DISJONCTIONS ACROMIO-CLAVICULAIRES RECENTES
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SuMMARY : A cute acromioclavicular dislocations.

Acromioclavicular dislocations represent over 109 of
acute traumatic injuries to the shoulder girdle. The
mechanism is usually a direct impact on the shoulder
with the arm in adduction, producing rupture of the
acromioclavicular (AC) ligaments, then of the coraco-
clavicular (CC) ligament, with displacement of the
lateral end of the clavicle. Rockwood described 6 grades
of injury. Physical examination usually provides the
diagnosis, which is confirmed by radiological exami-
nation. Xrays centered on the AC joint, if necessary
with forceful adduction of both shoulders or under
traction, are useful to evaluate the severity of the lesion.
Grade I and II lesions are usually treated conservatively
by simply immobilizing the arm for 3 to 4 weeks.
Surgical treatment is usually advocated for grade IV,
V and VI lesions: AC or CC fixation, sometimes
associated with ligament repair, depending on the
surgeons. AC pinning or C-C screw fixation are the
techniques most often used. Management of grade III
lesions remains controversial. Some authors advocate
immediate surgical treatment in young, active patients,
in heavy laborers and even in slender individuals. The
choice of the operative technique is controversial, as
no single technique has clearly proved to be superior
to others. Other authors advocate conservative treat-
ment, which gives functional results which patients
consider quite acceptable, with faster recovery ; patients
should be informed that results are essentially similar,
whatever the treatment. The possibility of performing
secondary operations with good results in cases with
failure of conservative management is a further argu-
ment in favor of applying conservative therapy first in
acute injuries.
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INTRODUCTION

Les lésions traumatiques de I’articulation acro-
mio-claviculaire (A-C) sont trés fréquentes ; leur
prise en charge reste controversée. L'instabilité
A-C représente le second type de lésion le plus
souvent rencontré au niveau de la ceinture sca-
pulaire, apres l'instabilit¢ gléno-humérale. La
fréquence de ce type de lésion exige une attention
particuliére du chirurgien orthopédiste afin d’opter
pour le traitement le plus approprié. Résolument
orthopédique pour les uns, il est chirurgical pour
d’autres. Il existe peu de 1ésions traumatiques dont
le traitement varie autant suivant les auteurs.

MECANISME

La grande majorité des lésions A-C survient par
choc direct, suite & une chute sur le moignon de
P’épaule, le bras en adduction avec un impact sur
Pacromion. ’impact sur I’acromion provoque un
abaissement de I'omoplate par rapport a la cla-
vicule alors que la clavicule reste dans sa position
anatomique. La force appliquée sur I’acromion
vient de haut en bas, mais également d’arriére en
avant. Cette force provoque soit des lésions A-C,
soit une fracture de la clavicule. Si la clavicule
ne se rompt pas, la force sera transmise tout
d’abord aux ligaments A-C puis aux ligaments
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coraco-claviculaires (C-C). Si la force se poursuit,
elle provoquera des lésions de la chape musculaire
trapézo-deltoidienne & son insertion claviculaire et
finalement une rupture des fascias musculaires
(23). La force du traumatisme peut aller jusqu’a
provoquer une ouverture cutanée.

Ce mécanisme par choc direct, responsable de la
plupart des lésions A-C, se retrouve dans la trau-
matologie sportive : hockey, ski, rugby (49, 50).

Un mécanisme indirect avec chute sur la main,
coude en extension est beaucoup plus rare : ce type
de traumatisme, par l'intermédiaire de la téte
humérale, provoque une ascension de ’acromion
avec distorsion des ligaments A-C uniquement ;
les ligaments C-C quant a eux sont intacts. Cette
force, du bas vers le haut, peut provoquer une
fracture de ’acromion avec luxation supérieure de
la téte humérale, associée & une rupture des
structures A-C (51).

De rares luxations inférieures de la clavicule
sous acromion ou sous le processus coracoidien
ont été décrites, provoquées par un choc parti-
culiérement violent sur la face supérieure de
Pextrémité distale de la clavicule, le bras en ab-
duction (25, 41, 46). Elles correspondent au type
VI de la classification de Rockwood (50).

En général, lors d’un traumatisme de l’articu-
lation A-C, la clavicule reste en position anato-
mique, solidaire du tronc, grice aux puissants
ligaments sterno-claviculaires et au muscle trapeze.
Le trapéze, par sa traction, peut provoquer une
discréte ascension de la clavicule, mais c’est en fait
Pacromion et toute 'omoplate qui sont entrainés
vers le bas par le poids du bras (51).

CLASSIFICATION

Suivant les auteurs, les traumatismes A-C sont
analysés selon l'importance du déplacement de
lextrémité distale de la clavicule, selon I’existence
ou l’absence de lésion des ligaments A-C et C-
C, selon Plintégrit¢ de la chape trapézo-deltoi-
dienne. De ce fait, de multiples classifications ont
été proposées.

Tossy et coll. (63) et Allman (3) ont développé
une classification en trois stades: le stade I est
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défini par une simple distension des ligaments A-
C avec intégrité des ligaments C-C ; au stade 11,
les ligaments A-C sont rompus ce qui provoque
un élargissement, parfois minime, de ’articulation
A-C alors que les ligaments C-C sont intacts ou
partiellement rompus ; au stade I1I les ligaments
C-C sont également rompus. C’est la dislocation
vraie. Parfois les ligaments C-C restent intacts et,
a la surélévation du bord externe de la clavicule
est associée une fracture-arrachement d’une partie
de la coracoide, voire de tout le processus cora-
coidien (15, 28). Au stade III, les muscles deltoide
et trapeze sont habituellement désinsérés de ’extré-
mité distale de la clavicule.

A ces trois stades classiquement décrits, Rock-
wood et coll. ont rajouté trois autres types lésion-
nels plus graves (50) : dans le type 1V, les ligaments
A-C sont totalement rompus ; I’articulation A-C
est luxée avec un déplacement postérieur de la
clavicule a travers le trapéze. Le type V est une
variété grave du type III, caractérisée par un
important déplacement inférieur de 'omoplate. La
distance entre la coracoide et la clavicule est
jusqu’a trois fois supérieure au cOté sain. Dans
le type VI, la clavicule est luxée en position
inférieure, sous ’acromion ou sous la coracoide.
Les ligaments A-C et C-C sont rompus ; la chape
musculaire est également lésée (25, 41, 46).

La classification de Tossy et coll. avec les
modifications apportées par Rockwood et coll. est
la classification le plus souvent retenue, mais
différents auteurs en ont proposé¢ d’autres : Du-
parc (30) a ajouté aux trois stades de Tossy et coll.
les fractures de l'extrémité distale de la clavicule.
Neer (43) a repris la classification de Rockwood
et coll. en regroupant en un seul type, les types
III, IV et V, qui pour lui doivent tous étre traités
chirurgicalement. En France, c’est la classification
de Julliard (32) qui est le plus souvent retenue :
cette classification attire I’attention sur 'impor-
tance des 1ésions musculaires trapézo-deltoidien-
nes. D’autres encore ont développé leur propre
classification n’amenant que peu d’avantages
supplémentaires (8, 45, 48). La classification de
Rockwood et coll. semble la plus complete et la
plus appropriée pour guider le choix thérapeutique
(tableau I).
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Tableaun 1. — Classification des Wslons A~C selon Rockwood

Type Ligaments A-C Ligamenis C-C Chape trapézo- Déplacemerit
deltoidienne

Type 1 Distendus Intacts Intacte Aucun

Type 1T Déchirés Distendus Intacte Modéré

Type 111 Déchirés Déchirés Diéchirée 25051007

Type IV Déchirés Diéchirés Déchirée Postérieur

Type V Déchirés Déchirdy Diéchirée 100%~300%

Type V1 Diéchirés Déchirés Déchirée Inféricur

DIAGNOSTIC CLINIQUE

Lexamen clinique gst souvent difficile en raison
des douleurs, En cas de suspicion de lésion A-
C, le patient doit &tre examiné debout ou assis,
31 Pexamen debout m'est pas réalisable, Les héma-
tomes et I'oedéme peuvent masquer les délorma-
tions dues a la disjonction A-C. Le poids du bras,
abaissant tout le moignon de Iépaule, accentuera
la déformation A-C, Les lésions culanéés, en
regard de 'acromion, témaoignent de 1'importance
du traumatisme.

Dans le type I, la douleur, siggeant électivement
au miveau de Particulation A-C, est modérée et
majorée par Ja mobilisation, Habituellement, on
ne retrouve pas de doulewr dans Uespace C-C.
Doedéme, en regard de larticulation A-C, est
modéré. A T'inspection, on ne constate pas de
déplacement de la clavicule par rapport a Pacro-
mion.

Dans le type 11, on retrouve une subluxation
A-C, avec lextrémité de la clavicule légérement
surélevée par rapport & I'acromion. La douleur est
plus forte, majorée par la mobilisation. Une laxité
antéro-postérieure du bord externe de la clavieule
par rapport 4 'acrormion est recherchée. La réyion
sous-claviculaire, en regard de la coracoide, est
sensible,

Dans le type 111, la disjonction A~C est compléte,
$i la manoeuvie de Ja touche de piano est
classiquement recherchée, ¢’est surtout la possibi-
lit¢ de réduction en abduction qui permettra de
distingucr le type IL du type 1V, La douleur A-
C peut &tre modérée, mais toujours nettement
exacerbée lors des manceuvres dabduction du

bras. Dans le type IV, les douleurs sont en généval
plus inienses, La clayicule est déplacée postéricu-
rement par rapport a 'acromion, parfois 4 travers
le muscle trapéze. L'adduction forcée des deux
épaules facilite la mise en évidence du déplacement
postéricur de la clavicule.

Dans le type V, le déplacement inférieur de
¥paule est plus important que dans le type 111
La clavicule reste au méme nivean que du coté
opposé alors que ¢'est tout le merbre supéricur
qui 8'affaisse, L'extrémité de la clavicule peut
menacer fa peau (fig. 1). Daps le type VI, la clavi-
cule étant abaissée sous la coracoide, épaule a
perdu ses contours habituels @ on trouve un acro-
mion proé¢minent. Ce type de Tuxation inférieure
de la clavicule, provoqué par des traumatismes
violents, peut étre associé 4 des fractures do cotes
ou des lésions du plexus brachial.

o

Fig. 1. -~ Botorse A~C type V.
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DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE

Le phis souvent, devant toute épaule trauma-
tisée, le bilan radiologique initial comprendra un
cliché de tace, en double obliquité, associé 4 un
profil de I'omoplate et un profil axillaire comme
décrit par Neer (43). Le cliché de face confirmera
une ascension claviculaire, cliniquement évidente,
ou une fracture de Uextrémité distale de la cla-
vicule. Sur les clichés de profil, on recherchera le
déplacement postérieur de la clavicule (hg. 2). La
radiographie de [ace ne permet toutefois pas une
bonne analyse de I"articulation A-C ¢t 1l faudra
ajouter un ¢liché de face centré sur Particulation
A-C, moins pénétré que le cliché pour une épaule
standard, avec un rayon ascendant de 10°-13°,
comme décrit par Zanca (70). Celui-ci, en déga-
geant la superposition de Tarticulation A-C avee
Iépine de l'omoplate, permet de mieux analyser
Particulation A-C ot de mettre en évidence les
fractures de Pextrémité distale de la clavieule. Ce
bilan radiologique permet, dans la plupart des ¢as,
de poser le diagnostic de dislocation A-C et d'en
préciser le type. Parfois, en raison du mangue de
relachement musculzive, ou parce que le patient

Fig, 2. — Profil axillaive d"une Jésion A-C type 1V
avee luxation poatérieure de la davicule.
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soutient son cowde du cdté traumatisé, le dépla-
cement vertical est diminué ; de ce fait, la gravité
des lesions peat &tre sous~-estimée. Pour compenser
ce mamkue de relichement musculaire, un poids
de 3 4 10 kgs attaché a chaque poignet ascentuera
le déplacement inféricur de l'omoplate. Ce cliché
en traction des deux ceinfures scapulaires révéle
certaines disjonctions A-C dans lesquelles le dépla-
cement est discret sur les incidences sans traction.
Pour Kessel (34), un cliché de face, les épaules en
adduction foreée, est plus utile gue les radiogra-
phies en traction, Alexander (1) quant & lui,
recommande un cliché de profil dans le plan de
I'omoplate, bras croisés, ce qui accentug le dépla-
cement de 'omoplate, avee un cliché comparatif
du cH1é sain ; en cas de digonction A-C, on visua-
lisera un déplacement de 'acromion par rapport
& la clavicule alors que du ¢bté sain, I'articulation
A~C est respociée. De nombreuses aotres inci-
dences radiologiques ont été proposées (7, 45, 51),
n'amenant finalement que pew d’informations
supplémentaires.

TRAITEMENT

le traitement des lésions A-C ainsi gue leur
promostic dépendent du type lésionnel : en régle
générale, on s'accorde pour iraiter orthopédique-
ment Jes iésions de type 1 et 11 et chirurgicalement
les lésions de tvpe 1V, V et V1 ; la prise en charge
des lésions aiguds de type TH reste trés discutée.

Lésions de type 1

En cas de lésions de type I, le traitement
conservateur est de régle : repos, glace, AINS ; une
immobilisation légére de quelques jours (simple
écharpe ou bandage) permet une récupération
rapade. Aprés 7 & 10 jours, I paticnt peat reprendre
ses activités quotidiennes. La reprise du sport sera
autorisée aprés récupération totale des amplitudes
articulaires sans douleur (49},

Lésions de type 1T
La plupart des auteurs s’accorde pour traiter

arthopédiquement les ¥sions de type 11, du moins
en phase aigng. La contention ne sera plus 4 but
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antalgique uniquement mais visera a réduire la
luxation et a maintenir la réduction, ceci dans
I'idée de favoriser la cicatrisation des Iésions
ligamentaires. De multiples méthodes ont été
décrites : bandage adhésif prenant appui sur le
coude et la clavicule, contention type Robert
Jones (51), harnais de Kenny Howard (3). On peut
mettre en doute les possibilités de réduction et
surtout de stabilisation de ces différents moyens
de contention. Le temps d’immobilisation dépen-
dra de I'importance des lésions (de 2 a 12 se-
maines). I’immobilisation sera suivie d’une réédu-
cation afin de récupérer les amplitudes articulaires.
Certains auteurs (13, 16) ont montré que I'immo-
bilisation permettait de diminuer les séquelles
douloureuses en cas de Iésion de type Il

Lésions de type 111

La prise en charge des 1ésions de type III reste
controversée. La controverse existe aussi bien sur
le type de traitement, conservateur ou chirurgical,
que sur la technique chirurgicale elle-méme. Le
choix du traitement repose sur 'importance des
lésions, le profil du patient et ses exigences, mais
il dépend également de I’expérience du chirurgien.

S’il apparait logique de réduire la disloca-
tion A-C, sa stabilisation reste problématique.
Allman (3) a bien codifié le traitement orthopé-
dique a I’aide du harnais de Kenny Howard. Le
port du harnais est recommandé pour 6 semaines.
Les complications de ce type d’appareil ne sont
pas négligeables : macération du creux axillaire,
lésions de décubitus aux points d’appui sur 1’¢paule
et le coude, inconfort. L’intolérance au moyen de
contention, tout comme le déplacement secondaire
de la dislocation, voire son irréductibilité, peuvent
devenir des arguments pour modifier le type de
traitement et proposer une sanction chirurgicale.
La lourdeur des moyens de contention, ainsi que
leur contraintes, nous ont fait renoncer depuis
lontemps a ce type d’appareillage. Au vu des
contraintes que peut présenter le traitement conser-
vateur par harnais et vu qu’il n’est pas certain qu’il
faille réduire la dislocation A-C pour obtenir un
bon résultat fonctionnel, certains auteurs recom-
mandent pour ces lésions de type III une immo-
bilisation par simple écharpe. Ce traitement «mi-

nimaliste» (skillful neglect selon Rockwood et
Young) (51) donne des résultats tout-a-fait satis-
faisants : Glick et coll. (26), dans leur sériec de 35
patients sportifs présentant une lésion A-C de type
IIT traitée orthopédiquement par immobilisation
simple, n’ont retrouvé aucune géne au controle,
y compris chez les lanceurs. Dias ez coll. (20) ont
rapporté, sur une sériec de 53 patients, 52 bons
résultats avec une contention simple. Sleeswijk ez
coll. (58) ont également montré dans une étude
prospective que les résultats d’un traitement
contraignant par harnais de Kenny Howard
n’étaient pas meilleurs qu’avec une simple immo-
bilisation par écharpe. Ces bons résultats du
traitement conservateur sont également confirmés
par Jacobs et Wade (31), Bjerneld et coll. (13),
Schwarz et Leixnering (56) et Cox (17). On a
reproché au traitement orthopédique de favoriser
une diminution de la force musculaire : Tibone
et coll. (62) ont observé une récupération compléte
de la force chez 20 sportifs ayant repris toute leur
activité. Wojtys et Nelson (68) confirment la récupé-
ration de la force musculaire et de ’endurance,
mais ils relevent des douleurs résiduelles notam-
ment lors d’ activités physiques intenses. Phillips
et coll. (47), dans leur méta-analyse, ont montré
que 92% des patients traités orthopédiquement
récupéraient une force normale alors que la force
était considérée comme normale chez 87% des
patients traités chirurgicalement.

Les résultats du traitement orthopédique sont,
en regle générale, décrits comme favorables, mais
d’autres auteurs sont moins optimistes : Rowe (53)
estime qu’apres un traitement conservateur 209
des patients ont une géne résiduelle a l'effort et
que 20% ont un mauvais résultat nécessitant une
intervention dans un second temps. Pour Cox (16),
pres de 709% des sportifs présentent des douleurs
résiduelles a leffort.

Différents travaux ont essayé de comparer le
traitement orthopédique au traitement chirurgical :
pour Larsen et coll. (36), la récupération des
patients traités de facon conservatrice est plus
rapide. En cas de traitement chirurgical (embro-
chage A-C avec sutures des ligaments C-C), ils
retrouvent un important taux de complications
principalement dues aux broches (infection super-
ficielle, migration, rupture des broches). Taft ez
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coll. (61) ont comparé les résultats de 52 patients
traités chirurgicalement et de 75 patients traités
orthopédiquement : pour eux, le résultat fonction-
nel ne dépend pas de la réduction A-C; le trai-
tement chirurgical (que ce soit une fixation A-C
ou C-C) est grevé d’un important taux de com-
plications. Dans leur série, 10% des patients ont
subi un geste chirurgical dans un second temps,
et ceci quel que soit le type du traitement initial.
Bannister et coll. (7) ont comparé le traitement
conservateur au vissage C-C. Dans leur série, les
patients traités orthopédiquement retrouvent leur
amplitude articulaire plus rapidement. La reprise
du travail est également plus rapide, tout comme
la reprise de Dactivité sportive. Rosenorm et
Pedersen (52), McDonald et coll. (39), Dias et
coll. (20), Dumontier et coll. (22) confirment éga-
lement les meilleurs résultats du traitement or-
thopédique sur le traitement chirurgical dans les
entorses A-C de type III. Ces excellents résultats
du traitement conservateur sont également re-
trouvés chez des sportifs de lancer (40).

Les travaux montrant un bénéfice du traitement
chirurgical par rapport au traitement orthopédique
sont beaucoup plus rares. Pour Bakalim et Wip-
pula (6), le résultat fonctionnel est corréle a la
qualité de la réduction ; dans leur série, la réduc-
tion est meilleure et plus stable aprés embrochage
A-C qu’apres traitement orthopédique (réduction
maintenue par strapping). Walsh et coll. (65) ont
retrouvé apres traitement chirurgical une meilleure
mobilité et moins de douleur; par contre la
récupération de la force est moins bonne dans le
groupe opéré. En fait, en revoyant la littérature,
on retrouve peu d’arguments justifiant un traite-
ment chirurgical pour tous les patients présentant
une lésion A-C de type III. En effet, il semble
ressortir de ces travaux, qu’aprés un traitement
chirurgical, on retrouve plus de patients insatisfaits
et un taux de complications plus important
qu'aprés un traitement orthopédique ; la grande
majorité des patients retrouve une fonction des
plus satisfaisante de leur ceinture scapulaire sans
traitement chirurgical. I.a méta-analyse de Phillips
et coll. (47) corrobore ces résultats : pour eux, i
n’y a pas de raison de recommander un traitement
chirurgical en cas d’entorse acromio-claviculaire
de type III.
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D’autres auteurs (49, 51) ont une attitude plus
«attentiste» : ce n’est qu’apres 1’échec du traitement
conservateur malgré un programme de rééducation
intensive, qu’ils proposent un traitement chirur-
gical. Cette attitude suppose la possibilité de
rattraper les échecs du traitement conservateur et
surtout de ne pas confondre des Iésions de type
IV, V ou VI avec des 1ésions de type I11.

Il n’y a pas de consensus sur les indications dans
les disjonctions de type IIl. Personnellement,
comme beaucoup d’autres (30, 43, 50, 53), nous
sommes favorables au traitement chirurgical chez
les jeunes sportifs et les travailleurs de force.
L’aspect esthétique est également important et doit
tre pris en considération chez la femme et chez
les patients maigres. La réduction de I’articulation
A-C et sa stabilisation sont certainement meilleures
avec un traitement chirurgical ; cecl se fait au prix
d’une cicatrice souvent inesthétique, quel que soit
I’abord chirurgical. On doit en tenir compte,
surtout chez les femmes, au moment de poser
I’indication opératoire. Par contre, nous évitons
de proposer un traitement chirurgical aux patients
pratiquant des sports de contact (hockey, rugby,
judo, football) ; en effet, la pratique réguli¢re des
ces sports de contact les expose a une récidive de
la disjonction A-C. Au-dessus de 40 ans, les
résultats étant moins bons et le risque de raideur
plus important (30), nous proposons l’intervention
aux sujets actifs et a ceux qui refusent une saillie
inesthétique de la clavicule.

Lésions de type IV, V et VI

Les 1ésions de type IV, en raison de I'important
déplacement postérieur de la clavicule, se traitent
habituellement par la chirurgie. Dans ce type de
lésion, la clavicule est passée a travers le muscle
trapéze et, de ce fait, la réduction ne peut se faire
gu’aprés abord chirurgical. Si on laisse la clavicule
en position de luxation postérieure, la mobilité de
I’épaule en souffrira. Une fois la réduction obtenue,
on stabilisera la disjonction A-C par une fixation
A-C ou C-C selon les écoles (51, 60).

Les lésions de type V se traitent elles aussi
chirurgicalement en raison de 'important dépla-
cement claviculaire (fig. 3). L’ascension de la
clavicule provoque des 1ésions des muscles trapeze
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Fig. 3. — Entorse A-Ctype V.

et deltoide ; une réparation soigneuse de la «chape»
musculaire est recommandée ainsi qu’une stabi-
lisation solide A~C ou C-C. Si la réduction de la
clavicule n’est pas possible ou s’il existe déja des
modifications arthrosiques de 'extrémité distale de
la clavicule, on n’hésitera pas a effectuer en plus
une excision du dernier centimétre de la clavi-
cule (51).,

Les rares cas de iésions de type VI décrits dans
la littérature ont été traités chirurgicalement (25,
35, 41, 46, 55). Une fois la réduction obtenue, on
doit privilégier la stabilisation. Malgré la rareté
des cas, le vissage C-C semble toutefois étre le
traitement le plus recommand¢ pour ce type de
lésion,

METHODES CHIRURGICALES

L'indication opératoire posée, il est difficile de
recommander une technique chirurgicale plutdt
gu'une autre, Les techniques de stabilisation pro-
posées dans la littérature sont multiples; ceci
témoigne des difficultés que 'on rencontre pour
stabiliser dc maniére satisfaisante l'articulation A-
C. La stabilisation chirurgicale acromio-clavicu-
laire repose sur deux principes : fixation A-C et
fixation C-C ; a cela, certaing ajoutent des trans-
ferts musculaires, une excision de Pextrémité distale
de la clavicule ou encore une ostéotomie de la
clavicule. Le type de stabilisation peut sembler fort
varié suivant les auteurs ; en fait ceci cst dii surtout
A une grande possibilité de combinaison des gestes
pratiqucs.

Fixation acromio-claviculaire

La fixation de articulation A-C s’cffectue par
des moyens de stabilisation divers : broche, vis,
cerclage trans-osseux, plaque, hauban. l.a majeure
partie des auteurs ont renoncé aux broches de
Kirschner ¢n raison de leur petit diamcire et du
risque de rupture el de migration de 'implant (38).
L’embrochage reste cependant la technique la plus
usitée : embrochage avec des broches de Steinman
de petit diametre, filetées. Les broches doivent &tre
assez. solides pour résister aux forces qui s’appli-
guent sur larticulation A-C; elles doivent étre
solidement ancrées dans la corticale de la clavicule
afin d'éviter tout déplacement secondaire. L'extre-
mité externe de la broche doit &tre recourbée et
appliquée sur I'acromion. La plupart des auteurs
préconisent une réduction a ciel ouvert puis Gn
embrochage, mais d’autres recommandent un em-
brochage percutané. Nous pensons que I'exposition
chirurgicale de Tarticulation A-C est un geste
important : cela permet d’effectuer un débridement
de l'articulation A-C et d’exciser le ménisque. Le
débridement articulaire facilite la réduction de
larticulation A-C et permet de vérifier la précision
de cette réduction. Au vu de 1¢tat des ligaments
A-C, leur réparation est souvent illusoirc; par
contre, la reconstruction de la chape deltoido-
trapézienne doit &tre minutieuse.

La plupart des auteurs ne recommandent pas
dans lc méme temps opératoire une réparation
ligamentaire, dans l'idée que la réduction et la
stabilisation de la clavicule permettent a ejles
scules la cicatrisation des ligamenis A-C et C-C.
Rockwood er coll. (51) et Sage (55) recommandent
la réparation des ligaments A-C si possible, alors
que Smith et Stewart (59) rapportent moins de
lésions dégénératives de I'articulation A-C en cas
de suture des ligaments A-C et C-C. Augereau
et coll. (4} recommandent 2 broches pour stabiliser
Particulation A-C; ils y ajoutent un lagage du
ligament coraco-acromial qu’ils font passer par un
tunncl &4 travers la clavicule. Linke el Mos-
chinski (37) recommandent 2 broches avec un
cerclage-haubannage ; ils y associent upe répara-
tion des ligaments C-C par une bandelette de
Vieryl. Vainionpaa et coll. (64) utilisent une simple
vis corlicale AO et Paavolainen et coll. (44) unc
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vis malléolaire alors que d’autres ont mis au point
des vis ou des clous spéeialement pour stabiliser
Particulation A-C (57). Plusieurs types de plaques
ont également é1¢ mis au point pour ce type de
stabilisation (21, 69). Hessmann ez ¢oll. (29} elfec-
tuent une simple suture des ligaments A-C et C-
C; Us ajoutent une bandelette de renforcement en
sulfate de polydioxanonc (PDS).

Fixation coraco-claviculaire

La fixation C-C cst une autre méthode de
stabilisation des disjonctions A-C. Les auteurs qui
recommandent une fixation C-C leffectuent
fréquemment par une vis, inséréc de Pextrémité
distale de la clavicule & la base de la coracoide.
Bosworth (14), qui fut le premier & décrire cette
méthode, a mis au point une vis spéciale avec un
filetage distal et une 18te de vis aplatic ct surdi-
mensionnée, ceci pour éviter un enloncement de
la vis dans la corticale. Bosworth effectuait ce
vissage C-C cn percutané. Pour Kennedy (33), la
réduction A-C est importante ; il recommande
méme une hyper-correction : en abaissant la cla-
vicule au contact de la coracoide, il cherche méme
a eréer unc fusion entre la clavicule et la coracoide.
Pour ce faire, il aborde I'articulation A-C, ce qui
permet d’exciser déventuelles interpositions et
facilite la réduction de la clavicule. Selon Kennedy,
cette fusion coraco-claviculaire, ne modifie en rien
la mobilit¢ de la ceinture scapulaire (fig. 4).

Fig. 4. — Ossification des ligaments C-C
aprés stabilisation C-C.
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Comme alternative a la vis de Bosworth, certains
utilisent une vis AO spongieuse de 6,5 mm., filetée
sur son cxtrémité distale, appuyée sur une rondelle
métallique (49). Le vissage C-C a Tavantage de
préserver Iarticulation A-C et peut-8tre d'y dimi-
nuer le risque d’arthrose posi-traumatique (61). En
postopératoire, Bosworth recommandait unc sim-
ple écharpe antalgique et il encourageait ses pa-
tients a I’'dter pour effectuer rapidement des mou-
vements pendulaires. Kennedy autorisait une
abduction compléte & 10 jours de I'intervention et
une reprise des activités sportives completes & 6-
8 semaines, Ni Bosworth ni Kennedy ne recom-
mandaient une ablation de la vis, alors gu’actuel-
lement la plupart des auteurs la préconisent i 6-
8 semaines. Au vissage C-C, certains préferent les
cerciages. Ce cerclage peut s'cffectuer avec un fil
métallique simple ou double (9) ; 11 peul &ire croisé
en 8 sous la coracoide (2). Comine alternative an
cerclage métallique, certains utilisent des fils ou
des bandelettes synthétiques (24, 42), des auto-
greffes de fascia lata ou de tendons, Des lésions
érosives de la clavicule (18) et des fractures de la
coracoilde, dues aux cerclages, sont rapportées. lLes
cerclages réalisent une stabilisation moins rigide
que le vissage C-C tout en permettant un mou-
vement rotatoire a la clavicule. Ce type de fixation
est cependant moins solide que le vissage C-C, les
cerclages sc rompant fréquemment avant la cica-
trisation des ligaments C-C, La plupart des auteurs
en recommandent ’ablation & 6-8 semaines.

Autres techniques

Bailey (5) a proposé un transfert sur la face
inféricure de la clavicule de 'apophyse coracoide
avec l'ingertion du coraco-brachial ¢t du court chef
du biceps. En théorie, cela permettrait aux muscles
transférés d’agir comme abaisseurs dynamiques de
la clavicule. Quelques rares auteurs {11, 27) pro-
posent ce translert du coraco-biceps dans lcs
luxations A-C récentes ; cette technique est par
contre plus fréquemment recommandée powr les
luxations anciennes (19). Certains auteurs recom-
mandent utilisation du ligament coraco-acromial
comme renlorcement apreés réduction et stabilisa-
tion de Particulation A-C: dans la technigue de
Cadenat modifiée par Augercau (4), le ligament
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acromio-coracoidien reste pédiculé sur ’'apophyse
coracoide et est fixé a travers un tunnel dans la
clavicule. Dans la technique de Weaver et
Dunn (67), ce méme ligament, pédiculé sur la
coracoide, est fixé dans la clavicule, aprés excision
de lextrémité distale de celle-ci. Personnellement
nous n’employons pas cette technique dans les
entorses A-C récentes, mais nous le recommandons
dans les instabilités A-C chroniques. Berg et
Columbia (10) ont proposé d’associer & la répa-
ration des ligaments A-C et C-C, une corticotomie
de la clavicule ; cette fragilisation de la clavicule
a pour but de diminuer la tension des sutures
ligamentaires, le temps de leur cicatrisation. Dans
leur série, ils n’ont pas retrouvé de pseudarthrose.
Comme geste complémentaire aux moyens de
stabilisation classiques, certains auteurs ont re-
commandé, en raison du risque d’arthrose post-
traumatique, d’associer systématiquement une
résection de l'extrémité distale de la clavicule (66,
67). Cette résection du centimétre externe de la
clavicule ne semble provoquer ni limitation fonc-
tionnelle (59) ni perte de force. Par contre, elle
peut &tre suivie d’ossification secondaire doulou-
reuse.
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SAMENVATTING

N. RIAND, C. SADOWSKI, P. HOFFMEYER.
Akute acromioclaviculaire luxaties.

Akute acromioclaviculaire (AC) luxaties vertegenwoor-
digen ongeveer 109% van alle traumatische letsels van
de schouder. Het mechanisme is meestal een direct
impact op de laterale zijde van de schouder met een
arm in adductie. Dit veroorzaakt een ruptuur van de
AC ligamenten, daarna van de coracoclaviculaire li-
gamenten (CC) met verplaatsing van het laterale uit-
einde van de clavicula. Rockwood onderscheidt 6

graden van ernst. Het klinisch onderzoek geeft de
diagnose, de radiografie de bevestiging. Radiografieg€n
met de arm in adductie en ondere traktie zijn soms
nodig om de ernst te bepalen. Graad I en II worden
conservatief met een draagdoek voor 3 a 4 weken
behandeld. Voor graad 1V, V en VI is chirurgische
behandeling aanbevolen : AC of CC fixatie, soms met
ligamentair herstel zo mogelijk. AC pinning of CC
visage worden meest toegepast. De behandeling voor
graad 111 blijft controversieel. Sommige auteurs bevelen
chirurgie aan, zeker bij jonge actieve patiénten, bijj
manuele arbeiders en bij magere patiénten. Geen enkele
techniek heeft zijn superioriteit bewezen. Andere auteurs
zijn conservatiever met aanvaardbare functionele resul-
taten en een sneller herstel. De pati€nten moeten ervan
op de hoogte gesteld worden dat de uiteindelijke
resultaten gelijkwaardig zijn onafhankelijk van de ge-
volgde therapie, temeer daar verdere chirurgische be-
handeling van gefaalde conservatieve therapie met goed
resultaat kan worden uitgevoerd.

RESUME

N. RIAND, C. SADOWSKI, P HOFFMEYER.
Disjonctions acromio-claviculaires récentes.

Chez les sujets jeunes, actifs, travailleurs de force voire
chez les sujets maigres, certains recommandent un
traitement chirurgical d’emblée. Le choix de la tech-
nique chirurgicale reste controversé ; aucune technique
n’a vraiment fait la preuve de sa supériorité. D’autres
auteurs pronent un traitement conservateur qui donne
un résultat fonctionnel jugé tout a fait acceptable par
les patients, avec une récupération plus rapide. Les
patients doivent €tre informés de ce que les résultats
sont comparables, que le traitement soit orthopédique
ou chirurgical. La possibilité d’opérer secondairement,
avec de bons résultats, les échecs du traitement orthopé-
dique, est un argument de plus pour le traitement
conservateur.
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