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Abstract

Notre travail correspond & une étude rétrospective portant sur 12 patients ayant bénéficié d’une acomioplastie sous arthroscopie
entre 2009 et 2014 au service de Traumatologie-Orthopédie (Aile 1) au CHU Ibn Rochd de Casablanca.

Le but est de rapporter notre expérience sur la décompression arthroscopique de la coiffe des rotateurs, et comparer nos résultats
avec ceux de la littérature.

Il s'agit de 7 femmes et 5 hommes d'age moyen de 50 ans, I'épaule dominante était atteinte dans 75% des cas. Le délai d'évolution
préopératoire des symptdmes était en moyenne de 15 mois (6 mois a 4 ans).

Tous les malades avaient des signes de conflits positifs, une limitation de la mobilité active a été retrouvée dans 66% des cas.
Selon le bilan radiologique standard, 75% des acromions étaient agressifs.

Nous avons realisé une acromioplastie avec section du ligament acromio-claviculaire chez tous les patients, et une ténotomie de la
longue portion du biceps dans 4 cas (soit 33,33%).

Au recul moyen de 6 mois, 83% des patients étaient satisfaits de I'intervention. Le résultat objectif a été évalué selon le score de
Constant. Nous avons obtenu 66% d'excellent résultats. A la révision, deux patients ont présenté des douleurs lors de la réalisation
des tests de conflit.

Ce travail confirme l'efficacité de l'acromioplastie dans les conflits sous acromiaux en cas d'échec du traitement médical et

fonctionnel et rapporte les avantages de sa réalisation sous arthroscopie.
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Introduction

Le conflit sous acromial ou « Impingement syndrome » a été
décrit initialement par Neer en 1972 [l Bien que la
responsabilité de L’acromion et du ligament coraco-acromial
soit également connue de longue date > 31 c’est encore Neer
qui a cette méme époque eut le mérite de préciser la zone
exacte du conflit : la partie antéro-inférieure de 1’acromion.
Dés lors, il développa une technique d'acromioplastie a ciel
ouvert remplagant les interventions d’acromionectomie totale
ou latérale proposées par Armstrong @ en 1949 et largement
diffusées par Hammond .

Ce n’est qu’en 1983 qu’Ellman propose sa réalisation sous
arthroscopie 1, Les premiers résultats encourageants ainsi
que I’essor de la chirurgie arthroscopique ont conduit & une
large diffusion de ces techniques ainsi qu’a un élargissement
des indications.

Depuis 30 ans, I’acromioplastie sous arthroscopie semble
avoir démontré son indiscutable supériorité tant sur le plan de
I’efficacité que de son innocuité par rapport a la chirurgie a
ciel ouvert.

Les buts de ce travail étaient donc d’une part de préciser les
différentes indications de 1’acromioplastic dans notre série,
d’autre part de rapporter les résultats de notre prise en charge.
Pour cela, nous avons mené une étude rétrospective des
patients opérés au service de Traumatologie et d'Orthopédie
AILE IV du CHU IBN ROCHD, et qui ont bénéficiés d'une
acromioplastie décompressive.

Patients/Materiels
Il s’agit d’une étude rétrospective, portant sur une série de 12

patients opérés pour un conflit sous acromial, entre janvier
2009 et Mai 2014 au service de Traumatologie-Orthopédie
« Aile IV » du CHU IBN ROCHD de Casablanca.

Methodes D’etude

L’étude reposait sur une analyse épidémiologique, clinique et
thérapeutique  des patients ayant bénéficié d’une
acromioplastie sous arthroscopie.

Les dossiers ont été recensés et analysés et ont permis
d’établir une fiche d’exploitation.

Criteres De L’etude/Echantillonnage

» Mode de recrutement

Cette étude a concerné les sujets ayant été opérés par
arthroscopie pour conflit sous acromio-huméral confirmé par
des examens d’imagerie.

> Critéres d’exclusion

= les patients ayant déja bénéfici¢ d’une intervention
chirurgicale de 1’épaule

= les patients ayant une instabilité de I’épaule

Résultats

Etudes épidemiologiques

> Patients

i) Age: L’age moyen de nos patients était de 50 ans avec des
extrémes allant de 35 a 70 ans. (Figure 1)

ii) Sexe: Le sexe féminin était prédominant dans cette
population, sur les 12 dossiers, il y’avait 7 femmes (58%)
et 5 hommes (42%). (Figure 2)

20



International Journal of Medicine Research

iii) Profession : Dans cette série:
= 4 patients (33%) retraités.
= 8 patients (67%) actifs dont 3 travailleurs manuels.

iv) Coté atteint

L’épaule droite a été touchée chez 8 patients (67%) des
patients, tandis que la gauche a été atteinte chez 4 patients
(33%) des patients. (Figures 3 et 4).

» Clinique

Symptomatologie fonctionnelle

La durée moyenne d’évolution des symptdmes avant la
consultation est de 15 mois avec des extrémes allant de 6 & 38
mois.

Le motif de consultation était la douleur de I’épaule dans tous
les cas.

Type de la douleur (Figure 5)

= Inflammatoire : 4 patients.

= Mécanique : 3 patients.

=  Mixte : 5 patients.

La majorité des patients présentent des douleurs mixtes
entrainant un handicap fonctionnel important.

Examen clinique

75% des patients ont une manceuvre de Jobe positive, la
manceuvre de Yocum était positive chez 41% des patients.

Le test de Neer est positif chez 41% des patients, Hawkins
dans 33% des cas, le «palm-up» test dans 41% cas.

La mobilité

Sont prises en compte : mobilité active et passive.

La majorité des patients avaient une mobilité active diminuée
(66% des cas) et une mobilité passive normale (75% des cas).
Tous les patients avaient un Constant aux alentours de 50
points.

Résultats Radiologiques
Le tableau suivant montre la répartition des bilans
radiologiques réalisés en fonction de nombre de patients

Radiographies standards

La radiographie standard a été faite dans tous les cas. Des
anomalies de 1’acromion ont été retrouvées dans 9 cas et ont
pu étre répartis selon la classification de Bigliani et Morisson
(figure 6):

= 3 acromions plats de type I.

= 5 acromions de type II.

= 4 acromions de type IlI.

De plusla hauteur acromio-claviculaire a été évaluée; 7
patients possédaient une hauteur inférieure & 7 mm (56%). La
moyenne est de 7.2 mm.(figure 7)

Echographie (figure 8)

L’échographie est réalisée chez 4 patients (soit 33,3%),
révélant une tendinopathie avec:

= 2 cas du tendon du sus-épineux amincis (soit 16,66%).

= 2 cas du tendon du sus-épineux épaissis (soit 16,66%)

Arthro-scanner (figure 9)
L’arthro-scanner est réalisé chez trois patients dans cette série
(soit 25%), révélant:

= deux cas de ruptures partielles non transfixiantes de la
coiffe (soit 16.66%).
= Un cas de tendon sus-épineux aminci (soit 8%).

Imagerie par résonnance magnétique (IRM)

Réalisée chez 9 patients (75%), dans 2 cas (17%), elle a
montré en plus de la rupture, une dégénérescence graisseuse
(Stade 111 et stade 1V). (Figure 10)

Traitement

Traitement médico-physique

Tous les patients ont bénéfici¢ d’un traitement médical a base
d’antalgique et d’anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS).
58,3% des patients ont eu des séances de rééducation
fonctionnelle avant | ‘intervention chirurgicale.

25% des patients ont eu des cures d’infiltration de corticoides
en dehors de notre établissement sanitaire.

Traitement chirurgical

> Paramétres opératoires

Durée opératoire : n’est pas déterminée sur les dossiers
médicaux exploités.

Anesthésie : Tous nos patients sont opérés sous anesthésie
générale.

Position du patient : Tous les patients ont été opérés en
position semi assise

Voies d’abord : Tous ont bénéficié des mémes voies d’abord :
= Voie d’abord postérieur arthroscopique.

= Voie d’abord externe instrumentale.

Complications per-opératoires :

Aucune complication per-opératoire n’est notée sur les
dossiers.

» Technique opératoire: Exploration arthroscopique :

= de larticulation gléno-humérale.

= de I’espace sous acromial.

Section du ligament acromio-claviculaire.

L’acromioplastie a été réalisé chez tous les patients.

Une ténotomie de la longue portion du biceps a été réalisée
dans 4 cas, soit dans 33,33% des cas.

Resultats Operatoires (figures 11 et 12)
Durée d’hospitalisation
La durée de I’hospitalisation a oscillé entre 2 et 3 jours.

Constatations opératoires

L’examen arthroscopique permet un diagnostic précis de
I’état de la coiffe des rotateurs. Dans cette série, il existe :

Un conflit manifeste entre la coiffe et la face inférieure de
I’acromion dans 100 % des cas.

Quatre ruptures partielles de la coiffe (soit 33,33%).

Une bursite avec chondropathie de la gléne ou de la téte
humérale a été retrouvée 2 patients (17%).

Complications post-opératoires immediates

Aucun patient n’a présenté de complication post-opératoire
notamment pas de lésions nerveuses ni d’hématome ni de
nécrose du lambeau deltoidien.

Prise en charge post-opératoire
Les douze patients ont bénéficié d’un traitement antalgique et
de la mise en place d’une écharpe pendant une semaine.
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La rééducation a été débutée des le lendemain et a été
poursuivie pendant 6 semaines.

Radiographie de contréle

Afin d’évaluer la qualité de ’intervention chirurgicale, les
douze patients ont bénéficié de radiographies de contrdle
centrées sur I’épaule opérée.

Suivi Et Evolution

» Ladouleur (figure 13)

10 patients ont une épaule indolore.

2 patients gardent des douleurs minimes au moment de
I’effort.

Aucun n’a signalé des douleurs permanentes ni des douleurs
séveres.

> La mobilité active

Les tests de conflit retrouvés positifs initialement chez 100%
des patients n’étaient présents que chez un seul patient, au
dernier recul & 6 mois.

» Les résultats sur les activités de la vie quotidienne

8 patients (67%) ont une activité trées améliorée a court et
moyen termes.

4 patients (33%) ont une activité améliorée.

Discussion

Aspect clinique

» Population

Fréquence

Le conflit sous-acromial peut étre décrit comme une
compression de la coiffe des rotateurs et la bourse sous-
acromiale contre I’arche antéro- inférieure de I’acromion et le
ligament coraco-acromial & 7 8 source principale de la
douleur.

Dans la population générale, douleur de 1’épaule a une
prévalence de 16 a 51% et une incidence d’environ 7% par
année [8,9, 10, 11]_

Dans notre contexte la fréquence est sous-évaluée car de
nombreux patients reste non diagnostiqués et ne consultent
qu’en dernier recours en raison des thérapeutiques
alternatives ou faute de moyens.

Age

Edelson 2 a trouvé aprés avoir étudié les omoplates de 830
cadavres, qu’un acromion crochu n’était jamais présent avant
I’age de 30 ans.

Nicholson et al. [*3l, par contre, dans une étude longitudinale
de 420 omoplates concernant la pathologie du conflit de la
coiffe, ont trouvé qu’un acromion « plat, courbé ou crochu »
intéresse tous les ages de fagon égale.

Dans notre série nous avons retrouvé un acromion crochu
chez 33%des patients avec une moyenne d’age de 53, et
courbes chez 41% des patients la moyenne d’age été de 48
ans.

La détérioration dégénérative des tendons de la coiffe est
fréquente & partir de 40 - 45 ans [& 14,

Dans les publications, 1’dge moyen au moment de
I’intervention pour décompression arthroscopique, se situe
entre 48 ans et 49 ans. La moyenne d’dge des patients de
notre série rejoint celle de la littérature.

Tableau I: Age des patients lors du conflit dans les différentes

séries.

Auteurs Age moyen du conflit (en ans)
Ellman 45
Patel et al. 47
Gartsman 48
Roye 48
SFA, 2003 49
Nordt et al. 48
Lim 50
Goguin 44
Notre série 50

Sexe

La population concernée, selon une série d’études cliniques
menées avec Walch %1 et sur les symposiums de la Société
francaise d’arthroscopie (SFA) de décembre 1991 et
décembre 2003 16 171 présente une discréte prédominance
féminine (51% a 56%). Ceci a été aussi confirmé dans notre
série, avec un taux de 58%. Les explications possibles de
cette susceptibilité du sexe féminin peuvent étre en rapport
avec notre contexte social de la femme marocaine et la nature
de son ménage lourd et travail domestique, ce qui augmente
le niveau de sollicitation biomécanique de la coiffe des
rotateurs [18 19,201

Coté atteint

Bigliani et Morisson ont trouvé que la forme de 1’acromion
est identique des deux cotés chez 58% des sujets 2,

Le cOté dominant est concerné chez 66% des cas, 69% des
cas, 77% des cas et 74% des cas respectivement dans les

études du SFA 2003 181, Goguin 22, Vaz et al. [2°], et Roye
[24]

Dans notre série Le coté dominant est atteint chez 75%.

Profession

Vingt et un pour cent des patients ont été pris en charge dans
le cadre d’un accident de travail dans 1’étude de MacDermid
(2004) 231,

Trente-huit pour cent des patients rapportés dans I’étude de
Patel et al. (8] étaient des travailleurs manuels tandis que les
62% étaient des travailleurs sédentaires.

Dans notre série, 25% des cas représentent des travailleurs
manuels et 66% des cas sont des femmes au foyer.

Les études épidémiologiques montrent que les facteurs de
risque professionnels jouent un réle prépondérant dans la
survenue des troubles musculo-squelettiques et que les
facteurs individuels ne constituent, le plus souvent, que des
facteurs de susceptibilité (27271,

Le travail répétitif et le travail avec les bras en élévation
augmentent la prévalence des tendinites de 1’épaule [0 28 29
surtout au niveau du supra-épineux (031,

Le travail et les postures répétitifs ou prolongés au-dessus de
la téte, ou avec le membre supérieur a hauteur ou au-dessus
de I’épaule représentent des facteurs associés a la survenue de
tendinopathie de la coiffe des rotateurs [& 20: 22 32,33, 34, 35, 36]

Terrain

Certaines co-morbidités sont des facteurs de risque dans la
pathologie de la coiffe des rotateurs traumatisme,
intervention chirurgicale, cyphose thoracique, ostéophytes
acromio-claviculaires et gléno-huméraux [F7. D’autres
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facteurs concomitants sont aussi connus : ostéo-arthrite,
accident cérébral vasculaire, polyneuropathie, sclérose en
plaque, arthrite rhumatoide, polymyalgie, fibromyalgie,
spondylite ankylosante, douleur cervicale %],

Un traumatisme initial était invoqué dans 18% des cas dans la
série de SFA 2003 [6],

Dans notre série, aucun antécédent de traumatisme initial ou
de pathologie particuliére n’est rapporté.

La clinique

Le début est le plus souvent progressif. Une étude sur 113
employés mentionne une durée médiane de 10 mois pour une
tendinite de 1’épaule 4],

L’examen clinique de 1’épaule n’est pas simple et les
corrélations anatomo-cliniques sont souvent prises en défaut.
Un examen attentif doit en particulier écarter autres causes de
douleurs de 1’épaule.

L’examen clinique évoque une souffrance de la coiffe des
rotateurs.

Certaines manceuvres permettent de rechercher 1’existence
d’un conflit; elles visent a reproduire le conflit et dites
positives en cas de douleur (dans plus de 90% selon la
littérature : le test de Neer, le test de Hawkins, le test de
Yocum). D’autres tests fonctionnels permettent de localiser
I’atteinte tendineuse et d’évaluer la force musculaire (le test
de Jobe, le test de Patte et le test de Gerber); lors de la
réalisation de ces tests, la douleur témoigne d’une
tendinopathie, tandis qu’une faiblesse témoigne d’une
rupture.

Au terme de ’examen clinique, 1’état de la coiffe est évalué
de fagon analytique tendon par tendon. Le diagnostic de
rupture est certain devant un déficit actif avec amyotrophie
ou un testing tendineux déficitaire. Le diagnostic peut hésiter
entre rupture et tendinopathie lorsque le testing est
douloureux mais non déficitaire. Enfin il est logique de
rechercher les signes de conflit uniquement en cas de testing
non déficitaire.

Plusieurs études ont montré I’existence d’une dissociation
anatomoclinique dans les tendinopathies de la coiffe des
rotateurs [0 & 4I: I’expression clinique n’est pas liée a la
sévérité des lésions. Les ruptures de la coiffe des rotateurs et
leur évolution ne sont pas toujours symptomatiques; la
douleur et I’incapacité fonctionnelle sont inconstantes et
peuvent étre transitoires %,

Le diagnostic et surtout I’indication thérapeutique sont
I’aboutissement d’un examen clinique soigneux, aidé
d’¢éléments paracliniques simples.

Imagerie

» Les radiographies standards

Ce bilan radiologique initial doit comprendre une
radiographie de I’épaule de face, en double obliquité, en
rotation médiale, neutre, latérale et de profil.

Clichés de face en double obliquité dans les trois rotations
Afin de dégager ’espace acromio-huméral et I’interligne
gléno-huméral. Ces clichés permettent d’observer d’éventuels
remaniements du massif trochitérien et du trochin, de la face
inférieure de [’acromion et ainsi une classification
morphologique selon Bigliani et Morisson, [’existence
éventuelle de calcifications tendineuses, I’interligne gléno-
humeéral, la minéralisation osseuse.

Profil de Lamy

Permet d’observer 1’espace acromio-huméral, la forme de la
face inférieure de 1’acromion, ainsi que les éventuelles
calcifications dont il précise le siege.

Il peut permettre d’observer des signes indirects de rupture
(une hauteur sous acromiale <7 mm signe ’ascension de la
téte humérale), et des signes d’omarthrose secondaire
(ostéophytose humérale inférieure, ostéocondensation sous-
chondralegléno-humérale, néogléne excentrée vers le haut)
[30, 8, 46].

Dans notre série, I’acromion était agressif dans 75% des cas
(type Il ou 1) avec en particulier 41% de type Il (courbes).

Tableau V: Aspect Radiographique De L’acromio

Morrison et Kempfet | Notre

Bigliani Mole étude

Acromion type | (plat) 17% 17% 25%
Acromion type Il (courbe) 41% 68% 41%
Acromion type Il (crochet) 42% 15% 34%

L’échographie

Un examen anodin permettant de visualiser les tissus mous
pour éliminer un diagnostic de rupture tendineuse, les
tendons normaux apparaissant légerement hyper-échogénes
par rapport aux muscles. Elle est plutdt utile dans le
diagnostic des ruptures transfixiantes (sa sensibilité varie
selon les études de 58% a 100% et sa spécificité de 78% a
100%).

Elle est moins performante, car moins sensible, dans le
diagnostic des ruptures partielles, méme si sa spécificité reste
bonne [16, 8, 47,48].

D’aprés Boutry et al. 8 la sensibilité et la spécificité de
I’échographie sont supérieures a 90% dans les ruptures
transfixiantes. Elles sont respectivement de 70 a 93% et de 90
a 98% dans les ruptures non transfixiantes. Mais
I’échographie reste un examen opérateur-dépendant, dont les
résultats doivent étre interprétés en conséquence.

Dans notre série 1’echographie a été réalisé chez quatre
patients et elle a objectivé :

Images hypoechogénes en rapport avec rupture tendineuse au
différent

Microcalcificationsn tendineuses

IRM

L’IRM permet la détection des ruptures partielles et
transfixiantes de la coiffe. Sa sensibilité et sa spécificité sont
proches de 100% dans les ruptures complétes [8 36 48],

Dans les ruptures partielles, sa sensibilité est moindre mais
peut étre améliorée par D’injection intra-articulaire de
gadolinium (arthro-IRM), et sa spécificité reste bonne.
L’IRM permet une étude morphologique précise des tendons,
des muscles et des bourses séreuses.IL peut étre difficile de
différencier  tendinite  aigué, tendinite  chronique,

dégénérescence et rupture partielle de la coiffe des rotateurs
[47]

Les inconvénients de ’IRM sont sa moindre accessibilité, son
colt élevé et la fréquence des faux positifs [ 48 des
anomalies de la coiffe sont retrouvées chez 30% des
volontaires asymptomatiques [©1; la disparition de la graisse
péri-bursale est un signe sensible mais peu spécifique et qui

peut étre observé chez les sujets volontaires asymptomatiques
[47]
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Dans notre série I’IRM a été réalisé chez neuf patients et elle

a objectivé :

= Fissures et ruptures tendineuse

= Arthropathie dégénérative acromio-claviculaire

= Rétraction tendineuse grade Ill, Atrophie grade II,
dégénérescence graisseuse stade Il et IV

= Epanchement intra-articulaire

De corps étrangers non calcifiés, mais cette technique a

I’inconvénient d’étre invasive.

Selon Boutry et al. 9 I’arthro-scanner a une sensibilité de

86% et une spécificité de 98% dans la détection des ruptures,

qu’elles soient transfixiantes (opacification de la bourse sous

acromio-deltoidienne) ou non (absence d’opacification de la

bourse), mais il ne détecte ni les ruptures intra-tendineuses

non communicantes ni les ruptures de la face bursale de la

coiffe.

Quel est ’examen d’imagerie de référence dans la prise
en charge du conflit sous acromial ?

Le couple échographie/arthroscanner représente le Gold
Standard pour I’exploration des ruptures de la coiffe des
rotateurs et pourra se passer d’une exploration IRM.
L’échographie permet a elle seule d’élaborer le diagnostic
lésionnel d’une épaule douloureuse, elle peut étre suffisante
si on a recours a un traitement médical. L arthroscanner sera
pratiqué chaque fois que 1’indication opératoire est posé ou
en échographie cas de données insuffisantes de 1’échographie.
Il peut étre réalis¢ d’emblée particulierement dans un
contexte traumatique de rupture de la coiffe des rotateurs ou
en cas de forte doute d’atteinte du muscle sub-scapulaire.

Au total, le diagnostic précis et I’indication thérapeutique
exacte nécessite une approche multidisciplinaire et une
collaboration étroite entre un clinicien bien informé, un
radiologue expérimenté et I’opérateur chevronné habitué.

Décompression sous acromiale arthroscopique

C’est I’échec du traitement médical bien conduit, pendant une
durée minimale de 3 mois, qui impose I’indication de
I’acromioplastie ~ sous  arthroscopie. Le  traitement
conservateur associe anti-inflammatoires non stéroidiens,
rééducation fonctionnelle et des infiltrations qui reste
controversés puisque un bon nombre de patients répond
positivement. Si Bartolozzi A observe que 39% de résultats
satisfaisants avec un traitement médical seul, Wirth MA et
Basmania C en trouve 44%, et S. Koub&a et F.Z. Ben
Salah59%.

La décompression consiste donc a faire disparaitre le conflit
osseux entre la face inférieure de I’acromion et la partie
supérieure des tendons de la coiffe. Elle est toujours associée
a une section d’un ligament coraco-acromial qui participe au
conflit.

L’objectif est de rétablir un glissement de la téte humérale
sous 1’acromion sans accrochage de la coiffe des rotateurs au
niveau de la volte acromio-coracoidienne.

Technique chirurgicale

L’installation

Deux types d’installation peuvent étre utilisés pour pratiquer

toutes les procédures d’arthroscopie chirurgicales au niveau

de I’épaule :

= le décubitus latéral, avec traction instrumentale ou
traction manuelle dans 1’axe du membre supérieur

= |a position demi-assise ou « Beach chair position »

Dans notre série tous les patients ont été opérés en
position demi assise.

L’épaule est dégagée afin de permettre 1’accés aux voies
d’abord en avant et en arriére. La téte repose sur tétiére.
L’épaule opérée doit dépasser du plan de la table pour que
I’operateur puisse accéder a I’ensemble de la face postérieure
de D’épaule et de I’omoplate. Un aide peut modifier la
position du bras, ou appliquer une traction temporaire.

Cette installation permet de diminuer les risques de
neurapraxie du plexus brachial, d’enchainer sur un geste
chirurgical a ciel ouvert sans modifier I’installation du
patient, de mobiliser 1’épaule sous contrdle arthroscopique
(arthroscopie dynamique).

L’installation est plus simple que celle avec traction. Elle
permet une intervention sous anesthésie locorégionale. Elle
nécessite un aide pour manipuler le bras. L’apparition de
buée, en raison de la position déclive de 1’arthroscope
entrainant un écoulement de liquide de drainage sur la
caméra, peut compliquer cette installation.

Certains auteurs proposent 1’utilisation d’arthroscope «goutte
d’eau» pour pallier cet inconvénient. L’avantage de la
conversion en technique a ciel ouvert est plus théorique que
pratique : I’infiltration des plans sous-cutanés par le liquide
de lavage augmente le risque infectieux de ’intervention a
ciel ouvert.

Toutefois, il est rapporté que la facilité de conversion sans
besoin de repositionner le patient ou de changer de draperies
est un des gros avantages de la position semi-assise et est I’un
des principaux arguments avancés par les partisans de cette
position.

Dans notre étude, 1’acromioplastie débute toujours par la
désinsertion du ligament acromio-coracoidien. Cette entité
joue un r6le non négligeable dans la symptomatologie
douloureuse dans les conflits sous acromiaux. Nous avons
toujours contrdlé la qualité de 1’acromioplastie en fin
d’intervention par le contréle visuel par la voie externe et en
introduisant un instrument plat par la voie postérieure pour
verifier le caractére « plat et régulier » de I’acromion.

Pour Lee & al, des facteurs autres que la morphologie
acromiale sont responsables de la symptomatologie
douloureuse sous acromiale et de la pathogénie des ruptures
transfixiantes. Parmi eux la bourse sous acromiale.

Les travaux histologiques de Soifer & al ont permis de mettre
en évidence au niveau de la bourse sous acromiale un grand
nombre de récepteurs a la douleur et de terminaisons
nerveuses entrant dans les phénoménes de régulation des
influx nociceptifs. Pour ces auteurs, la qualité de la résection
de la bourse sous acromiale (bursectomie) lors de
I'acromioplastie entre en compte de facon indiscutable dans
les bons résultats.

Malgré ses constatations histologiques, d'autres auteurs
recommandent de ne pas exciser la bourse et de la conserver
au maximum (quel que soit le geste chirurgical) car celui-ci
joue un role important dans le processus de cicatrisation.
Dans notre série une bursectomie n’a été pratiquée que si la
bourse était inflammée (bursite).

La ténotomie associée du long biceps est apparue pour
certains comme un geste efficace sur la douleur dans les
conflits avec rupture transfixiante. D’autres pensent que ce
geste ne doit étre associé a 1’acromioplastie que si le tendon
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du long biceps est découvert pathologique ou rompu
partiellement laissant un fragment tendineux formant une
languette mobile.

Ce geste a été pratiqué dans notre série chez 5 patients.

Evolution Postoperatoire
La revue de la littérature permet de comparer nos résultats au
tableau 6

Table

Nombre total des patients | Excellents (%) | Bons (%) | Moyens (%) | Mauvais (%) | Global (%0)
Ellman 65 49 40 6 5 89
Schiepers 23 78 15 0 7 93
Lim 42 33 50 10 7 83
SFA 92 32 43 33 18 6 76
SFA, 2003 77 52 30 0 18 82
Speer 24 24 64 12 0 88
Notre série 12 66 17 17 0 83

L’age, le sexe ratio, la durée préopératoire des symptomes, le
mode de commencement, et le nombre d’infiltrations
n’avaient pas d’incidence sur les résultats selon SFA(2003)
18] gt Roye [?4,
L’antécédent d’accident de travail était un facteur de mauvais
pronostic dans toutes les séries, de méme que I’existence
d’une atteinte articulaire préopératoire associée.
Watson a constaté de moins bons résultats sur la douleur chez
les sujets dont la pathologie de la coiffe entre dans le cadre
des maladies de travail et maladies professionnelles donnant
droit a des compensations financiéres B!, Ce résultat n’était
pas spécifique des pathologies de la coiffe, mais de
I’ensemble des pathologies a caractére professionnel. Il
constate également une amélioration supérieure des douleurs
que de la fonction et de la force.
Patel et al. 121 ont rapporté dans leur étude les facteurs
influencant la qualité des résultats de la décompression sous-
acromiale arthroscopique :
= Age, sexe, présence de rupture partielle de la coiffe ne
semblent pas affecter le rétablissement ou le résultat
global.
= [’ancienneté des symptomes, la dominance du coté
atteint, la réponse au test & la xylocaine, les
préoccupations du malade, 1’expérience de 1’opérateur,
I’extension des 1ésions et la comorbidité de la coiffe des
rotateurs sont des parametres qui ont influencé
statistiquement les résultats.
Une influence significative péjorative a été mise en évidence
concernant la durée d’évolution des symptdmes préopératoire
supérieure a 18 mois 2. D autres auteurs 2 33 ont remarqué
que la prolongation des symptémes en pré opératoire au-dela
d’un an donne des résultats moins satisfaisants. Patel et al. [2]
recommandent d’indiquer 1’intervention chirurgicale de
décompression si le traitement conservateur est utilisé au plus
une année sans amélioration.
Le résultat global de notre série de patients présentant un
conflit avec coiffe intact ou siege de rupture partielle, de 83%
de résultats satisfaisants est similaire a ceux relevés dans la
littérature, mais il est intéressant d'analyser les résultats de la
littérature en fonction de I'état de la coiffe des rotateurs.
En l'absence de rupture de la coiffe (St 1l de Neer),
I'acromioplastie arthroscopique donne plus de 85 % de bons
et trés bons résultats. D. Altchek B, H. Ellman B7 %l; J -C,
Esch [*; G.-M. Gartsman B9 J.-F.Kempf [“%; K.P. Speer [,
Michener et al. 2,
En présence d'une rupture incompléte de la coiffe, elle donne
prés de 80 % de bons et trés bons résultats. D. Altchek [, J.-

C. Esch B8l; G.- M. Gartsman 13; S, Snyder “, Michener et
al. [+,

En présence d'une rupture compléte de la coiffe (degré 111 de
Neer), les résultats restent favorables mais inférieurs, 65 % de
satisfaisants. D.Altchek [*°1, H. Ellman B8; J.-C. Esch B¢, G.-
M.Gartsman 31, H.-J.Levy [*4,

Olsewki et Depew 8] rapportent que 1’acromioplastie donne
le méme résultat dans le cadre des ruptures partielles que
dans les tendinopathies sans ruptures. Ils considerent que le
résultat final ne dépend pas de I’importance de la rupture de
la coiffe des rotateurs mais plutét de la nature du poste et le
niveau du travail récupérés en postopératoire.

Conclusion

Au terme de ce travail on peut conclure que I'acromioplastie

sous arthroscopie est une technique prometteuse qui trouve sa

place dans les conflits sous acromiaux aprés échec d’un

traitement fonctionnel bien conduit

Afin d’obtenir de bons résultats nous recommandons de :

= Recueillir des éléments anamnestiques et faire un examen
clinique minutieux pour bien orienter le diagnostic.

= Ne pas hésiter a pousser les explorations pour mieux
étudier 1’état de la coiffe.

= Etre sOr du diagnostic de conflit sous acromial.

= Prendre garde a ne pas opérer une épaule raide.

= Commencer toujours par une désinsertion du ligament
acromio-coracoidien.

= Réaliser une acromioplastie de bonne qualité et vérifier le
caractere «plat et régulier » de I’acromion en fin
d’intervention.

= Ne pas hésiter a réséquer les tissus inflammatoires d’une
bourse épaissie et fibreuse.

= Prolonger I’acromioplastie & la face inférieure de
’articulation acromion-claviculaire en cas de souffrance
clinique ou radiologique de celle-ci.

= Associer une ténotomie du tendon du long biceps si celui-
ci est découvert et pathologique.

= Associer une réparation de la coiffe dans les ruptures
transfixiante lorsque celle-ci est réparable.

Prescrire une rééducation prolongée et adéquate de I’épaule.
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