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Serment d’Hippocrate 

 

“Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle 

aux lois de l’honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de 

préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et 

mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai toutes les personnes, leur 

autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs 

convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou 

menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai 

pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. J’informerai les 

patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je 

ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 

circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins à l’indigent et à 

quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain 

ou la recherche de la gloire. Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les 

secrets qui me seront confiés. Reçu à l’intérieur des maisons, je respecterai les 

secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les mœurs. Je ferai 

tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. 

Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. Je préserverai l’indépendance 

nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse 

mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux 

les services qui me seront demandés. J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi 

qu’à leurs familles dans l’adversité. Que les hommes et mes confrères m’accordent 

leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si 

j’y manque.” 
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Liste des abréviations 

 

 

DAC                      Disjonction acromio-claviculaire 

AC                        Acromio-claviculaire 

CC                        Coraco-claviculaire 

DCC                      Distance coraco-claviculaire 

TAS                       Tegner Activity Scale 

EVA                       Echelle visuelle analogique 

DASH                    Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand 

DASH-SM             Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand – Sport Module 

IRM                        Imagerie par Résonance Magnétique 
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Résumé 

 

Introduction : La disjonction acromio-claviculaire (DAC) est une lésion fréquente dans le 

cadre des traumatismes de l’épaule chez le sportif. À partir du stade III de la classification 

de Rockwood, le traitement chirurgical par voie arthroscopique des DAC peut être proposé. 

Malgré leur fréquence, peu d’études ont évalué le retour au même niveau de pratique 

sportive chez les patients opérés car ces dernières se sont essentiellement concentrées sur 

la vitesse de récupération fonctionnelle, la disparition des douleurs ou la qualité de la 

réduction radiologique. L’objectif de cette étude est de comparer la reprise de la pratique 

sportive au même niveau chez des patients présentant une DAC aigüe de stade ≥ III après 

ligamentoplastie coraco-claviculaire arthroscopique à celle observée chez des patients 

ayant bénéficié d’un traitement conservateur. 

 

Matériel et méthodes : Il s’agissait d’une cohorte rétrospective, monocentrique et 

comparative, conduite entre novembre 2015 et août 2024. Vingt-trois patients ont bénéficié 

d’une ligamentoplastie arthroscopique avec système d’endo-boutons tandis que vingt-deux 

ont été traités de manière conservatrice. Le critère de jugement principal était le retour au 

même niveau de pratique sportive antérieur, évalué par l’interrogatoire et à l’aide de scores 

validés (TAS, DASH-SM). Ont également été évalués les scores fonctionnels (Constant, 

DASH), la douleur, la stabilité, la survenue de complications, ainsi que les paramètres 

radiologiques incluant la distance coraco-claviculaire, l’arthrose acromio-claviculaire, les 

calcifications et l’ostéolyse. 
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Résultats : La reprise d’une activité sportive était observée chez 96 % des patients opérés 

et 91 % des patients non opérés (p = 0,94). Le retour au même niveau de pratique sportive 

était plus fréquent dans le groupe opéré (69,6 % vs 50 % ; p = 0,21). Chez les sportifs de 

compétition la reprise au même niveau était possible dans 57 % des cas dans le groupe 

opéré contre 40 % dans le groupe non opéré (p = 0,62). Le score DASH-SM était 

significativement meilleur (3,69 ± 6,2 vs 6,56 ± 3,6 ; p = 0,047). Le TAS moyen était 

comparable entre les deux groupes (5,8 ± 1,4 contre 5,6 ± 1,5 ; p = 0,67). Sur le plan 

fonctionnel, le score de Constant était significativement supérieur dans le groupe opéré 

(92,2 ± 4,3 vs 89,2 ± 5,3 ; p = 0,041), tandis qu’aucune différence significative n’était 

retrouvée pour le score de DASH global (10,6 ± 4,8 vs 11,7 ± 3,9 ; p = 0,38). 

Radiologiquement, l’arthrose acromio-claviculaire était plus souvent retrouvée chez les 

patients opérés (52,2 % vs 31,8 % ; p = 0,20). L’ostéolyse acromio-claviculaire était 

significativement plus fréquente chez les patient non opérés (36,4 % vs 8,7 % ; p = 0,038). 

 

Conclusion : Chez les sportifs présentant une DAC aiguë de stade ≥ III, la reprise d’une 

activité sportive est possible dans la grande majorité des cas, indépendamment du 

traitement choisi. Toutefois, la ligamentoplastie coraco-claviculaire arthroscopique semble 

favoriser un retour plus fréquent au même niveau de pratique sportive avec de meilleurs 

résultats fonctionnels, notamment chez les compétiteurs et dans les disciplines exigeantes. 

Le choix thérapeutique doit ainsi être guidé par le type de sport, le niveau de pratique 

sportive et les objectifs spécifiques à chaque patient. 
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Introduction 

I. Généralités  

Les disjonctions acromio-claviculaires (DAC) constituent une pathologie fréquente de 

l’épaule, en particulier chez les sujets jeunes et sportifs. Elles représentent environ 10 % 

des luxations de la ceinture scapulaire et surviennent le plus souvent à la suite d’un 

traumatisme direct, typiquement une chute sur l’épaule en adduction ou un impact lors d’un 

sport de contact. Ces lésions résultent d’une atteinte variable des structures ligamentaires 

stabilisant l’articulation acromio-claviculaire (AC) et coraco-claviculaire (CC), allant de la 

simple distension à la rupture complète avec ascension de la clavicule. Leur prévalence est 

estimée à 3 à 4 cas pour 100 000 habitants par an, avec une nette prédominance masculine 

et un pic d’incidence autour de trente ans, ce qui en fait une lésion particulièrement 

représentée dans la population sportive et active. 

Sur le plan fonctionnel, la DAC entraîne une perte de continuité entre la clavicule et 

l’acromion, compromettant la ceinture scapulo-thoracique et perturbant l’équilibre 

biomécanique de l’épaule. Cette instabilité peut se traduire par une douleur, une impotence 

fonctionnelle immédiate et, à long terme, par une gêne persistante ou une diminution des 

performances physiques. L’enjeu de la prise en charge réside donc non seulement dans la 

disparition de la douleur et la récupération des amplitudes articulaires, mais également dans 

la restauration d’une stabilité articulaire permettant la reprise des activités professionnelles 

et sportives, parfois à haut niveau d’exigence. Elles constituent une problématique encore 

discutée en traumatologie du sport et en chirurgie orthopédique. 
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II. Anatomie et mécanisme 

A. Anatomie 

L’articulation acromio-claviculaire est une articulation synoviale plane de type arthrodie, 

reliant la clavicule à l’acromion. Elle fait partie du complexe de l’épaule qui est composé de 

cinq articulations : trois vraies qui sont l’articulation gléno-humérale, l’articulation acromio-

claviculaire et l’articulation sterno-costo-claviculaire, et deux fausses qui sont l’articulation 

scapulo-thoracique et l’articulation sous acromio-deltoïdienne (1). 

 

L’interligne articulaire est biseauté en bas et en dedans et ses surfaces articulaires sont 

recouvertes de fibro-cartilage. La distance coraco-claviculaire physiologique (DCC) est de 

1 à 1,5 cm. On retrouve des mouvements de glissement ou de bâillement. L’acromion a une 

forme de rectangle, plate, à grand axe orienté en avant et en dedans, il forme le toit du 

complexe articulaire de l’épaule.  

 

La clavicule est un os long et plat en forme de S italique. Le tiers médial de la clavicule 

présente une épaisseur supérieure à celle du tiers latéral, dont l’extrémité est plus large. On 

peut y décrire une excroissance osseuse, le tubercule conoïde, qui se trouve au niveau du 

tiers latéral de la clavicule. Elle relie le membre supérieur au thorax et agit comme un bras 

de levier. Elle a un rôle fonctionnel d’amortissement dans les chocs, notamment par ses 2 

courbures dont le rôle est d’augmenter la résistance à ces derniers. 

 

Issu de la scapula, le processus coracoïde, en forme de crochet, sert de zone d’insertion à 

de nombreux muscles et ligaments. On le divise en deux parties : un segment horizontal et 
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un segment vertical. Le segment horizontal présente plusieurs insertions ligamentaires 

parmi lesquelles on retrouve : les ligaments trapézoïde et conoïde. 

L’articulation AC est stabilisée par plusieurs moyens d’union : le ligament AC, composé de 

quatre faisceaux (antérieur, postérieur, supérieur et inférieur), et le complexe delto-

trapézoïdien, constitué du faisceau antérieur du muscle deltoïde, qui s’insère sur le bord 

antérieur du tiers latéral de la clavicule, ainsi que du muscle trapèze, qui se termine sur la 

face supérieure du tiers latéral de la clavicule. 

 

 

 

Figure 1. Vue antérieure du complexe articulaire de l’épaule. 

 



12 
 

Elle dispose aussi d’une suppléance extrinsèque formée par les ligaments conoïde et 

trapézoïde, tous deux séparés soit par une bourse séreuse soit par du tissu cellulo-

graisseux.  

Le ligament conoïde, de forme triangulaire, est orienté en postérieur et en médial. Il présente 

une base proximale et un sommet fixé sur la partie postérieure du bord médial du processus 

coracoïde. Le ligament trapézoïde, quant à lui, prend son origine sur le quart latéral de la 

face inférieure de la clavicule, en dehors du ligament conoïde. Sa surface d’insertion, 

également de forme triangulaire, s’achève sur la face supérieure du processus coracoïde. 

 

 

 

 

Figure 2. Vue antérieure du complexe articulaire de l’épaule avec en rouge le ligament conoïde, en 

jaune le ligament trapézoïde et en vert le ligament AC. 

  



13 
 

B. Mécanisme 

L’articulation AC est fréquemment atteinte lors de traumatismes directs de l’épaule (2), 

le plus souvent, il s’agit d’une chute directe sur l’épaule en adduction ou d’un impact lors 

d’un sport de contact, déplaçant l’acromion vers le bas et en dedans (3).  

Un traumatisme indirect, tel qu’une chute sur la main ou sur le coude, peut également 

provoquer une DAC par transmission des forces le long de l’humérus (3) 

 

 

Figure 3. Mécanismes lésionnels. 

 

Le traumatisme entraîne d’abord la rupture des ligaments AC, puis celle des ligaments CC. 

Les muscles deltoïde et trapèze exercent alors un rôle de frein partiel à la migration de la 

clavicule. Lors de traumatismes à haute énergie, ces structures musculaires peuvent 

également être lésées (4).  
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Les lésions associées peuvent inclure des fractures de la clavicule ainsi que des lésions de 

l'articulation sterno-claviculaire. Elles doivent faire l'objet d'un dépistage. 

 

 

 

Figure 4. Lésions ligamentaires dans les suites d’une DAC. 

 

 

III. Etiologie et facteur de risques 

Les sports les plus exposés sont le rugby, le judo, le hockey, l’haltérophilie et la 

gymnastique (5). Ces lésions peuvent également survenir lors d’accidents de la voie 

publique. La prévalence est estimée à 3 à 4 cas pour 100 000 habitants par an. Elles 

touchent principalement les hommes jeunes (ratio 5 :1), avec un pic d’incidence autour de 

30 ans. 
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IV. Diagnostic 

A. Présentation clinique 

Le patient se présente avec une impotence fonctionnelle et en position antalgique dite 

attitude du traumatisé du membre supérieur, c’est-à-dire coude au corps, le membre lésé 

maintenu par le membre sain, et avec une surélévation de l’épaule. L’examen met en 

évidence : une douleur à la palpation de l’articulation AC, une déformation avec saillie de 

l’extrémité latérale de la clavicule d’intensité variable selon la sévérité de la disjonction, et 

parfois une mobilité anormale en « touche de piano » ou un tiroir antéro-postérieur. Un 

hématome en regard de l’articulation AC peut également être observé (6). 

 

 

Figure 5. Saillie partie externe de la clavicule droite. 

B. Classification 

La classification de Rockwood (7), décrite en 1984, est aujourd’hui la référence 

internationale pour la description des AC. Elle constitue une évolution de la classification 

initiale de Tossy (1963), qui distinguait seulement trois stades. Rockwood a élargi cette 

approche en identifiant six types de lésions, selon le degré de rupture des ligaments AC et 

CC, ainsi que le déplacement de la clavicule par rapport à l’acromion et au processus 

coracoïde.  
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Tableau 1. Classification de Rockwood. 

Type Déplacement Radiographie 

I Non Normale 

II Supérieur Augmentation modérée de la DCC < 25 % 

III Supérieur Augmentation de la DCC comprise entre 25 % et 100 % 

IV Postérieur Incidence Axillaire nécessaire pour le diagnostic. 
Déplacement postérieur à travers la chape delto-trapézienne 

V Supérieur Augmentation DCC > 100 % 

VI Inférieur Clavicule distale sous-acromiale ou sous-coracoïdienne 

 

 

 

 

Figure 6. Schématisation de la classification de Rockwood. 

 

Cette classification, à la fois clinique et radiologique, permet de corréler la sévérité de la 

lésion avec la prise en charge thérapeutique (4,8). Elle reste largement utilisée dans la 

littérature et en pratique clinique, bien que des adaptations ou sous-variantes aient été 

proposées au fil du temps. 
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Stade I : il s’agit d’une entorse AC avec simple distension des ligaments AC, sans rupture. 

L’examen clinique retrouve une douleur localisée à la palpation, sans signe d’instabilité. La 

radiographie est normale. 

 

Stade II : rupture des ligaments AC associée à une simple distension des ligaments CC. 

L’examen clinique retrouve une mobilité anormale de l’extrémité latérale de la clavicule, dite 

en touche de piano.  

La radiographie objective une DAC avec une augmentation modérée de la DCC, inférieure 

à 25 % par rapport au côté sain. 

 

Stade III : rupture des ligaments AC et CC. L’examen clinique retrouve une « touche de 

piano » marqué, associé à une instabilité antéro-postérieure de l’extrémité latérale de la 

clavicule.  

La radiographie met en évidence une DAC avec augmentation de la DCC comprise entre 

25 % et 100 % par rapport au côté controlatéral. 

 

 

Figure 7. DAC aiguë gauche stade III sur une radiographie de face de l'articulation AC.   
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Stade IV : rupture des ligaments AC et CC, avec déplacement postérieur de l’extrémité 

latérale de la clavicule à travers le muscle trapèze. Radiographiquement, l’aspect peut 

mimer un stade III ; la confirmation repose sur une incidence axillaire qui met en évidence 

le déplacement postérieur. 

 

 

Figure 8. DAC aiguë droite de stade IV avec déplacement postérieur sur  

une radiographie profil axillaire (à gauche) et incidence de Zanca (à droite). 

 

Stade V : rupture complète des ligaments AC et CC, associée à une déchirure avec 

éventuelle interposition de la chape musculo-aponévrotique delto-trapézienne. L’extrémité 

latérale de la clavicule est fortement ascensionnée et saillante sous la peau, la mobilité 

réductionnelle en « touche de piano » peut être rendue impossible par l’incarcération intra-

articulaire de la chape musculaire déchirée. Radiographiquement, on observe une DAC 

avec surélévation majeure de la clavicule, la DCC étant augmentée de plus de 100 % par 

rapport au côté sain. 
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Figure 9. DAC aiguë droite de stade V sur une radiographie de face de l'articulation AC. 

 

Stade VI : lésion exceptionnelle, caractérisée par un déplacement inférieur de l’extrémité 

latérale de la clavicule, incarcérée sous le processus coracoïde ou plus rarement sous 

l’acromion. Elle s’accompagne presque toujours d’une rupture complète de la chape 

musculo-aponévrotique delto-trapézienne et s’associe fréquemment à des lésions sévères 

de l’épaule ou du thorax. 

 

 

Figure 10. DAC aiguë droite de stade VI sur une radiographie de face de l'articulation AC. 
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C. Examens complémentaires 

Le diagnostic peut être confirmé par des clichés radiographiques standards de 

l’articulation AC, réalisés de face, permettant également de rechercher d’éventuelles 

fractures associées (9). Ces clichés sont de préférence bilatéraux et comparatifs. 

L’incidence de Zanca constitue l’examen de référence. 

Le scanner n’est pas indiqué. L’IRM peut être pratiquée en pré-opératoire pour bilanter les 

différentes structures atteintes (10). 

 

V. Traitement 

Les stades I et II correspondent à des lésions bénignes, généralement prises en charge 

de manière conservatrice par le port d’une attelle coude au corps pendant deux à trois 

semaines (11–13). Les stades IV, V et VI correspondent à des lésions sévères, 

caractérisées par un déplacement majeur de la clavicule, pour lesquelles le traitement 

chirurgical reste la référence (3,6,14).  

Pour les DAC de stade III, les recommandations demeurent controversées : l’indication 

chirurgicale dépend de l’âge, de la demande fonctionnelle, notamment sportive ou 

compétitive (15–17). 

 

VI. Historique des techniques chirurgicales 

Le traitement chirurgical des DAC a considérablement évolué au fil du temps. De 

nombreuses techniques à ciel ouvert ont été décrites, telles que la fixation par vis de 

l’espace CC ou encore les reconstructions à l’aide d’autogreffes ou d’allogreffes 

tendineuses (18), la réparation par ligaments synthétiques ou bien par plaque (19).  
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Plus récemment, avec l’essor de l’arthroscopie, des techniques par endobouton ajustable 

ont été développées et sont actuellement largement utilisées. (20).  

 

A. Techniques anciennes (avant 1980) : ciel ouvert et stabilisation osseuse 

Diverses techniques ont vu le jour comme la fixation trans-AC (par broches de 

Steinmann ou Kirschner), présentant toutefois un risque de tension parfois instable et de 

migration du matériel. Ou bien le tension band wiring (cerclage en 8 avec fil métallique) mais 

également la vis de Bosworth (1941) (vis entre la clavicule et le processus coracoïde), qui 

étaient efficace mais avaient comme inconvénient la nécessité de devoir retirer le matériel.  

Ces techniques se limitaient à une fonction de contention temporaire, sans permettre 

une reconstruction ligamentaire effective. De plus, elles exposaient à de nombreuses 

complications, en particulier, la migration du matériel d'ostéosynthèse. 

 

Figure 11. Fixation trans acromio-claviculaire par broches 
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B. Premier remplacements ligamentaires (années 1980- 1990) 

Par la suite, des techniques de ligamentoplastie avec greffes ligamentaires biologiques 

ou synthétiques ont été développées comme les greffes autologues (Tenseur du Fascia 

Lata, Gracile) (21) ou à l’aide de ligaments synthétiques (Dacron®, Gore-Tex®). 

La technique de Weaver-Dunn (1972) est une technique historique qui a longtemps été 

considérée comme un "gold standard", elle repose sur le transfert du ligament AC sur la 

clavicule (22). Celle-ci a été renforcée ensuite par des méthodes de fixation (vis, ancrages). 

 

 

Figure 12. Technique de Weaver-Dunn par transfert du LAC sur l’extrémité distale de la clavicule 
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C. Développement des systèmes de fixation plus fiables (années 2000) 

La reconstruction anatomique du ligament CC tend désormais à s’imposer comme la 

technique de référence dans la prise en charge chirurgicale des DAC. Elle repose sur la 

réalisation de tunnels trans-osseux entre la clavicule et le processus coracoïde, permettant 

le passage de greffes tendineuses, qu’il s’agisse d’autogreffes ou d’allogreffes, dans le but 

de restaurer la biomécanique naturelle de l’articulation (23).  

Les techniques décrites par Mazzocca (2006) et Milewski (2012) respectent les 

insertions anatomiques des faisceaux conoïde et trapézoïde du ligament CC (4). En 

complément, différentes méthodes associées peuvent être employées : sutures au fil non 

résorbables de haute résistance (FiberWire™, FiberTape™, etc...) (24) ou dispositifs à 

double bouton (TightRope™, EndoButton™) positionnés entre la clavicule et la coracoïde, 

celle-ci sont efficaces mais exposent à certaines complications, notamment en cas de 

fragilité des tunnels osseux (25). 

 

 

Figure 13. Système de stabilisation type endo-bouton 
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D. L’avènement de l’arthroscopie (années 2010 à aujourd’hui) 

Les techniques mini-invasives arthroscopiques permettent une réduction indirecte de la 

DAC sous contrôle visuel (26), grâce au passage de dispositifs à double bouton ou de 

greffes tendineuses (27). Les techniques modernes associent fréquemment un système de 

stabilisation mécanique, tel que le double TightRope™, à une reconstruction biologique ou 

synthétique par greffe ligamentaire (28). Certaines procédures visent également à restaurer 

non seulement le ligament CC, mais aussi la capsule AC, afin d’assurer une stabilité 

complète tant dans le plan vertical que horizontal (29,30).  

 

 

Figure 14. Radiographie préopératoire (en haut) et postopératoire (en bas) d’une  

DAC stade III à gauche stabilisée par endo-bouton sous technique arthroscopique. 
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Les DAC aiguës sont fréquentes chez les sujets sportifs, cependant peu d’études se 

sont intéressées au retour à un niveau sportif équivalent après traitement chirurgical. Les 

résultats rapportés restent hétérogènes : la majorité des travaux ont consisté en une 

comparaison entre les traitements chirurgical et conservateur, ou bien entre la chirurgie à 

ciel ouvert et la chirurgie arthroscopique, en se focalisant sur la récupération fonctionnelle, 

la disparition de la douleur et la qualité de la réduction radiologique. En revanche, peu 

d’études se sont attachées à analyser spécifiquement la reprise sportive au même niveau, 

critère pourtant essentiel chez les patients jeunes et sportifs. 

 

VII. Objectifs 

Cette étude a pour objectif de comparer la reprise de la pratique sportive au même 

niveau chez des patients présentant une DAC aigüe de stade ≥ III après ligamentoplastie 

coraco-claviculaire arthroscopique à celle observée chez des patients ayant bénéficié d’un 

traitement conservateur. 

Les objectifs secondaires sont l’évaluation des résultats fonctionnels cliniques et 

radiologiques. 
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Matériel et Méthode 

I. Description de l’étude 

Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective, comparative et monocentrique, réalisée 

entre novembre 2015 et août 2024. Ont été inclus l’ensemble des patients majeurs 

présentant une DAC de stade III ou supérieur, datant de moins de trois semaines, pratiquant 

une activité sportive régulière et ayant bénéficié d’une ligamentoplastie AC sous 

arthroscopie, avec un recul minimal d’un an. 

Les critères d’exclusion étaient : un âge inférieur à 18 ans ou supérieur à 60 ans, la 

présence d’une fracture associée, une DAC chronique (évolution supérieure à trois 

semaines), ainsi que la grossesse. 

Les patients opérés ont été secondairement comparés à un groupe contrôle de patients 

non opérés présentant une DAC de stade III ou supérieur. 

 

II. Description de la population 

L’analyse comparative entre les patients opérés et non opérés a ainsi porté sur 45 sujets 

revus entre janvier 2015 et août 2024, répartis-en 23 patients opérés et 22 traités 

orthopédiquement. La population étudiée était très majoritairement masculine (43 hommes 

pour 2 femmes). Le recul moyen était de 5,02 ans. 

 

III. Décision thérapeutique 

Chaque patient arrivant aux urgences du CHU de Lille bénéficiait d’une radiographie 

standard de type incidence de Zanca réalisée dans le service des urgences avant que 

l’indication de traitement chirurgicale ou conservateur soit posée (31). 
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Le diagnostic de DAC était défini selon la classification de Rockwood après 

interprétation par un radiologue expérimenté. 

Le traitement chirurgical ou fonctionnel était proposé de manière conjointe avec le 

patient après une information loyale et appropriée sur les avantages et inconvénients des 

différents traitements possibles. 

Les patients étaient informés des risques généraux incluant l’infection, l’hématome, le 

défaut de cicatrisation, ainsi que les événements thromboemboliques ou anesthésiques. 

Mais aussi des risques spécifiques à cette intervention : lésions neurovasculaires, 

notamment du nerf supra-scapulaire, risque de fracture de la coracoïde, récidive de la DAC 

en cas de défaillance du montage, migration ou rupture du matériel implanté, ainsi qu’à des 

douleurs chroniques résiduelles, parfois en lien avec une arthrose AC. Des calcifications 

ligamentaires ou une raideur de l’épaule pouvaient également survenir, notamment en cas 

de rééducation inadéquate. Ces risques étaient majorés chez les patients présentant une 

mauvaise qualité osseuse ou reprenant trop précocement une activité physique intense 

(32). 

 

IV. Technique chirurgicale 

L’ensemble des interventions a été pratiqué par des chirurgiens orthopédistes formés à 

l’arthroscopie de l’épaule. Le geste était systématiquement réalisé sous anesthésie 

générale, associée à un bloc interscalénique (33). 

Le patient était installé en position semi-assise « beach-chair », la tête calée dans une têtière 

et le membre supérieur placé en légère traction de 1,5 kg.  

Deux voies d’abord standards étaient réalisées. La première, postérieure, servait de 

voie optique (« soft-point »), elle était créée à 2 cm en dessous et en dedans du rebord 
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postéro-latéral de l’acromion. Une optique à 30° était employée de manière systématique. 

La seconde voie, antéro-latérale, au niveau de l’intervalle des rotateurs, était utilisée comme 

voie instrumentale. L’intervalle des rotateurs était libéré grâce à une sonde de 

radiofréquence (Arthrex®, Naples, FL, USA) individualisant le bord latéral du tendon 

conjoint et son insertion sur la pointe de la coracoïde, la face inférieure du ligament AC ainsi 

que la face inférieure et latérale de la coracoïde. 

 

 

Figure 16. Vue arthroscopique de la face inférieure de la coracoïde avec positionnement du viseur. 

 

Une fois l’espace sous-coracoïdien correctement individualisé, la voie antéro-latérale 

devenait alors la voie d’optique afin d’assurer un positionnement précis et sécurisé de 

l’ancillaire. Une troisième voie antérieure était ensuite réalisée pour devenir la voie 

instrumentale. 
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Deux courtes incisions étaient réalisées, dont une en regard de l’articulation AC, qui 

permettait de libérer la chape delto-trapézienne afin d’optimiser les conditions de réduction, 

et une seconde au-dessus du processus coracoïde qui permettait l’introduction de l’ancillaire 

de visée. Le crochet du système de visée (Arthrex®, Naples, FL, USA) était introduit par la 

voie antérieure, sous la coracoïde, au plus près de sa base. 

 

 

Figure 17. Photo peropératoire du positionnement de l’ancillaire  

de visée pour la réalisation du tunnel trans-coracoïdien. 

 

Le tunnel trans-claviculaire était positionné au tiers postérieur de cette dernière en 

regard de la coracoïde. Selon une étude interne au service, ce positionnement était optimal 

pour garantir une stabilité et une meilleure tenue de la réduction. Le tunnel trans-claviculaire 

et trans-coracoïdien étaient forés à l’aide d’une mèche canulée de 2,4 mm, puis, un fil guide 



30 
 

souple en nitinol SutureLasso® était introduit à travers la mèche puis récupéré par la voie 

instrumentale. Ce fil faisait office de relais pour le passage des sutures préalablement fixées 

sur l’endobouton du dispositif AC Dog Bone™ Button Technique (Arthrex®, Naples, FL, 

USA). Une fois les sutures acheminées à travers la coracoïde puis la clavicule, l’endobouton 

était accompagné à l’aide d’une pince afin de garantir son positionnement optimal. Un 

second endobouton Dog Bone était fixé sur les sutures en regard de la clavicule. 

 

 

Figure 18. Vue arthroscopique de la face inférieure de l'acromion avec  

le positionnement de la mèche et du bord supérieur du muscle subscapulaire. 

 

Simultanément, le dispositif était mis en tension par son extrémité proximale, à la 

manière d’un système de poulies, permettant la réduction de la disjonction sous contrôle 

scopique après avoir relâché la traction, en relevant le moignon de l’épaule et en exerçant 

un appui direct. 
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Figure 19. Vue arthroscopique de la face inférieure de la coracoïde avec mise en position de 

l'endobouton. 

Enfin, les fils étaient noués pour stabiliser durablement la réduction de l’articulation 

acromio-claviculaire, puis, si cela était nécessaire, la remise en continuité de la capsule 

articulaire ainsi que de la chape delto-trapézienne étaient réalisées avant la fermeture 

cutanée. 

 

Figure 20. Radiographie préopératoire (en haut) et postopératoire (en bas) d’une DAC stade V à 

droite stabilisée par endo-bouton sous technique arthroscopique.  
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V. Protocole post-opératoire 

L’ensemble des patients ayant bénéficié d’une prise en charge chirurgicale ont été 

soumis à une immobilisation stricte de l’épaule durant une période de 4 semaines, à l’aide 

d’une attelle coude au corps de type Dujarrier (34). Durant cette phase, il leur était 

recommandé d’effectuer des exercices de d’auto-rééducation à type de mobilisations 

passives et actives-aidées de l’articulation du coude, à raison de deux à trois séances 

quotidiennes, associé à des mouvements passifs d’entretien de l’épaule, mais également à 

des mouvements pendulaires dans l’objectif de prévenir l’apparition d’un enraidissement 

articulaire lié à l’immobilisation (24). 

Un traitement antalgique par Paracétamol pendant une durée de trente jours associés à 

du Contramal pendant 5 jours était systématiquement instauré. Si la douleur était réfractaire 

à ces deux premières lignes, de l’Acupan était prescrit pendant maximum cinq jours (35). 

La rééducation fonctionnelle était entreprise dès la levée de l’immobilisation, soit à un 

mois post-opératoire, avec pour finalité la restauration progressive des amplitudes 

articulaires. Le renforcement musculaire n’était initié qu’à partir du troisième mois, de 

manière progressif (36). 

La reprise des activités sportives ainsi que le port de charges lourdes étaient 

formellement contre-indiquées durant les trois premiers mois suivant l’intervention. Une 

reprise partielle était toutefois envisageable à compter du troisième mois pour les activités 

à faible impact, telles que la course à pied, tandis que les disciplines impliquant des contacts 

physiques ou des gestes de lancer n’étaient autorisées qu’à partir du quatrième mois 

(24,37). 

Un protocole rigoureux de suivi post-opératoire était systématiquement appliqué. Il 

incluait une consultation à un mois associant un examen clinique approfondi et un contrôle 

radiographique. Cette-ci permettait également d’évaluer la consolidation osseuse, d’exclure 
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toute complication (infectieuse, mécanique ou fracturaire), et d’autoriser la levée de 

l’immobilisation ainsi que l’initiation de la rééducation.  

Des consultations de suivi radio-clinique étaient également programmées au troisième 

mois, en vue d’évaluer la récupération fonctionnelle et d’autoriser la reprise sportive, puis à 

un an, dans une perspective d’évaluation à long terme. 

 

VI. Protocole traitement conservateur 

Le traitement conservateur reposait sur l’immobilisation du membre supérieur par une 

coude au corps de type Dujarrier, à visée antalgique, pour une durée de deux semaines. 

Un traitement antalgique par Paracétamol pendant une durée de trente jours associés à 

du Contramal pendant cinq jours était systématiquement instauré. Si la douleur était 

réfractaire à ces deux premières lignes, de l’Acupan était prescrit pendant cinq jours 

maximum (35). 

La rééducation fonctionnelle débutait à distance de la phase algique, généralement entre 

le dixième et le quinzième jour post-traumatique. Elle reposait initialement sur des exercices 

pendulaires, puis s’orientait progressivement vers un renforcement musculaire ciblé de la 

coiffe des rotateurs et des muscles scapulaires, dans le but de restaurer les amplitudes 

articulaires et d'assurer une stabilité dynamique de l’épaule. 

La reprise des activités de la vie quotidienne était habituellement autorisée entre la 

troisième et la quatrième semaine. Les activités sportives sans contact physique pouvaient 

être envisagées à partir de la sixième semaine, tandis que la pratique des sports de contact 

ou le port de charges lourdes était différée entre le troisième et le quatrième mois, en 

fonction de l’évolution clinique (24). 
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Un suivi radio-clinique était systématiquement réalisé à dix jours, six semaines, trois 

mois, puis à un an. 

 

VII. Evaluation de l’objectif principal 

Le retour à une activité sportive de niveau équivalent a été évalué lors de la dernière 

consultation à minimum un an, par un interrogatoire ciblé portant sur la nature des 

disciplines pratiquées, leur intensité, le niveau de compétition atteint, ainsi que la 

participation éventuelle à des sports aériens, de contact ou de lancer. 

Cette évaluation a été complétée par l’utilisation d’échelles spécifiques de mesure de 

l’activité physique, notamment le DASH-SM (38) (module sportif du questionnaire DASH - 

Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) et l’échelle d’activité de Tegner (39) (Tegner 

Activity Scale – TAS). 

 

VIII. Evaluation des objectifs secondaires 

Les résultats fonctionnels cliniques ont été recueillis lors de la dernière consultation de 

suivi. Ils comprenaient l’évaluation de la douleur et de la gêne fonctionnelle à l’aide de 

l’échelle visuelle analogique (EVA) (40), la mesure des amplitudes articulaires actives et 

passives, la recherche d’une récidive de la DAC, ainsi que l’utilisation des scores 

fonctionnels validés tels que le score de Constant (41) et le DASH (38).  

 

L’évaluation radiologique reposait sur des radiographies standards réalisées selon des 

incidences de Zanca bilatérales. Les mesures portaient sur la DCC (42) (entre le bord 

inférieur de la clavicule et le bord supérieur de l’apophyse coracoïde) en pré- et post-
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opératoire, la présence éventuelle d’une récidive de la DAC, une détente de la 

ligamentoplastie (43), le degré d’arthrose AC (44), ainsi que la recherche d’une ossification 

des ligaments CC et d’une ostéolyse du quart distal de la clavicule. Ces analyses ont été 

réalisé par un chirurgien expérimenté. 

 

IX. Statistiques 

L’analyse statistique des résultats concernant la reprise du sport a été réalisée en 

distinguant les comparaisons intra-groupes et inter-groupes. Pour les variables continues 

les résultats ont été exprimés en moyenne ± écart-type. Les comparaisons intra-groupes 

(pré- versus post-opératoire) ont été effectuées à l’aide d’un test t apparié, tandis que les 

comparaisons inter-groupes entre patients opérés et non opérés ont reposé sur un test t de 

Student pour échantillons indépendants. Concernant les variables qualitatives les 

proportions ont été comparées au moyen du test du χ² de Pearson (ou du test exact de 

Fisher lorsque les effectifs étaient inférieurs à 5). 

Pour l’analyse des résultats radiologiques, les variables qualitatives binaires ont été 

exprimées en effectifs absolus et en pourcentages dans chacun des groupes et a été 

réalisée à l’aide du test du χ² de Pearson. Lorsque les effectifs théoriques étaient inférieurs 

à 5 dans le tableau de contingence, le test exact de Fisher a été utilisé afin de garantir la 

validité statistique. Les variables quantitatives continues ont été rapportées en moyennes ± 

écart-type et comparées entre les groupes par un test t de Student pour les échantillons 

indépendants. Un seuil de significativité bilatéral fixé à p < 0,05 a été retenu pour toutes les 

analyses. 

L’analyse statistique des résultats fonctionnels a été réalisée en comparant les 

différentes variables. Les variables quantitatives continues ont été comparées à l’aide d’un 

test t de Student non apparié après vérification de la normalité des distributions. Les 
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variables qualitatives ont été exprimées en effectifs et proportions puis analysées à l’aide 

d’un test du Chi² ou, en cas d’effectif attendu trop faible, par un test exact de Fisher. Le seuil 

de significativité statistique a été fixé à p < 0,05.  
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Résultats 

I. Population  

1. Effectifs 

Cinquante patients opérés ont été initialement inclus dans l’étude puis comparés à 

cinquante patients traités orthopédiquement durant la même période. Parmi l’ensemble des 

sujets, vingt-sept patients opérés et vingt-huit patients ayant bénéficié d'un traitement 

conservateur ont été perdu de vu ne permettant pas l’évaluation des critères de jugements : 

trente-deux patients ne se sont pas présentés en consultation ou ont refusé de poursuivre 

le suivi, seize patients présentaient des coordonnées erronées, six patients avaient changé 

de région et un patient était décédé (Figure 15).  

L’analyse a donc porté sur vingt-trois patients opérés et vingt-deux patients ayant reçu 

un traitement conservateur. Les deux groupes étaient comparables en termes de 

caractéristiques démographiques et sportives.  

 

Figure 15. Diagramme de flux : recrutement patient opéré/non opéré. 
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2. Données démographiques 

L’âge moyen était de 37 ± 9 ans dans le groupe opéré et de 42 ± 13 ans dans le groupe 

non opéré, sans différence significative (p = 0,169). La grande majorité des patients étaient 

de jeunes hommes. Dans les deux groupes le côté dominant était le plus souvent atteint (p 

= 0,210) (Tableau 1).  

Tous les patients pratiquaient une activité sportive régulière, allant du sport de loisir à la 

compétition. 

La durée moyenne de suivi était légèrement supérieure chez les patients non opérés sans 

différence statistiquement significative (5,2 ± 2,1 ans [4,3 ; 6,1] vs 4,8 ± 1,7 ans [4,0 ; 5,6] p 

= 0,503). 

La différence principale entre les groupes concernait la répartition des stades de Rockwood, 

les stades IV et V étaient majoritaires dans le groupe opéré (22 % III, 54 % IV, 26 % V), 

alors que le groupe non opéré comportait essentiellement des stades III (91 % III, 9 % V) (p 

= 0,001).  

Le reste des données est résumé dans le tableau 1. 
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Tableau 1. Caractéristique de la population étudiée. 

 Patients opérés Patients non opérés p-value 

N = 45 23 (51%) 22 (49%)  

Age 37 ± 9 [33,2 ; 41] 42 ± 13 [36,1 ; 47,3] p = 0,169 

Recul moyen (années) 5,21 ± 2,26 [4,24 ; 6,19] 4,82 ± 1,68 [4,07 ; 5,56] p = 0,503 

Sexe    

Masculin 21 (91%) 20 (90%)  

Féminin 2 (9%) 2 (10%)  

    

Membre Dominant atteint 18 (78%) 15 (68%) p = 0,210 

    

Rockwood   p = 0,001 

Type III 5 (22%) 20 (91%)  

Type IV 12 (54%) 0   

Type V 6 (26%) 2 (9%)  

    

Métier   p = 0,570 

Sédentaire 9 (39%) 11 (50%)  

Manuel 14 (61%) 11 (50%)  

    

Niveau sportif   p = 0,280 

Loisir 14 (60%) 17 (77%)  

Compétition 9 (40%) 5 (23%)  

    

Fréquence pratique 
sportive (à 1 an) / semaine 

5,7 fois ± 2,96 [3,96 ; 6,52] 5,2 fois ± 2,46 [4,05 ; 6,35] p = 0,608 

    

Type de sport   p = 0,280 

Contact 4 (17%) 7 (32%)  

Course de fond 5 (22%) 7 (32%)  

Lancer 4 (17%) 2 (9%)  

Cyclisme 7 (30%) 4 (18%)  

Natation 1 (4%) 0  

Ski 1 (4%) 0  

    

Mécanisme lésionnel   p = 0,320 

Accidents sportif 20 (87%) 15 (68%)  

Accidents domestique 2 (9%) 5 (23%)  

AVP 1 (4%) 2 (9%)  

    

Tabac   p = 0,109 

Oui 4 (17%) 3 (14%)  

Non 19 (82%) 19 (86%)  

    

Diabète   p = 0,340 

Oui 2 (9%) 1 (4%)  

Non 

 

 

21 (91%) 21 (96%)  
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II. Reprise sportive 

La reprise sportive a été observée dans le groupe opéré chez vingt-deux patients (96 

%), dont seize (69,6 %) ont retrouvé leur niveau de pratique antérieur au traumatisme. Un 

seul patient a cessé définitivement toute activité sportive en raison d’une gêne fonctionnelle 

persistante. Les causes principales de diminution du niveau de pratique sportive étaient la 

douleur (trois cas, 50 %), la perte de force (deux cas, 33 %) et l’altération des réflexes (un 

cas, 17 %) (Tableau 2). 

Il n'existait pas de différence significative dans le groupe non opéré. 20 patients (90 %) 

ont repris une activité sportive (p = 0,79), dont 11 (55 %) au même niveau qu’avant le 

traumatisme (p = 0,21). Deux patients ont interrompu définitivement leur activité : l’un en 

raison d’une appréhension au niveau de l’épaule, l’autre pour une cause non directement 

imputable à la DAC. Ces deux patients présentaient une DAC de stade III. La diminution du 

niveau sportif était attribuée à la douleur dans 6 cas (66 %) et à une perte de force dans 3 

cas (33 %). Parmi les 6 patients douloureux, 4 présentaient une DAC de stade III et 2 une 

DAC de stade V. 

Chez les sportifs de compétition, cinq des neuf patients opérés (55 %) ont retrouvé leur 

niveau initial, tandis que les autres n’y sont pas parvenus en raison de douleurs AC 

persistantes ou d’une perte de force. Parmi les quatre patients n’ayant pas pu retrouver leur 

niveau initial, trois pratiquaient des sports de contact (rugby, handball, judo) et un était 

nageur.  

Il n’y avait pas de différence significative dans le groupe non opéré avec 2 des 5 sportifs 

de compétition (40 %) ont retrouvé leur niveau antérieur (p = 0,62). Chez les trois autres 

patients, l’absence de reprise au même niveau était liée à des AC persistantes ou à une 

perte de force ; deux pratiquaient un sport de contact (rugby, karaté) et un, le tennis.  
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      Tableau 2. Synthèse des résultats concernant la reprise sportive entre les deux groupes. 

 Patients opérés (n=23) Patients non opérés (n=22) p-value 

 

Reprise sportive 

 
22/23 (96 %) 
 

 
20/22 (90 %) 
 

 
0,79 

Reprise sportive au 

même niveau 

 

16/23 (69,6%) 
 

11/22 (50 %) 0,21 
 

Reprise sportive en 

compétition 

 

5/9 (55 %) 
 

2/5 (40 %) 
 

0,62 
 

Délai reprise sportive 

(en mois) 

 

3,91 ± 3,54 4,10 ± 3,86 0,87 

Pré-TAS 

 

5,59 ± 1,87 5,65 ± 1,81 0,918* 
 

Post-TAS 

 

5,23 ± 1,72 5,05 ± 1,57 0,729* 

ΔTAS (Post – Pré) 

 

0,36 ± 0,73 0,60 ± 0,94 0,372 

DASH-SM 

 

3,69 ± 6,2 6,56 ± 3,6 0,047 

 

     - Les données sont présentées en moyenne ± écart-type, sauf indication contraire. 

     - ΔTAS : différence entre le score TAS avant traumatisme et à au moins 1 an. 

     - * : p intra par comparaison pré vs post dans chaque groupe (test t apparié). 

 

Le TAS préopératoire moyen dans le groupe chirurgical était de 5,59 ± 1,87 [4,76 ; 6,42] 

contre 5,23 ± 1,72 [4,47 ; 5,99] à un an de suivi, tandis que dans le groupe orthopédique il 

était de 5,65 ± 1,81 [4,80 ; 6,50] avant le traumatisme puis de 5,05 ± 1,57 [4,31 ; 5,79] après 

un an. Le ΔTAS moyen était légèrement inférieur dans le groupe opérés (0,36 ± 0,73 [0,04 

; 0,69]) par rapport aux groupe non opéré (0,60 ± 0,94 [0,16 ; 1,04]) (p = 0,372) (Tableau 2). 

Le DASH-SM moyen était significativement plus faible chez le groupe opéré (3,69 ± 6,2 

[0,53 ; 6,85]) que dans le groupe non opéré (6,56 ± 3,6 [0,68 ; 12,45]) (p = 0,047), traduisant 

une meilleure récupération de la pratique sportive après ligamentoplastie. 
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La reprise de l’activité sportive s’effectuait en moyenne après 3,91 ± 3,49 mois [2,36 ; 5,46] 

dans le groupe opéré et 4,1 ± 3,65 mois [2,39 ; 5,81] dans le groupe non opéré (p = 0,87).  

L’analyse par discipline montrait des taux élevés de reprise au même niveau pour la course 

(83 %) et le cyclisme (86 %) chez les opérés, tandis que les sports de contact et de lancer 

affichaient des reprises bien plus faibles, comprises entre 0 et 40 %.  

Dans le groupe non opéré, la répartition par sport était significative (p = 0,018), confirmant 

que certaines disciplines étaient particulièrement pénalisées (Tableau 3). Dans le groupe 

opéré, une tendance favorable aux sports d’endurance était observée (p = 0,061).  

 

Tableau 3. Comparaison de la reprise sportive par type de sport entre patients opérés et non 

opérés. 

 

- p-value globale opérés (distribution selon sport) = 0,061 

- p-value globale non opérés (distribution selon sport) = 0,018 

 

  

Sport Patients 
opérés (n) 

Reprise niveau 
antérieur (%) 

Patients  
non opérés (n) 

Reprise niveau 
antérieur (%) 

p-value 

 
Contact 
 

 
5 

 
2 (40%) 

 
8 

 
3 (37,5%) 

 
1,000 

Course de fond 6 5 (83,3%) 8 5 (62,5%) 0,596 

Cyclisme 7 6 (85,7%) 4 3 (75%) 1,000 

Lancer 1 0 (0%) 2 0 (0%) _ 
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III. Résultats fonctionnels et cliniques 

 

Sur le plan fonctionnel, le DASH moyen était de 10,61 ± 3,04 [9,3 ; 11,9] chez les patients 

opérés contre 11,68 ± 2,71 [10,48 ; 12,89] chez les patients non opérés (p = 0,38). Le score 

de Constant moyen atteignait 92 ± 4 [90,4 ; 94,0] dans le groupe opéré et 89 ± 6 [86,4 ; 

92,0] dans le groupe non opéré (p = 0,041). Après pondération, les scores de Constant 

moyens étaient respectivement de 96 ± 3,2 [92,7 ; 97,8] et 95,2 ± 5 [94,1 ; 98,0] (p = 0,56) 

(Tableau 4). Tous les patients avaient des amplitudes articulaires complètes et symétriques 

dans les deux groupes lors de l’évaluation du score de Constant. 

                  Tableau 4. Synthèse résultats fonctionnels entre patients opérés et non opérés. 

Résultats fonctionnels Opérés (n=23) Non opérés (n=22) p-value 

 

Constant (C) 

 

92,2 ± 4,3 

 

89,2 ± 5,3 

 

0,041 

Constant pondéré (Cp) 
 

96,0 ± 3,2 95,2 ± 5,0 0,56 

DASH 10,6 ± 4,8 11,7 ± 3,9 0,38 

Douleur AC (n, %) 6 (26%) 9 (41%) 0,29 

TDP positif (n, %) 3 (13%) 16 (72%) <0,001 

Tiroir AP positif (n, %) 6 (26%) 8 (36%) 0,49 

EVA 1,36 1,85 0,23 

 

Sur le plan clinique, une douleur à la palpation de l’articulation acromio-claviculaire était 

présente chez 26 % des patients opérés contre 41 % des patients non opérés (p = 0,29). 

La mobilité anormale en « touche de piano » concernait seulement 13 % des opérés contre 

72 % des conservateurs (p < 0,001). Le tiroir antéro-postérieur était retrouvé chez 26 % des 

patients opérés et 36 % des patients non opérés (p = 0,49). L’évaluation de la douleur par 

EVA montrait des valeurs basses dans les deux groupes (1,36 vs 1,85 ; p = 0,23). 
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Aucune corrélation significative n’a été retrouvée, dans le groupe opéré, entre la reprise 

sportive et la douleur AC, la mobilité en « touche de piano » ou le tiroir antéro-postérieur (p 

= 1,00 pour chacun des paramètres). De même, la reprise de la pratique sportive au même 

niveau antérieur n’était pas influencée par la douleur AC (p = 0,32) ni par la mobilité en « 

touche de piano » (p = 0,21) ou même le tiroir antéro-postérieur (p = NS).  

De même, aucune corrélation significative n’a été retrouvée, dans le groupe non opéré, 

entre la reprise du sport et la douleur AC (p = 0,16), la mobilité « touche de piano » (p = 

0,48) ou le tiroir antéro-postérieur (p = 0,12), La reprise de la pratique sportive au même 

niveau antérieur n’était pas influencée par la douleur AC (p = 0,39), ni par la mobilité en « 

touche de piano » (p = 0,64) ou même le tiroir antéro-postérieur (p = 0,66). 

 

IV. Résultats radiologiques 

À un an, la DCC était significativement plus faible dans le groupe opéré (14,5 ± 3 mm) 

que dans le groupe non opéré (17,2 ± 2,9 mm ; p = 0,01). L’arthrose AC était retrouvée chez 

52 % des patients opérés et 31,8 % des patients non opérés (p = NS). Des calcifications 

des ligaments CC étaient présentes chez 60,9 % des patients opérés et 41 % des patients 

non opérés (p = NS). L’ostéolyse était significativement moins fréquente dans le groupe 

opéré (8,7 % contre 36,4 % ; p = 0,038) (Tableau 5).  

Parmi les patients opérés, trois cas de récidive radiologique ont été observés, définis par un 

déplacement supérieur à 5 mm de la DCC mesurée en post-opératoire. 

 La mauvaise réduction radiologique (DCC hors norme) n’influençait pas significativement 

la reprise du sport ni la reprise au même niveau dans le groupe opéré. 
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 Tableau 5. Synthèse des résultats radiologiques entre patients opérés et non opérés. 

Variable Non opérés (n=22) Opérés (n=23) p-value 

 

Ostéolyse AC 
 

 

8 (36,4 %) 

 

2 (8,7 %) 

 

0,038 

Calcification 
ligamentaire 
 

9 (40,9 %) 14 (60,9 %) 0,18 

Arthrose AC 
 

7 (31,8 %) 12 (52,2 %) 0,20 

Distance coraco-
claviculaire (mm) 

17,2 ± 2,9 14,5 ± 3,0 0,01 

 

- Les données sont exprimées en effectifs et pourcentages. 

- Le test du χ² de Pearson a été utilisé pour comparer les proportions (test exact de Fisher si effectifs 

attendus <5). 

 

 

V. Complications 

Dans le groupe opéré, cinq complications ont été observées. Elles comprenaient une 

infection postopératoire superficielle ayant nécessité l’ablation du matériel, une fracture de 

la coracoïde survenue au niveau du tunnel de forage, ainsi que trois récidives radiologiques 

de la DAC. Dans le groupe non opéré, aucune complication spécifique n’a été rapportée. 

Aucune complication grave, en particulier neurovasculaire, n’a été observée dans les deux 

groupes.  
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VI. Analyses des résultats 

1. Reprise sportive 

L’analyse des résultats sportifs montre que la reprise d’une activité était possible dans 

la grande majorité des cas, quel que soit le traitement. Le taux de retour global était 

comparable entre le groupe opéré et le groupe non opéré (96 % vs 91 % ; p = 0,79), bien 

qu’il demeure légèrement en faveur du traitement chirurgical.  

L’étude a mis également en évidence une tendance favorable à la stabilisation 

arthroscopique lorsqu’il s’agit de retrouver le même niveau sportif, atteignant 69,6 % des 

patients opérés contre 50 % dans le groupe non opéré (p = 0,21). Chez les sportifs de 

compétition, cette tendance se confirme, avec une reprise au même niveau dans 55 % des 

cas dans le groupe opéré contre 40 % dans le groupe non opéré (p = 0,62). 

 Sur le plan qualitatif, les scores fonctionnels spécifiques confortaient cet avantage : le 

module sportif du DASH (DASH-SM) était significativement meilleur chez les patients 

opérés (3,7 ± 6,2 vs 6,6 ± 3,6 ; p = 0,047), traduisant une meilleure récupération 

fonctionnelle dans le cadre du sport.  

De manière concordante, l’évolution du ΔTAS ne différait pas significativement entre les 

deux groupes (0,36 ± 0,73 vs 0,60 ± 0,94 ; p = 0,372), bien que la perte moyenne d’activité 

apparaissait légèrement moindre chez les patients opérés.  

 

2. Résultats fonctionnels et cliniques. 

Sur le plan fonctionnel, le score DASH moyen était comparable entre les deux groupes 

(10,6 ± 4,8 chez les opérés vs 11,7 ± 3,9 chez les non opérés ; p = 0,38), ne mettant pas 

en évidence de différence significative.  
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En revanche, le score de Constant était significativement supérieur après chirurgie (92,2 

± 4,3 vs 89,2 ± 5,3 ; p = 0,041), traduisant une meilleure récupération fonctionnelle globale. 

Après pondération, les scores restaient comparables entre les deux groupes (96,0 ± 3,2 vs 

95,2 ± 5,0 ; p = 0,56), ce qui confirmait que la chirurgie n’apportait pas de bénéfice 

supplémentaire sur ce plan une fois l’ajustement réalisé. 

Cliniquement, la proportion de douleurs acromio-claviculaires résiduelles était plus faible 

dans le groupe opéré (26 % vs 41 % ; p = 0,29), sans différence significative. L’évaluation 

de la douleur par EVA montrait des scores faibles dans les deux groupes, légèrement en 

faveur du groupe opéré (1,36 vs 1,85 ; p = 0,23). 

  



48 
 

Discussion 

Cette étude comparative, portant sur une cohorte homogène de sportifs atteints de 

DAC aiguë de stade ≥ III apportait plusieurs résultats. Tout d’abord, la quasi-totalité des 

patients ont repris une activité sportive (96 % dans le groupe opéré et 91 % dans le groupe 

non opéré), mais la proportion de retour au même niveau était supérieure après 

ligamentoplastie arthroscopique (69,6 % contre 50 % dans le groupe non opéré). Cette 

tendance, bien que statistiquement non significative (p = 0,21), probablement en lien avec 

le faible effectif, suggérait un bénéfice fonctionnel de la stabilisation chirurgicale. Ce constat 

est d’autant plus notable que le groupe opéré présentait des lésions plus sévères (54 % de 

stades IV et 26 % de stades V), tandis que le groupe non opéré comptait majoritairement 

des stades III (91 %). Ces résultats rejoignaient ceux rapportés par Gawel et al. (37), Kay 

et al. (45) et Cleary et al. (24), qui sont légèrement inférieurs à ceux retrouvé dans notre 

étude avec des taux de retour au sport compris entre 85 et 92 % après chirurgie 

arthroscopique contre 60–75 % après traitement conservateur. 

L’analyse par type de discipline mettait en évidence des disparités importantes : la 

course de fond et le cyclisme présentait les meilleurs taux de reprise au niveau antérieur, 

soit 83,3% dans le groupe opéré contre 62,5% dans le groupe non opéré pour la course et 

85,7% contre 75% pour le cyclisme, tandis que les sports de contact et surtout les sports de 

lancer restaient nettement défavorisés, quel que soit le traitement (40% contre 37,5% pour 

sport de contact, 0% dans les deux groupes pour sports de lancer). Dans le groupe non 

opéré, la répartition selon le type de sport était significative (p = 0,018), soulignant que 

l’absence de chirurgie pénalisait particulièrement les disciplines sollicitant fortement la 

ceinture scapulaire. Ces observations ont confirmé les données de Tauber et al. (46) et de 

Mazzocca et al. (31), qui soulignaient la difficulté particulière de la reprise des sports de 
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contact et de lancer, même après chirurgie (< 30 % de reprise au même niveau), ainsi que 

l’intérêt relatif d’une stabilisation chirurgicale pour limiter la perte de performance sportive.  

Dans ce contexte, la chirurgie semblait néanmoins apporter un bénéfice en limitant 

la perte fonctionnelle et en améliorant la tolérance articulaire, notamment grâce à la stabilité 

conférée par la ligamentoplastie arthroscopique. Cette tendance a été confirmée par les 

revues systématiques de Kay et al. (45) et de Gowd et al. (46), qui rapportaient une meilleure 

reprise qualitative du sport après stabilisation chirurgicale (65–70 % après chirurgie contre 

45–55 % après traitement conservateur), soit des résultats comparables à ceux observés 

dans notre étude. Ces résultats soulignaient l’importance de considérer le type de sport 

dans la décision thérapeutique. Un traitement conservateur pouvait être suffisant pour les 

disciplines à faible sollicitation de l'épaule, tandis que la chirurgie apparait comme une 

option plus adaptée et qualitative pour les sports exigeants, en particulier ceux impliquant 

des contacts répétés ou des gestes de lancer. 

Chez les sportifs de compétition, la reprise au même niveau demeurait difficile, avec 

seulement 55 % des opérés et 40 % des non opérés qui retrouvaient leur performance 

initiale. Ces proportions sont proches de celles qui ont été rapportées dans les séries de 

Tauber et al. (46) (≈50 % de reprise au niveau antérieur chez les compétiteurs) et de 

Mazzocca et al. (31), pour lesquelles la compétition constituait un facteur pronostique 

défavorable. Nos résultats confirmaient que si la chirurgie augmente la probabilité de 

reprise, elle n’effaçait pas complètement l’impact d’une DAC aiguë sévère dans les sports 

de haut niveau.  

Au plan clinique, le score de Constant était significativement plus élevé dans le 

groupe chirurgical (92,2 contre 89,2 ; p = 0,041), ce qui traduisait une meilleure récupération 

globale. Le DASH-SM confirmait cet avantage avec une différence significative en faveur 

de la chirurgie (3,7 vs 6,6 ; p = 0,047). Ces résultats étaient cohérents avec ceux rapportés 
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dans plusieurs études comparatives et revues systématiques (31, 45, 47) qui concluaient à 

une supériorité fonctionnelle du traitement chirurgical, surtout sur les scores spécifiques de 

l’épaule et la stabilité clinique. Ainsi, dans la méta-analyse de Gowd et al. (46), la différence 

moyenne pondérée sur le Constant score en faveur de la chirurgie était de +3,9 points, et 

le DASH-SM amélioré de –2,8 points. 

Sur le plan clinique, la chirurgie réduisait nettement la proportion de mobilité en 

« touche de piano » (13 % contre 72 % ; p < 0,001), confirmant l’effet stabilisateur de la 

ligamentoplastie arthroscopique. La proportion de douleurs résiduelles demeurait plus faible 

dans le groupe opéré (26 % contre 41 %), sans atteindre la significativité, ce qui rejoignait 

les conclusions de Tauber et al. (46) et de Gowd et al. (46), qui ont souligné la persistance 

possible de douleurs malgré une réduction anatomique satisfaisante. Dans l’étude de Kay 

et al. (45), près de 30 % des patients présentaient encore des douleurs légères à l’effort, 

malgré un score de Constant supérieur à 90. 

Sur le plan radiologique, la DCC était significativement plus faible après traitement 

chirurgical (14,5 vs 17,2 mm, p = 0,01), traduisant une réduction anatomique plus 

satisfaisante. Cette tendance était rapportée de manière concordante dans plusieurs séries 

chirurgicales (31, 37, 48). L’ostéolyse était significativement moins fréquente après chirurgie 

(8,7 % contre 36,4 % ; p = 0,038), suggérant un effet protecteur de la stabilisation 

arthroscopique vis-à-vis de ce phénomène dégénératif. À l’inverse, l’arthrose AC était 

observée plus fréquemment chez les opérés (52 % contre 32 %), sans différence 

significative. Il convenait de rappeler que l’évolution radiologique n’est pas toujours corrélée 

à la récupération clinique (31). Une réduction anatomique imparfaite pouvait rester 

asymptomatique, alors qu’une arthrose ou une calcification, même modérée, pouvait être 

douloureuse. 
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Le profil des complications chirurgicales observé dans notre série était conforme aux 

données de la littérature : un cas d’infection superficielle ayant nécessité l’ablation du 

matériel et trois récidives radiologiques. Aucunes complications graves, notamment 

neurovasculaires, n’ont été rapportées. Kay et al. (45) décrivaient un taux global de 

complications mineures de 7 à 10 %, essentiellement des douleurs persistantes ou des 

mobilisations secondaires du matériel, sans échec fonctionnel majeur. Gowd et al (49), dans 

une méta-analyse, retrouvaient également une incidence faible de complications sévères 

(<2 %) et soulignent que les complications des techniques arthroscopiques sont le plus 

souvent mineures et rarement responsables d’un échec fonctionnel durable. Concernant la 

récidive radiologique, certaines séries rapportent des taux compris entre 15 à 30 %, le plus 

souvent bien tolérés sur le clinique, ce que confirmait également nos résultats (31).  

Notre étude présentait plusieurs points forts. Le premier résidait dans un critère de 

jugement principal pertinent et original, centré sur le retour au même niveau sportif, 

paramètre à forte valeur clinique et pratique pour les sportifs, car il se rapprochait davantage 

de la réalité et allait au-delà des simples scores fonctionnels. Cet indicateur était 

particulièrement intéressant, car il correspondait aux attentes réelles des patients et 

permettait une interprétation directement applicable en pratique clinique.  

La population étudiée était homogène et composée de sujets sportifs, avec une 

comparaison directe entre deux groupes bien définis : l’un ayant bénéficié d’un traitement 

chirurgical arthroscopique et l’autre d’un traitement conservateur, ce qui renforçait la 

pertinence de l’analyse. 

 L’utilisation de critères d’inclusion et d’exclusion clairs associés à des scores 

cliniques validés et à des critères radiologiques objectifs, permettait une approche complète 

de la problématique. De plus, la méthodologie associait des critères objectifs (scores 

fonctionnels, mesures radiologiques standardisées) et subjectifs (perception de la reprise 
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sportive), offrant ainsi une vision à la fois scientifique et pragmatique. Enfin, le suivi moyen 

de cinq ans, atout considérable et supérieur à de celui de nombreuses séries publiées, 

permettait d’évaluer non seulement la récupération initiale mais aussi la durabilité des 

résultats. Ces éléments apportaient des conclusions directement exploitables pour orienter 

la décision thérapeutique en fonction du type de sport pratiqué et du niveau d’exigence 

fonctionnelle. 

Les limites devaient néanmoins être soulignées. Le caractère rétrospectif exposait à 

des biais de sélection et de recueil des données, tout comme le caractère monocentrique, 

qui limite la généralisation des résultats et donc la validité externe. L’effectif restreint limitait 

la puissance statistique et pouvait expliquer l’absence de significativité pour certaines 

comparaisons pourtant cliniquement pertinentes tel que le retour au même niveau de 

pratique sportive et reprise du sport en compétition.  

Le nombre non négligeable de perdus de vue (58 sur 100 initialement inclus) 

constituait une autre limite, bien qu’il fût réparti de manière comparable entre les deux 

groupes. L’hétérogénéité des sports pratiqués, regroupés en grandes catégories avec des 

effectifs par discipline trop faibles pour permettre des comparaisons robustes. Par ailleurs, 

la répartition inégale des stades de Rockwood (avec une majorité de stades IV–V dans le 

groupe chirurgical contre surtout des stades III dans le groupe conservateur) pouvait 

influencer les résultats et limiter la comparabilité stricte.  

On pouvait également regretter l’absence d’évaluation médico-économique, 

notamment en termes de coûts, de durée d’arrêt professionnel ou de retentissement socio-

économique, qui aurait enrichi la réflexion thérapeutique.  

De même, l’absence de mesure formalisée de la satisfaction des patients constitue 

une autre limite, car cet indicateur subjectif aurait pu compléter utilement l’analyse.  
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Enfin, si la monocentricité garantissait une certaine homogénéité de la prise en 

charge, elle reflétait aussi des pratiques chirurgicales et rééducatives spécifiques, limitant 

ainsi la portée et l’application de nos résultats dans d’autres contextes. 
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Conclusion 

Chez les sportifs présentant une disjonction acromio-claviculaire aiguë de stade ≥ III, 

cette étude souligne que la reprise d’une activité sportive est possible dans plus de 90 % 

des cas, quel que soit le traitement. Toutefois, le retour au même niveau est plus fréquent 

après stabilisation arthroscopique, avec un gain significatif sur les scores fonctionnels 

spécifiques. 

Ces résultats suggèrent que, si le traitement conservateur peut suffire pour les 

sportifs de loisir ou pratiquant des disciplines peu contraignante, la chirurgie arthroscopique 

semble offrir une meilleure probabilité de préserver la performance et la stabilité articulaire, 

en particulier chez les compétiteurs et dans les sports de contact ou de lancer. 

La décision thérapeutique doit donc être individualisée, en tenant compte du type de 

sport, du niveau de pratique et des attentes du patient, afin de trouver le juste équilibre entre 

efficacité fonctionnelle, morbidité et objectifs sportifs. 

À l’avenir, la réalisation d’études prospectives portant sur un effectif plus conséquent 

et une meilleure homogénéité des groupes, notamment les stades lésionnels de Rockwood 

et les types de pratiques sportives, permettrait d’obtenir une évaluation plus robuste et, peut-

être, mettre en évidence un bénéfice concret du traitement chirurgical. 
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Annexes 

Annexe 1 : Tegner Activity Scale (TAS) 
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Annexe 2 : Score de Constant 
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Annexe 3 : Questionnaire Dash-Membre supérieur 
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Introduction : La disjonction acromio-claviculaire (DAC) est une lésion fréquente dans le cadre des 
traumatismes de l’épaule chez le sportif. À partir du stade III de la classification de Rockwood, le 
traitement chirurgical par voie arthroscopique des DAC peut être proposé. Malgré leur fréquence, 
peu d’études ont évalué le retour au même niveau de pratique sportive chez les patients opérés car 
ces dernières se sont essentiellement concentrées sur la vitesse de récupération fonctionnelle, la 
disparition des douleurs ou la qualité de la réduction radiologique. L’Objectif de cette étude est de 
comparer la reprise de la pratique sportive au même niveau chez des patients présentant une DAC 
aigüe de stade ≥ III après ligamentoplastie coraco-claviculaire arthroscopique à celle observée chez 
des patients ayant bénéficié d’un traitement conservateur. 

Matériel et méthodes : Il s’agissait d’une cohorte rétrospective, monocentrique et comparative, 
conduite entre novembre 2015 et août 2024. Vingt-trois patients ont bénéficié d’une ligamentoplastie 
arthroscopique avec système d’endo-boutons tandis que vingt-deux ont été traités de manière 
conservatrice. Le critère de jugement principal était le retour au même niveau de pratique sportive 
antérieur, évalué par l’interrogatoire et à l’aide de scores validés (TAS, DASH-SM). Ont également 
été évalués les scores fonctionnels (Constant, DASH), la douleur, la stabilité, la survenue de 
complications, ainsi que les paramètres radiologiques incluant la distance coraco-claviculaire, 
l’arthrose acromio-claviculaire, les calcifications et l’ostéolyse. 

Résultats : La reprise d’une activité sportive était observée chez 96 % des patients opérés et 91 % 
des patients non opérés (p = 0,94). Le retour au même niveau de pratique sportive était plus fréquent 
dans le groupe opéré (69,6 % vs 50 % ; p = 0,21). Chez les sportifs de compétition la reprise au 
même niveau était possible dans 57 % des cas dans le groupe opéré contre 40 % dans le groupe 
non opéré (p = 0,62). Le score DASH-SM était significativement meilleur (3,69 ± 6,2 vs 6,56 ± 3,6 ; 
p = 0,047). Le TAS moyen était comparable entre les deux groupes (5,8 ± 1,4 contre 5,6 ± 1,5 ; p = 
0,67). Sur le plan fonctionnel, le score de Constant était significativement supérieur dans le groupe 
opéré (92,2 ± 4,3 vs 89,2 ± 5,3 ; p = 0,041), tandis qu’aucune différence significative n’était retrouvée 
pour le score de DASH global (10,6 ± 4,8 vs 11,7 ± 3,9 ; p = 0,38). Radiologiquement, l’arthrose 
acromio-claviculaire était plus souvent retrouvée chez les patients opérés (52,2 % vs 31,8 % ; p = 
0,20). L’ostéolyse acromio-claviculaire était significativement plus fréquente chez les patient non 
opérés (36,4 % vs 8,7 % ; p = 0,038). 

Conclusion : Chez les sportifs présentant une DAC aiguë de stade ≥ III, la reprise d’une activité 
sportive est possible dans la grande majorité des cas, indépendamment du traitement choisi. 
Toutefois, la ligamentoplastie coraco-claviculaire arthroscopique semble favoriser un retour plus 
fréquent au même niveau de pratique sportive avec de meilleurs résultats fonctionnels, notamment 
chez les compétiteurs et dans les disciplines exigeantes. Le choix thérapeutique doit ainsi être guidé 
par le type de sport, le niveau de pratique sportive et les objectifs spécifiques à chaque patient. 
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