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Résumé

Introduction : Il n’existe pas de consensus sur la meilleure méthode de réaliser une
acromioplastie, notamment quant a la localisation et a 1’étendue de la résection osseuse, qui
dépendent de la morphologie de l'articulation scapulo-humeérale.

Hypothése : Notre but est de déterminer si la planification de 1’acromioplastie assistée par
ordinateur aide les chirurgiens a supprimer le conflit osseux, réduire les résections inutiles et
améliorer les résultats a court terme de ruptures de la coiffe des rotateurs.

Patients et méthodes : Nous avons randomisé 64 patients subissant une réparation de ruptures
transfixiantes du tendon du sus-épineux en deux groupes : acromioplastie guidee et
acromioplastie a main levée. Les modéles scapulaires pré- et post-opératoires ont eté
reconstruits a ’aide de tomodensitométries (TDM) en vue d’objectiver les zones de conflits
potentiels. Tous les patients ont été évalués par ultrasons en postopératoire et avec un recul de
6 mois pour controler I’amplitude de mouvement, les scores fonctionnels et ’intégrité des
tendons.

Résultats : Les données démographiques, les caractéristiques cliniques ou morphologiques
étaient identiques pour les deux groupes. Comparé a 1’acromioplastic a main levée,
I’acromioplastie guidée a tendance a réduire le volume de résections osseuses (55+26% vs
43+27%, p=0,087) et également d'augmenter la résection inutile de la totalité de 1’0s réséqué
(49£22% vs 57+27%, p=0,248). L acromioplastic guidée a conduit a une résection antérieure
insuffisante, tandis que celle a main levée a produit une résection médiale excessive. Les
résultats cliniques et I'amplitude de mouvement de tous les patients se sont considérablement
améliorés, sauf pour la rotation interne dans le groupe acromioplastie guidée. Les scores
postopératoires, I’amélioration clinique, et l’intégrit¢ des réparations du tendon sont
sensiblement les mémes pour les deux groupes.

Conclusions : Cette planification assistée par ordinateur de I’acromioplastie au cours de la

réparation de la coiffe des rotateurs n’a pas mis en évidence d’avantages significatifs en termes
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de volume de résection, de taux de cicatrisation tendineuse, ou de résultats cliniques.
Néanmoins, ces outils de planification pourraient aider les chirurgiens moins expérimentés a

augmenter 1'efficacité de I’acromioplastie.
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Introduction

Les ruptures non traumatisantes de la coiffe des rotateurs peuvent étre causées par un conflit
entre les tendons et I’acromion, appelé aussi conflit sous-acromial (mécanisme extrinseque)
[1], ou par des Iésions dégénératives du tendon dues a une surcharge fonctionnelle (mécanisme
intrinseque) [2]. Le syndrome de conflit sous-acromial a été signalé comme la pathologie de
I’épaule la plus répandue [3], et divers traitement chirurgicaux ont été proposés, notamment
I’acromiectomie [4], et ’acromioplastie latérale [5] ou antérieure [6]. De nos jours,
I’acromioplastie est habituellement réalisée pendant la réparation de la coiffe des rotateurs afin

d’éviter des conflits postopératoires et de réduire le risque de ruptures itératives [7].

Il n’existe actuellement pas de consensus fondé sur les preuves quant a la meilleure méthode
pour réaliser une acromioplastie, notamment quant a la localisation et a 1’étendue de la
résection osseuse, qui dépendent de la morphologie de l'articulation scapulo-humérale. Par
ailleurs, plusieurs auteurs ont rapporté que 1’acromioplastie, et notamment la résection du
ligament acromio-coracoidien pouvait modifier la volte acromio-coracoidienne en causant une
migration antéro-supérieure ou « décentrage » de la téte humerale [8], affaiblissant I’origine
du deltoide [9], et causant des adhérences entre les tendons sur I’os réséqué [10]. Si des études
récentes ont établi qu’un acromion latéralement proéminent augmente le risque d’une rupture
de la coiffe des rotateurs [11], et soulignent les avantages de 1’acromioplastie, I’efficacité de

cette procédure pour enrayer le syndrome de conflit sous-acromial reste a démontrer [12].

Selon I’expérience des auteurs, 1a planification préopératoire assistée par ordinateur facilite la
compréhension de la morphologie et des mouvements individuels du patient, et permet ainsi
d’identifier plus facilement les zones de 1'acromion qu'il convient de réséquer [13]. Par

conséquent, le but de cette étude est de déterminer si la planification de 1’acromioplastie
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assistée par ordinateur aide les chirurgiens a supprimer le conflit, a réduire les résections

inutiles et a améliorer les résultats a court terme de la réparation de la coiffe des rotateurs.
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Matériel et méthodes

Patients

Cette étude prospective a colligé 127 patients adultes atteints de ruptures transfixiantes du
tendon du sus-épineux (isolées ou avec des extensions postérieures au sous-eépineux) de taille
petite ou moyenne (<3 cm selon DeOrio et Cofield [14]), pour bénéficier d’une réparation
arthroscopique de la coiffe des rotateurs. Les indications pour cette intervention chirurgicale
étaient la confirmation d’une rupture transfixiante des tendons par arthrographie en résonance
magnétique, et la persistance de la douleur et des symptdmes malgré un traitement conservateur
de 6 mois, avec correction de la dyskinésie scapulo-thoracique confirmée par la normalisation
du test de rétraction scapulaire [15]. Nous avons exclu les patients ayant (i) deja subi une
chirurgie de 1’épaule, (ii) un traumatisme aigu, (iii) une luxation chronique, (iv) une omarthrose
excentrée, (v) des troubles mentaux rendant impossible leur consentement éclaire ou leur
capacité a lire et a écrire, (vi) une infiltration graisseuse stade 3 ou 4 [16], (vii) des documents
incomplets, ou (viii) des ruptures concomitantes du sous-scapulaire qui résultent
habituellement d’un conflit antérieur rétro-coracoidien [17]. Le protocole de I'étude a été
enregistré a ClinicalTrials.gov (NCT02725346) et approuvé par the Conseil d’Ethique Clinique
des Hopitaux Universitaires de Geneve (CCER #15-151). Tous les patients ont signé un
formulaire de consentement éclairé pour leur participation a 1’étude et I'utilisation de leurs

données personnelles et images a des fins de recherche et de publication.

Les patients éligibles ont été randomisés en 2 groupes dont la seule différence consistait dans
la méthode utilisée pour réaliser une acromioplastie adjuvante : réparation de la coiffe des
rotateurs avec acromioplastie guidée ou réalisée a main levée (Figure 1). Les patients étaient
aléatoirement répartis avec un ratio d'allocation 1:1, et des blocs de 4 et 6 en utilisant une
séquence aléatoire créée a l'aide d’un logiciel statistique SAS 9.1 (SAS Institute Inc, Cary,

North Carolina). Tous les patients ont été opérés par le méme chirurgien. Le groupe
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acromioplastie guidée a béneficié d’une planification préopératoire de I'acromioplastie assistée

par ordinateur, identifiant la localisation et la quantité d'os a réséquer. Le groupe acromioplastie

a main levée, en revanche, a été opéré sans planification assistée par ordinateur.

[
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Figure 1 : Organigramme de 1’étude

Planification de I’acromioplastie

Tous les patients ont subi une TDM de I'intégralité de la scapula (omoplate) et de I'humérus a
I’aide d’un systeme Lightspeed VCT de 64 barrettes (General Electric, Milwaukee, WI, USA).
Des reconstructions osseuses tridimensionnelles (3D) ont été produites a l'aide du logiciel

Mimics (Materialise NV, Leuven, Belgique) avant de les manipuler a 1’aide du logiciel de
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planification préopératoire « ArthroPlanner » (Fondation Artanim, Meyrin, Suisse) validé par

Charbonnier et coll. [13].

Tout d’abord, des modéles osseux génériques ont été produits a I’aide d’un modéle déformable
(WrapX, R3DS, Russie) et les paramétres biomécaniques ont eté calculés pour décrire la
cinématique des mouvements de I’articulation gléno-humérale. Le centre articulaire a été
calculé automatiquement a 1’aide d’une technique d’approximation et d’optimisation par une
sphere (Figure 2A). Ensuite, les systémes de coordonnées osseux ont été établis pour
I’omoplate (scapula) et I’humérus (Figure 2B) basés sur les définitions proposées par la Société
Internationale de Biomécanique [18]. Les parameétres morphologiques ont ensuite été mesurés
pour analyser 1’anatomie individuelle de 1’épaule, incluant I’angle critique de 1’épaule [19]
(Figure 2C). Finalement, différents mouvements ont été appliqués a ’humérus avec une
évaluation en temps reel du conflit. Lors de ces simulations, la distance acromio-humérale
minimale a été mesurée [20] et une échelle de couleur a également été utilisée pour représenter
les variations de distance acromio-humérale sur la surface scapulaire. (Figure 2D). Compte
tenu de I'épaisseur des tissus mous, le conflit sous-acromial était indiqué lorsque la distance
acromio-humeérale calculée était de <6 mm [21]. Pour tester divers mouvements réalistes, une
base de données de mouvements d’activités quotidiennes (ex : croiser les bras, se peigner les
cheveux, mettre la main derriére le dos) a été utilisée en plus des séquences cinématiques
standards (ex : élévation, scaption). Enfin, la zone de résection acromiale a été définie basée
sur les résultats de la simulation 3D, et les données de simulation ont été exportées dans un
visualiseur 3D permettant aux chirurgiens de revoir toutes les simulations, d'observer

dynamiquement les conflits et d'examiner la zone de résection (Figure 3).
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Figure 2 : A) Calcul du centre gléno-humeral a 1’aide d’une sphére optimisée sur la téte
humérale. B) Calcul des systemes de coordonnées osseux. C) Mesure de 1’angle critique de
I’épaule. D) Visualisation de la distance acromio-humérale pendant le mouvement (couleur

rouge = distance minimale, autres couleurs = zones de distance accrue).

Chirurgie

Les patients ont été opérés entre juillet 2015 et mars 2016 a 1’Hopital de la Tour (Meyrin,
Suisse). L’étendue et la localisation des ruptures ont €té confirmées par arthroscopie, suite a
une bursectomie sous-acromiale, mais avant le débridement de la coiffe des rotateurs. Des

techniques a rangée simple ou double ont été utilisées pour réparer les tendons déchirés basées
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sur leur extension et leur reductibilité [22], associées dans tous les cas a une ténotomie ou
ténodése du biceps. Pour les patients du groupe acromioplastie guidée, le chirurgien a réalisé
une acromioplastie selon la planification préopératoire, alors que pour 1’autre groupe,
I’intervention du chirurgien a été réalisée en aveugle quant a la planification préopératoire.
Dans les deux groupes, I’acromioplastie a été de se limiter a la zone du conflit, de préserver le
ligament acromio-coracoidien, et d'aplanir I’acromion antérieur tout en réduisant l'angle

critique de 1’épaule.

' @ F.ngT LE;T ngHT ‘Tg; l‘ ’ ’I T‘;

Figure 3 : Visualiseur 3D avec outils de simulation et de visualisation. La fenétre a droite

montre la zone de résection acromiale.

Rééducation postopératoire
Tous les patients ont suivi un protocole de rééducation postopératoire standard [23] selon
lequel ils devaient porter des écharpes/attelles d'abduction pendant les quatre premiéres

semaines. Tout de suite aprés I’intervention chirurgicale, les patients ont été encouragés a

11
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effectuer des mouvements tels que le haussement d’épaules, la protraction et la rétraction de la
ceinture scapulaire, ainsi que des exercices intermittents pour le coude, le poignet et la main ;
et la rotation externe du bras en position neutre lorsqu'ils portaient leurs écharpes. Au cours
des quatre premieres semaines, les patients ont effectué des étirements passifs au-dessus de la
téte et une rotation externe avec le bras le long du corps. L'amplitude de mouvement active a
commencé au bout de quatre semaines et le renforcement musculaire progressif a commencé

au bout de trois mois [23].

Evaluation clinique

Tous les patients ont fait I'objet d’une évaluation clinique préopératoire et avec un recul de 6
mois pour évaluer (i) I’é1évation antérieure et les rotations de 1’épaule a 1’aide d’un goniometre
numérique (Dartfish ©, Alpharetta, GA, USA) basé sur I’enregistrement vidéo d’un examen
clinique, (ii) la rotation interne active au niveau vertébral le plus proche, (iii) la douleur
mesurée sur 1’échelle visuelle analogique (dAEVA), (iv) le score de Constant [24], (V) la valeur
subjective de I'épaule (SSV) [25], (vi) le simple shoulder test (SST) [26] et (vii) I’« American
Shoulder and Elbow Surgeons Score » (ASES) [27]. La collecte des données et les mesures ont
été effectuées par un observateur indépendant (OR) n’ayant pas connaissance de la conception

et du but de ’étude.

Evaluation radiographique

Six mois apres 1’intervention chirurgicale, une TDM postopératoire de I’épaule opérée a été
réalisée et reconstruite en 3D pour évaluer le volume des conflits résiduels. Les modéles de
scapula pré- et post-opératoires ont été comparés afin de quantifier les résections osseuses en
calculant les distances entre les maillages des deux modeles (Figure 4). Une évaluation par

ultrasons a également été effectuée pour évaluer l'intégrité de la réparation selon la

12
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classification de Sugaya et coll. [28] par un spécialiste sénior des examens par ultrasons de

I'appareil locomoteur (KFC).

Figure 4 : Visualisation des distances points-maillages sur le modéle préopératoire. Les
couleurs représentent les variations de distance entre les modeéles préopératoires et
postopératoires. La couleur bleue dénote les zones de distance maximale (= ablation osseuse
maximale). Note : A des fins de clarté, le modéle postopératoire qui se superpose au modéle

préopératoire n'est pas montre.

Analyse statistique
Les statistiques descriptives sont présentées en termes de moyenne et écart-type (ET). Les tests

Shapiro-Wilk ont été utilisés pour évaluer la normalité des distributions. Pour les données
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continues non-gaussiennes, les différences entre les groupes ont été évaluées au moyen de tests
de la somme des rangs de Wilcoxon (ou test U de Mann-Whitney). Pour les données
catégoriques, les différences entre les groupes ont été évaluées au moyen de tests exacts de
Fischer. Les analyses statistiques ont été effectuées a l'aide du logiciel R version 3.3.2 (R
Foundation for Statistical Computin, Vienne, Autriche). Les valeurs de p <0,05 ont été
considérées comme statistiquement significatives. Des régressions linéaires multivariées ont
été realisées pour évaluer les relations entre 4 résultats (améliorations nettes dans les scores
ASES, de Constant, SSV et SST) et 8 variables indépendantes (type d’acromioplastie
(guidée/main levee), sexe, bras dominant, fumeurs, régime d'indemnisation des travailleurs,
age lors de la chirurgie de premiére intention, angle critique d’épaule et type de lésion de la

coiffe des rotateurs).

Le calcul a priori de la taille de I’échantillon a indiqué qu’il fallait 52 patients (26 par groupe)

pour détecter une différence minimale cliniquement importante de 12 points dans les scores

ASES [29], avec un ET de 15 points et une puissance statistique de 0,80.
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Résultats

Sur les 127 patients éligibles sélectionnés, 61 ont été exclus parce qu’ils présentaient des
ruptures concomitantes du sous-scapulaire, et 2 patients ont refusé de participer a 1’étude,
laissant une cohorte de 64 patients pour la randomisation (Figure 1). Les données
démographiques et les caractéristiques cliniqgues ou morphologiques des patients étaient
sensiblement les mémes pour les deux groupes (Tableau 1). Dans le groupe acromioplastie
guidee, 2 patients ont refusé de subir une TDM et 3 patients avaient des scores cliniques
incomplets, laissant une cohorte de 27 patients pour 1’analyse. Dans le groupe acromioplastie
a main levée, 1 patient a été perdu de vue et 1 patient n'a pas eu besoin d’acromioplastie, celle-
ci étant jugeée inutile par le chirurgien lors de la chirurgie en aveugle, laissant une cohorte de
30 patients pour I’analyse. Les procédures chirurgicales, les techniques de suture, les résections
de la clavicule distale, ainsi que la prévalence de la ténodéese ou de la ténotomie du biceps

étaient sensiblement les mémes pour les deux groupes (Tableau 2).

Le volume des conflits osseux était de 3,3+2,3 cm? (extrémes, 0,5-9,3 cm?®) dans le groupe
guidé, et 3,7+2,2 cm? (extrémes, 0,5-9,4 cm?®) dans le groupe a main levée. La proportion de
résection dans le groupe acromioplastie guidée était inférieure (43+27%) a celle du groupe a
main levée (55+26%), bien que la différence ne soit pas statistiquement significative (p=0,087).
Dans le groupe acromioplastie guidée, les résections inutiles constituent une proportion
légérement plus importante de la totalité de I’os réséqué (57+27%) que dans le groupe a main
levée (49+22%) (p=0,248). Les planifications préopératoires indiquent que la localisation et
les zones de résection osseuse étaient similaires pour les deux groupes, mais les images
postopératoires semblent indiquer que I’acromioplastie guidée produit une résection antérieure

insuffisante alors que celle a main levée produit une résection médiale excessive (Figure 5).
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Les résultats cliniques et Il'amplitude de mouvement de tous les patients se sont
considérablement améliorés, sauf en ce qui concerne la rotation interne avec une abduction du
bras a 90°, qui s'est améliorée dans le groupe acromioplastie & main levée mais pas dans le
groupe acromioplastie guidée (p=0,063). Les scores postopératoires et les améliorations
cliniques nettes sont sensiblement les mémes pour les deux groupes. Les régressions linéaires
multivariées ont confirmé que les améliorations nettes mise en évidence par les scores ASES,
le score de Constant, et les scores SSV et SST étaient sensiblement les mémes pour les 2
groupes, méme aprés 1’ajustement en fonction des variables confondantes (Tableaux 3 et 4).
L'intégrité des réparations est classée Sugaya type | dans 17 épaules (63%) et Sugaya type Il
dans 10 épaules (37%) dans le groupe acromioplastie guidée, et dans le groupe a main levee,
elle est classée Sugaya type | dans 18 eépaules (60%), Sugaya type Il dans 11 épaules (37%), et

Sugaya type V dans 1 épaule (3%) (p=1,000).

Supérieur Supérieur
Images post-opératoires
Planification pré-opératoire
)
o =
S Latéral Postérieur Latéral
Postérieur
P )
=71 1
: \
l \
l| \
| \
| \
'\ \
|
\ = = adi \ ) P
Médial WP Antérieur Médial 9 ~ _ =< =" Antérieur
Inférieur Inférieur
Acromioplastie guidée Acromioplastie 2 main levée

Figure 5 : Diagrammes en radar qui illustrent les différences entre les reconstructions
postopératoires et la planification préopératoire dans la localisation de I'ablation des conflits

osseux sur I'acromion. * indiquent des différences importantes.
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Discussion

Le but de cette étude était de déterminer si la planification de I’acromioplastie assistée par
ordinateur aide les chirurgiens a supprimer le conflit osseux, a réduire les résections inutiles et
a améliorer les résultats a court terme de la réparation de la coiffe des rotateurs. Etant donné
que le syndrome de conflit sous-acromial est un phénomene mécanique dynamique, et que la
localisation et 1’é¢tendue de 1'os acromial a réséquer sont déterminées subjectivement par le
chirurgien, les auteurs ont avancé I’hypothese selon laquelle 1’acromioplastie assistée par
ordinateur permettrait d’obtenir de meilleurs résultats chirurgicaux que I'acromioplastie
conventionnelle. Nos résultats n’ont pas confirmé cette hypothese, dans la mesure ou le volume
d’os enlevé, les résections osseuses potentiellement inutiles, les résultats cliniques et la
guérison des tendons sont sensiblement les mémes pour les 2 groupes. Ces conclusions
préliminaires ne doivent en revanche pas empécher les chirurgiens et les ingénieurs de
développer et d’améliorer ces outils de planification assistés par ordinateur, pour aider les

chirurgiens moins chevronnés a améliorer la précision et 1’efficacité de I’acromioplastie.

Des théories ont été avancées selon lesquelles les aspects antérieur et latéral de I'acromion
contribueraient considérablement au conflit sous-acromial et au stress infligé au tendon sus-
épineux [30]. Nyffeler et coll. [30] ont également démontré que les épaules qui présentent une
extension latérale importante de I'acromion sont plus susceptibles de développer des ruptures
transfixiantes de la coiffe des rotateurs. Cependant, il n’y a guére de preuves concernant le role
protecteur de I'acromioplastie antérieure a long terme [31]. Par conséquent, plusieurs études
récentes ont remis en question I’efficacité de 1’acromioplastie [32-33] et ont examiné des
traitements alternatifs [34], bien que sous forme des petites séries avec un recul limité [35-36],
qui ne suffisent peut-étre pas a détecter la dégénérescence du tendon survenant au cours de

décennies [31]. Il n’a pas encore été établi si ’amélioration clinique est uniquement liée a la
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décompression du conflit sous-acromial [6], et a la réduction du stress auquel est soumis le
tendon du sus-épineux [37], ou a I’amélioration de la cinématique de 1’épaule aprés la

réparation [38].

Les avantages de la planification de l'acromioplastie incluent 1’analyse détaillée de I’anatomie
du patient, notamment ’humérus proximal, I’angle critique de 1’épaule [11], ainsi que les
mécanismes dynamiques du conflit sous-acromial, facteurs qui sont susceptibles d’aider a gérer
les attentes des patients, selon les sports qu’ils pratiquent et les activités qu’ils exercent. 11 est
intéressant de noter, que la préservation du ligament acromio-coracoidien a toujours été
possible dans le groupe acromioplastie guidée, ce qui serait peut-étre préférable dans le long
terme, pour éviter I’altération de la votte acromio-coracoidienne [39]. Bien que le logiciel de
planification permette aux chirurgiens d’effectuer une analyse tridimensionnelle de 1’espace
sous-acromial et d’identifier les potentiels conflits osseux, nous n'avons pas pu démontrer
d’avantages significatifs par rapport a I’acromioplastie a main levée, permettant d’optimiser
les résections osseuses ou d’ameéliorer les résultats a court terme. Il est nécessaire d'effectuer
de nouvelles études avec des guides de résection basées sur la planification préopératoire, afin
d’aider les chirurgiens a reproduire leur planification peropeératoire, et ainsi, effectuer une
meilleure analyse pour mieux comprendre les avantages/inconvénients de ce logiciel

chirurgical.

Forces et limites

Les points forts principaux de cette étude sont sa conception d’étude prospective randomisée,
la sélection restrictive des patients, la technique tout a fait unique utilisée pour planifier
I’acromioplastie, et I'analyse postopératoire des résection osseuses et des conflits résiduels. En
outre, un seul chirurgien et un examinateur indépendant ont participé aux évaluations, ce qui a

permis de garantir la cohérence des techniques chirurgicales et des évaluations subjectives.
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Toutefois, cette étude présente plusieurs limitations. En premier lieu, les résultats cliniques et
radiologiques étaient limités a six mois, et demeurent insuffisants pour comparer les résultats
a moyen ou a long terme, bien qu'il soit peu probable que I’intégrité des réparations évolue
apres ce délai [40]. Bien que nous ayons utilisé plusieurs résultats cliniques, nous n‘avons pas
eu recours a des scores spécifiques aux lésions de la coiffe des rotateurs (comme par exemple
le Western Ontario Rotator Cuff Index). De plus, il serait trés intéressant d’étudier une cohorte
sans réparation de la coiffe des rotateurs dans la mesure ou il n'est pas établi si les améliorations
observées dans les amplitudes de mouvement de 1’épaule sont attribuables a 1’ablation des
conflits, ou a la réparation des tendons et a la physiothérapie [38], bien que tous les patients
aient bénéficié d’un traitement conservateur préopératoire, notamment la correction de la
dyskinésie scapulo-thoracique. Par ailleurs, notre cohorte d’étude pourrait étre différente des
autres cohortes, dans la mesure ou il n’y avait qu'un tres faible nombre de patients indemnisés
pour accident de travail, ce qui pouvait s'expliquer par la pratique privée du chirurgien, mais
aussi par la spécificité des systémes sociaux et de santé en Suisse. Le chirurgien, déja conscient
des effets délétéres potenticls de I’acromioplastie antérieure excessive, a peut-étre operé le
groupe a main levée de fagcon moins invasive, en se basant sur son expérience antérieure,
atténuant ainsi les différences entre les deux groupes. De surcroit, la planification de
I’acromioplastie requiére 1'acquisition d’'une TDM pré- et post-opératoires. L’imagerie par
résonance magnétique aurait permis d’éviter 1’exposition des patients aux radiations, mais elle
aurait été moins précise pour les reconstructions osseuses 3D. Enfin, les analyses ont été
limitées aux Iésions postéro-supérieures de la coiffe des rotateurs. Cependant, nous n'avons pas
observé de conflit rétro-coracoidien durant la planification [17] et par conséquent, nous
sommes persuadés que la technique de la planification peut étre étendue aux lésions de la coiffe

des rotateurs antérieure.
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Conclusions

La présente technologie de planification assistée par ordinateur de I'acromioplastie adjuvante
durant la réparation de la coiffe des rotateurs n'a pas démontré d’avantages significatifs en
termes de suppression de conflit, de guérison des tendons ou de résultats cliniques. Ces
conclusions préliminaires ne devraient en revanche pas empécher les chirurgiens et les
ingénieurs de développer et d’améliorer ces outils de planification assistés par ordinateur et les
guides chirurgicaux pour aider les chirurgiens moins chevronnés a améliorer la précision et

I’efficacité de I’acromioplastie.
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Tableau 1: Données démographiques et caractéristiques morphologiques pré-opératoires

Sexe masculin

Opération sur le bras dominant
Fumeurs

Régime d'indemnisation des travailleurs

Type de rupture de coiffe
Sus-épineux isolés
Sus-épineux et Sous-épineux

Age lors de la chirurgie de premiére intention

Angle critique de l'épaule

Acromioplastie guidée Acromioplastie 2 main levée
(n=32 épaules) (n=32 épaules) Valeur p
Moyenne  +ET (Mini - Maxi) Moyenne  +ET (Mini - Maxi)

18  (56%) 16 (50%) 0.802
23 (72%) 23 (72%) 1.000
3 (9%) 2 (6%) 1.000
3 (9%) 4 (13%) 1.000
0.430

13 (41%) 9 (28%)

19 (59%) 23 (72%)
559 =938 (33.0 - 74.0) 576 £74 (44.0 - 72.0) 0.798
40,7 £6.7 (29.0 - 52.5) 39.6 £43 (31.4 - 48.3) 0.559
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Tableau 2: Données peropératoires

Acromioplastie guidée

Acromioplastie 4 main levée

(n=27 épaules) (n=30 épaules) Valeur p
Moyenne £ ET (Mini - Maxi) Moyeme =ET (Mini - Maxi)
Technique de suture 0,793
Simple rang 14 (52%) 17 (57%)
Double rang 13 (48%) 13 (43%)
Gestes sur le biceps 0,429
Ténodese 16 (59%) 14 (47%)
Ténotomie 11 (41%) 16 (53%)
Résection de la clavicule distale 11 (41%) 13 (43%) 1,000
Temps de chirurgie (min) 58,1 £164 (35,0 - 95,0) 65,0 = 18,1 (40,0 - 110,0) 0,160
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Tableau 3: Analyse des scores cliniques par régressions linéaires multivariées

Amgélioration ASES Amélioration Score de Constant Ameélioration SSV Amélioration SST
Variable p LC.95% Valeur p p LC.95% Valeur p B LC.95% Valeur p B L.C. 95% Valeur p
Type d'Acromioplastie
Main levée (FA) REF REF REF REF
Guidee (GA) 0.9 (-10,7 — 12,5) 0.881 -3.6 (-16,5 — 9.3) 0,574 0,2 (-13.2 - 13,7) 0,976 -0,7 (-2,5 - 1,0) 0,403
Sexe masculin 0.5 (-11.1 - 12.1) 0.933 5.3 (-7.6 — 18.3) 0.411 L6 (-11.8 - 15.1) 0.808 1.0 (-0.8 - 2.7) 0.285
Bras dominant 116 (-26,4 — 3.3) 0.123 -16.8 (-33.3 - -0.3) 0,046 -7.9 (-25.0 — 9.3) 0,363 -0.7 (-3,0 - 1.6) 0,544
Fumeurs 17.4 (-5.9 — 40.8) 0.140 21.8 (-4.2 - 47.7) 0.098 43 (-22.7- 31.4) 0.748 23 (-1.2 - 5.9) 0.197
Régime d'indemnisation des travailleurs -7,7 (-25,7 - 10,2) 0.391 5,1 (-25,0 — 14,9) 0,612 33 (-17.6 — 24,1) 0,755 -0,9 (-3,6 — 1.8) 0,514
Age lors de la chirurgie de premiére intention (années) -0.1 (-0,9 — 0.6) 0.771 -0.1 (-0.9- 0.7) 0,840 02 (-0.7 - 1.0) 0.698 0.0 (-0.1 - 0.1) 0.650
Angle critique de I'¢paule 0.3 (-0,9 — 1.4) 0,651 0.3 (-1,0 - 1.7) 0,598 0.4 (-0,9 - 1.8) 0,531 0,0 (-0.2 - 0,1) 0.742
Type de rupture de coiffe
Sus-épineux isolés REF REF REF REF
Sus-épineux et Sous-épineux 0.1 (-12.6 — 12.8) 0.991 -0.4 (-14.5 - 13.7) 0.953 10.4 (-4.3 - 25.1) 0.162 -0.1 (-2.1- L8) 0.885

ASES. "American shoulder and elbow surgeons Score™; L.C.. Intervalle de Confiance; SSV, Valeur subjective de I'épaule; FA. Acromioplastie & main levée; GA. Acromioplastie guidée; SST. "Simple shoulder test"; ACE, Angle critique d'épaule (°); REF. reference
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Tableau 4: Données cliniques pré- et post-opératoires

Acromioplastie guidée vs a main levée

Elévation antérieure
Pré-opératoire
Post-opératoire
Amélioration nette
Rotation Externe (bras le long du corps)
Pré-opératoire
Post-opératoire
Amélioration nette
Rotation Externe (avec une abduction du bras a 90%)
Pré-opératoire
Post-opératoire
Amélioration nette
Rotation Interne (avec une abduction du bras a 90°)
Pré-opératoire
Post-opératoire
Amélioration nette
Rotation Interne (niveau vertébral)
Pré-opératoire
Post-opératoire
Amélioration nette
Douleur sur 'EVA
Pré-opératoire
Post-opératoire
Amélioration nette
Score de Constant
Pré-opératoire
Post-opératoire
Amélioration nette
ASES
Pré-opératoire
Post-opératoire
Amélioration nette
SSV
Pré-opératoire
Post-opératoire
Amélioration nette
SST
Pré-opératoire
Post-opératoire
Amélioration nette

Acromioplastie guidée

Acromioplastie 4 main levée

(n=27 épaules) Valeur p (n=30 épaules) Valeur p Valeur p
(Mini - Maxi) Pré vs Post Moyemne =ET (Mini - Maxi) Pré vs Post Guidée vs Mamn levée

<0.001 <0.001

(-35 — 162) 106.2 =47.7 (-15 - 170) 0.129

(-56 — 170) 1454 =26.1 (-65 - 176) 0.179

(-21 — 120) 40,6 =533 (-70 — 139) 0.603
<0.001 0.010

(-5 - 50) 255 =164 (-0 —75) 0.749

(-12 - 80) 37.7 =140 (-15 - 64) 0.218

(-29 - 52) 12,2 =219 (-35 - 50) 0,333
0.005 0.031

(-2 -70) 42.8 =254 (-10 - 90) 0.195

(-0 — 90) 54.7 £21.9 (-10 - 90) 0.980

(-65 — 60) 151 =31.7 (-59 - 80) 0.749
0,063 0.001

(-5 — 85) 16.9 =16.2 (-7 — 60) 0.958

(-0 —90) 33.9 =203 (-0 - 75) 0.256

(-37 - 78) 18.3 =22.7 (-20 = 72) 0,108
0.010 <0.001

(-1 -14) 75 (-2-14) 0.808

(2-14) 10 = (-2 - 16) 0.366

(-8 -11) 4 =4 (-5 -12) 0.668
<0.001 <0.001

6.4 =23 (-2 -10) 6.9 £1.5 (-3-9) 0.474

22 =24 (-0-9) 2.3 =20 (-0 -8) 0.724

-42 =18 (-9-4) -4.6 =24 (-9-1) 0,705
<0.001 <0.001

(-6 = 74) 37.8 =19.0 (-7 -79) 0.325

(-15 — 100) 66.9 =19.8 (-17 — 100) 0.842

(-27 - 82) 28,9 =235 (-13 -81) 0.956
<0.001 <0.001

(-8 — 80) 38.6 £16.3 (-10 - 70) 0.314

(-32 — 100) 73.5 £18.3 (-30 - 98) 0.207

(-0 - 79) 35.7 £20.3 (-13 - 73) 0.415
<0.001 <0.001

(-20 — 80) 45,5 =223 (-9 - 80) 0.434

(-30 — 100) 753 =154 (-30 - 99) 0.210

(-20 — 75) 30.0 =204 (-10 - 81) 0.949
<0.001 <0.001

(2-9) 42 =21 (-0 —-8) 0.177

(-1-12 87 =22 (-1 -11) 0.569

-3-9) 46 =3.1 (-3-9) 0.394
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EVA. Echelle visuelle analogique; ASES, American Shoulder and Elbow Surgeons Score: SSV, Valeur subjective de I'épaule; SST, "Simple Shoulder Test";



