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| - INTRODUCTION :

Les fractures de la clavicule sont des solutions de continuité qui siegent sur la
clavicule [4]. C’est une fracture fréquente de 1’adulte jeune et de I’enfant, elle
est généralement bénigne représente 15% des fractures du squelette humain et
30% chez I’enfant (fracture en bois vert) [9]. En Europe ces fractures
représentent 09% des fractures du squelette humain dont la majorité sont des
fractures obstétricales et en Afrique 20% plus précisément les pays en voies de

développement.

Ces fractures peuvent survenir a tous les ages et dans tous les sexes, le
mécanisme peut étre direct (25% des cas atteignant directement la clavicule et
engendrant généralement une fracture ouverte) ; ou indirect représentant 75%
des cas : chute sur le moignon de 1’épaule, chute sur le coude ou sur la main
dont 75% des fractures concernent le tiers moyen zone de faiblesse de cet os
[10].

Ces fractures peuvent survenir chez le nouveau-né lors de 1’accouchement,
pendant les manceuvres de dégagement des épaules et en cas de dystocies dans

ce cas on peut observer une paralysie associée du plexus brachial [9].

Si les traumatismes de 1’épaule ont été largement ¢tudiés par de nombreux
auteurs, les fractures de la clavicule d’une facon générale n’ont pas fait 1’objet
de beaucoup d’études, c’est pourquoi, nous nous sommes proposés d’effectuer
une ¢tude pour améliorer leur prise en charge dans le service d’orthopédie et de
traumatologie du CHU Gabriel TOURE. Ainsi nous nous sommes fixé les

objectifs suivants



OBJECTIF GENERAL :

Etudier les fractures de la clavicule dans le service de chirurgie orthopédique
et traumatologie du CHU Gabriel TOURE de Janvier 2018 a Décembre 2020

OBJECTIFS SPECIFIQUES

v’ Déterminer les aspects épidémiologiques.
v' Décrire les aspects cliniques et paracliniques.

v' Décrire la prise en charge des fractures de la clavicule.



Il - GENERALITES :

A- RAPPEL ANATOMIQUE :
1-EMBRYOLOGIE:

La clavicule se développe par 2 points d’ossification un primitif, un secondaire.
Le point primitif est le premier point d’ossification qui se forme au cours du
développement du squelette. Il apparait a la fin du ler mois dans le tissu
indifférent : 1’¢bauche cartilagineuse qui dirige [’ossification se développe
seulement aprés 1’apparition du point primitif (Gegenbaur) jusqu'a la 18¢me
année environ. La facette articulaire de I’extrémité sternale reste fortement
déeprimée.  Alors se developpe le point complémentaire qui aplanit cette
extrémité et lui donne sa forme définitive. Ce point, se soude au corps de 1’os
vers la 25eme année (RAMBAUD et RENAULT). [20]

2-OSTEOLOGIE : {fig 3}[12]

La clavicule est un os long situé a la partie antero-supérieure du thorax. Elle
s’étend du sternum a la ’acromion suivant une direction oblique en dehors et en
arriere.

La clavicule est contournée en S italique. Elle décrit, en effet, 2 courbes : 1’une
interne concave en arriere, I’autre 1’externe, moins étendue que la précédente,
concave en avant. La clavicule est aplatie de haut en bas, toutefois, cet
applissement est beaucoup plus accentuée en dehors qu’en dedans ou la clavicule
tend a prendre une forme irrégulierement cylindrique. On distingue a cet os : 2
faces, I’une supérieure, I’autre inférieure, 2 bords et 2 extrémités :

a-FACE SUPERIEURE : fig. °1

Elle est lisse dans presque toute son étendue, seules quelques rugosités

inconstantes marquent les zones sur lesquelles s’entendent les insertions du



sterno-cléido-mastoidien en dedans, du deltoide en dehors et en avant et du
trapéze et en arriere.

b-EFACE INFERIEURE : fig. °2 [12]

La face inférieure est creusée dans sa partie moyenne d’une dépression allongée
suivant le grand axe de la clavicule. Cette dépression souvent peu apparentée est
appelée gouttiere du sous clavier parce qu’elle donne insertion au muscle du
méme nom. Vers la partie moyenne de la face inférieure se voit le tronc
nourricier de 1’os qui s’ouvre d’ordinaire dans la gouttiere du sous clavier,
parfois en arriére de cette gouttiere.

- A Iextrémité interne de la face inférieure, il existe une petite surface rugueuse,
la tubérosité costale, elle répond a I’attache supérieure du ligament costo-
claviculaire. Enfin pres de I’extrémité externe se trouve une trainée d’aspérités
connues sous le nom de tubérosités cora-coidiennes, sur lesquelles s’insérent les
ligaments trapézoide et conoide.

La tubérosité caro-coidienne comprend 2 segments : 1’un antérieur est une
surface rugueuse allongeée, triangulaire, large en avant et qui va en rétrécissant
d’avant en arriére et de dehors en dedans, du bord antérieur au bord postérieure
de 'os ; le segment antérieur donne attache au ligament trapézoide, 1’autre
segment postérieure, court destin€ a 1’insertion du ligament conoide, fait suite au
premier et se porte de dehors en dedans, le long du bord postérieur de 1’os.
Normalement, la ligne d’insertion du ligament conoide est entiérement occupée
par une saillie apparente appelée tubercule conoide (fig. 2) [12]

c- BORD ANTERIEUR :( Fig. 1) [11]

Dans ses 2/3 internes, ce bord est épais, convexe, légerement raboteux et donne
attache au muscle grand pectoral. Son 1/3 externe est concave, mince, hérissé

d’aspérités sur lesquelles se fixent les faisceaux antérieurs du deltoide.
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d- BORD POSTERIEUR :( Fig. 1) [11]

Le bord postérieur est épais concave et lisse dans les 2/3 internes en dehors et

est concave et rugueux donne insertion aux faisceaux claviculaires du trapéze

e-EXTREMITE EXTERNE : ( Fig. 1) [11]

Aplatie de haut en bas, I’extrémité externe et taillée en biseau au dépend de la
face inférieure de ’os. Cette facette s’appuie sur une surface articulaire,

inversement orientée de 1’acromion.

f-EXTREMITE INTERNE :( Fig. 1) [11]

Elle est la partie la plus volumineuse de 1’os. Elle offre dans sa partie antero-
inférieure une facette articulaire, triangulaire concave dans le sens
antéropostérieur convexe verticalement. Cette surface se prolonge sur la partie
attenante de la face inférieure de I’os, de sorte qu’elle dessine dans son
ensemble un angle diedre saillant qui répond a la surface articulaire en forme
d’angle diedre rentrant, constituée par le sternum et le premier cartilage costal.
Au dessus et en arriere de la surface recouverte de rugosites déterminées par les

insertions du fibrocartilage inter-articulaire du ligament.

Bord antérieur Face supérieure

Extrémité

. Extrémité
Acromiale

sternale

Bord postérieur

1- Figure 1 : clavicule face supérieure [20]
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Postérieur

———)

Interne

2-Figure 2 : clavicule face inférieure [20]

1-Rugosité pour le ligament coraco-claviculaire
2-Empreinte ligamento-claviculaire

3-Facette sternale

4-Goutiére sous claviere

5-Facette acromiale Haut

Postérieur
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Interne

3- Figure 3 : développement de la clavicule [20]

3- LES ARTICULATIONS DE LA CEINTURE SCAPULAIRE :

T JArticulation acromio-claviculaire 11 Articulation sterno-costo-claviculaire.

a) Articulation acromio-claviculaire :

La clavicule et ’omoplate sont unies par ’articulation acromio-claviculaire par
les ligaments coraco-claviculaires.

-Surfaces articulaires :

La surface acromiale occupe la partie antérieure du bord interne de I’acromion.
La surface claviculaire est a I’extrémité externe de la clavicule. Ces 2 surfaces
sont a peu pres planes, elles sont elliptiques, allongées d’avant en arriere et un
peu de dehors en dedans.

- moyens d’union :

13



Une capsule articulaire et un ligament acromio-claviculaire maintenant en
contact les surfaces articulaires.

a-1- Capsule articulaire :

C’est un manchon fibreux assez épais, qui s’insére sur les 2 os, trés pres du
revétement fibro-cartilagineux.

La capsule est renforcée sur la face supérieure de 1’articulation par le ligament
acromio-claviculaire

a-2- Les ligaments acromio-claviculaires :

Le ligament trés puissant occupe la face supérieure de 1’articulation. Il
comprend 2 plans fibreux, I’un profond, 1’autre superficiel

a-3- Fibrocartilage inter-articulaire:

Dans un 1/3 des cas environ, les surfaces articulaires ne se correspondent pas
exactement. La juxtaposition parfaite est alors assurée par un ménisque
interarticulaire fibro-cartilagineux ou simplement fibreux.

Le plus souvent, le ménisque est représenteé par une lamelle prismatique
triangulaire, qui occupe soit la partie supérieure, soit la partie inférieure de
I’articulation.

. Il s’attache par sa base tantot a la capsule, tantot au fibrocartilage qui revét
d’une ou I’autre des surfaces articulaires ; il se termine dans la cavité articulaire
par un bord libre. Exceptionnellement, le fibro-cartilage est un menisque couplet
divisant la cavité articulaire en deux cavités secondaires, 1’une ménisco-
claviculaire, 1’autre ménisco-acromiale. Le ménisque peut étre perforé dans sa
portion centrale et les deux cavités communiquent I’une avec 1’autre.

- Synoviale :

Elle tapisse la face profonde de la capsule se réfléchit le long de I’insertion du

manchon capsulaire et recouvre le périoste jusqu’au pourtour des surfaces
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articulaires, la synoviale est double quand il existe un ménisque complet,
perforée ou non.

b-Articulation sterno-costo claviculaire: (fig. 5)

Cette articulation est constituée par la réunion de DP’extrémité interne de la
clavicule, du sternum du premier cartilage costal.

b-1- Les surfaces claviculaires :

-La surface claviculaire :

Elle est représentée par la facette articulaire occupant 1’extrémité interne de la
clavicule.

- la surface sternale :

C’est une facette articulaire occupant la partie supérieure du bord latéral du
sternum.

b-2- Le premier cartilage costal :

Ils correspondent au point d’insertion de la premiere cote sur le sternum.

b-3- Les moyens d union :

Ils sont essentiellement représentés par :

La capsule articulaire

Elle est lache et épaisse.

Les ligaments antérieurs et postérieurs : ces ligaments vont de la clavicule au
manubrium sternal oblique en bas et en dedans.

Le Ligament supérieur :

Il comprend 2 courbes :

Une courbe profonde
Une courbe superficielle
C’est le ligament inter claviculaire qui s’étend de part et d’autre de la fourchette

sternale.
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Le ligament inférieur :

Il est encore mieux appelé le ligament antero-externe.

-Les ligaments coraco-claviculaire :

Ils sont au nombre de 3 dont un interne et les deux externes.

Le ligament interne :

Il prend naissance en avant et en dehors de I’apophyse coracoide et va se fixer
sur la partie interne du bord antérieur de la gouttiere Claviére.

-Ligament trapezoide:

Il prend naissance en avant et en dehors de 1’apophyse coracoide monte
obliqguement en haut et en dehors et se fixe sur la ligne de rugosité du tubercule
coracoide.

-Ligament conoide :

C’est un ligament triangulaire a sommet inférieur qui prend naissance sur la
partie la plus reculée de la face supérieure de 1’apophyse coracoide, mont en
s’étendant en éventail et va se fixer sur le tubercule coracoide.

4- MYOLOGIE ET INNERVATION DE LA CLAVICULE

Il existe 2 groupes musculaires :

a- Le groupe antérieur :

Il présente deux plan

Au plan supérieur :

-il est formé par un seul muscle, le grand pectoral,

--1e Grand pectoral :

Il est un muscle large aplati et triangulaire, mince en dedans, épais en dehors et
situé a la partie antérieure et supérieure du thorax (fig. 4.) [20]. 1l s’étend du
thorax a I’humérus et recouvre le plan musculaire sous-jacent, formeé par le sous
clavier et le petit pectoral. Mais beaucoup plus large que ce plan musculaire, le

grand pectoral déborde fortement en bas le bord inférieur du petit pectoral.

16



--1l s’attache dedans, suivant une ligne d’insertion courbe a concavité interne
aux 2/3 internes du bord antérieur de la clavicule et se termine au bord interne
de la coulisse bicipitale fig.5 [20].

-Action : ce muscle favorise I'inspiration. On peut [’observer chez les sportifs,
épuisés apres une course qui serrent les bras le long du corps afin de permettre
aux grands pectoraux de contribuer aux mouvements du thoracique (muscle
auxiliaire de la respiration).

-Innervation : nerf du grand pectoral (C5-D1).

b- Le plan profond :

Ce plan comprend :

Le muscle sous-clavier :

Le sous-clavier est allonge, fusiforme, situé au-dessous de la clavicule. Il est
obliguement tendu entre la 1ére cote et la clavicule fig. 8b.
-Action :
Le muscle sous clavier abaisse la clavicule et par conséquent 1’épaule ou bien,
s’1l prend son point fixe sur la clavicule, il éleve la premicre cote et devient
inspirateur.
-L’innervation est assurée par le trajet du nerf sous-clavier (C5 ; C6).
-Le muscle sterno-cléido-mastoidien :
Il prend naissance sur le sternum par un chef sternal et sur la clavicule par un
chef claviculaire.
I1 s’insére sur I’apophyse mastoide et sur la ligne courbe occipitale supérieure. Il
existe 1a une liaison tendineuse avec I’origine du trapéze Action :

Comme role du sterno-cleido-mastoidien dans 1’articulation scapulo- humerale
est mineure.
Innervation :

0 Nerf spinal et plexus cervical (C1-C2)
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Le plan profond contient aussi M.petit rond ;M.supra epineux ;M.infra epineux
qui a I'exception du M. deltoide forme les muscles de la coiffe des rotateurs

a-2- Le groupe postérieur :

-Le deltoide :

Le muscle deltoide est volumineux, épais, en forme de demi-cone ou d’un
demi-cornet dont la base est en haut et le sommet en bas. Il est situé a la partie
externe de I’épaule. C’est le muscle du moignon de I’épaule.

Il unit la ceinture scapulaire a la face externe de I’humérus Insertions et
Description :

Le deltoide s’insére en haut suivant une ligne courbe a concavité interne :
s’insere sur le 1/3 externe du bord antérieur de la clavicule et sur la partie
voisine de la face supérieure de cet I’os.

L’insertion : sur le sommet et le bord postérieur de 1’épine de I’omoplate

Le deltoide est abducteur du bras. Quand les faisceaux antérieurs se contractent
séparément, ils portent le bras en avant et en dedans. Les faisceaux postérieurs le
portent en dehors et en arriere.

L’innervation est assurée par le nerf circonflexe (C4-C6)

5-VASCULARISATION DE LA CLAVICULE :

Les artéeres de la clavicule :

La clavicule est essentiellement irriguée par les vaisseaux, sous-clavier et le
tronc du plexus branchial qui passent en arriere de la clavicule
En effet, en arricre de I’articulation sterno-claviculaire 1’on trouve I’artére
carotide commune sur la gauche et la bifurcation du tronc brachio-céphalique a
droite.

Les veines de la clavicule :

La vascularisation veineuse est assurée par :

Les veines jugulaires internes. ---
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5- Figure 5 : Clavicule face inférieure insertions musculaires

6-PHYSIOLOGIE DE LA CLAVICULE :

Le mouvement d’abduction reste le mouvement le plus important au niveau de
la clavicule.

La clavicule va glisser sur I’acromion lors de 1’¢lévation ou de 1’abaissement de
I’épaule dans sa projection en avant ou en arriere. L’articulation acromio-
claviculaire est le siege de petits mouvements de glissements. L’articulation
sterno-costo claviculaire est aussi le siege de petits mouvements de glissements
se produisant lors des mouvements de projection de I’épaule en avant et en
arriere.

1-FONCTION DE LA CLAVICULE :

La fracture est une solution de continuité du tissu osseux le séparant en deux ou
plusieurs fragments. Son agent causal, étudié ici, est le plus souvent un
traumatisme. [2]

La corrélation entre le trait et le mécanisme est assez réguliere.
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Schématiquement, on peut dire qu’a un trait oblique et aile de papillon
correspond un traumatisme indirect en flexion, qu’a un trait transversal ou
comminutif correspond un traumatisme direct et qu’a un trait spiroide
correspond un traumatisme indirect en torsion.

Sur le plan fonctionnel, la fracture est la désorganisation d’une unité
locomotrice par 1’abolition de la transmission des charges.

2- LES DEPLACEMENTS:

Le déplacement étudie 1’écart interfragmentaire et 1’angle que font entre eux les

deux fragments du méme os. L’écart peut étre minimum, un contact partiel
persistant ou au contraire sans contact s’agissant d’une fracture déplacée. Dans
certains cas, cet écart est supérieur a la dimension transversale de ’os : certains
les appellent les fractures a grand déplacement.

L’aspect angulaire est important et se définit par la situation de son sommet ou
de son sinus, sa valeur est donnée en degré. L’angulation se manifeste
cliniguement par la déformation externe du membre en crosse.

Les fragments peuvent rester paralléles malgré le déplacement et il y a alors un
decalage ou un chevauchement. Ce dernier se manifeste cliniquement par un
raccourcissement du membre.

Selon T. Bégué [25], I’existence d’un troisi¢me fragment en aile de papillon ou
d’une fracture comminutive permet d’affirmer que le raccourcissement axial
sera plus important par bascule transversale des fragments intermédiaires.

Dans la plupart des cas, le déplacement des fragments, s’il existe, est identique
du fait du mécanisme de la fracture et des structures anatomiques composant la
zone claviculaire : le fragment interne est tiré par le muscle sterno-cléido-
mastoidien et se déplace en haut et en arriére. Le fragment externe se déplace
en bas, en avant et en dedans, en partie a cause du poids du membre superieur
et a ’action des muscles deltoide et sous-clavier. Les fractures diaphysaires de
la clavicule siegent souvent juste en dedans de I’insertion du puissant ligament

conoide (en bleu) (Fig. 6).
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6- Figure 6 : Les déplacements d 'une fracture diaphysaire de la clavicule avec les actions des
différents muscles et de la pesanteur.

2- Classifications :

A- Définition :

Une fracture est définie par son siege et par son type. Il existe, pour les
fractures de la clavicule, plusieurs classifications. Celles qui nous intéressent
pour la fracture diaphysaire ou du tiers moyen de la clavicule sont
principalement celles d’Allman, de Craig et de Robinson.

B- Les différentes classifications :

a-La classification d’Allman est sommaire et topographique :

le groupe 1 correspond aux fractures du tiers moyen, le groupe 2 au tiers distal
et le groupe 3 au tiers médial . Craig reprend la classification d’Allman et
propose des sous-groupes dans les groupes 2 et 3.

Robinson a récemment proposé une classification en fonction de la position du
trait des fractures : le type 1 correspond au segment médial (1/5 de la clavicule
. extrémité sternale), le type 2 au segment moyen (3/5 : diaphyse) et le type 3

au segment latéral (1/5 : extrémité acromiale) ; il existe des sous-groupes A et
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B selon que la fracture est déplacee (B) ou non (A) ; il existe également des
sous-types précisant le coté intra ou extra articulaire pour les groupes 1 et 3 et
précisant les fractures non déplacées et alignées (type 2A1l), les fractures avec
angulation avec contact cortical inférieur conservé (type 2A2), les fractures a
déplacement simple ou peu comminutif (type 2B1) et les fractures déplacées a
fragment(s) intermédiaire(s) isolé(s) ou comminutives (type 2B2) (Fig. 7).

La classification, qui ne reprend que le type 2, est décrite en anglais :

Pour Cortical Alignment fractures, il faut lire fractures avec alignement cortical
ou type 2A

« Non displaced : pas déplacé, type 2A1.
- Angulated : angulation, type 2A2.
Pour Displaced Fractures, il faut lire fractures déplacées ou type 2B

- Simple or wedge comminuted : fracture simple ou peu comminutive,
type 2B1.

« Isoled or comminuted segmental : fragment intermédiaire isolé ou
comminutif, type 2B2.

Cortical Alignment Fractures Displaced Fractures |
(type 2A) (type 2B)

Simple or wedge comminuted
(type 2B1)

)
Angulated (type 2A2) éf/@ E:::?@

Isolated or comminuted segmental
(type 2B2)

LS

L\»
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7- Figure 7 : La classification de Robinson [3].

Les Allemands utilisent une classification encore plus détaillée que celle de
Robinson et se base sur la présence ou non d’un contact qui est soit total,
partiel ou absent et le type de fracture simple a deux fragments, a trois ou plus,
déterminant ainsi 9 sous-types.

Il existe d’autre classification

:la_classification _de Neer ; [18] la fracture est identifiée par rapport aux

ligaments coraco-claviculaire. Il existe 3types :

-Type | : En dehors des ligaments coraco-claviculaire, si la fracture est instable
(équivalent de la disjonction acromio-claviculaire).

-Type Il : Au niveau des ligaments coraco-claviculaire ; avec 2 stades :lla en
dedans des ligaments coraco- claviculaire et 11 b, a travers les ligaments coraco-
claviculaire ;a noter un cas particulier(la fracture de latarjet qui correspond a
un type Il b avec ecaille osseuse inferieure solidaire des ligaments coraco-
claviculaires .

-Type 111 ; Atteinte de I’articulation acromio-claviculaire.

Il existe des fractures chez les enfants qui peuvent atteindre la clavicule ou
d’autre os long :

Il s’agit des fractures en motte de beurre et des fractures en bois vert

Les fractures diaphysaires sont les plus fréquentes et le plus souvent bénignes.
Le membre supérieur est deux fois plus atteint que le membre inférieur. Le
radius et le tibia sont les os les plus atteints. Les formes complétes sont
analogues a celle de 1’adulte (trait de fracture spiroidal, transverse, oblique). Les
formes incomplétes sont les plus fréquentes liées a la plasticité de la matrice

osseuse et sont des fractures spécifiques a I’enfant.
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Fracture en motte de beurre Fracture en bois vert Courbure plastique

Auteurs : J. Cottalorda - B. De Billy - P. Chrestian (université-parisSpediatrie-cyce2)

8- Figure : Les différentes fractures chez [’enfant

Les fractures en « motte de beurre » sont caractérisées par un simple tassement
de I’os sans déplacement et peuvent atteindre les cartilages de conjugaison. L’os
qui vient d’étre formé se situe au niveau métaphysaire. C’est un os spongieux,
riche en cellules et en vaisseaux sanguins, mais dont la corticale, la partie dure
n’a pas ¢té encore formée. Le traitement est purement orthopedique. Elle siege
le plus souvent au niveau diaphysométaphysaire des os longs.

Les fractures en « bois vert » plus fréquentes posent des problémes de réduction.
Le trait de fracture intéresse un seul versant de la corticale. 1l se produit une
fracture de la corticale opposée au sens du traumatisme. Le périoste se déchire.
Un baillement du foyer de fracture se fait, avec pour charniere, 1’autre corticale
qui est incompléetement

La classification de Salter et Harris permet de classer ces fractures et de donner
des I’accident un pronostic sur la croissance en fonction du stade. Plus la 1ésion
se rapproche de I’épiphyse, plus elle sera dangereuse pour la croissance.

- Classification de Salter et Harris

¥
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9- Figure 9 : Classification de Salter

—Type | : Décollement épiphysaire pur. Le pronostic de croissance est bon.
—Type 1l : Le trait de fracture emprunte le cartilage de croissance sauf a une
extrémité ou il remonte en zone métaphysaire. Le pronostic de croissance est
habituellement bon.

—Type 111 : Le trait de fracture emprunte le cartilage de croissance sauf a une
extrémité ou il devient épiphysaire. Le pronostic de croissance est compromis
surtout s’il persiste un défaut de réduction, méme mineur. Il s’agit d’une fracture
a trait intra-articulaire.

—Type IV _: Le trait de fracture sépare un fragment épiphyso-métaphysaire. Le
pronostic est souvent mauvais, méme si la réduction parait satisfaisante.

—Type V : C’est un écrasement du cartilage de

croiss0000000000000000000ance par un mécanisme de compression. Il n’est en
général identifiable que par sa complication : 1’épiphysiodese. Le diagnostic est
évoqué a postériori lorsque le trouble de croissance est constaté.

Un dernier cas particulier les fractures obstétricales ils sont rare ont les

rencontres lors des accouchements, et la guérison est spontanée
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11 - DIAGNOSTIC :

-Type de description : FRACTURE DIAPHYSAIRE DE LA CLAVICULE

CHEZ L’ADULTE JEUNE.

Le diagnostic clinique d’une fracture diaphysaire de la clavicule ne pose en
général pas de probléme surtout s’il existe un déplacement. La douleur et
I’impotence fonctionnelle non absolue de 1’épaule sont deux signes présents, le
membre blessé étant soutenu par la main controlatérale (attitude classique des
traumatisés du membre supérieur).

A D’inspection, on peut noter par rapport au cOté sain sur le sujet dévétu et de
face une angulation apparente avec saillie de 1’extrémité distale du fragment
interne sous la peau, I’abaissement discret et 1’antépulsion du moignon de
I’épaule, la diminution de la distance acromio-sternale. De dos, il peut exister
un ecartement du bord spinal de la scapula de la ligne des épineuses. Si le
blessé est vu tardivement, un hématome et/ou I’cedéme peuvent masquer les
signes.

La palpation recherche une douleur exquise avec une saillie mobile a la pointe
du fragment interne ou du fragment intermédiaire ainsi qu’un écart inter-
fragmentaire. L articulation scapulo-humérale est libre par ailleurs.

L’examen clinique doit étre rigoureux afin de rechercher d’éventuelles
complications immediates, qui restent rares, ainsi que des lésions associées qui
vont permettre au praticien, avec la radiologie, de caractériser la fracture qui
sera soit simple, soit compliquée d’emblée.

- 1 La radiologie et ’imagerie de la clavicule :

a- Les radiographies :

Le diagnostic radiologique consiste souvent en la réalisation d’un cliché de face
ainsi qu’un défilé claviculaire. Il est parfois utile de faire un cliché de profil.

Un cliche thoracique recherche une atteinte pulmonaire (Fig. 9 a 12).
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10- Figure 10 : Cliché antéro-postérieur de face stricte
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11- Figure 11 : Rapports osseux sur la radiographie de face stricte

Légende Fig.10 : 1 Premiére cOte, 2. Extrémité int. De la clavicule, 3. Face sup.
de la clavicule, 4. Face inf. de la clavicule, 5. Tubérosité conoide, 6. Extrémité
ext. de la clavicule 8. Acromion, 7. Art. acromio-claviculaire, 8. Acromion, 9.
Téte humerale, 10. Scapula, 11.

Coracoide, 12. Art. sterno-claviculaire, 13. Sternum.
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R.P. 30° cranial centré au milieu de la clavicule

Couthé ou debout

12- Figure : Cliché antéro-postérieur de face ascendant a 30 degrés.
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13- Figure 13 : Rapports osseux sur la radiographie de face ascendante.

Légende Fig 9 : 1 Premiere c6te, 2. Acromion, 3. Art. acromio-claviculaire, 4.
Clavicule, 5. Face antéro-sup., 6. Face antéro-inf., 7. Clavicule extrémiteé inter.,
8. Art. sternoclaviculaire, 9. Téte humérale, 10. Gléne, 11. Coracoide, 12.
Espace sous-claviclair, 13.

Cote, 14. Scapula.
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Le trait de fracture se situe habituellement a 1’'union du tiers moyen et du tiers
latéral de la clavicule : il est le plus souvent simple, oblique en bas, en dedans
et en arricre avec parfois le détachement d’un troisieme fragment intermédiaire
ou aile de papillon (Fig. 13). Il peut étre aussi transversal ou oblique en dehors
et en arriere ou comminutif. Le déplacement le plus fréquent a été décrit plus
haut : Le fragment interne est attiré en haut et en arriére et le fragment externe
en bas, en avant et en dedans. La fracture peut entrainer un raccourcissement
par chevauchement de la clavicule que I’on peut mesurer sur les radiographies
ou par I’évaluation, moins précise de la distance acromio-sternale
cliniquement. Elle peut également &tre responsable d’une angulation a sinus
inférieur, la plus souvent postérieure, avec un état inter-fragmentaire qui peut

étre important.

14- Figure 14 : La fracture diaphysaire typique et son déplacement.

b- Les autres modes d’imagerie :

Le scanner est peu utilisé pour la fracture diaphysaire sauf dans le cas d’un

doute sur les radiographies de fracture ou dans le cadre d’un bilan préopératoire
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pour mieux étudier les déplacements. L’IRM peut étre indiquée pour le bilan

des Iésions des tissus mous.

2-Les complications aiqués :

La complication cutanée est la plus fréquente surtout en cas de mécanisme
direct. La peau peut étre menacée par la saillie du fragment interne avec
possibilité¢ d’ouverture de dedans en dehors.

La recherche du pouls radial (Iésion artérielle) et d’'un hématome extensif
(Iésion veineuse) doit étre systématique pour eliminer une atteinte des
vaisseaux sous-claviers (surtout la veine sous-claviere). Il peut y avoir
également des lésions neurologiques dues souvent a un étirement ou lésions des
éléments du plexus brachial (le plus souvent : atteinte du nerf ulnaire). Le
syndrome du défilé thoracique est une complication neuro-vasculaire.

Les lIésions pleuropulmonaires sont rares. Il faut rechercher un emphyséme
sous-cutané (crépitations), un pneumothorax par atteinte du déme pleural (3%)
ou un hémothorax (1%), voire une insuffisance respiratoire (fracture bilatérale).
L’auscultation pulmonaire et la mesure de la saturation en oxygene au doigt

doivent étre systématiques.

La recherche de lésions associées ou d’un polytraumatisme est ¢galement
essentiel : fracture de I’humérus, de la scapula (I’épaule flottante est une
fracture de la clavicule avec une fracture du col de la scapula), luxation
acromio claviculaire, luxation sterno — claviculaire, fracture de la ou des
premieres cotes (le syndrome omo-cleido-thoracique associe une fracture de la

clavicule, de la scapula et d’une ou plusieurs cotes) ...

3- Les complications secondaires et tardives :

Les complications secondaires possibles de la fracture de la clavicule sont la
nécrose cutanée due a I’écrasement de la peau sur la saillie d’un fragment, le
plus souvent interne, non réduit. L autre complication secondaire est 1’infection
des parties molles et/ou cicatrices inesthétiques le plus souvent dues au

traitement chirurgical.
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Les complications tardives sont représentées par le cal vicieux considére
comme fréquent mais en général bien supporté, les séquelles fonctionnelles, la

pseudarthrose et les infections (ostéite ou pseudarthrose infectéee).

Les cals hypertrophiques peuvent étre responsables de compressions veineuses
et nerveuses, de conflits au port de charge (appui direct sur le cal) et de
problemes esthétiques. Ils peuvent entrainer une compression de la veine sous-
claviéere avec engorgement veineux du membre supérieur, ou une atteinte
neurologique touchant le cordon médial, affectant principalement le nerf
ulnaire. Cliniquement, le patient se plaint de paresthésies ou dysesthésies
associées a des douleurs dynamiques lors de mouvements en abduction-rotation
externe de I'épaule ou dans les activités en élévation du bras. Les victimes d'un
traumatisme a haute énergie doivent étre suivies régulierement dans les six
mois suivants et soumises a la recherche de ce type de complications. Le bilan
paracliniqgue comprend des études EMG avec vitesse de conduction nerveuse,
et une IRM afin d'objectiver un conflit entre clavicule et plexus brachial. Nous
reparlerons dans cet exposé de ces points importants que sont la prise en
compte en urgence de ces complications tardives dans la prise de décisions
concernant le traitement. Ils répondent aux noms de « syndrome du defile
thoracique ou syndrome de la traversée thoraco-brachiale » ou « Outlet

syndrome ».
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IV - TRAITEMENTS :

Traitement orthopédique et fonctionnel :

Historigue :

Le traitement orthopédique qui comporte la réduction et la contention de la
fracture déplacée de la clavicule est décrit depuis de nombreux siecles.

Paul d’Egine au dix-septieme siecle affirme déja qu’a cette époque tout a été
décrit dans la fracture de la clavicule. Il ajoute, aux procédes de reduction,

I’intérét de I’application de potions telles que I’huile d’olive, les excréments de

pigeon, I’huile de serpent...

Selon Malgaigne, « il faut porter le fragment externe en haut, en dehors et en
arriere ; abaisser le fragment interne ; immobiliser les deux fragments en leur
position rectifiée » ; il s’empresse de rajouter : « il est fort aisé de réduire mais
difficile de contenir ». Le « cahier des charges » que doit remplir le praticien

pour le traitement des fractures du corps de la clavicule est celui-ci.
Théoriquement donc, le programme est parfait.

La réduction :

- Définition :

Selon Bohler, « la réduction est le principe essentiel de toute fracture
accompagneée de déplacement entre les fragments. Celle-ci cherche a diminuer

au mieux 1’écart interfragmentaire et a aligner les fragments osseux ».

Une bonne réduction doit eéviter le chevauchement responsable de
raccourcissement et de cal vicieux angulaire a 1’origine de modifications du
secteur de mobilité ou des amplitudes articulaires. Chez I’enfant, les défauts de
réduction se pardonnent et se corrigent par le remodelage de la croissance : le
raccourcissement est souvent rattrapé par un allongement post-traumatique. Ce

n’est pas le cas chez I’adulte.
- Historique des moyens de réduction :

Il existe beaucoup de procédés de reduction pour la fracture de la clavicule.
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Le papyrus d’Edwin Smith est probablement la plus ancienne description de

réduction de la fracture par un chirurgien égyptien, 3000 ans avant J. C.

« Vous devez le placer allongé sur le dos avec quelgue chose coince dans
I’espace entre les deux épaules, vous devez les attirer en dehors et ainsi étirer

au maximum la clavicule jusqu’a ce qu’elle revienne a sa place »

Hippocrate, 400 ans avant J. C. maintenait le patient couché avec un coussin
entre les épaules. Il notait que ces fractures finissaient par guérir le plus
souvent sans probléme, que le médecin devait ignorer les plaintes du patient au

regard de la formation de la cale qui pouvait étre longue et douloureuse.

Guy de Chauliac, appliquait pour la réduction, les genoux entre les épaulesist
Du blessé avec traction de celles-ci fortement attirées en arriére ; cette
technique, quoiqu’incompléte, a été reprise par Watson-Jones et est la plus

répandue.
Figure 11 : Méthode de réduction de Watson-Jones.

Couteaud a imaginé et systématisé le traitement positionnel de Richet en 1904.
Sa méthode consiste a réduire et a maintenir la fracture par le poids du membre
pendant hors du lit et qui maintient 1’ascension et la rétropulsion du fragment
distal. Sa méthode primitive était douloureuse. En 1914, il I’a améliorée et elle

donnait, selon lui, d’excellents résultats.

Il « plagait le blesse pendant une heure et demie en decubitus dorsal, le bras
correspondant a la clavicule cassée pendant hors du lit, I’épaule étant en porte a
faux, un traversin supportant la téte et le cou ; il placait ensuite le blessé le bras
pendant et 1’avant-bras repli¢ a angle droit reposant sur un siége garni d’un
coussin en contrebas du lit. 1l fallait au patient garder cette position jour et nuit
pendant 10 jours. Ensuite le malade se levait avec une écharpe et mobilisait
doucement son épaule enraidie, le cal solide » (Figure 12).
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La technique de Bbhler combine les trois mouvements de traction :

« On met un poing dans I’aisselle du coté fracturé et avec I’autre main on éleve,
en haut et en arriére, la ceinture scapulaire de maniére a redresser 1’angulation.
Le raccourcissement et le déplacement latéral disparaissent lorsque 1’on appuie
le coude sur le thorax ; par ce mouvement de levier, on étire la ceinture
scapulaire ». Une aide peut contréler le fragment interne et le ramener vers

I’avant et le rabaisser. (Figure 16)

15- Figure 15 : Méthode de réduction de Couteaud

Il existe une méthode, décrite a Caen, améliorant la technique de Watson-
Jones. Il faut mettre en place une barre horizontale croisant le dos du patient au
niveau de L5. On lui demande de bomber le torse, le rachis rectiligne et la téte
relevée, de porter ses mains en pronation en les écartant le plus loin possible
I’une de ’autre sur la barre. L’opérateur est en arriére et appuie sa poitrine sur
le dos pour parfaire ’attitude ; il peut contrdler la position de réduction des
fragments osseux grace a ses doigts.

On peut également citer les méthodes d’extension continue (Fig. 14).
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16- Figure 16 : Les appareils de tractions

17- Figure 17 : Méthode de réduction de Bohler.

a) La contention :

- Définition :

D’ingénieux procédés d’immobilisation ont été inventés. Forgue et Reclus,
dans le traité de thérapeutique chirurgicale publié en 1892, ont explique et
exprimé toutes les mises en garde de Malgaigne notamment dans les difficultés
de la contention.

« L’impossibilité d’une action directe sur les fragments une fois réduits ; la
nécessite d’une lutte constante contre les mouvements du bras, de la téte et du
tronc tendent incessamment a reproduire le déplacement ; [’'indocilité des
malades, leur intolérance pour des pieces d’appareil, rendent illusoire la
contention fragmentaire en bien des cas a forts chevauchements ».

Rien ne prouve mieux cette impuissance des appareils que 1’interminable liste
de ceux-ci. Il en existerait plus de 200 répertoriés ! Nous n’allons citer que
ceux qui ont marqué les pratiques passées et actuelles. L’énumération de tous
les procédés, appareils de contention et d’immobilisation « exciterait », selon
les propos de Malgaigne, encore lui, « la nausée du lecteur ».

On a beaucoup utilisé de grands appareils aux dix-huitieme, dix-neuvieme

siecle et jusqu’au milieu du vingtiéme siécle tels que 1’appareil de Desault.
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L’appareil omotrain (fig. 15), I’attéele mono et double sangle (Fig 16 a 18 bis),
I’appareil de Velpeau, le double croisé de Th. Anger (Fig. 18 bis), le coussin
axillaire de Paul d’Egine qui peut s’adjoindre aux diverses écharpes en cas de
réduction satisfaisante, I’appareil de Guillemin.

Les illustrations (Fig. 15, 16 et 18 bis) sont proposées aux pages suivantes.

Omotrain Attelle mono

Attelle double sangle Attelle sac a

18- Figure 18 : L appareil de Desault.
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19- Figure 19 : Double croisé des épaules de Th. Anger

- La contention souple :

Ambroise Paré préconisait la croix de Saint André, véritable 8 de chiffre des
épaules. Les allemands employaient des courroies installées en huit de chiffre
ou méthode du « Rucksackverband » chére a Brunninghausen. Destot a
imaginé [’utilisation d’une chambre a air de bicyclette tordue en huit,
encerclant ainsi les épaules. La valve était dans le dos attachée a une planchette
matelassée quand le patient était couché ; selon le degré de gonflement de la
chambre a air, la traction était plus ou moins forte. Récamier combinait un
large coussin dorsal au 8 de Brunninghausen. Lucas-Championniere a décrit et
défendu I'usage des bandages en huit de chiffre dans les années 1860.
Hamilton a eu le mérite, selon lui et a la fin du dix-neuviéeme siecle, de

I’indiquer largement faisant peser une responsabilité morale importante a celui
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qui userait de la chirurgie alors que, selon lui toujours, ce moyen de contention
réglait beaucoup de problemes.

« En portant l’épaule en arriere, on diminue ou on fait disparaitre le
chevauchement des fragments : aussi la chirurgie contractera-t-elle une dette
vis-a-vis de celui qui imaginera une méthode permettant de maintenir I’épaule
dans cette situation jusqu’a ’achevement de la consolidation » |

Pour les contentions souples, on peut retenir essentiellement les bandages en
huit de chiffre ou les anneaux claviculaires. Watson-Jones décrit ce bandage en
huit de chiffre (Fig. 20). Delbet utilse un jersey tubulaire rempli de coton avec
une traction élastique postérieure (Fig. 21). Les anneaux mousses solidarisés en
arriere, dérivés de la technigue de Hidden, permettent de corriger le
deplacement antérieur du fragment externe mais, de facon plus aléatoire le
raccourcissement et en aucun cas l’ascension du fragment interne. Nous
reviendrons sur les moyens de contention utilisés et utilisables actuellement
dans les parties suivantes de cet expose.

Pour les fractures non ou peu déplacées, Mayor recommande son écharpe
(Fig.22).

Il a également décrit une femme qui guérit sans difformité grace aux doigts, la
patience et ’affection de son amant qui maintint la coaptation fragmentaire
pendant toute la durée du traitement :

« Marcellin Duval, médecin, parvint ainsi, grace a une contention
opiniatrement affectueuse, a assurer une cal irréprochable a sa fiancee » !
L’écharpe de Gosselin, rappelant de trés pres celle de J.-L. Petit (Fig. 23), est
aussi recommandable : 1’avant-bras repose dans le pli de jonction des deux
feuillets de la piéce de linge de forme quadrilatére et doublée en triangle ; les
extrémités de la base du double triangle s’attachent ensemble en arriere ; la
pointe du feuillet postérieur vient se placer en avant de I’épaule saine, celle du

feuillet antérieur en avant de 1’épaule malade.
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On peut aussi utiliser le Mayo-Clinic, le Dujarrier, le Gilchrist, le gilet
orthopédique ou une simple écharpe.

Ombredanne positionne [’avant-bras dans le dos pour le traitement de la
fracture de I’enfant (Fig. 19).

Dupuytren conseille pour le traitement, en 1839, de ne placer le bras que sur un
coussin et d’éviter tous ces appareils qui peuvent aggraver le déplacement ou
créer de nouveaux problemes ; il est contre les méthodes agressives et
douloureuses.

Actuellement, la contention par anneaux en huit de chiffre est le moyen le plus
utilisé, notamment en France mais aussi en Allemagne, Belgique. Les pays
anglo-saxons lui préferent souvent la simple éecharpe pour les mémes
indications (Fig. 20 et 21).

La page suivante regroupe les illustrations :

- Figure 20 : Bandage en huit.

- Figure 21 : Les anneaux de Delbet.

- Figure 22 : L’écharpe de Mayor

- Figure 23 : La grande écharpe de J.-L. Petit modifiée.
- Figure 24 : La position d’Ombredanne.

« Figure 25 : L’immobilisation en huit.

- Figure 26 : L’immobilisation par écharpe.
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Figure 22 : L’écharpe de Mayor
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Figure 24 : La position d’Ombredanne

Figure 21 : Les Anneaux de Delbet
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Figure 23: La Grande ¢charpe de J.-L. Petit

'( i Figure 26: L’immobilisation par

20- Figure 20 a 26 : de gauche a droite et de haut en bas.

- La contention rigide :

La contention rigide est marquée par la description des attelles de contentions

et des appareils platrés. On peut citer le platrer thoraco-brachial de Forgue et
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Reclus, 1’appareil de Masmonteil (Fig. 27) ou le grand corset a appui iliaque et
axillaire d’Henri Judet (Fig. 28) tous deux proposes par les freres Rainal dans
les années 20 permettant, selon eux, des réductions anatomiques. L’appareil a
extension continue de Bardenheuer tire en haut et en arriere le bras étendu. On

peut aussi citer les appareils de Faugeron et de Carteret.

21- Figure 27 et 28 : L’appareil de Masmonteil (a gauche) et le grand corset a appuis
iliaques et axillaires de Judet (a droite).

H. Judet propose également la réalisation d’un boléro platré soutenant le
membre supérieur a 30° de rétro-pulsion et 60-70° d’abduction maintenu 1
mois (Fig. 27 et 28 bis).

Son appareil est illustré a la page suivante.
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L

_22- Figures 29 : Le bolero platré de Judet

Il se construit comme suit.

« On habille le patient de jersey en commencant par le coté atteint. Un
capitonnage est disposé pour protéger les aisselles, les deux clavicules et les
épines des scapulas (on peut placer deux pansements américains en épaulette).
Un deuxiéme jersey enfilé par-dessus protége de la compression lors du
passage des bandes platrées. Il faut mettre le jersey avant la réduction. Les
bandes platrées sont déroulées dans le sens de la réduction, c’est a dire de bas
en haut et d’avant en arriére du coté de la fracture. Les bandes sont croisées en
arriere dégageant la partie haute de la scapula, elles ne sont pas croisées en
avant. L’appareil interdit la projection en avant de I’épaule. Les muscles
postérieurs, puissants adducteurs (trapéze, angulaire, rhomboide et grand
dorsal), rapprochent 1’omoplate de la colonne vertébrale et favorisent la
réapparition du chevauchement. Le boléro platré avec console au niveau
axillaire assure ainsi une extension continue dans le sens de la réduction. Les
parties postérieures et supérieures du moignon de I’épaule doivent Etre
entierement libres et, au contraire, il y a un appui antérieur et axillaire
important. Sur le billot, le poids du bras va attirer le fragment externe vers le
dehors et en arriere. »

42



L. Bohler, dans son célebre traité du traitement des fractures, passe en revue
bon nombre de ces appareils en les critiquant, jugeant que ceux-ci (Velpeau,
Sayre, Desault, Bardenheuer) sont incomplets.

« Seul un appareil qui, le bras en adduction, éloigne de la cage thoracique toute
la ceinture scapulaire, tire 1’épaule en haut et en arriére et en méme temps
n’exerce aucune pression ficheuse sur les paquets vasculo-nerveux et laisse
libres toutes les articulations du bras, remplit le but du traitement : bonne

réduction et bonne utilisation de 1’épaule ».

Il délivre par ailleurs un message important, celui d’obtenir une utilisation du
membre supérieur 1ésé dés la pose de 1’appareil. Il propose donc un appareil
rigide fait de sangles et de coussins placés dans 1’aisselle. Cet appareil, selon
lui, tres efficace reste compliqué.

« L’attelle se compose d’un morceau de bois de 30 centimétres sur 15
centimeétres (et) sur 5 centimétres d’épaisseur, terminé en haut en ogive pointue
; on le glisse entre le bras et le thorax. A son extrémité inférieure et a angle
droit est fixé un deuxiéme morceau de bois de 40 centimétres sur 16
centimétres (et) sur 1 centimétre d’épaisseur servant d’appui a I’avant-bras ;
deux cercles metalliques de 50 centimétres sur 4 centimétres (et) sur 0.5
centimetres d’épaisseur sont viss€s sur le morceau de bois inter-
brachiothoracique ; on y attelle deux courtes sangles de 90 centimeétres de
longueur qui maintiennent le tout sur le thorax. Une troisieme sangle de 1 métre
et 10 centimetres de long passe sur 1’épaule saine soulevant I’épaule malade ;
une quatrieme sangle pourvue de boucles est glissee sous le cercle métallique
inférieur et tire vers le bas le fragment interne. La partie thoracique de 1’attelle
et les cercles métalliques doivent étre bien rembourrés. En posant ’appareil on
place sur 1’épaule saine et sous les deux sangles thoraciques un bon cousin
cousu. L’appareil en place, on vérifie la position des fragments ; s’il existe
encore un raccourcissement, on augmente encore le rembourrage de 1’aisselle et
s’il y a coudure angulaire, on éleve davantage 1’épaule. La quatrieme sangle
presse le fragment interne vers le bas ; sans elle, on ne pourrait maintenir le
fragment vers le bas (car il est) soumis a I’influence du muscle sterno-cleido-
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mastoidien et (est) €¢levé pendant les mouvements de la téte. A 1’aide d’un
rouleau de coton fix¢é en arri¢re sur le cercle métallique supérieur, 1’épaule est
tirée en arriere. On fait alors un contrdle radiographique : si celui-ci est bon, on
doit coudre les sangles pour eviter les deplacements secondaires » (Fig. 30).

L. Bolher propose un autre appareil plus simple fait d’un coin de coton placé
dans D’aisselle et fixé avec des bandes de huit de chiffre placées autour du
thorax et des épaules ; des bandes élastiques sont placées dessus de fagon a ce
que I’appareil ne glisse pas : il précise qu’il est important d’attirer la boucle en
huit vers le bas par des sous cuisses, sinon les épaules s’écartent vers le haut et

vers la ligne médiane ! Il ressemble a I’appareil de B.

Pépin, que nous etudierons et qui est en résine (Fig. 30).

23- Figure 30 : L attelle de Bohler (photographie).

Le spica platré de C. R. Rowe couvre I’omoplate en arriere, en haut et en avant
du grand pectoral, 1’épaule étant déjetée en haut et en arriere ; il descend sur le
bras jusqu’a la limite d’insertion du deltoide. L’épaule opposée est libre et

I’habillage est possible par-dessus le platre.
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B. Pépin a proposé plus recemment un appareil différent du boléro platré et
réalisé en résine. Il faut préparer une bande de 1,50 métres de jersey tubulaire
hydrofuge de 15 centimeétres de large rembourrée sur toute sa longueur par 6
épaisseurs de coton ou polyester. Cette bande est placée en huit de chiffre
comme une sangle claviculaire et attachée dans le dos par deux épingles
doubles chez 1’adulte dont la fracture a été réduite et qui maintient bien ses
épaules en arriere. Le bandage en place est alors attiré en avant et en dedans par
une bande en jersey qui passe sous les jambes du sujet assis sur la table
d’examen et qui croise en X afin de tirer obliquement sur le jersey rembourré
pour 1’éloigner des creux axillaires sources de compressions. Cette precaution
rejoint les recommandations de Bélher concernant la réalisation de son bandage
en huit de chiffre que nous avons décrit plus haut. On déroule alors les bandes
de resine le long du jersey rembourré en faisant un « L » en avant de chaque
coté pour rester toujours a distance des creux axillaires en retournant les bandes
a chaque passage a ce niveau. 2 bandes de 7,5 centimétres de large suffisent.
Sur le dossier de la table d’examen incliné a 45 degrés, on allonge le patient
avec entre ses deux scapulas un coussin rigide, de sable par exemple ou de type
partiel gonflable. On empaume la résine au niveau des « L » et on pousse les
deux épaules en arriére et on attend que cela séche. On vérifiera 1’absence de
compression et on expliquera au patient et a son entourage comment effectuer
une surveillance vasculo-nerveuse. Il recommande la prescription de
somniferes pour le confort du patient.

Depuis quelques dizaines d’années maintenant la contention rigide, trés peu
employée, réside essentiellement en la réalisation du véritable boléro platré de
Judet ou en la confection d’un « faux » boléro platré ou d’une contention rigide

en huit ou résines.

Traitements la chirurgie :

Les premiers traitements sanglants pour cette fracture sont décrits depuis le dix-

neuvieme siecle. Nélaton cite trois modes d’intervention : la plaque de
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Sherman soutenue par un cercle de Parham, la ligature en cadre de Lejars, le
cerclage sous-cutané de De Frenelle. Au début du vingtiéeme siécle, Lambotte
décrit I’ostéosynthese axiale. En 1943, en France, a I’ Académie de Chirurgie, J.
Leveuf rapporte un travail de H. Godard a propos du brochage intra-médullaire
de la clavicule sans ouverture du foyer de fracture. Merle d’Aubigné critique
cette méthode qu’il connait deés 1938 en disant qu’il n’est pas facile de
I’appliquer sans ouvrir. En 1975, Maurin applique la méthode du fixateur
externe.

Actuellement, 1’utilisation du traitement chirurgical reste encore assez
controverseée en France et est réservé souvent aux fractures a grands
déplacements et complexes, aux sportifs devant reprendre une activité physique
rapide et au traitement des complications secondaires et tardives. Les deux
techniques qui sont les plus souvent utilisées sont 1’embrochage centro-0Sseux

et I’ostéosynthése par plaque (Fig. 31).
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24- Figure 31 : Les techniques chirurgicales (embrochage osseux, plaque et fixateur externe).

1. Prophylaxie, prévention :

On peut aussi parler du traitement prophylactique avec I’emploi de plus en plus
souvent de moyens de protection de I’épaule ou avec renfort claviculaire utiles
pour les chocs directs. On peut €galement insister sur I’apprentissage des
techniques de réception de la chute, avec esquive et enroulement de 1’épaule :
les judokas connaissent ces techniques qui peuvent étre utiles et adaptables

dans d’autres sports.
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Les études récentes, dont beaucoup sont des séries, vont contre cette idée que
la pseudarthrose est plus souvent retrouvée quand la chirurgie est employée.

| Nous allons proposer les indications suivantes :

« Fractures a déplacement important si la réduction n’est pas stable,

« Fractures comminutives avec fragment intermédiaire d’autant plus que
celui ou ceux-ci sont perpendiculaires au foyer de fracture,

- Fractures chez le sportif,
- Fractures ouvertes
- Fractures tres comminutives.
Au mali, I‘ostéosynthése par plagque est la plus répondue.

A- Ostéosynthése par plague :

L’ostéosynthése par plaque a six ou huit vis corticales nécessite un abord
souvent horizontal le long du bord inférieur de la clavicule sans décollement
des plans cutanés et sous-cutanes et avec un depériostage le plus limite
possible. Le positionnement de la plague est soit, le plus souvent, supérieur,
soit inférieur. Les plaques peuvent étre pré-moulées en « S » ; ce sont celles
recommandées par M. D. McKee : elles ont 1’avantage de réaliser une
réduction anatomique stable et solide directement d’autant plus qu’elles sont a

compression (Fig. 32).
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26- Figure 33 : plaque droite classique

Une étude canadienne réalisée par the Canadian Orthopaedic Trauma Society a
montré, lors d’une étude multicentrique et randomisée, portant sur 132 cas que,
pour les fractures déplacées, les résultats étaient meilleurs que le traitement non
chirurgical matérialisé par le port d’une simple écharpe sans effort de réduction
sur un plan fonctionnel, sur les taux de pseudarthrose et de cal vicieux.

Cette excellente étude prospective et menée par le M. D. McKee, qui a par
ailleurs beaucoup publié sur le sujet et avec qui nous avons pris contact, est une
étude thérapeutique dont le niveau de preuves est vraiment intéressant pour

esquisser quelques conclusions pour la fracture complétement déplacée sans
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contact cortical entre le fragment distal et le fragment proximal. 1l apparait que
les résultats obtenus par la chirurgie sont nettement supérieurs par rapport au
traitement orthopédique sans réduction. Il préconise, sous anesthésie
locorégionale, un abord supérieur et horizontal, utilise une plaque préformée et
contournée en « S spéciale clavicule » pour diminuer le risque d’irritation des
tissus mous. L’incision, a la fin de D’intervention est infiltrée avec de la
bupivacaine 0.5% pour contrdler au mieux la douleur. Il ne recommande pas la
réalisation d’une radiographie pulmonaire systématique. Avec cette méthode le
bras est maintenu pendant 15 jours dans une simple écharpe ; I'utilisation de
I’écharpe se fait ensuite de maniere discontinue avec le début d’une
rééducation dans un plan scapulaire. La rééducation active intervient au bout de
4 semaines. Quand les signes cliniques et radiologiques de consolidation sont
présents, habituellement entre la sixieme et la huitieme semaine, des exercices
de force et de résistance sur la coiffe des rotateur, les muscles deltoide et
trapeze peuvent debuter. La reprise de toutes les activités est possible des le
troisieme mois.

Un bémol est a apporter et concerne une étude publiée par Verborgt en 2005
concernant le traitement de fractures déplacées par plaque d’athlétes semi
professionnels. Ces sportifs sont retournés trop tét vers leurs activités et on
notait dans pres de 20% des cas une infection de la cicatrice et des re-fractures,
des pseudarthroses. Le taux de consolidation a 3 mois était de 90%. Ceci
montre qu’il ne faut pas revenir trop vite aux activités de force et que la
chirurgie a ses limites.

B-Embrochage centro-osseux :

L’embrochage centro- 0sseux est réalisé avec ou sans ouverture du foyer de
fracture de dehors en dedans ou de dedans en dehors. Il ne peut neutraliser la
rotation de la clavicule lors d’une abduction et nécessite une immobilisation

postopératoire stricte ce qui est moins le cas des ostéosyntheses par plaque. Cet
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¢lément peut compromettre la mobilité de I’épaule. La présence d’un troisiéme
fragment peut étre traitée grace a un cerclage par fil résorbable dans cette
méthode ; la broche est enlevée au bout de 45 jours. On reproche a cette
méthode son mangue de rigidité. Certains ont décrit une méthode par brochage
a partir de I’extrémité sternale qui serait plus solide et moins invasive mais elle
est aussi plus risquée.

Dans une étude prospective portant sur 84 fractures déplacées, dont 12
concernaient des athlétes, A. Jubel a montré que I’utilisation d’une broche
flexible en Titanium insérée depuis I’extrémité sternale n’a provoqué aucune
pseudarthrose ni infection. La broche a été retirée en moyenne apres 7 mois. A
un an la moyenne du score de Constant était a 96.

Les athletes (équitation, motocross...) ont pu reprendre une activité sportive en
moyenne apres 5.9 jours et la compétition apres 16.8 jours. Toutes les fractures
ont consolidé a un an. Une autre étude prospective similaire a montré les
mémes résultats aprés un an de suivi. Dans une autre étude prospective
pourtant sur 30 patients et qui a comparé le traitement chirurgical intra
médullaire et le traitement avec les anneaux claviculaires, A. Jubel a montré
que la chirurgie donnait significativement de meilleurs résultats a court terme

(Figure 34).
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27- Figure 34 : L’embrochage centro-0Sseux a entrer sternale.

On utilise le fixateur externe tres exceptionnellement ; c’est le cas pour
certaines fractures ouvertes et tres souillées ou les pseudarthroses infectées.

4-1_a consolidation :

a- Physiologie :

La consolidation osseuse est un processus physiologique de réparation de 1’os
qui porte le nom d’ostéogénése réparatrice : il s’agit de la formation d’un os
nouveau. Elle est d’autant plus courte que le sujet est jeune. Elle dépend de
facteurs mécaniques, de facteurs circulatoires, de facteurs hormonaux, de
facteurs nutritionnels, de facteurs bioélectriques, de la localisation de la
fracture et de I’importance du déplacement.

Il existe plusieurs étapes a la formation de la cale : I’hématome péri-fracturaire
formé par la lésion des capillaires sous-périostes et 1’hémorragie d’origine
osseuse sont essentiels a I’initiation de la consolidation par prolifération
cellulaire et aboutissent au tissu de granulation. La prolifération fibroblastique
est précoce, débutant huit heures apres la solution de continuité, est maximale a
24 heures et diminue vers le sixieme jour. La nécrose péri-fracturaire débute le
deuxieme jour au niveau des extrémités osseuses et s’accompagne d’une

résorption, au début, non ostéoclastique, puis, a partir du cinguieme jour,
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ostéoclastique. Il y a lors de cette étape une multiplication cellulaire et une
différenciation des cellules mésenchymateuses en fibroblastes et
chondroblastes.
Le cal périphérique appelé aussi cal externe ou périoste réalise un « collier
triangulaire a la coupe » qui vient « panser et englober » la fracture. En
présence d’une grande mobilité dans le foyer de fracture ou d’un grand écart
interfragmentaire, la cal externe ne se fait pas ou mal sous forme d’ébauches
qui ne se réunissent pas ; par contre les micromouvements au niveau de la
fracture le favoriseraient. Le cal médullaire ou interne, endosté, est plus tardif
mais régulier et son évolution est centrifuge. Il est constant méme si le cal
périphérique ou externe ne se fait pas. Si un écart important sépare les
fragments, la cal se forme quand méme mais avec une évolution plus longue.
Le remodelage, sous responsabilité cellulo-ostéoclasto-ostéoblastique, débute
quand ces deux cals sont obtenues. Viennent ensuite la disparition progressive
du cal et I’apposition d’os lamellaire qui traduisent « la mécanisation
progressive de la cale ou la corticalisation du cal ». En ce qui concerne la
fracture de la clavicule, la consolidation est obtenue entre 45 et 60 jours. Les «
criteres cliniques » de consolidation (indolence, palpation du cal) précédent les
criteres radiologiques. Le retard de consolidation de fagcon générale est défini
par I’absence de cal radio-visible entre le délai normal de consolidation et le
sixieme mois.
La réduction est nécessaire pour favoriser la formation de la cale périphérique :
en cas d’écart considérable, la cal externe échoue. Il a besoin d’une extrémité et
de son opposé. On exige également d’une réduction I’alignement des fragments
la récupération fonctionnelle intégrale suppose une conservation de la
longueur de I’os fracturé et une absence d’angulation. Frost a aussi étudié la
relation entre écart fragmentaire et consolidation : plus I’écart est grand, moins

on consolide.
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b- La pseudarthrose :

Le dictionnaire médical Garnier Delamare appelle pseudarthrose (« nonunion »
en anglais) « une articulation accidentelle due a [’absence définitive de
consolidation d’un os fracturé, au niveau de laquelle se produisent des
mouvements de plus ou moins grande amplitude ». Elle a un aspect classique
hypertrophique en « patte d’éléphant » des extrémités non soudées ou au
contraire est atrophique. La démonstration radiologique n’est pas toujours
¢vidente et I’on peut s’aider d’un Scanner et/ou d’une scintigraphie.

c-Les cals vicieux :

On appelle cal vicieux (« malunion » en anglais) une cal qui fixe les fragments
0SSeux en mauvaise position ». Il faut savoir que la persistance d’un trait radio-
visible n’est pas forcément synonyme de non-consolidation.

6- Rééducation :

La rééducation consiste en une mobilisation gléno-humerale avec contre-appui
acromial. Il faut un étirement des muscles élévateurs de la clavicule et une
mobilisation en rétroposition et abaissement du moignon. Il faut interdire
I’élévation forcée et 1’adduction horizontale forcée. La rééducation sera
particuliérement utile pour éviter 1’apparition d’une capsulite rétractile toujours
possible, pour entretenir les muscles du complexe de 1’épaule pendant la
période de consolidation, pour retrouver une force musculaire optimale a la
reprise normale de la pratique sportive.

On utilise le score de Constant pour évaluer cliniguement 1’épaule. Il est surtout
utilise par les kinésithérapeutes et les chirurgiens. Il est basé sur la douleur,
I’activité quotidienne, la mobilité active et la force : le total est 100. On peut
également utiliser le score de DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand) : il est moins reproductible mais plus personnalisé. Ses scores ont la
qualité d’homogénéiser les données cliniques et de suivre 1’évolution de

I’épaule. Il existe un score fonctionnel utilis€¢ par la société américaine de
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chirurgie, le SST, Simple Shoulder Test. Le DASH et le score de Constant sont

fournis en Annexes.
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V-METHODOLOGIE

A- Matériel :
Cadre d’étude :

Notre étude a été réalisée dans le service de chirurgie orthopédique et
traumatologique du CHU-GT Gabriel Touré de Bamako
Situation géographique du CHU Gabriel Touré :

Le CHU Gabriel Touré est situé en Cll au centre administratif de la ville de
Bamako.
Il est limité :

v A D’est par le quartier médina -coura

4 A I’ouest par I’école nationale d’ingénieur,

v Aunord par la garnison de I’Etat-major de 1I’Armée de terre

v Au sud par le transimex qui est une société de dédouanement et

transit.

Il existe une unité du service de chirurgie orthopédique et traumatologique au
rez-de-chaussee du pavillon Benitiéni FOFANA, situé au nord du CHU, au sud

se situe I’unité de la traumatologie annexe.

1- Infrastructures du service de chirurgie orthopédigue et traumatologique.

Le service comporte :
e Une unité de la traumatologie annexe
e Une unité au pavillon Benitiéni FOFANA

- Quinze (15) salles d’hospitalisation : 2 salles de 12 lits, 2 salles de 6 lits, 4
salles de 4 lits, 2 salles de 3 lits, 3 salles de 2 lits et 2 salles de 1 lit, soit 66 lits
au total.

Il faut noter qu’il nous arrive d’avoir des patients hospitalisés dans les services
de chirurgie générale et de chirurgie infantile.

- Un bloc opératoire commun avec les autres services de chirurgie.
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2- Le personnel est composeé de :

Un professeur titulaire en chirurgie orthopédique et traumatologique, chef

de service,

-trois assistants chefs de clinique ;

D.E.S. en chirurgie

Sept techniciens supérieurs kinésithérapeutes dont deux faisant fonction

de platriers,

Trois infirmiers d’Etat et trois infirmiers du premier cycle,
Une secrétaire du service,

Cing aides-soignants,

Trois manceuvres,

Des étudiants en fin de cycle a la faculté de médecine de pharmacie et

d’odontostomatologie.

Le service recoit des étudiants stagiaires de la faculté de médecine de pharmacie

et d’odontostomatologie ; du centre de spécialisation des techniciens de sante¢

(CSTS) ; de I’école secondaire de la santé (ESS) ;

Des écoles privées de formation sanitaire ; 1’école des infirmiers de premier

cycle et de la croix rouge malienne.

3- Activités du service :

- Les consultations externes et les interventions chirurgicale se déroulent
tous les lundi, mardi, mercredi et jeudi.

- Les consultations externes de neurochirurgien : ont lieux tous les
mercredis ;

- Les activités de rééducation fonctionnelle : ont lieux tous les jours
ouvrables ;

- La programmation des malades a opérer a lieu tous les jeudi ; les
operations se déroulent lundi mercredi et jeudi

- La visite des malades hospitalisés par les assistants chefs de clinique tous
les jours ;

- La visite genérale des malades hospitalisés avec le chef de service le
vendredi.
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B-Méthode :

Type d’étude :

[1JNotre étude a été longitudinale de Janvier 2018 a Décembre 2020 :
L’étude a durée vingt-quatre mois de Janvier 2018 a Décembre 2020

- Population d’étude :

Les malades vus en consultation pour traumatisme de la clavicule.

— Criteéres d’inclusion :

Ont été inclus dans 1’étude :
- Patients présentant une lésion osseuse traumatique de la clavicule admis et

traité dans le service ;

- Patients admis aux urgences, consultations externes dont les dossiers sont

dans notre services.

— Critéres de non inclusion :

- N’ont pas €té inclus dans I’étude ;
- Patients traités ailleurs.
- Patients non consentants.

Au total 72 (soixante-douze) cas de traumatisme de la clavicule ont été retenus
le Collecte des données :

Les données ont été recueillies a partir du registre de consultation interne, de la
masso-kinesitherapie et des dossiers des malades hospitalisés.

Le questionnaire a servi a recueillir des données.

Traitement informatigue :

Les données ainsi recueillies ont été saisies et ’analysées avec le logiciel épi-
info (version 6,4 d fr)

Les tableaux et les figures ont été réalisés avec Microsoft Word 2000
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Criteres de jugement des résultats :
- Les résultats ont éte classésen :
v Résultat satisfaisant : aucune présence de douleur, ni de complications

Cutanéo-vasculo nerveuses et pleuro-pulmonaires sans cals vicieux.

4 Résultats non satisfaisants : présence de cal vicieux importants associés
ou non a la douleur, aux complications cutaneo-nerveuses, pleuro pulmonaires et

les cas de pseudarthroses.
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VI - RESULTATS:

28- Figure 35 : Répartition des traumatismes engendrant les fractures pendant
notre période d’étude

@Lésions liées a d’autres fractures pendant notre période d’étude

@ Lésions liees a la fracture de la clavicule pendant notre période d’étude

29- Figure 36 : Répartition des patients selon le sexe.

3056% Ll

La prédominance a été masculine avec 69,44% soit un sexe ratio de 2,27.
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Tableau I : Répartition des patients selon I’Age :

Tranche d’age (années) Effectif absolu pourcentage
0-10 15 20,8

11- 20 20 27,8

21-30 10 13,9

31-40 9 12,5

41-50 13 18

51-60 2 2,8

61-70 2,8

70 et plus 1 1,4

Total 72 100

La tranche d’age de 11 a 20 ans a ét¢é la plus représentée avec 20 cas, soit 27,8%

L’age extréme était a 70 ans.

Tableau Il : Répartition des patients selon la profession.

Professions Effectif absolu Pourcentage
Eleves /Etudiants 19 26,4
Fonctionnaires 17 23,6

Sans profession 14 19,4
Ménageres 9 12,5
Ouvriers/ Cultivateurs 9 12,5
Commercants 4 5,6

Total 72 100

Les éléves et étudiants ont été les plus représentés avec 19 Cas soit 26,4%
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Tableau 111 : Répartition des patients selon la résidence

Résidence Effectif absolu Pourcentage
Commune | 10 13,9
Commune II 13 18,1
Commune I 11,1
Commune IV 8,3
Commune V 9,7
Commune VI 28 38,9
Total 72 100

La commune VI a éte la plus représentée avec 28 cas soit 38,9%

Tableau 1V : Répartition des patients selon les causes du traumatisme.

Cause de traumatisme Effectif absolu Pourcentage
Accident de la voie publique 36 50

Accidents domestique 13 18

Accident de sport 8 11
Traumatisme obstétrical 4 6

Accidents de travail 5 7

Coups et blessures volontaires 6 8

Total 72 100

L’accident de la voie publique a été 1’étiologie dominante avec 36 cas soit 50 %
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30- Figure 37 : Répartition des patients selon le mécanisme de [’accident chez
les traumatises

Effectif absolu

m Indirect m Direct

Le mécanisme indirect a été représenté dans 52 cas soit 72%

31- Figure 38 : Repartition des patients selon le cété atteint

Effectif absolu

® Gauche

M Droit

e 1o

La clavicule gauche a été la plus atteinte avec 38 cas soit 53 %.
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Tableau V : Répartition des patients selon le siége du trait de fracture

Siége du trait de fracture Effectif absolu Pourcentage
Facture du 1/3 moyen 45 62,5

Facture du 1/3 externe 18 25

Facture du 1/3 interne 4 5,6

Fracture bifocale 5 6,9

Total 72 100

Les fractures du 1/3 moyen ont été les plus représentées avec 45cas soit 62,5 %

Tableau VI : Répartition des cas selon les signes cliniques

Signe Cliniques Effectif absolu Pourcentage
Douleur 72 100
Impotence fonctionnelle 72 100
Sensation de craquement 15 20,8

Signe en touche de piano 15 20,8
Ecchymose-écorchure 11 14,2

Menace cutane 5 1,2

La douleur et I'impotence fonctionnelle ont été retrouvées chez 100% de nos

patients, quant a la sensation de cragquement osseux on a retrouvé 15 cas, soit

20,8%

Tableau VII : Répartition des cas Selon la radiographie réalisée,

Examen radiographique Effectif absolu Pourcentage
Radiographie de face 72 100
Radiographie de profil 72 100

La radiographie standard de face et de profil a ét¢ I’examen para clinique

exclusivement utilisé dans le diagnostic des fractures.
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32- Figure 39 : Répartition des patients selon la nature du traitement recu :

Le traitement orthopédique a prévalu au cours de notre étude avec 54 patients

sur 72, soit 75%. Par ailleurs aucun traitement chirurgical n’a été effectué et les

25% restant sont des personnes non consentantes.

Effectif absolu

Tableau X111 : Repartition des patients selon I’évolution :

m Traitement orthopédique

® Traitement fonctionnel

Evolution Effectif absolu Pourcentage
Evolution favorable selon delai de |61 84,7
consolidation

Ouverture cutanée 5 6,9

Cal- vicieux 4 5,6
Complication Vasculo-nerveuse 1 1,4
Complication Pleuro pulmonaire 1 1,4

Total 72 100

L’évolution a été favorable chez 61 patients soit 84,7% en fonction du délais de

consolidation qui est de 45 a 46 jours.
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VIl - COMMENTAIRES ET DISCUSSION

1- Epidémioloqie :

» Sexe : La prédominance a été masculine avec 69,40% : ce résultat pourrait
s’expliquer par I’hyperactivit¢ des hommes et le fait que I’instinct de
conservation est plus développé chez la femme. Ce résultat est proche de celui
de Diarra. B[9], qui a trouve chez les enfants 70% ainsi que chez Nordgsvist[19]
A et collaborateur qui ont trouveés 70%

*Tranche age : La tranche d’age 11-20 ans a été la plus touchée avec 27,8% ceci

semblerait liée au fait qu’a cet age la population méne une activité physique
intense. Ce résultat est proche de celui de Diarra. B [9] qui a trouvé 30%

2- Clinigue :

a-Causes du traumatisme : Les fractures de la clavicule éetaient le plus

souvent causées par les accidents de la voie publique (AVP) (46%) dans
notre série. Ce résultat pourrait s’expliquer par 1’augmentation
considérable des automobiles dans nos villes le plus souvent en mauvais
¢tat et I’utilisation courante des engins a 2 roues ainsi que 1’étroitesse des
routes, 1’insuffisance des panneaux de signalisation et le non-respect du
code de la route. Ce résultat est comparable a celui de Diarra. B [9] qui est
de 41,7% et différent de celui Frobenius [16] et collaborateurs qui ont
trouvés 58% de cas

b- le mécanisme du traumatisme : Le mécanisme indirect a été le plus

représenté avec 52 cas soit 72,2% et pour le mécanisme direct 20 cas soit
27,8%. Nos résultats sont conformes a ceux de la littérature avec 75% et
25% [10; 6 ; 7].

c-cOté atteint : Le coté gauche a été le plus atteint avec 38 cas soit 52,8%

- il semblerait que la majorité de nos patients étaient des droitiers et que la
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main gauche soit la plus utilisée comme moyen de support lors des chutes.
Ce résultat est proche de celui de Diarra. B [9] qui avait trouvé 51,6%.

d- Le siege du trait de fracture : Dans notre étude, la fracture du 1/3

moyen a été la plus observée avec 62,5% des cas. Ce résultat
s’expliquerait par le fait que le 1/3 moyen est la zone de fragilité de cet 0s.
Ce résultat est comparable a celui de la littérature, de Malgaine et Maurin
[26 ; 27] qui ont trouvé en moyenne 68%.

e-Signes fonctionnels et physigues : Les signes cliniques rencontrés au cours

de notre ¢tude étaient la douleur, I’impotence fonctionnelle et le craquement
0SSeux : ces signes ont été rencontrés dans 100% des cas sauf le craquement
osseux 20,8%. La plupart des auteurs [11 ;14 ;26 ;27] ont évoqué ces signes.

f- Signes radiologiques : La radiographie standard a été utilisee comme

moyen de diagnostic chez tous nos malades. Elle a été faite dans 100%
des cas. La radiographie pulmonaire était la plus utilisee chez les
polytraumatises, elle a constaté un emphyséme sous-cutané et un hemo-
preumothorax. Certains auteurs Valez et Maurin [27] ont demandé la
radiographie standard en 1ére intension mais surtout la radiographie de la
clavicule en projection défilée. Cette incidence permet de dissocier la
clavicule de I’image superposée de la 1ére cote. Artériographie en cas de
Iésions vasculaires associées (artere sous-claviéres, abolition du pouls
radial) n’a pas ¢€té utilisée par faute de moyen des patients

g- Au plan thérapeutique : Le traitement orthopedique a été adopté chez 54

patients soit 75%. Aucun patient dans notre étude n’a bénéfici¢ d’un traitement
chirurgical (ostéosynthése). Ce traitement doit demeurer exceptionnel, il est
réservé aux fractures avec gros déplacement associé a une menace cutanée ; il
expose a des risques d’ostéite et de pseudarthrose, ce qui limite ce traitement a
des indications précises de fractures ouvertes, fractures bilatérales,

complications vasculo-nerveuses. Le traitement fonctionnel ou conservateur a
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été retrouveé dans 25% des cas et différent de celui de Diarra. B qui avait trouvé
18,33% chez les enfants. Les auteurs Japonais comme ITokzu M [15] et
collaborateurs ont trouvé 21,46% de fractures de la clavicule ayant bénéficié
d’un traitement conservateur. Ce traitement est surtout réservé aux bébés et aux
nourrissons.

h- Evolution : L’évolution a été favorable dans 84,7% des cas, ce résultat peut

s’expliquer par 1’option pour le traitement Orthopédique contre 15,3% de
résultat non satisfaisant. Les patients qui présentaient la douleur comme signe
fonctionnel ont été évalués avec I’échelle d’EVA et la douleur avait disparu
avec immobilisation, la mobilité de I’épaule était devenue normale avec les
mouvements de rotation et flexion possible, les signes de craquements et touche
de piano avaient disparu.

Pour les patients atteints d’hémo-pneumo thorax un train a été place, ils sont
restés sous surveillance jusqu’a I’amélioration de leur état.

Nous n’avons pas pratiqué la méthode chirurgicale, sa mise en ceuvre aurait pu

étre un facteur d’amélioration de ce résultat.

67



VIl - CONCLUSION

Notre travail sur les fractures de la clavicule réalisé dans le service de chirurgie
orthopédique et traumatologique du CHU Gabriel Touré a été longitudinale de
janvier 2018 a janvier 2020 :

Il nous a permis de faire une étude générale sur les fractures de la clavicule.
Cette étude a montré :

- Une predominance masculine avec 69,4%
- La tranche d’age de 11 a 20 ans a été la plus représentée avec 27,8%
- L’¢étiologie dominante reste les accidents de la voie publique

- Les traumatismes obstétricaux lors de 1’accouchement dystocique sont
responsables de nombreuseCOs fractures de la clavicule chez le nouveau-
né.

- Les fractures du tiers moyen de la clavicule ont été les plus fréequentes.

- Le diagnostic de la Iésion osseuse est basé sur les données cliniques et

paracliniques (radiographie standard de face et de profil).
- Le traitement orthopédique a été le plus adopté avec 75%
- Le bon résultat a été le plus retrouvé dans 84,7%.

Cependant la chirurgie devrait étre systématique devant toute fracture bifocale
ou ouverte pouvant compromettre le pronostic fonctionnel de 1’épaule et

esthétique de la clavicule.
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| X - RECOMMANDATIONS

Au terme de cette étude, des recommandations sont proposées et s’adressent :
a- Au Ministére de I’équipement et du désenclavement :
- Construire des autoroutes et des voies a grande circulation

- Aménager les « points noirs » (carrefours non éclairés et ou mal signalés)
- Refaire les traces sur les routes
- Construire des trottoirs et des pistes cyclables

b- Au Ministere des transports :
Surveiller rigoureusement les systemes de sécurité des moyens de transports

collectifs et individuels par :

» La visite technique inopinée des vehicules

» Lavulgarisation des systéemes de prévention des accidents de la voie

publique a travers les medias (mediatisation audiovisuelle)
e L’astreinte des véhicules aux contrdles techniques prévus.

c- Au Ministere de la santé et des affaires sociales :

- Doter le service de chirurgie orthopedique et traumatologique du CHU
Gabriel Touré en matériel technique permettant une prise en charge efficace des

fractures en générale et celles de la clavicule en particulier
- Assurer la formation continue des spécialistes en traumatologie.

- Recycler le plus grand nombre de sages-femmes pour un bon suivi correct

de I’accouchement.

d- A la population :

- La prudence sur les chantiers et les routes
- La consultation médicale spécialisée précoce devant tout traumatisme de
I’épaule
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Prise en charge des fractures de la clavicule dans le service

D’orthopédie et traumatologie du CHU Gabriel toure
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Titre de la these : Prise en charge des fractures de la clavicule dans le service

traumatologie du CHU Gabriel Touré.
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But : étudier les fractures de la clavicule dans le service de chirurgie orthopédie
et traumatologie du 2C H U Gabriel Touré de janvier 2018 a janvier 2021.
Meéthodologie :

Il s’agit d’une étude longitudinale descriptive mené sur une période de 2 a3 ans
dans le service chirurgie d’orthopédie et traumatologie du C H U Gabriel Touré
de janvier 2018 a janvier 2020 portant sur la prise en charge des fractures de la
clavicule.

Résumé :

Etude longitudinale descriptive mené sur une période de 2ans et incluant les
comptes rendus des prises des fractures de la clavicule dans le service

traumatologie du C H U Gabriel Touré.
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Au total 72 cas de traumatisme de la clavicule ont été retenue dans la collecte
des données :

Les données ont été recueillies a partir du registre de consultation interne, des
dossiers des malades hospitalisés et de la Masso kinésithérapie...

Le tableau clinique a été dominé par les fractures du tiers moyenne de la
clavicule, on note I’absence du traitement chirurgicale a cause de sa fréquence

dans le service...

Dipléme de doctorat en medecine U.S.T.T.B 2021 Sidi Mohamed
Keita
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4 SERMENT D HIPPOCRATE

(

En présence des maitres de cette faculté et de mes chers condisciples, devant
I'effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I'Etre Supréme, d’étre
fidéle aux lois de I'honneur et de la probité dans I’exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus
de mon travail ; je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a I'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui 8’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon €tat ne servira pas a corrompre

les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti
ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre les lois de I'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants
"instruction que j’ai regue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.
Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si 'y manque.

Je le jure.




