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1. Introduction   
 

La clavicule (clavicula) constitue avec l’omoplate la ceinture 

scapulaire. Les fractures de la clavicule sont des solutions de 

continuité dont le trait siège sur la clavicule. [5] 

Les fractures de la clavicule représentent 15 % des fractures du corps 

et 30 % des fractures chez l’enfant. [4,25,35] 

Les fractures de la clavicule occupent une place prépondérante 

parmi les lésions traumatiques au niveau de l’épaule. [14] 

Ces fractures peuvent se voir à tous les âges et dans tous les deux 

sexes. Le mécanisme peut être direct (25 % des cas) atteignant 

directement la clavicule et engendrer généralement une fracture 

ouverte. 

Le mécanisme indirect est celui par lequel la fracture se produit  le 

plus souvent (75 % des cas) : chute sur le moignon de l’épaule, chute 

sur le coude ou sur la main. [14] 

Les fractures obstétricales de la clavicule se produisent lors des 

accouchements surtout en cas des dystocies des épaules. Ces 

fractures de la clavicule posent le problème essentiel de savoir s’il 

s’agit d’une fracture isolée ou associée à une fracture de l’omoplate 

et de l’extrémité supérieure de l’humérus, ou s’il y a une lésion du 

plexus brachial. 

Si les traumatismes de l’épaule ont été largement étudiés par de 

nombreux auteurs, les fractures de la clavicule chez l’enfant quant à 

elles n’ont pas fait l’objet de beaucoup d’études. 

C’est pourquoi nous nous sommes proposés d’effectuer une étude 

épidémiologique clinique et thérapeutique des fractures de la 
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clavicule chez l’enfant dans le service de traumatologie de l’Hôpital 

Gabriel TOURE, d’octobre 2002 à juin 2003.   

2. Objectifs 
 

Objectif général : 

 

• Etudier les fractures de la clavicule chez l’enfant (0 – 15  

ans) dans le service de traumatologie et d’orthopédie de l’Hôpital 

Gabriel TOURE, d’octobre 2002 à juin 2003. 

 

Objectifs spécifiques : 

 

• Déterminer la fréquence des fractures de la clavicule chez  

l’enfant dans le service de traumatologie de l’Hôpital Gabriel 

TOURE ; 

 

• Rechercher les facteurs étiologiques les plus fréquents dans  

la survenue des fractures de la clavicule chez l’enfant ; 

 

• Analyser les résultats du traitement des fractures de la  

clavicule ; 

 

• Faire des propositions thérapeutiques en vue d’améliorer la  

prise en charge des fractures de la clavicule chez l’enfant. 
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1. Rappel anatomique : 

 

�� Ossification de la clavicule : (Fig. 1) [32]  

 

La clavicule se développe à partir d’une ébauche de tissu conjonctif. 

Son ossification débute la 6ème semaine de la vie intra-utérine. Les 

extrémités sont à l’état d’ébauches cartilagineuses et un point 

d’ossification n’apparaît dans l’extrémité interne qu’entre la 16ème et 

la 20ème année. Il se soude au reste de la clavicule entre la 21ème et la 

24ème année. [1,6,32] 

 

La clavicule est un os long situé à la partie antéro-supérieure du 

thorax et s’étendant entre le sternum (en dedans) et l’acromion de 

l’omoplate (en dehors). [32] 

 

En dedans, la clavicule s’articule avec le manubrium sternal ; elle est 

fixée à celui-ci par une capsule et un ménisque articulaire. La 

clavicule est également attachée au cartilage costal par le ligament 

costo-claviculaire. 

 

En dehors, la clavicule est fixée à l’acromion par l’intermédiaire 

d’un ménisque articulaire incomplet, d’une capsule articulaire et des 

épaississements de celle-ci composant les ligaments acromio-

claviculaires. 
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En outre, la clavicule est fixée à l’apophyse coracoïde par les 

puissants ligaments coraco-claviculaires (conoïde et trapézoïde). 

La clavicule est contournée en S italique. (Fig. 2-A et B) [32,34]  

Elle présente à décrire : 

 

• une extrémité interne ou sternale, qui est volumineuse,  

terminée par une surface à peu près triangulaire. 

 

• une extrémité externe ou acromiale, qui est aplatie reposant  

sur l’acromion. 

 

• un bord antérieur, rugueux, soulevé par les insertions  

musculaires. 

 

• un bord postérieur, lisse en dedans et rugueux en dehors. 

 

• une face supérieure, lisse en dedans et rugueuse en dehors. 

 

• une face inférieure, dont une partie moyenne présente  

une gouttière longitudinale, qui reçoit le trou nourricier de l’os. 
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                           Fig. 1 : Développement de la clavicule  
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                               
 
                                                            Fig. 2-A : Clavicule droite vue supérieure  
 
ANNOTATION : 
                             1 : Extrémité interne 
                             2 : Extrémité externe 
                             3 : Facette sternale 
                             4 : Facette acromiale 
                             5 : Bord postérieur 
                             6 : Bord antérieur 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                            
 
                                                     Fig. 2-B : Clavicule droite vue inférieure  
ANNOTATION : 
                              2 : Extrémité acromiale 
                              1 : Facette sternale 

Interne 

Haut 

Haut 

Interne 

     2                                   5                      3 

     4                               6                      1 

2    9                                                            1 

           7                                                  8 

Haut 

Interne 
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                              7 : Tubérosité conoïde 
                              8 : Tubérosité costale 
                              9 : Tubérosité coracoïdienne 
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Les articulations de la ceinture scapulaire : 

 

Sous le terme de ceinture scapulaire sont regroupées deux 

articulations : 

 

• articulation acromio-claviculaire ; 

 

• articulation sterno-costo-claviculaire. 

 

�� Articulation acromio-claviculaire : (Fig. 3-A et B) [32] 

 

L’articulation acromio-claviculaire relie le bord interne de 

l’acromion à l’extrémité externe de la clavicule. 

 

- Les surfaces articulaires : 

 

• La surface acromiale : elle est représentée par la partie  

antérieure du bord interne de l’acromion (c’est la facette acromiale) 

[34]. 

 

 

• La surface claviculaire : elle correspond à l’extrémité  

externe de la clavicule. C’est une facette articulaire qui s’appuie sur 

la facette acromiale [32,34,35]. 
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- Les moyens d’union : 

 

• La capsule articulaire : 

 

C’est un manchon fibreux qui s’insère sur les deux os et très près du 

revêtement cartilagineux. [34,35] 

 

• Le ligament acromio-claviculaire : 

 

Très puissant, il occupe la face supérieure de l’articulation et 

comprend deux plans [34] : 

  

��un plan profond qui est l’épaississement de la capsule 

articulaire ; 

 

��un plan superficiel composé de faisceaux fibreux. 

 

Dans certains cas, les surfaces articulaires ne se correspondent pas 

exactement ; la juxtaposition parfaite est alors assurée par un 

ménisque inter-articulaire qui est simplement fibreux ou fibro-

cartilagineux. [34] 

 

• La synoviale : 

 

Elle tapisse la face profonde de la capsule articulaire. 
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                                                     Figure 3-A : Articulation acromio-claviculaire 
ANNOTATION : 
                             1 : Ligament acromio-coracoïdien 
                             2 : Ligament trapézoïde 
                             3 : Ligament coracoïdien 
                             4 : Ligament conoïde  

 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
      Figure 3-B : Articulation acromio-claviculaire  
                           en coupe  
ANNOTATION : 
                             5 : Ligament acromio-claviculaire 
                             6 : Tissu fibrocartilagineux 
 

Haut 

Dedans 

Haut 

Dedans 

1             2    3 

               4 

 
5 
 
 
6 
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�� Articulation sterno-costo-claviculaire : (Fig. 4) [32] 

 

Cette articulation est constituée par la réunion de l’extrémité interne 

de la clavicule, du sternum et du premier cartilage costal. 

 

- Les surfaces articulaires : 

 

• La surface claviculaire : 

 

Elle est représentée par la facette articulaire occupant l’extrémité 

interne de la clavicule. [32,34,35] 

 

• La surface sternale : 

 

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

latéral du sternum. [35] 

 

• Le premier cartilage costal :  

 

Il correspond au point d’insertion de la première côte sur le 

sternum. 

 

- Les moyens d’union : 

 

Ils sont essentiellement représentés par : 
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• La capsule articulaire : 

 

Elle est lâche et épaisse. 

 

• Les ligaments antérieur et postérieur : 

 

Ces ligaments vont de la clavicule au manubrium sternal, oblique en 

bas et en dedans. [32] 

 

• Le ligament supérieur : 

 

Il comprend deux 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. 

 

• Le ligament inférieur : 

 

Il est encore mieux appelé le ligament antéro-externe. 
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Les ligaments coraco-claviculaires :  

 

Ils sont au nombre de trois dont un interne et les deux autres 

externes : 

  

��Ligament interne : 

 

Il prend naissance sur l’extrémité antérieure du bord interne de 

l’apophyse coracoïde ; et va se fixer sur la partie interne du bord 

antérieur de la gouttière clavière. 

 

��Ligament trapézoïde : 

 

Il prend naissance en avant et en dehors de l’apophyse coracoïde, 

monte obliquement en haut et en dehors et se fixe sur la ligne de 

rugosité du tubercule coracoïde. 

 

��Ligament conoïde : 

 

C’est un ligament triangulaire à sommet inférieur qui prend 

naissance sur la partie la plus reculée de la face supérieure de 

l’apophyse coracoïde, monte en haut en s’étendant en éventail et va 

se fixer sur la tubercule coracoïde. [32,34] 
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                                                       Figure 4 : Articulation sterno costo-claviculaire 
ANNOTATION : 
                              1 : Ligament costo-claviculaire 
                              2 : Ligament sterno-claviculaire antérieur 
                              3 : Ligament inter-claviculaire 
                              4 : Fibrocartilage inter-articulaire 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Haut 

Gauche 

        1                    2                3 

                                   4 
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�� Musculation et innervation de la clavicule  :  

 

Il existe deux groupes musculaires. (Fig. 5) [34] 

- Le groupe antérieur : 

 

Au plan superficiel, nous avons : 

 

• Le muscle grand pectoral : 

 

Le grand pectoral est un muscle puissant en forme de quadrilatère 

quand le bras pend le long du corps, mais dessine un triangle quand 

le bras est levé. 

Il prend naissance sur les deux pièces internes du bord antérieur de 

la clavicule ; et se termine au bord externe de la coulisse bicipitale. 

L’innervation est assurée par le nerf du grand pectoral (C5 – D1). 

[32,34] 

 

 

Au plan profond nous avons : 

 

• Le muscle sous-clavier [1,39] : 

 

Il prend naissance à l’union du cartilage et du segment osseux de la 

1ère côte et s’insère sur la partie externe de la face inférieure de la 

clavicule. 
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Il attire la clavicule vers le sternum et maintient aussi l’articulation 

sterno-costo-claviculaire. 

L’innervation est assurée par le nerf du sous-clavier (C5 – C6). 

 

• Le muscle sterno-cléïdo-mastoïdien [32] : 

 

Il prend naissance sur le sternum par un chef sternal et sur la 

clavicule par un chef claviculaire. Il s’insère sur l’apophyse mastoïde 

et sur la ligne courbe occipitale supérieure. 

L’innervation est assurée par le nerf spécial et le plexus cervical (C1 

– C2). 

 

- Le groupe antérieur : 

Nous avons :  

  

• Le muscle deltoïde [1,32,39]: 

 

On distingue trois portions : 

 

- la portion claviculaire (faisceaux antérieurs) naît du tiers  

externe de la clavicule ; 

 

- la portion acromiale (faisceaux moyens) ; 

 

- la portion spinale (faisceaux postérieurs) du bord inférieur 

de l’épine de l’omoplate. 
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Les trois portions s’insèrent sur l’empreinte deltoïdienne. 

L’innervation est assurée par le nerf circonflexe (C4 – C6). [7,9,26] 

 

��   Vaisseaux de la clavicule :  

 

• Les artères de la clavicule : 

 

La clavicule est essentiellement irriguée par les vaisseaux, sous-

claviers et le tronc du plexus brachial qui passent en arrière de la 

clavicule. [12,34,35] 

En effet, en arrière de l’articulation sterno-claviculaire, on trouve 

l’artère carotide commune sur la gauche et la bifurcation du tronc 

brachiocéphalique à droite. 

 

• Les veines de la clavicule : 

 

La vascularisation veineuse de la clavicule est assurée par les veines 

jugulaires internes se trouvant un petit peu plus en dehors de 

chaque côte. (Fig. 6) 
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                                           Figure 5 : Action des différents muscles 
                                                             sur la clavicule en cas de fracture 
ANNOTATION : 
                               1 : Muscle sterno-cléïdo-mastoïdien 
                               2 : Muscle deltoïde 
                               3 : Muscle grand pectoral 
                               4 : Poids du membre supérieur 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
      
 
 
 
 
                                     Figure 6 : Vascularisation et innervation 
                                                       de la clavicule 
ANNOTATION : 
5 : Nerf musculo-cutané                                 9 : Nerf brachial cutané interne 
6 : Tronc secondaire postérieur                     10 : Artère axillaire 
7 : Tronc secondaire antéro-interne               11 : Veine axillaire 
8 : Tronc secondaire antéro-externe 

Haut 

Dedans 

Haut 

Dedans 

 
 
2 
 
 
 
4 

 5  6 

 
 
7 
8 
 
9 

               10  11 

 
1 
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2. Physiologie de la clavicule : 

 

Le mouvement d’abduction reste le mouvement le plus important au 

niveau de la clavicule. 

La clavicule va glisser sur l’acromion lors de l’élévation  ou de 

l’abaissement de l’épaule dans sa projection en avant ou en arrière. 

[6,10] 

L’articulation acromio-claviculaire est le siège de petits mouvements 

de glissements. 

L’articulation sterno-costo-claviculaire est aussi le siège de petits 

mouvements de glissements se produisant lors des mouvements de 

projection de l’épaule en avant et en arrière. [34,44] 

 

3. Particularités des fractures chez l’enfant : 

 

Les traumatismes chez l’enfant présente une particularité par leur 

fréquence, leur variété anatomique, leur localisation, la rapidité de 

la consolidation et la possibilité de remodelage du cal de certaines 

fractures. [2,31] 

Les fractures chez l’enfant sont fréquentes et différentes de celles de 

l’adulte. 

Le profil lésionnel de l’enfant peut être déterminé en fonction des 

circonstances de l’accident mais aussi en fonction de sa tranche 

d’âge. [2] 
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Ces fractures surviennent essentiellement dans les traumatismes par 

chute importante ou dans les accidents de la voie publique. Nous 

rencontrons généralement des fractures décollement épiphysaire, des 

fractures en bois vert, des fractures «en motte de beurre», des 

fractures complètes et des fractures sous périostées. 

Les fractures obstétricales sont souvent la conséquence 

d’accouchements difficiles. Elles surviennent dans trois quarts des 

cas à la suite d’accouchement par le siège. Il n’y a pas de corrélation 

établie avec la taille et le poids du nouveau né ; mais il s’agit 

souvent de primipare. Ces fractures surviennent dans un ordre 

décroissant de fréquence : la clavicule, la diaphyse humérale, la 

diaphyse fémorale, les épiphyses humérales et fémorales. Les 

fractures de la clavicule sont les plus fréquentes et sont 

généralement peu déplacées. Il est rarement nécessaire de leur 

appliquer une contention. Elles consolident en moins de trois 

semaines. Il est en revanche indispensable de s’assurer qu’il n’existe 

pas de signe de paralysie obstétricale du plexus brachial associée. 

[14,15,31,39] 

La plasticité des structures osseuses, le potentiel important de 

remodelage osseux lié au périoste et au cartilage de croissance 

permettent le plus souvent de traiter orthopédiquement ces lésions. 

En cas d’impossibilité ou d’échec du traitement orthopédique, le 

traitement chirurgical doit être réalisé. [2] 
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4. Fractures de la clavicule : 

Les fractures de la clavicule sont des solutions de continuité dont le 

trait siège sur la clavicule. [5] 

 

4.1. Etiologies des fractures de la clavicule : 

 

Les conditions dans lesquelles peuvent survenir les fractures de la 

clavicule sont très variées. Il peut s’agir de : 

- accident de la voie publique ; 

- accident de sport ; 

- accident domestique ; 

- traumatisme obstétrical. 

 

4.2. Mécanismes des fractures de la clavicule : 

 

Deux mécanismes sont à retenir dans la survenue des fractures de la 

clavicule. 

 

Mécanisme indirect : 

Dans la majorité des cas, il est indirect (75 % des cas) ; secondaire à 

une chute sur le moignon de l’épaule ou sur le bras tendu ou sur la 

main. [5] 
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Mécanisme direct : 

Rarement il est direct (25 % des cas) ; ici le choc est directement 

porté sur la clavicule. [5] 

Un autre mécanisme par lésion postéro-antérieure a été décrit. Il 

provoque le syndrome omocleïdothoracique.  

 

4.3. Anatomie pathologique : 

 

Les fractures de la clavicule regroupent : 

 

a) Les fractures du tiers moyen (Fig. 7-A) [5,27]  

 

Elles sont retrouvées dans 70 – 80 % des cas. 

Le trait siège entre l’insertion du ligament conoïde en dehors et le 

croisement de l’os avec la première côte en dedans. 

Le fragment interne est attiré en haut et en arrière par le muscle 

sterno-cléido-mastoïdien. Le fragment externe est attiré en bas et en 

avant par les muscles grand pectoral, deltoïde et par le poids du 

membre supérieur. 

L’angulation est le plus souvent postérieure et le chevauchement 

très variable dépend de l’importance du traumatisme. 

Chez l’enfant, généralement la fracture est en bois vert facilement 

réductible. 

 

b) Les fractures du tiers externe (Fig. 7-B) [5,27]  
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Elles sont retrouvées dans 10 – 15 % des cas. 

Le trait est oblique en bas et en dedans ; il peut aussi être 

transversal. 

Le déplacement est fonction du trait de fracture. 

 

 

c) Les fractures du tiers interne (Fig. 7-C) [5,27] 

 

Elles représentent 5 % des cas. L’os est solide et moins exposé à ce 

niveau ; de ce fait les fractures y sont rares. [22,25,33] 

Le diagnostic de ces fractures est parfois difficile cliniquement avec 

la luxation sterno-claviculaire. 

 

N.B : La fracture de LATARJET (Fig. 7-D) [5,20,27] 

 

LATARJET a décrit une fracture caractérisée par l’individualisation 

d’un troisième fragment à la face inféro-externe de la clavicule. 

 

d) Les lésions associées : 

 

Il peut s’agir de : 

- blessure de la veine sous-clavière ; 

- blessure du plexus brachial, par élongation ; 

- lésion du dôme pleural ; 

- blessure de l’artère (plus rare) ; 
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- fractures de côtes ; 

- ouverture de la peau. [5] 
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                                 A                                                                                      B 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                             C                                                                                           D 
 

Figure 7 : Fractures de la clavicule 
A : Fractures du 1/3 moyen 
B : Fracture du 1/3 externe 
C : Fractures du 1/3 interne 
D : Fracture de LATARJET 

  

Haut 

Interne 
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4.4. Diagnostic des fractures de la clavicule : 

 

4.4.1. L’interrogatoire : 

 

L’interrogatoire précise l’âge, le sexe, le mécanisme (direct ou 

indirect). Il précisera enfin les autres lésions associées à la fracture 

de la clavicule. 

 

4.4.2. Examen physique : 

 

a) Inspection : 

 

Le patient étant torse nu, l’inspection retrouve plus fréquemment 

une attitude du traumatisé du membre supérieur ; une impotence 

fonctionnelle totale ou partielle. Quelques fois on retrouve des 

déformations ou oedèmes plus caractéristiques orientant le 

diagnostic. 

 

b) Palpation : 

 

Elle met en évidence une douleur exquise avec une saillie mobile et 

douloureuse (pointe du fragment interne) ainsi qu’un écart inter-

fragmentaire.  

Il faut rechercher les lésions associées (vasculaires, neurologiques, 

etc…). [30,31] 
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c) Signes généraux : 

 

L’état général du patient est rarement atteint. 

 

4.4.3. Examens radiologiques [10,26] :  

 

a) Technique : 

 

Les incidences couramment pratiquées sont : 

 

- clavicule de face : ce cliché est suffisant dans la majorité  

des cas. 

 

- Défilé claviculaire et de l’épaule (face et profil) en cas de  

diagnostic incertain. 

 

- Un cliché thoracique recherchera une atteinte respiratoire  

associée. 

 

b) Résultat : 

 

Il peut s’agir : 

 

- de trait situé habituellement à l’union tiers moyen tiers  
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externe de la clavicule, souvent simple ; oblique en bas, en dedans et 

en arrière (rarement transversal). Un troisième fragment existe 

parfois (aile de papillon ou fragment intermédiaire). 

Rarement le trait est communitif. 

 

- de déplacement, dont le fragment interne est attiré en haut  

et en arrière par le muscle sterno-cléido-mastodien, le fragment 

externe en bas en avant et en dedans par le muscle deltoïde et le 

poids du membre supérieur.  

On note ainsi une angulation avec chevauchement des deux 

fragments (1 – 3 cm) entraînant un raccourcissement de la distance 

acromio-sternale. 

 

4.5. Formes cliniques : 

 

a) Selon le siège de la fracture : 

 

• Fractures du tiers moyen : elles représentent 75 à 80 %  

des cas. [5]  

Ici le fragment proximal est attiré en haut et en arrière par la tension 

du muscle sterno-cléïdo-mastodien et le fragment distal est attiré 

vers le bas et l’avant sous l’action du muscle deltoïde et le poids du 

membre. 

 

• Fracture du tiers externe : elles représentent 15 – 20 %  

des cas. [4,35] 
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Elles peuvent être associées à des lésions de l’articulation acromio-

claviculaire (luxation acromio-claviculaire, fracture de l’acromion). 

La consolidation est souvent difficile. 

Le déplacement varie en fonction de la position du trait de fracture 

par rapport au ligament coroco-claviculaire. 

 

 

• Fracture du tiers interne : elles représentent environ 5 %  

des cas. [25,35] 

Le plus souvent la fracture est peu déplacée et le diagnostic 

différentiel se fera avec la luxation sterno-claviculaire. 

 

• Certaines fractures peuvent être bifocales ; dans ce cas la  

consolidation est lente. 

 

b) Selon le terrain : 

 

• Chez le polytraumatisé, les fractures de la clavicule sont  

souvent associées à des fractures de côtes et du sternum ; elles 

peuvent faire partie d’un volet thoracique antérieur ou antéro-latéral 

et passées inaperçues. [31] 

 

• Chez l’enfant, cette fracture est fréquente ; son évolution  

est bénigne et sa consolidation est obtenue en 3 – 4 semaines avec un 

cal hypertrophique qui se remodèle avec l’âge. [3,38] 
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• Chez le nourrisson, cette fracture est rencontrée lors de  

l’accouchement, pendant la manœuvre de dégagement des épaules et 

en cas de dystocie ; on peut observer des fractures de clavicule dont 

l’évolution est bénigne avec une consolidation spontanée en 2 – 3 

semaines. On retrouve cependant dans ces fractures une paralysie 

associée (atteinte du plexus brachial). [38] 

 

 

• Fractures pathologiques : ici le traitement et le pronostic  

seront fonction de l’étiologie qui est généralement tumorale. 

 

4.6. Traitement des fractures de la clavicule : 

 

Le traitement des fractures de la clavicule est surtout orthopédique ; 

dans les fractures ouvertes il peut être chirurgical après cicatrisation 

de la plaie. 

Chez l’enfant, particulièrement le nourrisson, une abstention au 

traitement est le plus souvent habituel. 

 

A.  But du traitement : 

 

Le traitement vise à assurer une bonne continuité du segment osseux 

et une fonction du membre. 

  

B.  Moyens du traitement : 
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a) Traitement fonctionnel : 

 

Elle se fait chez les polytraumatisés avec lésion thoracique, fractures 

bilatérales, aucune réduction ni contention ne peut être réalisée dans 

certains cas. [2,15,31] 

Chez le nourrisson, le traitement fonctionnel consiste à mettre 

l’épaule atteinte au repos. 

 

 

 

 

b) Traitement orthopédique : 

 

C’est le plus fréquent dans tous les cas et surtout chez l’enfant où il 

est systématique. 

On réalise une réduction en ramenant l’épaule en haut et en arrière 

et en maintenant la réduction par différents types d’immobilisation, 

dont le plus courant étant le bandage en 8 ou en anneau ; voir la 

mise en place d’un boléro plâtré pendant 4 – 5 semaines (Fig. 8). 

[7,17,23,28,35] 

 

c) Traitement chirurgical : 

 

La clavicule étant très peu protégée par les parties molles, le 

traitement chirurgical est rarement employé. Il se fait par fixateur 
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externe, par plaque vissée, par vissage, par embrochage simple ou 

par embrochage centromedullaire. (Fig. 9) [25] 

 

��   Rééducation dans les fractures de la clavicule :  

 

Elle est précoce, active et prolongée pour éviter l’enraidissement de 

l’épaule. 
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Figure 8 : Traitement orthopédique d’une fracture de la clavicule 
Anneaux claviculaires en 8 de chiffre à droite  

                                     Anneaux de HIDDEN à gauche 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 9 : Traitement chirurgical d’une fracture de la clavicule : 

                                       Embrochage centromédullaire à gauche 
                                       Plaque vissée à droite 
 

Haut 

Droite 

Haut 

Gauche 
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4.7. Evolution – Complications des fractures de la clavicule : 

 

a) Evolution : 

 

Elle est favorable dans la majorité des cas. La consolidation est facile 

à obtenir malgré une réduction parfois insuffisante et une 

immobilisation souvent relative. Il peut exister parfois un cal 

inesthétique plus ou moins gênant. 

La consolidation chez l’enfant est rapide ; très souvent sans 

séquelles.  

 

b) Complications : 

 

• Complications immédiates : 

 

Elles sont rares. 

L’ouverture cutanée est rarement rencontrée. [7,28,35] 

Les lésions vasculaires intéressent l’artère et la veine sous-clavière ; 

les lésions du plexus brachial ainsi que les lésions pleuro-

pulmonaires peuvent s’observer. 

  

• Complications secondaires : 

 

- La nécrose cutanée, généralement rencontrée en cas de  
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traitement orthopédique (saillie du fragment interne non réduit sur 

lequel vient s’écraser la peau maintenue par des anneaux ou un 

bandage en 8). 

 

- Les cicatrices inesthétiques lors d’un traitement chirurgical. 

 

- Exceptionnellement mais possible, la thrombophlébite du  

membre supérieur peut s’observer. 

 

- Un pneumothorax peut se voir surtout lorsqu’il y a une  

association des fractures de côtes. 

 

- L’ostéite se rencontre dans les fractures ouvertes ou après  

une ostéosynthèse.  

• Complications tardives : 

 

- Les cals vicieux sont très fréquents mais très bien tolérés  

sur le plan fonctionnel ; l’hypertrophie peut être responsable d’une 

gêne esthétique, exceptionnellement d’une compression vasculo-

nerveuse. 

  

- La pseudarthrose peut se voir dans les fractures avec un  

grand déplacement. 

 

- Les douleurs articulaires sont rares dans les fractures de la  

clavicule. [7,28] 
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III. 
 
 

NOTRE  ETUDE 
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Notre étude s’est déroulée à l’Hôpital Gabriel TOURE d’octobre 2002 

à juin 2003. 

 

Elle a consisté à suivre les patients âgés de 0 à 15 ans présentant une 

fracture de la clavicule confirmée par la radiologie.  
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ET 
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1.1. Cadre de l’étude : 

 

L’enquête s’est déroulée au sein du service de traumatologie et 

d’orthopédie de l’Hôpital Gabriel TOURE. 

L’Hôpital est situé en plein centre commercial de la Commune III du 

District de Bamako. 

 

Le service de traumatologie et d’orthopédie comprend un bâtiment 

principal situé au rez-de chaussée du pavillon Bénétiéni FOFANA, 

dans la partie Nord de l’Hôpital et un bâtiment annexe dans la partie 

Sud.    

 

a) Les locaux du services de traumatologie de l’Hôpital : 

  

- Un bureau du chef de service, professeur d’Ortho- 

traumatologie ; 

- Trois bureaux pour les assistants, chefs de clinique ; 

- Un bureau pour le spécialiste de neuro-chirurgie, assistant  

technique cubain ; 

- Un bureau de consultations pour les consultations  

externes ; 

- Une salle de garde pour les médecins en spécialisation de  

chirurgie ; 

- Une salle de garde pour les étudiants en fin de cycle ; 

- Deux bureaux pour les Majors des deux bâtiments ; 
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- Une salle de soins ; 

- Un secrétariat ; 

- Une unité de kinésithérapie ; 

- Une salle de plâtrage ; 

- Un bloc opératoire à froid et un bloc au service des  

urgences chirurgicales. 

 

b) Les activités du service : 

 

Les activités du service sont : 

 

- les activités thérapeutiques ; 

- les activités de recherche ; 

- les activités pédagogiques. 

 

Les activités thérapeutiques sont : 

- les consultations : elles sont effectuées du lundi au jeudi et  

sont assurées par le professeur, les assistants chefs de clinique, les 

médecins en spécialisation  et les étudiants ; 

- les visites : elles ont lieu tous les jours par un assistant et  

les autres personnels du service ; 

- la visite générale : a lieu les vendredi sous la direction  

du Professeur en compagnie des Assistants Chefs de Clinique et les 

autres personnels du service ; 

- les interventions chirurgicales : elles ont lieu du lundi au  

jeudi. 
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Les activités de recherche : 

Le Professeur, les Assistants Chefs de Cliniques, les médecins en 

spécialisation et les étudiants en Médecine en fin de cycle mènent 

des activités de recherche dans le cadre de la formation initiale et 

continue.  

Les activités pédagogiques : 

- Tous les vendredi, le service se réunit en staff et discute  

des cas intéressants (présentation de dossiers, comptes rendus de 

garde)  ; 

- Tous les quinze jours a lieu un exposé fait par un étudiant  

en fin de cycle sur un sujet donné par un médecin en spécialisation. 

 

Les activités neurochirurgicales du service : 

- Les consultations : elles sont effectuées tous les mercredi ; 

- Les activités opératoires neurochirurgicales : elles ont lieu  

tous les mardi et jeudi ; 

- Quant aux urgences neurochirurgicales, elles ont lieu tous  

les jours au service des urgences chirurgicales. 

 

1.2. Données : 

 

Le recueil des données a été effectué à partir de : 

 

- Fiches d’enquête ; 

- Dossiers de consultation et de suivi des malades. 
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1.3. Type d’étude : 

 

Notre étude était de type longitudinale ; s’étendant sur 9 mois, 

d’octobre 2002 à juin 2003. 

Les patients ont été revus en consultation régulière avec une 

périodicité de 15 jours jusqu’à la guérison. 

 

1.4. Critères d’inclusion : 

 

Ont été retenus dans l’étude : 

 

- les patients présentant une lésion osseuse traumatique de  

la clavicule et dont le traitement a été totalement effectué dans le 

service durant la période d’étude ; 

 

1.5. Critères d’exclusion : 

 

Ont été exclus de l’étude : 

 

- les patients n’ayant pas débuté leur traitement dans notre  

service ; 

 

- les patients n’ayant pas effectué tous les examens  

complémentaires demandés (radiographie thoracique, radiographie 

face et profil de l’épaule atteinte) ; 
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- les patients perdus de vue ayant poursuivi un traitement  

traditionnel. 

 

Ainsi, sur 68 patients présentant des fractures de la clavicule, 60 ont 

été retenus.   

La saisie et l’analyse des données ont été effectuées sur le logiciel 

EPI-INFO (6.0). 

Les tableaux et les figures ont été réalisés avec Microsoft Word 2000.  
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Tableau 1 : Répartition des cas selon l’âge 

 

Age Effectif Pourcentage 

< 1 an 13 22 

1 – 5 ans 13 21,8 

6 – 11 ans 19 30 

12 – 15 ans 15 28,2 

Total 60 100 

 

La tranche d’âge (6 – 11 ans) a été la plus représentée.  

 

Tableau 2 : Répartition des cas selon le sexe 

 

Sexe Effectif Pourcentage 

Masculin 42 70 

Féminin 18 30 

Total 60 100 

 

Dans cette étude, le sexe masculin a été le plus représenté avec 70 % 

des cas. Le sexe ratio est de 2,3 en faveur des hommes. 
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Tableau 3 : Répartition des cas selon l’ethnie 

 

Ethnie Effectif Pourcentage 

Bambara 16 26,7 

Soninké 12 20 

Malinké 10 16,7 

Peuhl 8 13,3 

Sonrhaï 5 8,3 

Sénoufo 3 5 

Dogon 3 5 

Bozo 3 5 

Total 60 100 

 

Au cours de notre étude, l’ethnie bambara a été la plus représentée 

avec 26,7 % des cas. 

 

Tableau 4 : Répartition des cas selon la résidence 

 

Résidence Effectif Pourcentage 

Commune I 6 10 

Commune II 10 16,7 

Commune III 12 18,3 

Commune IV 3 5 

Commune V 10 16,7 

Commune VI 20 33,3 

Total 60 100 
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Dans notre étude, la commune VI a été la plus représentée avec 33,3 

% des cas. 

 

Tableau 5 : Répartition des cas selon l’étiologie 

 

Etiologie Effectif Pourcentage 

Accident de la voie 

publique 

25 41,7 

Accident de sport 5 8,3 

Accident 

domestique 

18 30 

Traumatisme 

obstétrical 

12 20 

Total 60 100 

 

Au cours de notre étude, les accidents de la voie publique ont été les 

plus représentés avec 41,7 % des cas. 

 

Tableau 6 : Répartition des cas selon le mécanisme 

 

Mécanisme Effectif Pourcentage 

Direct 16 26,7 

Indirect 44 73,3 

Total 60 100 
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Dans notre étude, le mécanisme indirect a été le plus représenté avec 

73,3 % des cas. 

 

Tableau 7 : Répartition des cas selon le coté atteint 

 

Coté atteint Effectif Pourcentage 

Droit 29 48,4 

Gauche 31 51,6 

Total 60 100 

 

Notre étude a révélé que le coté gauche a été le plus touché avec 51,6 

% des cas. 

 

Tableau 8 : Répartition des cas selon le siège du trait de fracture 

 

Siège de la fracture Effectif Pourcentage 

Fracture tiers moyen 40 66,7 

Fracture tiers externe 17 28,3 

Fracture tiers interne 2 3 ,3 

Fracture bifocale 1 1,7 

Total 60 100 

 

Au cours de notre étude, la fracture du 1/3 moyen a été la plus 

représentée avec 66,7 % des cas. 
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Tableau 9 : Répartition des cas selon les signes cliniques retrouvés 

 

Signes cliniques 

retrouvés 

Effectif Pourcentage 

Douleur 60 100 

Impotence 

fonctionnelle 

60 100 

Oedème  23 38,3 

Total 60 100 

 

La douleur et l’impotence fonctionnelle ont été retrouvées dans 100 

% des cas. Quant à l’œdème, il a été retrouvé dans 38,3 % des cas.  

 

Tableau 10 : Répartition des cas selon les investigations para-

cliniques effectuées  

 

Investigations para-

cliniques effectuées 

Effectif Pourcentage 

Radio face 60 100 

Radio profil 60 100 

Total 60 100 

 

La radiographie standard de face et de profil a été l’examen para-

clinique exclusivement utilisée dans le diagnostic des fractures. 
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Tableau 11 : Répartition des cas en fonction des attitudes 

thérapeutiques 

 

Attitudes 

thérapeutiques 

Effectif Pourcentage 

Orthopédique 49 81,67 

Fonctionnelle 11 18 ,33 

Total 60 100 

 

Le traitement orthopédique a prévalu au cours de notre étude avec 

49 patients sur 60 soit 81,67 % des cas. 

N.B : Aucun traitement chirurgical n’a été effectué. 

 

Tableau 12 : Répartition des cas en fonction du résultat final après 

traitement 

 

Résultat final Effectif Pourcentage 

Satisfaisant 57 95 

Non satisfaisant 3 5 

Total 60 100 

 

Notre étude a révélé que le résultat final bon a été le plus retrouvé 

avec 95 % des cas. 
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Critères d’évaluation du traitement 

 

Satisfaisant : aucune présence de douleur, ni de complications 

cutanéo-vasculo-nerveuse et pleuropulmonaire sans cals vicieux. 

 

Non satisfaisant : présence de cals vicieux importants associés ou 

non à la douleur, aux complications cutanéo-vasculo-nerveuses et 

pleuropulmonaires. 
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Au cours de notre étude, quelques difficultés ont été rencontrées 

notamment pour ce qui concerne la bibliographie et la surveillance 

de nos patients. 

Très peu d’auteurs africains se sont intéressés aux fractures de la 

clavicule chez l’enfant. 

Beaucoup de nos patients n’ont pas été revus après les premiers 

soins. Ces malades avaient soit changé de médecin, soit préféré le 

traitement traditionnel. 

 

1. Au plan épidémiologique : 

 

• Selon l’âge : 

 

La tranche d’âge de 6 à 11 ans était la plus représentée avec 19 cas 

sur 60 soit 30 % des cas. 

Nos résultats s’expliqueraient par le fait que cette tranche d’âge 

représente la couche inconsciente mobile de l’enfance, donc exposée 

aux accidents de la vie courante.   

Tursunov BS ; et collègues [42] ont trouvé 27 % de fractures 

claviculaires chez l’enfant sur un échantillon de 92 patients âgés de 0 

à 16 ans. 

Nos résultats sont conformes à leurs études car la tranche d’âge la 

plus représentée a été de 6 à 10 ans. 
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• Selon le sexe : 

 

Dans notre étude, 42 garçons avaient été touchés contre 18 filles. 

Nos résultats sont conformes aux données de la littérature, ainsi une 

étude réalisée sur l’incidence des ruptures de la clavicule par : 

Nordqvist A et collaborateurs [28] ont trouvé une prédominance 

masculine dans la survenue des fractures de la clavicule. 

Kubiak R et collaborateurs [19] ont trouvé aussi une prédominance 

masculine dans la survenue des fractures de la clavicule chez 

l’enfant avec 14 garçons contre 1 fille. 

Ces résultats s’expliqueraient par le fait que le garçon plus mobile 

s’expose aux accidents de toute nature plus que la fille. 

 

• Selon l’étiologie : 

 

Notre étude a révélé que les fractures de la clavicule chez l’enfant 

étaient le plus souvent causées par les accidents de la voie publique 

avec 41,7 % des cas. 

Frobenius H et collaborateurs [8] avaient abouti aux mêmes 

constatations avec une moyenne de 58 % des cas.  

Nos résultats s’expliqueraient par une augmentation abusive du parc 

automobile, le non respect du Code de la Route, l’étroitesse de nos 

voies routières, l’utilisation courante des engins à deux roues par les 

enfants (bicyclette, moto) et surtout un laisser aller dans l’éducation 

des enfants.  
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• Selon le mécanisme  

 

Dans notre étude, le mécanisme indirect a été le plus représenté avec 

73,3 % des cas. Cela est conforme aux données de la littérature qui 

ont indiqué 75 % des cas. [32] 

 

• Selon le siège du trait de fracture  

 

Dans notre étude, la fracture du tiers moyen a été la plus observée 

avec 66,7 % des cas. 

Nos résultats à ce niveau sont conformes à ceux de la littérature.   

Malgaigne [26] et Maurin  [27] ont trouvé en moyenne 68 % des cas. 

 

2. Au plan clinique et paraclinique : 

 

Les signes cliniques rencontrés dans notre étude étaient : 

 

- la douleur ; 

- l’impotence fonctionnelle entraînant l’attitude du  

traumatisé du membre supérieur. Ces signes ont été rencontrés dans 

100 % des cas ; 

- l’œdème étant retrouvé dans 38,3 % des cas. 

Pratiquement tous les auteurs [7,35,41] ont évoqué ces signes dans 

leurs études. 
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La radiographie standard de face et de profil : 

 

Elle a été l’examen paraclinique exclusivement utilisée dans notre 

étude. 

Les auteurs comme Galez R [10] ; Malgaigne [26] et Maurin  [27] 

recommandent de réaliser la radiographie standard en première 

intention mais surtout la radiographie de la clavicule en projection 

défilée. Cette incidence permet de dissocier la clavicule de l’image 

superposée des premières côtes.   

Ces mêmes auteurs pour mieux diagnostiquer les lésions minimes 

recommandent la réalisation d’autres examens radiologiques à 

savoir : 

 

- la radiographie pulmonaire de face pour constater un  

emphysème sous-cutané et un hémo-pneumothorax ; 

 

- une artériographie en cas de lésions vasculaires associées  

(artère sous-clavière, abolition du pouls radial). Nous n’avons pu 

réaliser cette dernière investigation spécifique parce qu’elle 

constituait un surplus de coût pour nos patients. 

 

3. Au plan thérapeutique : 

 

Dans notre étude, le traitement orthopédique a prévalu avec 81,67 % 

des cas. 
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Aucun patient dans l’étude n’a bénéficié du traitement chirurgical 

(ostéosynthèse).  

Un traitement chirurgical est de plus en plus indiqué en cas de 

proéminence osseuse après la formation d’une "double clavicule" 

(Wilkes JA et collaborateurs. [43] 

Quant au traitement fonctionnel ou conservateur, qui a été retrouvé 

avec 18,33 % des cas de notre série, les auteurs japonais comme 

Itokazu M et collaborateurs [16] trouvent que 21,46 % des fractures 

de la clavicule ont bénéficié d’un traitement conservateur. Il est 

surtout réservé aux bébés et aux nourrissons.    

 

4. Résultats du traitement : 

 

Nous avons observé dans notre étude, 57 résultats satisfaisants (95 % 

des cas) et 3 résultats non satisfaisants (5 % des cas). 

Le traitement chirurgical a été absent dans notre étude. Sa mise en  

œuvre  aurait  pu  être un facteur d’amélioration du taux des 5 % 

(non satisfaisants).  

Quant au traitement orthopédique largement décrit par de nombreux 

auteurs, il a l’avantage d’éviter le risque infectieux. 

 

 



 

 59

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. 
 
 

CONCLUSION 
 

ET 
 

RECOMMANDATIONS 



 

 60

a) Conclusion 

 

Nous pouvons noter que : 

 

• Les fractures de la clavicule chez l’enfant restent des 

affections traumatiques et obstétricales fréquentes. Elles touchent 

plus de garçons que de filles. 

 

• Leurs étiologies sont nombreuses mais dominées par les  

accidents de la voie publique. 

Les traumatismes obstétricaux lors d’accouchement dystocique sont 

responsables de nombreuses fractures de la clavicule chez le 

nouveau né. 

Les fractures du 1/3 moyen de la clavicule sont de loin les plus 

fréquentes. 

 

• Le diagnostic de la lésion osseuse est basé sur les données  

cliniques et para-cliniques (radiographie standard de face et de 

profil). 

 

• La conduite thérapeutique est fonction du type de  

fracture et aussi de l’âge de l’enfant. 

Le traitement orthopédique a été de loin le plus utilisé. Cependant la 

chirurgie devrait être systématique devant toute fracture bifocale ou 

ouverte pouvant compromettre le pronostic fonctionnel de l’épaule 

et l’esthétique de la clavicule. 
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b) Recommandations 

 

Au terme de notre étude, nous recommandons : 

 

�� Au Ministère des Travaux Publics : 

 

La mise en place et la vulgarisation d’une bonne politique de 

prévention des accidents de la voie publique par : 

- La construction d’autoroutes et des voies à grandes  

circulations. 

- L’aménagement des «points noirs» (carrefours non  

éclairés et/ou mal signalés). 

- La réfection des tracés. 

- La construction des trottoirs et des pistes cyclables.  

   

�� Au Ministère des Transports : 

 

La surveillance rigoureuse des systèmes de sécurité des moyens de 

transport collectifs et individuels par : 

-  La vérification inopinée des pneus, freins et phares des  

véhicules. 

- La vulgarisation des systèmes de prévention des  

accidents de la voie publique à travers les médias (médiatisation 

audiovisuelle).  

- L’astreinte des véhicules aux contrôles techniques  

prévus. 



 

 63

 

 

�� Au Ministère de la Santé : 

 

- La formation de personnel spécialisé en traumatologie,  

pour une meilleure prise en charge des accidentés. 

- Le recyclage du plus grand nombre des sages-femmes en  

vue d’une prise en charge correcte des femmes enceintes.  

- La formation de beaucoup de gynécologues  

accoucheurs. 

- Une éducation pour la santé du grand public relative au  

risque d’un auto-traitement, d’un traitement traditionnel 

pourvoyeurs de multiples préjudices. 

 

�� Au Public : 

 

- Le respect du Code de la Route. 

- La consultation précoce chez un médecin spécialiste en  

traumatologie après tout traumatisme au niveau de l’épaule.  

- Le suivi correct du traitement et le respect scrupuleux  

des conseils prodigués par le médecin. 

- L’abandon de l’automédication, du traitement  

traditionnel pourvoyeurs de séquelles définitives invalidantes. 

- Veillez à une éducation familiale omniprésente des  

enfants. 
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Prénom : Bréhima. 

Titre de la thèse : Epidémiologie des fractures de la clavicule chez 

l’enfant dans le service de chirurgie orthopédique et 

traumatologique de l’Hôpital Gabriel TOURE : octobre 2002 à juin 
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Année universitaire : 2003 – 2004.  

Ville de soutenance : Bamako. 
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Lieu de dépôt : Bibliothèque de la Faculté de Médecine, de 

Pharmacie et d’Odonto-Stomatologie. 

Secteur d’intérêt : Santé publique ; orthopédie ; traumatologie. 

Résumé : 

Nous avons rapporté les résultats d’une étude de 60 cas de fractures 

de la clavicule chez l’enfant (0 – 15 ans) dans le service de chirurgie 

orthopédique et traumatologique de l’Hôpital Gabriel TOURE de 

Bamako sur une période de 9 mois. 

Les garçons sont plus touchés que les filles. Les accidents de la voie 

publique constituent l’étiologie la plus fréquente. 

Les fractures tiers moyen de la clavicule sont les plus retrouvées. 

Le traitement orthopédique a donné de très bons résultats.  

Aucun traitement chirurgical n’a été effectué. 
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FICHE DE RENSEIGNEMENT 

 

1. Numéro du dossier 

 

2. Nom ………………. Prénom …………….. Age …… Sexe …. 

Profession …………………   Résidence ……………………….. 

 

3.  Date d’accident : ……………………………………………….. 

 

4. Etiologie : 

• Accident de la voie publique  

• Accident de sport 

• Accident domestique 

• Traumatismes obstétricaux 

• Autres 

 

5. Mécanisme du traumatisme : 

• Direct  

• Indirect 

 

6. Signes fonctionnels : 

• Douleur  

• Impotence fonctionnelle 
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7. Inspection : 

• Oedème   

• Ouverture cutanée 

• Ecchymose 

 

8. Palpation : 

• Saillie osseuse anormale  

• Sensation de craquement osseux 

• Points douloureux exquis 

 

9. Etat général du patient ………………………………………… 

   

10. Signes d’imagerie :  

• Radiographie de l’épaule droite  

• Radiographie de l’épaule gauche 

• Radiographie pulmonaire de face 

 

11. Traitement :  

• Orthopédique  

• Chirurgical 

• Fonctionnel 

• Autres ……………………………………………………………. 

 

12. Résultats :  
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• Bon  

• Mauvais 

 

 

13. Complications :  

• Cutanées  

• Vasculo-nerveuses 

• Pleuro-pulmonaires 

• Cals vicieux  
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