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PLAN

III- FRACTURE DE L'OMOPLATE

I- DEFINITION

1I- TYPE DE DESCRIPTION :
La fracture du col chirurgical de Pomoplate

III- FORMES CLINIQUES :

1. Les fractures de la gléne et du col anatomique

2. fraeture dc la coracoide

3. Fracture de ’acromion

4. Les fractures du eorps de Pomoplate
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1I- FRACTURE DE L’OMOPLATE

I- DEFINITION :

L omoplate est la partie la moins souvent fracturée lors des traumatismes de Iépaule. Sa situation profonde, sa
mobilit¢ sur le thorax la protégent. Son diagnostic est le plus souvent radiologique et son traitement
orthopédique.

Enfin, les fractures de I’omoplate résultent le plus souvent d’un choc wviolant et
s’accompagnent volontiers de lIésions thoraciques & type de fracture de cotes ou
pneumothorax voire d’une véritable impaction du moignon de I’épaule.

II- TYPE DE DESCRIPTION :

La fraeture du eol ehirurgieal de I’omoplate :

‘C’est la plus fréquente. L examen clinique met en évidence des signes évocateurs
- Signe de ’épaulette.
- Vide sous-acromial.
- Abduction du bras.

Ces signes tres évocateurs de luxation antéro-interne de ’épaule s'accompagnent d'autres
signes permettant de redresser le diagnostic

- Gonflement important.

- Reductibilité de I"abduction du bras.

- Crépitation pergues lors de la mobilisation bu bras.

- Possibilité de mobilisation de 1’épaule.

- Existence d’un point douloureux précis au niveau du bord externe de ’omoplate.

- Apparition précoce d’une ecchymose.

.- Etsurtout réductibilité de la déformation lorsque 1’on souléve le bras.

b
examen rz

sogrenhicue confirme le diagnostic sur le cliché de face le trait est obligue e
‘bag et en dehors, part du fond de f’e“%"m“rure corad&ceoidiennce pour atteindre le bord externe
de "omoplate en un point sitné 2u dessous du tubercule sous glénoidien. Le déplacement du
fragment e\xe“m s’effectue en bas et en dedans en méme temps qu’il subit une rotation
interne sous Pinfluence du sous-scapulaire et du grand pectoral. Sur I'incidence de Neer la
déformation est évidente.
II est uvule dans les ¢
tomodensitométrique de |
fracture et sur eon dénlacen

>

s ou le diagnostic est difficile de pratiquer un examen
peule qui va rous renseigner exactement sur I’importance de la
1 . Le traitement de cette fracture © sf la gléne reste bien orientée
le traitement orthopédigue permet d*obterir une consclidation: enn 8 a 10 semaines. S’i! existe

P

une désorientation importante de la gléne I’abord direct suivi d’une ostéosynthése est indiqué.
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I1I- FORMES CLINIQUES :

1. Les fracturcs de la gl¢ne ct du col anatomique sont réputées étre plus

dangereuses car ¢lles retentissent souvent sur la fonction de I’épaule.
2. fracture de Ia coracoide : elle est reconnue grace & deux signes cliniques :
* Douleurs a la pression de la pointe de la coracoide.
*+ Douleurs a la flexion supination contrariée de I’avant-bras.
Le pronostic de cette fracture est favorable.

3. Fracture de Pacromion: elle se révéle par une douleur vive lors de
"abduction du bras, un point douloureux précis a la jonction entre |’pine et
’acromion. Le pronostic est 14 aussi favorable.

4. Les fractures du corps de Pomoplate succedent & un choc direct. Ces

fractures sont toutes parcellaires, extra-articulaires et n’atteignent pas le col. Elles ont
un pronostic favorable.
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II1- LUXATION ACROMIO-CLAVICULAIRE

I- DEFINITION - GENERALITES

II-RAPPEL ANATOMIQUE

1. Le systéme acromio-claviculaire
2. Le systeme extrinseque

II1- RAPPEL PHYSIOPATHOLOGIQUE

A. Mécanisme
1. Le mécanisme direct

2. le mécanisme indirect

B. Classifieatious anatomo-pathologiques des lésious

- Le stade I

- Le stade 11
- Le stade 111
- Le stadc IV
-Lestade V
- Le stade VI

IV- LE DIAGNOSTIC

A. L'examen clinique

1. L’inspection
2. L'interrogatoire
3. La palpation

B. Radiologie

1. Lecliché de lcncenible de la ceinturc scapulaire

7. Lo free du cintre acromio-claviculaire

3, La face a rayon ascendant
4, La face a 90° d'abduction

V- LE TRAITEMENT

A. Mcéthodcs

1. Le traitement orthopédique
2. Le traitement chirurgical

B. Indications

VI- CONCLUSION
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ITI- LUXATION ACROMIO-CLAVICULAIRE

I- DEFINITION - GENERALITES :

La disjonction acromio-claviculaire a longtemps été considérée comme une lésion rare peu
invalidante et bénigne. En fait, sa fréquence est élevée notamment ou cours de certains sports
(Judo et tugby) on les traumatismes directs de I’épaule sont communs.

Cette Iésion reste tout méme bénigne mais ses séquelles ne sont pas rares (impotence
fonctionnelle, faiblesse musculaire au niveau de I’épaule avec géne a I"abduction peuvent étre
responsables d’une invalidité appréciable surtout chez le sportif et le travailleur de force).

II- RAPPEL ANATOMIQUE :

L’articulation acromio-claviculaire solidarise les deux os de la ceinture scapulaire. II
s'agil d’une arthrodie sont les surfaces articulaires planes sont taillées en biseau et de faible
surface. Entre les deux surfaces s’interpose un menisque fibro-cartilagineux. Les moyens de
stabilité sont de deux types : acromio-claviculaire proprement dit et extrinseque.

1. Le systéme acromio-claviculaire :

Il est double : ligamentaire et musculaire, uniquement sup€rieur ce qui le rend
particulierement vulnérable.

" Le ligament acromio-claviculaire est supérieur, épais accolé a la capsule: il
contribue a la stabilité horizontale.

* Le chape delfo-trapézienne : il s’agit d’une lame fibreuse tendue entre le trapeze
et le deltoide au-dessus de Particulation acromio-claviculaire.
-et ensemble composite musculo-aponévrotique joue un rdle statique et dynamique. 1l assure
& lul seul une stabilité dans les 3 plans de I’espace.

2. Le systéme extrinséque :
Ilestreprésenté par les ligaments coraco-claviculaire dont les 2 plus importants sont :

B R R P P
Fs s

v Le ligament congide : c’est un trousseau fibreux épais qui est situé dans le plan
frontal et qui est postérieur et interne.

*  Leligament trapézoide en forme de lame, situé en avant et en dehors du précédent.
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IIT- RAPPEL PHYSIOPATHOLOGIQUE :

A. Mécauismec ;

Larticulation acromio-claviculaire est Ia plus externe du complexe de I'épaule et de ce
fait elle est trés vulnérable. Deux types de mécanismes peuvent engendrer des disjonctions
acromio-claviculaires : direct ou indirect.

1. Le mécanisme direct : il est le plus fréquent, ¢’est la chute sur le moignon
de I’épaule, le bras étant collé du corps et méme en légere adductlon

Devant ce traumatisme I’acromion et I’omoplate s’abaissent entrainant avec eux Ja clavicule
par I'intermédiaire de ’articulation acromio-claviculaire et de ses moyens d’union.

La clavicule est bloquée dans sa descente par les ligaments sterno-claviculaire et surtout par la
premiére cdte. Les lésions concernerons [’acromio- -claviculaire. les ligaments coraco-
claviculaire et la chape delto-trapéziénne.

2. le mécanisme indirect : beaucoup plus rare il s’agit d’une chute sur le coude
.ou la main, le membre supérieur étant en légére abduction. Dans ce cas [’acromion est soulevé
par la tétc humérale et les lésions vont sc situer uniquement au niveau de l'articulation
acromio-claviculaire.

B. Classificatious anatomo-pathologiqnes des lésions :

Il existe plusieurs classifications des luxations acromio-claviculaires et il régne une certaine
confusion dans la différenciation des stades et dans la chronologie exacte des lésions.

La classifications de Rockwood mérite de faire la synthése de toutes les autres classifications
anglo-saxonne. En France celle de Julliard est souvent utilisée.

- Le stade I : il correspond a "atteinte de quclque fibres de la capsule ou du ligament
acromio-claviculaire  supérievr. Clinigusmment la douleur est localisée au niveau de
Pertimnlation acromio-clavieulaire sans aticindre le fonction de ’épaule. la radiographie est
-normale.

- Le stadz JT : Tatteinte est compléte au niveau de I’articulation acromio-claviculaire
ever rupture capsvle-ligamentaire et du méaisque. La douleur, 1mp01tante reste localisée &
o apsneninoelavic ' 1, 1

‘fe pes ce lexite pereeptible & 'examen clinique.
coromio-clay ﬂu}:ure (Stade I de Julliard). Les tests de
réductibilité sont positifs, Lz redicgrarhie st I rd met ern évidence un baillement articulaire
et g7l existe ure ascension de ¢ est inférieure a la moitié de la hauteur de
’articulation.

oot 1o tobhleon dPentorse orave

- Le stade III : A l'atteinte acromio-claviculaire est associée une rupture des ligaments
coraco-claviculaires (Stade II de Julliard). Cliniquement la douleur s'étend au tiers externe
de la clavicule et a l'apophyse coracoide et est responsable d'une impotence fonctionnelle. La
déformation de la région acromio-claviculaire est visible. La palpation retrouve un
ballottement de la clavicule et surtout un tiroir antér-postérieur bien marqué. La radiologie

R
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montre une clavicule ascensionnée au-dessus de la surface articulaire. Aucun contact ne
subsiste entre la clavicule et l'acromion. les tests de réductibilités sont négatifs.

- Le stade IV : ce stade est caractérisé par la rupture de la chape delto-trapézienne
(Stade 111 de Julliard). Cliniquement le diagnostic est facile : la clavicule trés ascensionnee
souleve la peau. Elle est mobilisable dans tous les plans. Touche de piano, tiroir.
circumduction. La radio montre une ascension importante de la clavicule. Les tests de
réductibilité sont négatifs. Ce stade correspond au stade 111 de Julliard. Les 2 demiers stades
correspondent a des formes particuli¢res et rares.

- Le stade V : il s'agit d'une luxation postérieure de la clavicule qui est située en arriere
de la surface articulaire de I'acromion. Son mécanisme serait un choc au niveau de l'extrémite
externe de la clavicule. I existe un tiroir postérieur. La radio standard peut étre un piege :
c'est le profil qui objectivera le déplacement.

- Le stade VI : c'est la luxation inférieure de la clavicule. Trés rare. due a un
traumatisme trés violant, souvent accompagnée de lésions vasculo-nerveuses. La clavicule est
alors située sous 'apophyse coracoide. ' ‘

1V- LE DIAGNOSTIC :

A. L'examen clinique :

1. L’inspection : elle doit étre comparative sur un sujet torse nu. Souvent le diagnostic
est fait a ce stade : saillie de la clavicule & la partie externe de 'épaule. blessé dans l'attitude
-des traumatisés du membre supérieur.

2. L'interrogatoire : est capital. Il va renseigner :
+ Non pas tant sur les circonstances du traumatisme, la douleur €lective au

niveau de l'articulation acromio-claviculaire qui est d'ailleurs souvent le
siege d'un hématome....

+ Mais surtout sur le profil du blessé : activité professionnelle. type de
sport, condition de travail....

3. La palpation : .
Doit commencer par le c6té sain & la recherche d'une laxité constitutionnelle.

Retrouve une douleur sur l'interligne acromio-claviculaire.

Recherche une douleur sur l'acromion et le tiers externe de la clavicule.
Decherche une mobilité pathologique de I'extrémité externe de la clavicule

©  Tiroir antéro-postérieur : lz clavicule est saisie entre le pouce et I'index tandis
que 'autre main maintient en arriére I'omoplate.

Instabilité frontale ou touche de piano. On appuie sur la clavicule du haut
vers Je bas. La clavicule luxée reprend sa position dés que la pression est
relachée.

+ Instabilit¢ globale : I'association des deux manceuvres sus décrites aboutit a

un mouvement de circumduction de l'extrémité externe de la clavicule.

> > 9

BY

n

Enfin, l'examen général s'assurera de l'absence de I€sion associée locale ou générale, par
ailleurs il faut rechercher un traumatisme associé a type de luxation stérno-claviculaire dont il
existe deux variétés anatomo-pathologiques, il peut s’agir soit d’une luxation antérieure de
diagnostic facile ou postérieure compliquée pouvant passer inapergue.

Al
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B. Radiologie :

1. Le cliché de ['ensemble de lu_ceinture scapulaire : il permet un

débrouillage, mais n'enfile pas l'interligne articulaire. Par ailleurs. I'aspect de
l'articulation acromio-claviculaire est extrémement variable selon l'inclinaison
du rayon et peut méme induire en erreur.

2. La face du cintre acromio-claviculaire : les critéres de bonne réalisation

sont reconnaissables : l'acromion apparait comme un anneau régulier dont le
bord supérieur se continue par celui de 1'épine. Cette radio peut révéler :

* Un baillement de l'interligne acromio- clakulane avec elargxssement de
la distance entre les deux os.

* Un décalage des bords avec élévation de la clavicule. Celle-ci peut avoir

garde encore un contact avec la surface articulaire acromiale ou pointée au-
dessus d'elle.

.On cherchera une éventuelle fracture au niveau de l'extrémité des deux os. Cette radiographie
peut étre sensibilisée en attachant un poids de 5Kg au poignet du patient.

3. La face a rayon ascendant : elle permet d'apprécier le déplacement

postérieur.

4. La face a 90° d'abduction_: (en position dite de la sieste) : elle permet

d'apprécier la réductibilité de la disjonction ( manceuvre de Glorion et
Delplace ). « Si les ligaments coraco-claviculaires sont intacts. la bascule de
l'omoplate lors de I'abduction réduirt la disjonction ».

V- LE TRAITEMENT :

Le traitement des disjonctions acromio-claveulaires est dans la majorité des cas orthopédique.
Dens certains cas, la chirurgie est cependant indiquée.

A. Méthodes :

1. Le traitement orthopédique :

< Prz'ncz'pe
1V el

11 est dimmobiliser Tarticulation dans une bonne position de
réduction afin de laisser les structures & la cicatrisation spontanée.

+  Réalisation :

- La réduction : elle est souvent facile. 1l s'agit d'appuyer sur
lextrémité externe de la clavicule pendant que le coude est surélevé.

La contention en bonne position est beaucoup plus difficile a réaliser. La pesanteur décoaptant
l'articulation acromio-claviculaire, les seules contentions efficaces seront des contentions de

N
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rappel élastique entre le bord externe de ia clavicule et le coude. C'est le cas du bandage tvpe
ROBERT JONES.

*  [nconvénients du traitement orthopédique :
- Son efficacité est discutée, ce qui fait dire a certains qu'une
simple écharpe coude au corps pendant une dizaine de jours suivie de rééducation suffit.

Ces immobilisations sont souvent mal tolérés, autant au plan local avec des complications a
type d'irritation cutanée ou de follicule qu'au plan psychique avec un abandon rapide de la
contention par le patient.

’ 2. Le traitement chirurgical :

a. Principe :
- Au cours des lésions fraiches, le traitement vise & reperer les
1ésions de maniére fidéle afin de rétablir une anatomie proche de la normale.

- Dans le cadre des lésions séquellaires. le traitement vise &
supprimer le conflit acromio-claviculaire tout en stabilisant la clavicule a 'omaplate.

b. Les lésions fraiches :

- La réduction sanglante de la luxation acromio-claviculaire est le
temps préalable de toute chirurgie directe. Aprés I'abord centré sur I'articulation. on réalise un
nettoyage articulaire et éventuellement l'excision du ménisque l€s€.

La contention peut &tre réalisée par :

Un cerclage au fil d'acier (BENASSY).

Une vissage direct acromio-claviculaire (JUDET)

Une plaque a crochets de BALSEN.

Ou le plus fréquemment, embrochage simple ou

double acromio-claviculaire voire appuy€ par un
haubanage au fil d'acier (JULLIARD).

» o b 8

2éz ont pour défaut commun de mettre on plece un matériel d'ostéosynthese en
position sous-cutanée avec des possibles complications d'une telle localisation.

aration licamentaire direete : la reconstitution

I

C

&
Rep
de Pepparei! capsulo-ligamentaire comporte :
To oowvrs do Vartculation acromio-claviculaire et iz réfection des ligaments conoide et
trandzoide avee suiure appuvée par des points trans-osseux.

Cette réparation anatomique peut &tre doublée d'une consolidation de la suture acromio-
claviculaire par transposition claviculaire de l'insertion coracoidienne du ligament coraco-
acromial (NEVIASER, TONDEUR).

+ La réfeetion de la chape trapézo-deltoidienne.
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c. Les lésions anciennes : clles doivent béne’ﬁcier d'une plastie
ligamentaire associée ou non a la résection de l'extrémité externe de la clavicule
La plastie peut étre autologue (utilisation du ligament acromio-coracoidien selon la technique
de WEAVER et DUNN ou utilisation de la coracoide en la transposant sur la clavicule selon
la technique de DEWAR et BARRINGTON). Elle peut également étre synthétique. utilisation
de différentes prothéses ligamentaires; en dacron. fibres de carbone, ete. ..

B. Indications :

1. Elles dépendent : Du stade de la disjonction, de l'4ge, de la profession du
patient, se son activité quotidienne et sportive. de ses préoccupations esthétiques. des
tendances et des €coles.

2. Seront traités orthopédiquement :
- Les disjonctions stade [ et stade H

- Les sujets agés.
- Les sujets a activité physique réduite.

3. Seront opérés :
- Les disjonctions stade IV.

- Les sportifs de haut niveau et les travailleurs de force.
- Les disjonction trés inesthétiques en sachant qu'elles sont parfois
préférables a une cicatrice souvent disgracieuse.

4. Quant au stade I1I : c'est celul qui souleve le plus de controverses :
- Pour certains, il doit étre chirurgical.
- Pour d'autres, 1l est toujours orthopédique.

En fait, l'attitude devra &tve modulée par les autres critéres de choix (dge, activités
physiques,...) et par l'existence ou non de contacts entre extrémité externe de la clavicule et
acromion sur le cliché du cmtre acromio-claviculaire :

- Encas de contact, 'év olutm" vers l'arthrose acromio- cla\flculalre est tres probable

_il faudra avoir tendance a les opérer.
In lalsence de contact, il eot lichte de les traiter orthopédiquement car le résultat &
moyen et a long terme est souvent bon.
l¢sions  anciennes si elles s'wecompagnent de  symptomatologie
Hennelle lnvalidante o darthrose acromio-claviculaire, elles doivent étre opérées :
isation  clavicule- -Cmeplate par ligamentoplastie autologue ou synthétique
associée le plus souvent & une résection de l'extrémité externe de la clavicule.

VI- CONCLUSION :

11 s'agit d'une l¢ésion BENIGNE, son diagnostic cst facile, le probléme est celui des
indications thérapeutiques qui actuellement, se basent sur des classifications souvent
discordantes, son traitement est le plus souvent orthopédique.

)'Ld
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PLAN

I- FRACTURES DE LA CLAVICULE

A.FORME LA PLUS FREQUENTE : Fracture du tiers moyen de la clavicule
1. L’interrogatoire précise

2. L’exameu cliuique
* L’inspection du blessé torse nu permet le diagnostic
-+ La palpation
*  Le bilan initial

* Locorégional
v Général

3. La radiologie
* Technique

*  Résultat

B. FORMES CLINIQUES

1. Selon le siége de la fracture
2. Selon I’dge du blessé

C. COMPLICATIONS

1. Les complications immédiates
2. Les complications secondaires
3. Les complications tardives

D. TRAITEMENT

1. Traitement non sanglant
2. Traitement sanglant

E. CONCLUSION




image3.png
I- FRACTURES DE LA CLAVICULE

C’est une lésion fréquente chez [’enfant et le sportif, elles atteint le plus souvent le 1/3
moyen par un mécanisme indirect. La clavicule est de situation anatomique superficielle
pratiquement en sous cutanée. C’est un arc boutant entre le membre supériewr mobile et la
cage thoracique. La fracture est de diagnostic facile, de réduction aisée mais de contention
difficile et la consolidation facile a obtenir par des moyens orthopédiques simples. La
chirurgie est exceptionnelle.

A. FORME LA PLUS FREQUENTE : Fraeture du tiers moyen de Padulte jeune (80%)

1. L’interrogatoire précise :

- les circonstances du traumatisime.
- Le mécanisme :

Le plus souvent il s’agit d’un mécanisme indirect : chute sur la main en
hyperextension.

Plus rarement, il s’agit d’une chute sur le moignon de I'épaule ou d’un
choc direct sur la clavicule.

2. L’examen clinique :

* L’inspection du blessé torse nu permet le diagnostic :

Le blessé est dans I’attitude classique des traumatisés des membres
supérieurs : la main saine soutient [’avant-bras opposé fléchi.

La clavicule ne joue plus son rdle, [’épaule tend a chuter en bas et en
avant.

La région fracturaire est tuméfiée avec parfois une déformation
évidente : ascension du fragment interne en haut et en arriére sous

supérieur.

* La palpation :

Douce pergoit sous la peau la saillie douloureuse du fragment interne. La
mobilisation passive de I’épaule est possible.

+  Le bilan initial :

Locorégional : recherche des complications immédiates (rares)
* Ouverture cutanée.
* Vasculaire (pouls radial)
* Nerveuse (examen neurologique du membre)
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* Pleuro-pulmonaire (pneumo-thorax. emphyséme sous-cutané
exceptionnel)

*  Général : précise :
*  Age, tares, antécédents.
*+  Recherche d’une lésion associée.

3. La radiologie :

* Technique :
* Le plus souvent un ¢liché de I’épaule de face centrée sur la clavicule

suffit.
*  Parfois, on sera amené a effectuer un cliché dit en défilé réalisé sur un
bless¢ en décubitus dorsal afin de dégager les cotes

*  Résultat : laradio précise :
* Le siége de la direction du trait de fracture : transverse, oblique ou
© comminutif.
* L'existence éventuelle d’un troisiéme fragment.
» Le type et I'importance du déplacement, chevauehement, angulation.
» L'intégriré des structures osseuses voisines: (Scapulo-humérale,
Acromio-claviculaire, Premiére cote).

B. FORMES CLINIQUES :

1. Selon le siége de la fracture :

a. Tiers externe : elle représente 15 4 20% des fractures de cet os et doit
redouter une 1ésion des ligaments acromio-claviculaire :
* S’ils sont intacts, le déplacement est faible ou nul et le traitement orthopédique

régulierement surveillé permet en régle la consolidation (type I de NEER)

* S’ils sont rompus ou si la fracture passe entre les insertions du ligament
trapézoide et ceux du ligament conoide, il existe une ascension du fragment

interne de la clavicule. Dans ces cas, le risque de pseudarthrose est grand et
justifie le traitement sanglant (type II de NEER).

* Le type Il de Neer représente un trait de fracture articulaire sans déplacement
mais avec possibilité d’évolution vers une arthrose post-traumatique.

*+ A part la fracture de Latarget : arrachement de I’insertion osseuse claviculaire
des ligaments coraco-claviculaire.

b. Tiers interne . rares, en régle peu déplacées en raison de 1'épais fourreau
museulo-ligamentaire aprés traitement orthopédique simple.
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2. Selon Idge du blessé :

* Les fractures de Ienfant ; ce sont des fractures tres fréquentes. il s agit le plus
souvent de fracture en bois vert, parfois de diagnostic difficile, elles nécessitent
des clichés comparatifs des deux épaules. Elles consolident en trois semaines
avec un cal vicieux qui se remodeéle a la croissance.

* Les fractures obstétricales :
- Se produisent au moment du dégagement des épaules.
- Sont bénignes et passent souvent inapercues.
- Elles consolident en deux semaines.
- Elles peuvent s’associer 4 un tableau de paralyse obstétricale du plexus
brachial. Le pronostic dépend des lésions plexiques.

C. COMPLICATIONS :

1. Les complications immédiates : elles sont rares el se voient lé plus souvent dans
le cadres d’une impaction sévére du moignon de I’épaule chez le polytraumatisé

a. Les complications cutanées : il s’agit le plus souvent d’un embrochage cutanée
par le fragment interne réalisant une fracture ouverte type I de CAUCHOIX

b. Les complications vasculaires et nerveuses : les vaisseaux sous-claviers. le’
plexus brachial passent dans le défilé costo-claviculaire pour rentrer dans le
creux axillaire. Malgré I’exéguité du passage, leur atteinte est rare lors des
fractures de la clavicule.

* Llariére sous-claviculére . peut étre lésés ou comprimeée par un
fragment osseux :
- - Hématome sus-claviculaire dont "importance dépend de la nature
des lésions.
- Le signe essentiel est ['abolition du pouls radial alors que
souvent le membre n'est pas en ischémie aigue.
- L’artériographie s’impose alors en urgence.
= La veine sous-claviculaire : peut écalement étre lésée - hématome qui
diffuse. '
® Le plexus brachial - ces lésions sont le nhis souvent & type d’étirement

de topographie variable : le mécanisme est un abaissement de "épaule associé a une déviation
opposee du cou. Le tablean est celni dune paralyee post-traumatique du plexus brachial de
tonoeraphie variable & déterminer par Pevemen neurolnziaue svstématique du membre (étude

de la motricité, sensibilité, réflexe).

1

¢. Les comnlications pleuro-pulmonaires - Jes perforations du dome pleural par la
clavicule son exceptionnelles et sont souvent dues aux fractures de cotes
associ¢es. Elles se traduisent alors par un emphyseme sous-cutané parfois

assoeié a un pneumothorax.
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2. Les complications secondaires :

a. Les complications osseuses sont rares: I’ostéite ou la pseudarthrose de la
clavicule sont eux essentiellement des complications du traitement sanglant.

b. Les complications vasculaires : elles sont rarissimes, dues & des lésions
vasculaires passées inapercues au début : '
* Anévrisme de |’artere sous-claviaire.
* Thombose
-*  Fistule antéro-veineuse,

3. Les complications tardives :

a. Le cal vicieux : il est extrémement fréquent

* Chez l'enfant : le potentiel de croissance restant permet le remodelage
au cal.

* Chez ["adulte : il est en regle bien toléré car situé a coté d’une
articulation trés mobile (scapulo-humérale) ; cependant. un cal
volumineux peut étre génant sur le plan esthétique ou plus rarement en
raison de compression vasculo-nerveuse apparaissant longtemps apres
la consolidation.

b. La raideur de I’épaule : elle n’existe que chez le sujet 4gé et s’explique par
I'absence de rééducation aprés immobilisation chez un sujet souvent
“porteur de lésions dégénératives de ]’ épaule.

D. TRAITEMENT :

1. Traitement non sanglant : c’est le traitement le plus fréquent. La réduction de la
fracture est obtenue par la rétropulsion de I’épaule (attitude martiale).

La contention est le plus souvent assurée par bandage ou anneaux. Ces dispositifs
Nessurent quune réduction imparfaite mais les résultats sont réguliérement bon. La
consolidation est obtenue en trois semaines chez ’enfant, six semaines chez I*adulte.

La réeducation de I’épaule doit étre systématique chez les sujets agés.

2. Traitement sanglent : 1! n’c d’indication. que dans les fractures du tiers externes ou
dans les fractures du tiers moyven compliquées. Lz synthése consiste le plus souvent en la mise
en place de broche, voire pour certains de vis ou plaque vissée.

E. CONCLUSION :

La fracture de la clavicule est une lésion fréquente et bénigne, son traitement est
toujours orthopédique, cependant la chirurgie présente des indications exceptionnelles et ce en
cas (d’atteinte neuro-vasculaire, fracture ouverte, interposition de tissus mous, fracture trés
déplacée, dans le type IT de Neer).




