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1. Introduction

Un traumatisme violent de la région sternoclaviculaire peut engendrer chez I'enfant ou
'adulte jeune une fracture-décollement épiphysaire de I'extrémité médiale de la clavicule.
Compte-tenu de la fragilité du cartilage de croissance et de sa fermeture tardive a cet endroit, il
s’agit du traumatisme le plus fréquent dans cette tranche d’age, méme si parfois une véritable
luxation sternoclaviculaire peut survenir. La distinction entre ces deux traumatismes est rendue
complexe du fait de la similitude de leur présentation clinique. La différence n’est souvent faite
guau moment de lintervention chirurgicale ou rétrospectivement, devant l'apparition d’un
remodelage osseux sur I'imagerie de controle aprés une prise en charge non chirurgicale'™® .
Les fractures de I'extrémité médiale de la clavicule sont rares. Elles représentent 3 a 5% de
I'ensemble des fractures claviculaires chez I'enfant et moins de 1% de toutes les fractures'® " .
Chez 'enfant et 'adulte jeune, il s’agit le plus souvent de décollement épiphysaire de type | ou

suivant la classification de Salter et Harris > %1% 13

Le diagnostic est facilement manqué au premier examen médical car les symptébmes cliniques
sont souvent discrets et peu spécifiques, et I'imagerie standard peu contributive la plupart du

11, 12, 14, 15

temps . Un haut degré de suspicion est nécessaire car tout retard peut avoir des

conséquences catastrophiques'® . Un diagnostic précis et un traitement rapide sont essentiels
pour un bon résultat clinique et pour éviter certaines complications & 21" '8 .

Qu'il s’agisse d’'un décollement épiphysaire (DE) ou d’une vraie luxation, les cas avec
déplacement postérieur de I'extrémité médiale de la clavicule sont beaucoup moins nombreux
que ceux avec déplacement antérieur, avec un ratio pouvant étre jusqu’a 20 fois inférieur dans

1,17

certaines études . Devant la menace vitale potentielle qu’ils constituent, avec notamment le

risque d’atteinte des gros vaisseaux médiastinaux, ils doivent attirer I'attention de tout médecin.

Les premiers cas de fracture-décollement épiphysaire de I'extrémité médiale de la clavicule
retrouvés dans la littérature internationale ont été décrits par Denham et Dingley en 1967 .
Depuis, plusieurs cas rapportés et quelques séries de cas, de faible effectif, ont été publiés sur
le sujet.

Une série de patients pris en charge au CHU de Toulouse a été étudiée avec pour objectif de
mieux caractériser cette pathologie et sa prise en charge, cette entité pathologique étant
fréquemment dans la pratique médicale courante, mais également parfois dans les publications,
les outils de classification ou les algorithmes décisionnels, confondue avec une luxation

20-22

sternoclaviculaire . Ce travail a eu également pour objectif d’analyser précisément les

résultats de la prise en charge chirurgicale de cette pathologie a court, moyen et long termes.



2. Rappels anatomiques, biomécaniques et cliniques

2.1. Articulation sternoclaviculaire'® %3

Il s’agit du seul lien ostéo-articulaire entre le membre supérieur et le thorax. A ce titre, C’est
l'articulation non axiale la plus sollicitée de I'organisme car chaque mouvement de I'extrémité
supérieure impligue un mouvement de cette articulation. Cette articulation synoviale, de type
articulation en selle, est composée de I'extrémité médiale de la clavicule, du manubrium sternal

et de la premiére cote.

Ligament sterno-
claviculaire antérieur

interclaviculaire

Ligament
costoclaviculaire

costoclaviculaire

sterno-costale

manubrio-sternale

Figure 1 : Articulation sternoclaviculaire (source : Gray’s anatomy, 35th british édition®')

Grace a un ménisque trés épais, elle a en fait un fonctionnement et une mobilité plus proche
d’'une énarthrose avec trois degrés de liberté :

- Elévation 45° / Abaissement 5°

- Antépulsion 15° / Rétropulsion 15°

- Rotation axiale de 30 a 45°



- ; ; et

ELEVATION-ABAISSEMENT  ANTEPULSION-RETROPULSION ROTATION AXIALE

Figure 2 : Mobilité de I'articulation sternoclaviculaire®

La surface articulaire claviculaire est plus large de prés de 50% par rapport a la surface
articulaire sternale. Elle est donc décrite comme 'une des articulations les moins congruentes
du corps humain. Malgré cela, il s’agit d’'une des articulations les moins fréquemment luxée
(moins de 1% des luxations de toutes les articulations). Son épaisse capsule est renforcée par
un puissant systéme ligamentaire (ligament sternoclaviculaire postérieur, ligament
sternoclaviculaire antérieur, ligament costo-claviculaire, ligament inter-claviculaire) et par la

présence d’un ménisque intra articulaire. Ce qui en fait une articulation trés stable.

2.2. Eléments du médiastin en rapport avec I’extrémité médiale

de la clavicule'® 26272930

Immédiatement en arriére et a proximité de chacune des deux articulations sternoclaviculaires
sont présentes des structures nobles et vitales du médiastin supérieur. Un mince rideau
musculaire constitué par les muscles sternohyoidiens, sternothyroidiens et scalénes les

séparent.

Artére thyroidienne inférieure

Artére supra-
scapulaire

Tronc costo-
cervical

Tronc thyro-cervical

Veine sous-
claviére

droite Artére sous-

claviére droite

Figure 3 : Rapports anatomiques rétroclaviculaires (d’aprés I'atlas d’anatomie humaine de F.H.Netter *%)
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En arriere de larticulation sternoclaviculaire droite, on trouve les troncs artériel et veineux
brachio-céphaliques ainsi que les artéres sous-claviére et carotide commune et les veines
jugulaire interne et sous-claviére. En arriere de [larticulation sternoclaviculaire gauche, se
trouvent le tronc veineux brachio-céphalique gauche, les veines sous-claviére et jugulaire
interne gauches, I'artére carotide commune gauche et plus en profondeur 'artére sous-claviére
gauche. Dans un plan plus postérieur par rapport a ces vaisseaux médiastinaux, on retrouve la
trachée, I'cesophage accompagné des nerfs récurrents, les apex pulmonaires et les racines
nerveuses du plexus brachial (C5-T1).

Chacune de ces structures peut étre |ésée suite a un déplacement postérieur de I'extrémité
médiale de la clavicule, soit dans le cadre d’une luxation sternoclaviculaire, soit secondairement
a une fracture-décollement épiphysaire avec déplacement postérieur.

2.3. Ossification de la clavicule > > & 1019, 24, 27,3335

La clavicule est le premier os long a débuter son ossification in utero dés la cinquiéme semaine
de vie fcetale. Elle augmente en épaisseur par lintermédiaire d’une ossification intra-
membraneuse et augmente en longueur par 'intermédiaire d’une ossification endochondrale au
niveau de ses deux métaphyses. L’épiphyse médiale est a lorigine de la majorité de la
croissance en longueur de la clavicule. Elle reste cartilagineuse jusqu’a 18 ans, age a partir
duquel se forme son noyau d’ossification qui est le dernier du corps humain a apparaitre.

La métaphyse médiale de la clavicule est la derniére a se fermer, typiquement entre 'age de 22
et 25 ans. Cette ossification tardive est un outil de datation médico-légale intéressant chez
l'adulte jeune, notamment aprés 18 ans car au-dela de cet age, la maturation sexuelle,
I'ossification de la main et la minéralisation des troisiemes molaires peuvent étre terminées et
non informatives. Des études radiologiques en médecine légale sur l'ossification de I'extrémité
médiale de la clavicule ont permis d’établir une classification en 5 stades. Le stade 5 a la
radiographie standard correspond a une fusion compléte du cartilage épiphysaire avec
disparition de la cicatrice épiphysaire et signifie un age supérieur a 26 ans, quel que soit le

36, 37

sexe Des études plus récentes de datation médico-légale ont montré lintérét de

I'échographie et du scanner en coupe fine dans I'évaluation du stade d’ossification de I'extrémité
médiale de la clavicule® *° .

Avant I'adge de 25 ans, grace a une plus grande résistance des structures ligamento-capsulaires
par rapport a la métaphyse, le point de faiblesse de la région sternoclaviculaire se situe au
niveau de cette zone de croissance osseuse. Les lésions rencontrées sont le plus souvent des
décollements épiphysaires ou des fractures-décollements épiphysaires plutdt que des véritables

luxations sternoclaviculaires.
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2.4. Biomécanique des traumatismes de la région

sternoclaviculaire® 2% 27 34,40 41

2.4.1. Meécanisme lésionnel direct

Il s’agit d’'une force directement appliquée sur la clavicule d’avant en arriére et responsable d’un

déplacement de I'extrémité médiale de la clavicule. Ce déplacement ne peut étre que postérieur.

Figure 4 : traumatisme sternoclaviculaire direct par choc direct sur le thorax

(source : Rockwood and Green’s Fractures in adults, 6th Edition®’)

2.4.2. Meécanisme lésionnel indirect

C’est le mécanisme le plus fréequemment rencontré. Il peut s’agir d’'un coup violent au niveau de
I'épaule traumatisée, ou d’'une force appliquée sur I'épaule controlatérale alors que I'épaule
traumatisée est coincée contre un objet immobile, le plus souvent le sol. C’est un mécanisme
souvent rencontré au rugby, lors des phases de regroupements au sol avec écrasement par
plusieurs joueurs. Le ligament costo-claviculaire, en position extra-articulaire, se comporte alors
comme un pivot. La direction du déplacement dépend de la position de I'acromion par rapport au
manubrium au moment du traumatisme. Si 'acromion est en avant, il en résulte un déplacement

postérieur et inversement s'il est en arriére.

Figure 5 : traumatismes sternoclaviculaires indirects par choc direct sur I'épaule

(dapreés Patte*?)
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2.4.3. Description anatomique de la fracture-décollement
épiphysaire
Elle correspond a une lésion de dégantage, a une désolidarisation de I'os spongieux
métaphysaire du fourreau périosté qui I'entoure, avec une articulation sternoclaviculaire dont le
systéme capsulo-ligamentaire reste intact et fixé au fourreau périosté. Lorsqu'il y a un gros
déplacement, le périoste du cété du baillement est rompu, soit au niveau des cartilages, soit
beaucoup plus haut et il risque de s'interposer lors d’'une tentative de réduction. Cette

interposition peut entrainer une épiphysiodése par maturation osseuse précoce.

2.5. Symptomes cliniques

2.5.1. Symptémes habituels® '* 2" 4% 4143

lIs ne sont pas spécifiques a la fracture-décollement épiphysaire de I'extrémité médiale de la
clavicule. lls peuvent étre tout a fait semblables a ceux présents en cas de luxation ou de simple
entorse sternoclaviculaire.

La douleur est le symptéme que I'on retrouve systématiquement. Elle est localisée au niveau de
la région sternoclaviculaire, que le déplacement soit antérieur ou postérieur. Tout mouvement du
membre supérieur |ésé peut exacerber cette douleur. Elle peut I'étre, plus particulierement, par
un mouvement d’adduction-rotation interne du bras |ésé ou encore par une compression latérale
de I'épaule lésée. Elle s’associe souvent a une attitude antalgique du membre supérieur
traumatisé. Le bras sain du patient maintient le membre supérieur Iésé qui est coude fléchi et
bras en adduction et rotation interne. La téte du patient est inclinée du cbté Iésé pour relacher la
tension musculaire douloureuse du muscle sternocléidomastoidien.

L’asymétrie des deux régions sternoclaviculaires est souvent un trés bon élément d’orientation
clinique. Un craquement ressenti ou audible lors du mouvement du bras peut étre parfois noté. Il
peut y avoir un hématome en regard de la zone lésée ou un simple cedéme. Lors d'un
déplacement postérieur vu précocement, une dépression palpable peut étre retrouvée. Mais
rapidement, 'cedéme et 'hnématome masquent ce signe clinique. Une déformation avec
proéminence de l'extrémité médiale de la clavicule peut étre visible sur un déplacement
antérieur. Ce signe est souvent source d’erreur diagnostique, car dans les suites d’un
déplacement postérieur, un cedéme de la zone lésée apparait rapidement, pouvant mimer en

tout point un déplacement antérieur de la clavicule.
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(Edeme de la région
sternoclaviculaire droite

Contusion et dermabrasions de
I’épaule droite (mécanisme indirect)

Figure 6 : Fracture-décollement épiphysaire de I'extrémité médiale de la clavicule droite a
déplacement postérieur (patient 24)

L’examen clinique est trés important car il peut a lui seul faire poser le diagnostic ou du moins le
faire suspecter. Un bon examen clinique permettra, par la suite, une analyse de I'imagerie mieux
orientée et plus pertinente.

2.5.2. Complications® %2744

2521. Généralités
Elles doivent étre systématiquement recherchées par le clinicien qui suspecte un traumatisme
de la région sternoclaviculaire. Elles seraient présentes dans plus de 30% des cas de luxations
sternoclaviculaires avec déplacement postérieur selon plusieurs auteurs'” *>*® _ Pour les cas de
déplacements antérieurs, hormis la menace cutanée des formes trés déplacées, il n’y a pas de

complications aigues pouvant menacer le pronostic vital.

2522 Lésions vasculaires
Des signes de congestion veineuse (cedéme, cyanose) peuvent étre visibles au niveau du cou
et du membre supérieur homolatéral a la Iésion, suite a la compression d’'un gros tronc veineux
médiastinal (veine brachiocéphalique ou sous-claviére). Des signes de choc hémorragique
(péleur, tachycardie, dyspnée, marbrures, soif) ont pu étre décrits en cas de saignement d’'un
gros tronc artériel ou veineux. Un hématome pulsatile et augmentant de volume doit également
alerter le clinicien. Un membre supérieur pale, froid ou un trouble de la recoloration des
extrémités peuvent étre secondaires a la compression d’'une artére sous-claviére. L’abolition ou
la diminution d’'un pouls, ou encore un souffle systolique audible peuvent faire suite a une

compression d’'une artére sous-claviére ou carotide commune.
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2.5.2.3. Autres complications
En cas de compression trachéale ou de lésion pulmonaire, le patient peut présenter une
dyspnée, une tachypneée, un stridor, ou encore une toux irritative. Un emphyséme sous-cutané
retrouvé a la palpation du cou peut étre secondaire a un pneumothorax, une rupture trachéale,
une lésion de bronche ou encore une plaie cesophagienne. L’atteinte d’un nerf récurrent pourra
se manifester soit par une dysphonie, soit par un enrouement. En cas de compression
cesophagienne le patient peut décrire une dysphagie ou une odynophagie. Une Iésion du plexus
brachial se manifestera par un déficit neurologique dans le territoire des racines nerveuses
Iésées. Quelques cas de déces survenus a la suite d’un traumatisme sternoclaviculaire passé

inapercu ont été décrits™® .
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3. Matériel et méthode

3.1. Description

Nous avons réalisé une étude rétrospective d’une série de patients ayant présenté une fracture-
décollement épiphysaire de I'extrémité médiale de la clavicule et ayant été pris en charge dans
les services de chirurgie orthopédique et traumatologique infantile et adultes du CHU de
Toulouse, ces vingt derniéres années. Les objectifs étaient de décrire les aspects cliniques et
paracliniques de cette pathologie de I'enfant et du jeune adulte ainsi que d’analyser la prise en

charge chirurgicale et ses résultats a court, moyen et long termes.

3.2. Critéeres d’inclusion

Ont été inclus les patients ayant présenté un traumatisme de I'extrémité médiale de la clavicule
correspondant a un décollement épiphysaire ou a une fracture-décollement épiphysaire et ayant
bénéficié d’'une prise en charge chirurgicale. Les critéres étaient un age des patients inférieur a
25 ans et un diagnostic de Iésion du cartilage de croissance, qu’il soit porté initialement sur
l'imagerie diagnostique, en per-opératoire, ou éventuellement a distance lors de la révision
radiologique des cas. Le recul minimum entre la prise en charge chirurgicale et la révision devait

étre d’au moins 6 mois.

3.3. Criteres d’exclusion

Ont été exclus de I'étude les patients de plus de 25 ans, les luxations traumatiques vraies de
l'articulation sternoclaviculaire, les luxations atraumatiques de [l'articulation sternoclaviculaire
secondaire a une hyperlaxité, les cas de luxations congénitales, les cas douteux ainsi que les

patients aux dossiers incomplets non ou peu analysables.

3.4. Constitution de la série de patients

La consultation du registre des patients du CHU de Toulouse a permis d’identifier 75 patients
victime d’'un traumatisme de la région sternoclaviculaire entre le mois de janvier 1993 et le mois
de décembre 2012. Seulement 57 d’entre eux avaient moins de 25 ans au moment du
traumatisme. Le diagnostic de décollement épiphysaire, fait au décours de la prise en charge
initiale, a pu étre retrouvé, clairement énoncé, dans le dossier médical de 25 patients. La revue
des clichés d’'imagerie des autres patients a permis d’ajouter 10 patients supplémentaires. Chez
eux, la notion de décollement épiphysaire n’apparaissait pas dans le dossier médical : lls
avaient été diagnostiqués luxation sternoclaviculaire lors de la prise en charge initiale.

Au total, I'application de ces critéres d’inclusion et d’exclusion a permis d’aboutir a une série de

35 patients.
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3.5. Recueil de données

Les données ont été recueillies par un intervenant unique (D.Q.) différent des opérateurs. Les
données concernant le traumatisme, le bilan diagnostique et la prise en charge chirurgicale ont

éteé fournies par I'étude des informations contenues dans le dossier médical des patients.

3.5.1. Caractéristiques du traumatisme

3.5.1.1. Circonstances et type de traumatisme

3.5.1.2. Mécanisme Iésionnel

3.5.2. Bilan diagnostique

Les informations recherchées et recueillies pour I'analyse de I'étape diagnostique concernaient
les domaines suivants :

3.5.21. Age du patient au moment du traumatisme

3.5.2.2. Signes cliniques évocateurs du diagnostic

3.5.2.3. Complications initiales

3.5.24. Sens du déplacement de la fracture

3.5.2.5. Efficacité du bilan médical initial (examen clinique + radiographies

standards) dans I'élaboration du diagnostic
3.5.2.6. Délai entre le traumatisme et le diagnostic

3.5.2.7. Examens d’'imagerie complémentaires

3.5.3. Prise en charge chirurgicale

Différents facteurs pouvant influer sur le résultat ont été étudiés :

3.5.3.1. Lieu de prise en charge :
CHU Toulouse Rangueil (patients agés de plus de 15 ans), CHU Toulouse
Purpan (patients agés de plus de 15 ans), ou Hépital des Enfants du CHU de
Toulouse

3.5.3.2. Délai entre le traumatisme et l'intervention chirurgicale

3.5.3.3. Réduction fermée par manceuvres externes au bloc opératoire

sous anesthésie générale :

les cas de tentative ont été répertoriés ainsi que leurs résultats

3.5.34. Constatations per-opératoires :
type de fracture-décollement épiphysaire et présence de |ésions associées
ligamentaires, capsulaires ou méniscales

3.5.3.5. Techniques chirurgicales

3.5.3.6. Niveau d’expérience du chirurgien :
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age au moment de l'intervention, nombre de cas similaires opeérés ces 20
derniéres années
3.5.3.7. Type et durée d’'immobilisation
3.5.3.8. Complications per-opératoires et post-opératoires précoces
La qualité et la quantité des données disponibles concernant les constatations per-opératoires
étant trés hétérogénes, ces données ont simplement servi d’éléments d’orientation dans

linterprétation des résultats.

3.6. Bilan clinique au recul

Pour I'évaluation lors de la révision, le recul conséquent et la dispersion des patients n’ont pas
permis la réalisation d’'un examen physique et d’un bilan radiologique. L’évaluation des résultats
s’est donc basée sur un interrogatoire des patients par téléphone. Cet interrogatoire

téléphonique a été réalisé par un examinateur indépendant (D.Q.).

3.6.1. Délai entre traumatisme et révision
3.6.2. Complications a distance et séquelles

3.6.3. Symptdmes et signes cliniques

Des symptdmes tels que des douleurs, des craquements, des sensations d’instabilité ou de

raideur de I'épaule ont été recherchés.
3.6.4. Echelles et scores d’évaluation

Six échelles et score validés ont permis d’évaluer et de quantifier I'efficacité de la prise en
charge chirurgicale :

3.6.4.1. Shoulder Simple Test (SST)
C’est un score d’incapacité fonctionnelle qui a été mis au point par FA Matsen dans le service
de chirurgie de I'épaule de l'université de Washington. Il comprend 12 questions auxquelles le
patient doit répondre par oui ou par non. C’est un test reproductible, standardisé, simple et court
permettant une évaluation et le suivi de la fonction de I'épaule. Une réponse positive a chaque

question donne un score maximum de 12 points ce qui correspond & une épaule normale*” % .

3.6.4.2. Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) - membre
supérieur
Il s’agit d’un score d’évaluation des incapacités fonctionnelles et de la qualité de vie, validé dans
sa version francaise. Ce questionnaire comporte un module de 30 questions et deux autres
modules pour les activités spécifiques sportives et musicales. Chaque question est notée de 1 a
5: 1 correspond a aucune difficulté et 5 a une incapacité a réaliser le geste. Le patient doit
répondre seul a toutes les questions. La somme des points sera comprise entre 30 (aucune
difficulté) et 150 (incapacité totale). Pour une meilleure compréhension, la note est rapportée sur

100 (tableau de conversion). Ce score général, utile pour toute atteinte d’'un membre supérieur,
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a été développé et recommandé par de nombreuses sociétés savantes ; TAAOS (American

Academy of Orthopaedic Surgeons) I'a publié en 1999*"4°.

3.6.4.3. Oxford Shoulder Score (OSS)
C’est une échelle algo-fonctionnelle qui permet au travers de 12 items, cétés chacun de 1 a 5,
une évaluation des résultats aprés une opération de I'épaule. Ce test est fiable, pratique, rapide
a réaliser et sensible aux variations cliniguement importantes. Le score total va de 12 pour une

épaule présentant le moins de difficulté & 60 pour celles présentant le plus de difficultés® ' .

3.6.4.4. Score de Constant Subjectif
Le score de Constant est devenu I'outil d’évaluation le plus utilisé en Europe pour la fonction de
I'épaule. Ce systéeme combine les paramétres de I'examen physique objectif (65 points) avec
des parameétres subjectifs communiqués par les patients (35 points). Nous avons utilisé la
composante subjective de cet outil d’évaluation fonctionnelle, qui repose sur I'appréciation par
le patient de I'importance de sa douleur et du retentissement de la géne causée par son épaule
sur son niveau d’activité quotidienne. En absence de douleur et de géne on obtient un score

maximum de 35 points®" 2.

3.6.4.5. Single Assessment Numeric Evaluation (SANE)
C’est un score d’évaluation fonctionnelle globale, qui correspond a I'évaluation numérique par le
patient de son épaule pathologique. Le patient doit coter entre 0 et 100 la fonction de son
épaule, 100% correspondant a un fonctionnement normal. Cet outil permet le recueil rapide, par

le clinicien d’une donnée validée sur la fonction de I'épaule®.

3.6.4.6. Indice de satisfaction globale
Le patient doit donner un chiffre sur une échelle numérique analogique allant de 0 (pas du tout

satisfait) a 10 (trés satisfait).

3.7. Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été effectuées avec les logiciels Excel 2007™ (Microsoft,
Redmond, Etats-Unis) et MedCalc™ v.11.6.1.0 (MedCalc Software).

Les données ont été exprimées par leurs valeurs moyennes ainsi que leurs valeurs minimales et
maximales.

La comparaison des différents échantillons, indépendants, a reposé sur les tests t de Student et
de Mann-Whitney, selon la taille et la normalité de distribution des groupes. Une valeur de p

inférieure ou égale a 0.05 était considérée comme statistiquement significative.
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4. Reésultats

4.1. Caractéristiques générales de I’étude

4.1.1. Démographie

De janvier 1993 a décembre 2012, 75 patients ont été pris en charge dans les différents
services de chirurgie orthopédique du CHU de Toulouse pour une pathologie traumatique de la
région sternoclaviculaire. Sur ces 75 patients, 57 avaient moins de 25 ans, soit 76% de
'ensemble de I'effectif. Dans la population des moins de 25 ans, aprés examen minutieux des
dossiers, 35 cas impliquant un décollement épiphysaire de I'extrémité médiale de la clavicule ont
été retrouvés. Cela représentait 61% des patients de cette tranche d’age et 47% de 'ensemble

des traumatismes de la région sternoclaviculaire sur cette période 1993-2012.

4.1.2. Méthodologie de I'inclusion

Le diagnostic précis de fracture-décollement épiphysaire a été porté initialement chez 25
patients : le compte-rendu du scanner mentionnait déja en pré-opératoire I'existence de cette
Iésion chez 7 patients ; 18 autres cas ont été clairement diagnostiqués en per-opératoire. Une
relecture attentive des clichés scanner de I'ensemble des patients de moins de 25 ans victime
d'un traumatisme sternoclaviculaire a permis de retrouver 10 cas supplémentaires de
décollement épiphysaire. Pour ces 10 patients inclus, les clichés TDM étudiés étaient ceux
réalisés avant l'intervention chirurgicale ; I'apparition secondaire sur les radiographies ou les
TDM d'un cal osseux au niveau de I'extrémité médiale de la clavicule a été considéré comme un
argument diagnostique secondaire. Ces diagnostics rétrospectifs n'entraient pas en
contradiction avec les données succinctes des comptes-rendus opératoires correspondants.

Parmi les 57 patients patients 4gés de moins de 25 ans au moment du traumatisme sterno-
claviculaire, 22 n'ont pu étre inclus dans I'étude : il s’agissait de 7 cas douteux dont I'analyse des
données du dossier médical et de l'imagerie n'a pas permis d’affirmer la présence d’un
décollement épiphysaire, et de 15 autres cas (26%) ou lintervention chirurgicale a mis

clairement en évidence des lésions correspondant a une vraie luxation sternoclaviculaire.
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Noyau épiphysaire Décollement épiphysaire

Figure 7 : Coupe axiale d'un TDM : décollement épiphysaire de I'extrémité médiale de la

clavicule gauche a déplacement postérieur (patient 22)

4.1.3. Patients perdus de vue et exclus

Parmi les 57 patients hospitalisés pour un traumatisme de la région sterno-claviculaire et agés
de moins de 25 ans, 35 ont été inclus en tant que décollement épiphysaire de la clavicule
médiale et 22 ont été exclus de I'étude.

Sur notre effectif total de 35 patients, deux ont été perdus de vue. Un autre patient, avec un
décollement épiphysaire a déplacement antérieur, a bénéficié d'un traitement conservateur avec
immobilisation dans une simple écharpe : ce type de traitement ne correspondant pas a une
prise en charge chirurgicale (aucun geste de réduction), il n’a pu étre inclus et comparé au reste
du groupe. Ces 3 patients ont été exclus de notre effectif pour la révision. L’étude des résultats
au recul a donc porté sur un total de 32 patients. En revanche, pour I'analyse des circonstances
du traumatisme et du bilan diagnostique, les données concernant ces 3 patients ont été

utilisées.

4.2. Caractéristiques du traumatisme

4.2.1. Type et circonstance du traumatisme

Le sport était la premieére cause de fracture-décollement épiphysaire dans notre série, |l
représentait 83% des traumatismes. Le rugby a été retrouvé a 25 reprises soit dans 73,5% des

cas. Les autres causes sportives répertoriées étaient I'équitation, la lutte, le football et le judo.
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Les autres traumatismes non sportifs étaient les chutes diverses, les accidents de la voie
publique, les rixes et les accidents agricoles.
Une prédominance masculine a été mise en évidence dans cette étude composée de 30

garcons pour 5 filles.

4.2.2. Mécanisme lésionnel

Le mécanisme prépondérant, dans 83% des cas, était un mécanisme indirect. Le traumatisme
était ainsi secondaire a une chute directe ou un choc violent sur le moignon de I'épaule, ou
aprés un écrasement au sol par une ou plusieurs personnes. Pour les cing cas de mécanisme
direct, il s’agissait d’'un impact violent antéro-postérieur sur la clavicule. Ces Iésions ont découlé
d'un choc frontal entre deux joueurs de rugby lancés, d'un coup violent asséné lors d’une rixe, et

enfin de I'appui de la ceinture de sécurité sur la clavicule lors d’'un AVP.

4.3. Bilan diagnostique

4.3.1. Age au moment du traumatisme

La moyenne d’age du groupe étudié était de 16,5 ans avec des extrémes allant de 6,3 ans pour

le plus jeune a 22,5 ans pour le plus agé.

4.3.2. Signes cliniques évocateurs du diagnostic
4.3.21. La douleur

Elle était le plus souvent importante et localisée a la région sternoclaviculaire. Elle était présente
de facon constante. La plupart du temps elle était associée a une impotence fonctionnelle du
membre supérieur du cbdté de la lésion. Elle irradiait parfois en direction du rachis cervical. Elle
était reproduite et accentuée par la palpation de l'articulation sternoclaviculaire. Chez un des
patients ayant eu une fracture a déplacement antérieur, elle a été décrite comme modérée et ne

I'a pas empéché de poursuivre ses activités les jours suivant le traumatisme.

4.3.2.2. Autres symptdmes cliniques
Des symptébmes variés et peu spécifiques ont été retrouvés :

- Un cedéme, un gonflement, une voussure cutanée ou un hématome en regard de la
zone sternoclaviculaire.

- Un craquement, une douleur ou une géne au niveau de Il'articulation sternoclaviculaire,
notamment lors de la mobilisation du membre supérieur traumatisé.

- Une mobilité anormale de la clavicule par rapport au sternum lors de la palpation, a type
de ressaut ou de touche de piano.

- Un vide articulaire a la palpation de l'articulation sternoclaviculaire.

- Une attitude classique des traumatisés du membre supérieur.
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4.3.3. Symptdbmes évoquant une complication

Un cas de dysphagie, un cas de dyspnée (associé a une dysphagie) et un cas de géne au retour
veineux ont été relevés. Ces complications mineures étaient présentes chez 3 des 31 patients

ayant un déplacement postérieur, soit dans 9,7% des cas.

4.3.4. Sens de déplacement de la fracture

Dans 31 cas sur 35, on a retrouvé un déplacement postérieur de I'extrémité médiale de la

clavicule. Quatre décollements épiphysaires étaient déplacés vers I'avant.

Figure 8 : Reconstruction TDM 3D d’un déplacement postérieur de I'extrémité médiale de la
clavicule gauche (patient 8)

4.3.5. Efficacité du bilan médical initial (examen clinique +

radiographies standards) dans I'élaboration du diagnostic

L’association radiographie simple de face et/ou de profil a 'examen clinique n’a permis d’établir
le diagnostic de traumatisme -luxation ou décollement épiphysaire avec déplacement de
I'extrémité médiale de la clavicule que chez 8 patients, soit 22,9% de I'effectif de I'étude. Pour
les 27 autres cas, I'établissement du diagnostic a nécessité une imagerie complémentaire. Sur
certains clichés radiologiques, la présence d’'une asymétrie entre les clavicules droite et gauche

par rapport au sternum a permis tout de méme d’évoquer le diagnostic.
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Asymeétrie claviculaire

Figure 9 : Radiographie standard : déplacement postérieur de la clavicule droite sur la

radiographie thoracique de face (patient 32)

4.3.6. Erreur diagnostique initiale

Chez 27 des 35 patients, le premier passage aux urgences ou chez le médecin généraliste, en
association a l'imagerie prescrite a cette occasion (radiographie simple et/ou scanner), a permis
de faire le diagnostic. A cause du délai d’obtention de l'imagerie et/ou d'un retard de
consultation, le diagnostic n’a été posé qu’au bout de 1, 2, 4 et 8 jours aprés le traumatisme
pour 4 d’entre eux. Pour les 23 autres le diagnostic a été fait dans les 24 heures.

Un diagnostic initial erroné n'a donc été porté que chez 8 patients (sur 35), soit 22,9% de notre
effectif. |l s’agissait essentiellement de cas ou le bilan radioclinique avait été mal interprété et
pour lesquels aucun bilan radiologique complémentaire, en plus de la radiographie standard,
n‘avait été réalisé. Les symptdmes persistants ont entrainé de nouvelles consultations qui ont

permis de faire le diagnostic.

4.3.7. Délai entre traumatisme et diagnostic

4.3.71. Délai diagnostique
Un premier avis médical a été requis le jour du traumatisme pour 34 des 35 patients (97%) de
I'étude, la plupart du temps auprés d’un service d’'urgences médico-chirurgicales.
Un patient, avec une luxation antérieure peu symptomatique, a consulté son médecin traitant
seulement 2 jours apres le traumatisme. Chez ce dernier, le motif de consultation était une
déformation persistante en regard de I'articulation sternoclaviculaire et non la douleur.
Dans 66% des cas (23 patients), le diagnostic de traumatisme -luxation ou décollement

épiphysaire- avec déplacement de I'extrémité médiale de la clavicule a été fait le jour méme du
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traumatisme. Chez les 12 patients restant (34%), le retard diagnostique était compris entre 24
heures et 15 jours pour le plus tardif.
4.3.7.2. Causes de retard au diagnostic
- Une erreur de diagnostic initial : 7 fois
- Le délai d’attente de I'imagerie complémentaire : 2 fois
- Le retard de la premiére consultation associé au délai d’imagerie : 1 fois
- Délai lie a une demande d’avis spécialisé orthopédique en externe par l'urgentiste : 1 fois

- Association du délai d’attente de I'imagerie au délai d’attente d’avis spécialisé : 1 fois

44. Imagerie complémentaire

4.4.1. Incidences radiographiques spécifiques

Des incidences radiographiques spécifiques de la pathologie traumatique sternoclaviculaire ont
été retrouvées seulement dans 3 dossiers médicaux. Il s’agissait de clichés, plus ou moins bien
réalisés, correspondant a lincidence décrite par Heinig®. Le tube & rayons X est dirigé
tangentiellement par rapport a I'articulation sternoclaviculaire. La cassette est placée au niveau
de I'’épaule opposée et centrée par le manubrium sternal. Les deux fois ou cette incidence a été
réalisée correctement, le diagnostic de déplacement de I'extrémité médiale de la clavicule a pu

étre posé. Le déplacement était antérieur chez un des deux patients et postérieur chez 'autre.

Figure 10 : Incidence d'Heinig (source : Rockwood and green’s fractures in adult, 6th édition”’)

4.4.2. Echographie et doppler

Chez un des patients, suite a un mauvais diagnostic initial aprés un premier passage aux
urgences, une échographie sternoclaviculaire a été faite en ville devant la persistance des
douleurs. Elle a permis de montrer un enfoncement antéro-postérieur de 8 a 10 mm de
'extrémité médiale de la clavicule en arriére du manubrium sternal, faisant ainsi le diagnostic.
Une écho-doppler a été réalisée chez 2 patients. Chez l'un d’entre eux, elle a permis de
dédouaner une compression du tronc veineux brachiocéphalique suspectée initialement sur un
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scanner cervico-thoracique réalisé sans injection de produit de contraste. Chez l'autre patient,
elle a été réalisée devant des signes cliniques de géne au retour veineux. Elle a montré un
volumineux hématome cervical, secondaire au traumatisme, comprimant le réseau veineux,

mais sans retentissement sur le réseau artériel.

4.4.3. Scanner avec ou sans produit de contraste

Cet examen a été réalisé chez 34 des 35 patients. Le patient qui n’a pas eu recours au scanner
présentait un décollement épiphysaire a déplacement antérieur, diagnostiqué aisément a partir
de l'examen clinique et de la radiographique standard, et confirmé lors de lintervention
chirurgicale.
Chez 4 patients, le scanner a montré des images pouvant faire craindre des complications
majeures :

- Une compression du ddome pleural

- Un emphyséme sous cutané associé a une compression du tronc artériel

brachiocéphalique

- Une compression du tronc veineux brachiocéphalique droit

- Un volumineux hématome cervical génant le retour veineux sans compression artériel
Dans les observations médicales de ces patients, seul un d’entre eux avait des symptémes
cliniques en rapport avec cette complication. Il s’agissait d’'une congestion veineuse du membre

supérieur gauche secondaire a 'hématome cervical génant le retour veineux.

Figure 11 : Coupe frontale (A) et coupe axiale (B) d’'un TDM avec produit de contraste montrant
la proximité des vaisseaux médiastinaux avec I'extrémité médiale de la clavicule droite post DE
avec déplacement postérieur (patient 17)
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4.5. Prise en charge chirurgicale

4.5.1. Lieu de prise en charge

Tous services confondus, 18 chirurgiens ont pris en charge les 32 patients inclus pour I'analyse
des résultats. La répartition des cas dans les différentes unités était la suivante :

- 14 cas et 9 cas dans les 2 services d’orthopédie adulte (patient 4gé de plus de 15 ans),
respectivement au CHU Toulouse Rangueil et au CHU Toulouse Purpan

- 9 cas dans le service de chirurgie orthopédique de I'Hbpital des Enfants du CHU de

Toulouse

4.5.2. Délai entre traumatisme et prise en charge

452.1. Données générales
Sur les 32 patients, 17 ont été pris en charge sous 48 heures. Le délai de prise en charge post-
traumatique pour les 15 autres patients s’échelonnait entre 3 jours et 155 jours, avec une

moyenne de 20,3 jours.

452.2. Causes de prise en charge chirurgicale tardive :

- un retard au diagnostic suite a une erreur médicale, au délai d’attente de I'imagerie, ou a
une premiére consultation tardive de la part du patient

- une mauvaise orientation thérapeutique aprés avis chirurgical initial en clinique

- un échec de tentative de réduction fermée

- un échec de tentative de traitement conservateur

- un retard a l'obtention d'un avis de chirurgien orthopédique quand le diagnostic a été fait en
dehors du CHU ou quand l'urgentiste a demandé un avis spécialisé en externe

- un délai lié a la programmation de l'intervention chirurgicale

4.5.3. Réduction a foyer fermé sous anesthésie générale au bloc
opératoire
4.5.3.1. Résultats et données générales

Iy a eu sur les 35 patients étudiés, 8 tentatives de réduction "fermée", par manceuvres
externes, au bloc opératoire, essentiellement pour des déplacements postérieurs, avec un seul
succes a la clé, soit dans 12,5% des cas. Une seule tentative de réduction a été faite au-dela de
48 heures aprés le traumatisme. Elle a été réalisée a 14 jours, a cause d’un retard de
diagnostic, sans succés. La manceuvre de réduction a été décrite seulement chez deux patients.
Une fois, il s’agissait d'une méthode combinant traction et abduction a 90° et une autre fois,
d'une méthode par traction caudale du membre supérieur et rétropulsion des épaules : sans

succeés dans les deux cas.
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453.2. Une reéduction fermée réussie
Ce succes a été obtenu chez une jeune fille de 15 ans. La manceuvre a été effectuée 24 heures
aprés le traumatisme, au bloc, aprés réalisation d’'un TDM avec et sans produit de contraste
éliminant toute complication associée, notamment vasculaire. La traction antérieure,
transcutanée, de la clavicule a nécessité pour l'obtention d'un bon résultat d'utiliser une pince a
champ, instrument a I'origine d’une cicatrice disgracieuse. Un scanner de contrdle fait 48 heures

apres la réduction a confirmé le bon résultat de I'intervention.

4.5.4. Constatations per-opératoires

Parmi les lésions associées au décollement épiphysaire que nous avons pu relever dans les
comptes-rendus, on notera chez 5 patients des Iésions méniscales et/ou ligamentaires
associées a la fracture épiphysaire. Il s’agissait de ruptures ligamentaires ou de désinsertions,
partielles ou totales, du ménisque. Un cas d’interposition du fourreau périosté au niveau du foyer
de fracture a été rapporté. Il a permis d’expliquer chez ce patient, I'échec de la tentative de

réduction fermée.

4.5.5. Techniques chirurgicales répertoriées

Pour 19 patients, le foyer de fracture a été fixé par un embrochage sternoclaviculaire (le délai
entre la pose et le retrait des broches étaient de 6,7 semaines en moyenne, avec un minimum a
4 semaines et un maximum a 20 semaines). Le matériel d’ostéosynthése a été utilisé sans autre
geste de stabilisation chez 11 patients, associé a une réparation par suture capsulaire,
ligamentaire ou périostée chez 5 patients, et associé a une ligamentoplastie au sous-clavier
chez 3 autres patients.

Iy a eu 13 cas décrits de réparation capsulaire, ligamentaire ou périostée, plus ou moins
associée a une suture trans-osseuse. Ces sutures des parties molles ont été réalisées "seules"
a 6 reprises, associées a une ostéosynthése a 5 reprises, et associées a un lagcage péri-
claviculaire a 3 reprises.

Un lagage ou cerclage péri-claviculaire a été noté dans 3 prises en charge chirurgicales.

Six patients ont bénéficié d'une ligamentoplastie au muscle sous-clavier ou au chef sternal du
sternocléidomastoidien. Pour 3 d’entre eux, la ligamentoplastie a été associée a une
ostéosynthése par broche (s), brochage qui était a la fois une ostéosynthése claviculaire et une

arthrorise sternoclaviculaire.

4.5.6. Niveau d’expérience des chirurgiens

45.6.1.  Age du chirurgien au moment de l'intervention
Dans cette série, la moyenne d’age des chirurgiens au moment de l'intervention était de 38,2

ans. Le plus jeune chirurgien a opéré a I'age de 30,1 ans et le plus &gé a 55,6 ans. Pour les
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interventions en chirurgie pédiatrique, la moyenne d’age était de 38,1 ans [32,4 - 50,8]. Pour les
interventions en chirurgie adulte, la moyenne d’age était de 38,2 ans [30,1 - 55,6]. A Purpan, la
moyenne d’age était de 39,3 ans [30,1 - 49,8] ; a Rangueil, la moyenne d’age était de 37,5 ans
[31,2 - 55,6].

456.2. Nombre d’interventions réalisées par chirurgien
Chacun des différents chirurgiens a réalisé dans cette série entre 1 et 5 interventions. Onze
chirurgiens n’ont réalisé qu'une seule intervention ; 3 chirurgiens en ont réalisé deux ;

seulement 4 chirurgiens ont effectué plus de 2 interventions.

4.5.7. Stratégies d'immobilisation

Chez 2 patients, nous n’avons pas pu retrouver la méthode d’'immobilisation post-opératoire
dans le dossier médical.
457.1. Les différentes méthodes d’immobilisation répertoriées

Seul un patient a bénéficié d’'une immobilisation non stricte par une simple écharpe. Les 29
autres patients ont eu une immobilisation stricte selon différentes méthodes :

- Les anneaux claviculaires seuls

- L’attelle coude au corps (Dujarrier)

- Les anneaux claviculaire seuls suivis du Dujarrier seul

- L’association anneaux claviculaires avec le Dujarrier

- Le Duijarrier suivi de I'écharpe simple

45.7.2. Durée d’immobilisation
La durée de ces différentes immobilisations variait entre 3 et 6 semaines. Parmi les patients
ayant eu une immobilisation stricte, 5 ont été immobilisés pendant 3 semaines, 11 pendant 4

semaines et 13 pendant 6 semaines.

4.5.8. Complications per-opératoires et post-opératoires

précoces

Aucune complication majeure n’est survenue lors de l'intervention chirurgicale dans notre série.
Un changement de technique chirurgicale au cours de lintervention a di étre réalisé pour un
patient chez qui était prévu initialement une ligamentoplastie au muscle sous-clavier : le tendon
n’‘ayant pas été retrouvé au moment de la dissection, il a bénéficié d’'une simple réparation
capsulaire a l'aide de points trans-osseux et d’une fixation sternoclaviculaire par broches. Les
seules complications post-opératoires ont été notées parmi les cas avec ostéosynthése : 2 cas

de migration de broche et 2 cas de broche cassée sans complication majeure associée. Ces
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complications ont tout de méme nécessité une ré-intervention chirurgicale rapide pour retirer

tout le matériel.

4.6. Reésultats au recul
4.6.1. Recul de I'étude

Le recul moyen entre le traumatisme et la révision téléphonique a été de 5,2 ans avec un recul

minimum de 6 mois et un recul maximum de 15 ans et demi.

4.6.2. Signes cliniques
4.6.21. La douleur

La notion de douleur de la région sternoclaviculaire, d’intensité variable, a été retrouvée chez 12
patients soit 37,5% des cas. Chez un patient ayant bénéficié d’'une ligamentoplastie au chef
sternal du sternocléidomastoidien, cette douleur était latéro-cervicale et surtout présente lors

des mouvements de rotation de la téte.

4.6.2.2. Autres symptbmes
D'autres symptémes fonctionnels ont été retrouvés :
- des craguements, chez 11 des 32 patients (34,4%)
- une sensation de blocage, une fois
- une sensation d’instabilité sternoclaviculaire, chez 3 patients
- la notion de raideur est apparue 4 fois

En revanche, la notion d'instabilité de I'épaule n’a jamais été rapportée.

4.6.3. Complications a distance et séquelles

4.6.3.1. Syndrome du défilé thoracique
Chez un des patients, un syndrome du défilé thoracique, avec atteinte artério-veineuse mais
sans atteinte neurologique, a été diagnostiqué 10 mois aprés la prise en charge de sa fracture-
décollement épiphysaire. Une intervention pour ablation de la premiére cdte a été nécessaire

avec une bonne évolution post-chirurgicale.

4.6.3.2. Séquelles esthétiques
Chez 11 patients, soit dans 34,4% des cas, la notion de cicatrice disgracieuse, sensible ou
chéloide a été retrouvée. Un cal osseux, jugé trop apparent et disgracieux, était présent chez un
des patients.

4.6.3.3. Répercussions psychologiques
Chez une patiente ayant bénéficié d'une ligamentoplastie au sous-clavier, des complications

d’ordre psychologique sont apparues dans les suites : une perte de confiance en son épaule a
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eu une répercussion négative sur ses résultats et son orientation scolaire, du fait d'une
incapacité de poursuivre ses études dans le domaine du sport. Un repli sur elle-méme avec une

tendance dépressive ont été rapportés.

4.6.4. Scores fonctionnels et de satisfaction

Les résultats globaux des 32 patients aux différents scores fonctionnels ont été trés bons.

Constant
SST DASH 0Ss o SANE Satisfaction
Subjectif
Moyenne 11,6 2,6 13,4 31,8 91,1 8,8
Minimum 6 0 12 19,5 60 5
Maximum 12 17,7 22 35 100 10

Tableau 1 : Résultats fonctionnels globaux

Au SST, la moyenne était de 11,55/12 avec des valeurs comprises entre 6 et 12. Vingt-quatre
patients ont obtenu la note maximale de 12/12.

Au DASH score, le score moyen était de 2,6/100 avec des valeurs qui s’échelonnaient entre 0 et
17,7. Chez 15 patients le score optimal de 0 point a été atteint.

Pour 'OSS, la moyenne des patients était de 13,4/60 avec des valeurs comprises entre 12 et
22. A 19 reprises, la note minimale de 12 a été retrouvée.

Pour le score subjectif de Constant, le score moyen était de 31,8/35. Les valeurs étaient
comprises entre 19,5 et 35. Seize patients ont obtenu la note maximale de 35 points.

Le score de SANE moyen était de 91,1/100 avec des valeurs comprises entre 60 et 100. Douze
patients ont donné la note maximale de 100% au fonctionnement de leur épaule.

En ce qui concerne le score de satisfaction globale, la moyenne était de 8,8/10. L’ensemble des

notes étaient comprises entre 5 et 10. La note maximale a été donnée par 13 patients.

4.7. Analyse des résultats en sous-groupes

4.7.1. Reésultats selon le délai entre traumatisme et révision

Les résultats des scores fonctionnels ont été analysés en prenant en considération le délai entre
le traumatisme et l'analyse au recul. Pour ce faire les patients ont été répartis en deux
groupes égaux, selon que leur recul était inférieur ou supérieur au recul médian de 4,8 ans. Les
16 patients aux plus petits reculs, avec un recul moyen de 2,5 ans (0,5 - 4,8 ans), et les 16
patients aux plus longs reculs, avec un recul moyen de 7,92 ans (4,8 - 15,6 ans), ont eu des

scores fonctionnels moyens non significativement différents.
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Constant

SST DASH 0SS o SANE Satisfaction
subjectif
Moy 11,7 2,55 13,6 31,8 91,1 8,8
Groupe au recul )
Min 9 0 12 22 60 5
le plus court
Max 12 15,8 22 35 100 10
Moy 11,3 2,74 13,2 31,8 91,1 8,8
Groupe au recul )
Min 6 0 12 19,5 60 6
le plus long
Max 12 17,65 19 35 100 10
p 0,4054 0,6508  0,7083 0,8579 0,4414 0,8614

Tableau 2 : Résultats fonctionnels : analyse étudiant l'influence du délai depuis le traumatisme

4.7.2. Reésultats selon 'age au moment du traumatisme

Les résultats des scores fonctionnels ont été analysés en prenant en considération 'age des
patients au moment du traumatisme. Pour ce faire les patients ont été répartis en deux
groupes égaux, selon que leur age était inférieur ou supérieur a 'dge médian de 16,5 ans.

En comparant les résultats du groupe des 16 patients les plus agés, avec un 4ge moyen de 18,8
ans (16,9 - 22,5 ans), avec celui des 16 plus jeunes, dont 'age moyen était de 14 ans (6,3 - 16
ans), une différence significative a été retrouvée en faveur des patients les plus jeunes avec 4
des 6 outils d’évaluation utilisés (DASH score : p=0,0043 ; OSS : p=0,0222 ; SANE : p=0,0311;
score satisfaction globale : p=0,0458). Il existait aussi une tendance a de meilleurs résultats

chez les patients les plus jeunes au SST (mais p=0,0869).

Constant . )
SST DASH 0SS o SANE Satisfaction
subjectif
Moy 11,9 0,8 12,3 33 95,2 9,3
Groupe des )
) Min 11 0 12 26 75 7
plus jeunes
Max 12 4,61 14 35 100 10
Moy 11,1 4,5 14,4 30,6 87 8,3
Groupe des )
o Min 6 0 12 19,5 60 5
plus ageés
Max 12 17,65 22 35 100 10
p 0,0869 0,0043 0,0222 0,1305 0,0311 0,0458

Tableau 3 : Résultats fonctionnels : analyse étudiant l'influence de I'age lors du traumatisme

Une méme analyse a été menée sur la seule population « adulte », que les patients soient issus
de la cohorte rangueilloise ou de la purpanaise. La encore les adultes les plus jeunes (12
patients d’dge moyen 16,2 ans [15,1 — 17,7 ans]) ont eu des résultats fonctionnels
significativement meilleurs que les adultes les plus vieux (11 patients d’age moyen 19,5 ans
[17,9 — 22,5 ansg]).
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Constant

SST DASH 0SS SANE Satisfaction
subjectif
Moy 11,8 0,9 12,3 32,9 93,8 9,2
Groupe des )
_ Min 11 0 12 26 75 7
plus jeunes
Max 12 5,26 15 35 100 10
Moy 10,6 6,1 15,3 29,2 83,4 8,0
Groupe des )
. Min 6 1,32 12 19,5 60 5
plus &gés
Max 12 17,65 22 35 98 10
p 0,0424 0,0008 0,0053 0,0362 0,0258 0,05

Tableau 4 : Résultats fonctionnels : analyse étudiant l'influence de I'age lors du traumatisme au

sein du sous-groupe de patients opérés dans les services de chirurgie pour « adultes »

4.7.3. Résultats selon le sens de déplacement de la fracture

L’analyse statistique des résultats recueillis chez les 32 patients évalués au recul n’a pas permis

de retrouver de différences significatives en fonction du sens de déplacement de la fracture

décollement.
Constant
SST DASH 0SS SANE Satisfaction
subjectif
DE a Moy 11,3 5,88 14,7 29,5 86,7 8,5
déplacement ) Min 10 0 12 19,5 60 6
3 patients
Antérieur Max 12 17,65 19 35 100 10
DE a Moy 11,5 2,31 13,2 32 91,8 8,9
déplacement Min 6 0 12 22 60 5
29 patients
Postérieur Max 12 15,8 22 35 100 10

p 0,6834 0,9193 0,3538 0,5618 0,7413 0,8417

Tableau 5 : Résultats fonctionnels : analyse étudiant I'influence du sens de déplacement de la

fracture — décollement épiphysaire

4.7.4. Efficacité diagnostique et rapidité de la prise en charge

4.7.41. Résultats selon le délai entre traumatisme et diagnostic
Les résultats des scores fonctionnels ont été analysés en prenant en considération la rapidité
diagnostique. Le groupe « diagnostic le jour du traumatisme » et le groupe « diagnostic

retardé » ont eu des scores fonctionnels moyens non significativement différents.
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Constant

SST DASH 0SS SANE Satisfaction
subjectif

Diagnostic Moy 11,4 2,91 13,6 31,5 91 8,7
dansles24 21 patients Min 6 0 12 19,5 60

heures Max 12 17,65 22 35 100 10
Diagnostic Moy 11,6 2,13 12,9 32,4 91,2
retardé d'au 11 patients  Min 10 0 12 28,5 75
moins 24h max 12 5,26 16 35 100 10

p 0,9601 0,5206 0,6458 0,9 0,6853 0,4874

Tableau 6 : Résultats fonctionnels : analyse étudiant l'influence de la rapidité diagnostique

4.74.2. Résultats selon la rapidité de la prise en charge chirurgicale
Les résultats des scores fonctionnels ont été analysés en prenant en considération la rapidité
thérapeutique (délai entre traumatisme et prise en charge chirurgicale). Le groupe « prise en
charge sous 48 heures » et le groupe « prise en charge au-dela de 48 heures » ont eu des

scores fonctionnels moyens non significativement différents.

SST DASH 0SS Constant SANE  Satisfaction
subjectif
Chirurgie Moy 11,2 3,31 13,8 30,7 90,2 8,4
avant 48 17 patients  Min 6 0 12 19,5 60 5
heures Max 12 17,65 22 35 100 10
Chirurgie au- Moy 11,7 1,89 12,9 33 92,1 9,3
dela de 48 15 patients  Min 10 0 12 28,5 65 7
heures Max 12 7,5 16 35 100 10
p 0,4748 0,9214 0,3817  0,2999 0,817 0,1736

Tableau 7 : Résultats fonctionnels : analyse étudiant I'influence de la rapidité thérapeutique

4.7.5. Comparaison entre les équipes chirurgicales

4.7.51. Résultats selon la prise en charge en chirurgie adulte ou infantile
Les résultats des scores fonctionnels ont été analysés en prenant en considération le caractére
de spécialiste adulte ou infantile des chirurgiens. Une différence significative a été obtenue au
DASH score (p=0,0396), au score de SANE (p=0,0379) et quasi-significative au score SST
(p=0,057) en faveur du groupe de patient pris en charge par I'équipe de chirurgie pédiatrique. Au
score de satisfaction globale on pouvait noter une tendance a de meilleurs résultats pour
'orthopédie pédiatrique (mais p=0,0769) en comparaison a I'ensemble des cas traités par les

chirurgiens des services « pour adultes » de Rangueil et de Purpan.
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Constant

SST DASH 0SS o SANE Satisfaction
subjectif
o Moy 12 0,7 12,4 33,5 96,9 9,4
Orthopédie ) )
L 9 patients Min 12 0 12 28,5 80 7
pédiatrique
Max 12 4,61 14 35 100 10
o Moy 11,3 34 13,7 31,1 88,8 8,6
Orthopédie ) )
23 patients  Min 6 0 12 19,5 60 5
adulte
max 12 17,65 22 35 100 10

p 0,057 0,0396 0,3315 0,2237 0,0379 0,0769

Tableau 8 : Résultats fonctionnels : analyse étudiant I'influence de la prise en charge en milieu

spécialisé chirurgical infantile

4.7.5.2. Résultats en fonction de la prise en charge en chirurgie adulte
Purpan ou Rangueil
La comparaison des résultats fonctionnels obtenus par les 2 pbles chirurgicaux adultes n’a pas
montré de différence significative. Une Iégére tendance a de meilleurs résultats peut étre notée

pour I'équipe de Purpan, pour le score OSS (p=0,083) et le score de SANE (p=0,0759).

Constant

SST DASH 0SS SANE Satisfaction
subjectif
Moy 10,9 4,59 14,5 29,9 85,1 8,3
Orthopédie 14
) ) Min 6 0 12 19,5 60 5
Rangueil patients
Max 12 17,65 22 35 100 10
Moy 11,8 1,52 12,6 33 94,6 9,1
Orthopédie
9 patients  Min 11 0 12 30 75 7,5
Purpan
Max 12 5,26 15 35 100 10
p 0,2233 0,1797 0,083 0,1268 0,0759 0,2373

Tableau 9 : Résultats fonctionnels : analyse étudiant l'influence du lieu de prise en charge :

service adulte de Purpan Versus service adulte de Rangueil

4.7.6. Influence de I'expérience du chirurgien

Les résultats des scores fonctionnels ont été analysés en prenant en considération I'expérience
du chirurgien : I'adge des chirurgiens (2 groupes de chirurgiens déterminés a partir du calcul de
'age médian : 36,6 ans) et I'expérience répétée de prise en charge de ces traumatismes
claviculaires au cours de la période étudiée (1 ou 2 actes Vs au moins 3 prises en charge
chirurgicales de DE) ont été les variables étudiées

4.7.6.1. Résultats selon I'age du chirurgien au moment de l'intervention
En comparant 2 groupes de 16 patients composés en fonction de I'dge du chirurgien au moment

de lintervention (groupe jeune d’dge moyen 33,6 ans [30,1 — 36,4] Vs groupe plus agé d’age
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moyen 42,8 ans [36,7 — 55,6]), une tendance a de meilleurs résultats est apparue pour le score
de SANE (p=0,08) et le score de satisfaction globale (p=0,09) en faveur du groupe ou les

chirurgiens étaient les plus 4gés au moment de l'intervention.

Constant

SST DASH 0SS o SANE Satisfaction
subjectif
Chirurgiens Moy 11,5 3,69 14 30,8 87,1 8,4
les plus 16 patients  Min 9 0 12 19,5 60 5
jeunes Max 12 17,65 22 35 100 10
Chirurgiens Moy 11,4 1,59 12,8 32,8 95,1 9,2
les plus 16 patients  Min 6 0 12 25 80 7
agés Max 12 6,66 17 35 100 10
p 0,5209 0,2969 0,2123 0,1578 0,0867 0,0914

Tableau 10 : Résultats fonctionnels : analyse étudiant I'influence de I'dge du chirurgien

4.7.6.2. Résultats selon le nombre de cas de DE de la clavicule médiale
gérés par chirurgien au cours de la période étudiée
Les patients du groupe « chirurgien ayant géré 1 a 2 cas » ont eu quelques moins bons résultats
fonctionnels que les patients du groupe « chirurgien ayant géré au moins 3 cas »: une
différence significative a été mise en évidence pour le DASH score (p=0,0145) et pour le score
de SANE (p=0,0043).

Constant
SST DASH 0SS SANE Satisfaction
subjectif
Chirurgiens 17 Moy 114 4,04 13,9 30,9 85,9 8,5
ayant géré ) Min 9 0 12 19,5 60 5
patients
1a2cas Max 12 17,65 22 35 100 10
Chirurgiens 15 Moy 11,5 1,06 12,7 32,8 96,9 9,2
ayant géré ) Min 6 0 12 25 80 7
patients
au moins 3 cas Max 12 6,66 17 35 100 10

p 02068 0,0145 0,4788 0,2817 0,0043 0,1199
Tableau 11 : Résultats fonctionnels : analyse étudiant l'influence de la répétition du geste du

chirurgien

4.7.7. Influence d’'une premiére tentative de réduction fermée par

mancoceuvres externes

Les résultats des scores fonctionnels ont été analysés en prenant en considération le choix
initial de tenter ou d’éviter une premiére tentative de réduction fermée par manceuvres externes.
La comparaison des résultats des 25 patients chez qui une chirurgie a été réalisé d’emblée et
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des résultats des 7 patients chez qui une réduction a été tentée, avec ou sans succes, n’a pas

montré de différence statistiquement significative.

Constant
SST DASH 0SS . SANE Satisfaction
subjectif
Moy 11,4 3,04 13,6 31,3 89,9 8,9
Groupe avec ) )
o 25 patients  Min 6 0 12 19,5 60 5
chirurgie d’'emblée
Max 12 17,65 22 35 100 10
Groupe avec Moy 11,9 1,22 12,7 33,6 95,4 8,6
tentative de 7 patients Min 11 0 12 28 85 7,5
réduction fermée Max 12 5,26 15 35 100 10
p 0,4208 0,3532 0,4659 0,2108 0,4705 0,3983

Tableau 12 : Résultats fonctionnels : analyse étudiant linfluence de la tentative initiale de

réduction a foyer fermé

Pour le cas de réduction a foyer fermé ayant réussi, un score maximum a été obtenu pour tous
les tests effectués. Aucune plainte de la part de la patiente n’est apparue au moment de la

révision.

4.7.8. Comparaison entre différentes stratégies chirurgicales
4.7.81.

'ensemble des cas sans ostéosynthése

Comparaison entre 'ensemble des cas ostéosynthésés et

Aucune différence significative n’a été retrouvée.

Constant
SST DASH 0SS o SANE  Satisfaction
subjectif
Ostéo- Moy 11,4 2,23 13,2 31,9 92,3 8,9
Synthése 19 patients Min 6 0 12 19,5 60 6
(brochage) Max 12 17,65 19 35 100 10
Moy 11,6 3,25 13,7 31,6 89,3 8,7
Pas d’ostéo-
13 patients Min 9 0 12 22 60 5
synthése
Max 12 15,8 22 35 100 10
p 0,7901 0,3672 0,8822 0,808 0,7539 0,7222

Tableau 13 : Résultats fonctionnels : analyse étudiant I'influence d’un geste d’ostéosynthése

4.7.8.2.

périostée avec ostéosynthese et ceux sans ostéosynthése

Comparaison entre les cas de réparation capsulo-ligamento-

Aucune différence significative n’a été mise en évidence.
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Constant

SST DASH OSS ~ SANE  Satisfaction
subjectif
Réparation
) Moy 10,2 5,46 14,6 27,3 83,6 8,1
capsulo-ligamento- ]
L 5cas Min 6 0 12 19,5 60 6
périostée avec
Max 12 17,65 19 35 98 9,5
brochage
Réparation
] Moy 11,8 1,63 12,6 32,75 94,1 9,1
capsulo-ligamento- )
L 8cas Min 11 0 12 30 75 7,5
périostée sans
Max 12 5,26 15 35 100 10

brochage

p 0,1514 10,3731 0,203 0,102  0,0905 0,1846

Tableau 14 : Résultats fonctionnels : analyse étudiant I'influence d’'un geste d’ostéosynthése en

cas de réparation capsulo-ligamento-périostée

4.7.8.3. Comparaison entre les cas d’ostéosynthése seule et les cas de
réparation capsulo-ligamento-périosté seule
La comparaison des 11 cas ayant bénéficié d’'une réduction stabilisation par ostéosynthése
seule et des 6 cas ayant bénéficié d'une réduction stabilisation par réparation capsulo-

ligamento-périostée seule n’a pas permis d’objectiver de différence significative.

Constant
SST DASH OSS SANE  Satisfaction
subjectif
Moy 11,9 0,9 12,7 33,7 95,6 9,1
Ostéo-synthése
11 cas Min 11 0 12 28,5 80 7
Seule
Max 12 4,61 16 35 100 10
Réparation Moy 11,7 2,17 12,8 32 92,2 9,1
capsulo-ligamento- 6cas Min 11 0 12 30 75 7,5
périostée isolée Max 12 5,26 15 35 100 10

p 02795 0,1737 0,9551 0,2883 0,4048 0,9577

Tableau 15: Résultats fonctionnels : analyse étudiant linfluence de deux stratégies de

stabilisation

4.7.8.4. Comparaison entre les cas d’ostéosynthése seule et tous les cas

de ligamentoplastie
La comparaison des cas de ligamentoplastie avec les cas d’ostéosynthése seule a retrouvé une
différence significative au DASH score (p=0,0196) et au score de SANE (p=0,05) en faveur de

'embrochage.
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Constant

SST DASH 0SS SANE  Satisfaction
subjectif
Moy 11,9 0,9 12,7 33,7 95,6 9,1
Ostéosynthese )
1cas Min 11 0 12 28,5 80 7
seule
Max 12 4,61 16 35 100 10
Moy 11,2 5,62 15 29,8 82,3 8,4
Ligamentoplastie 6 cas  Min 9 0 12 22 60 5
Max 12 15,8 22 35 100 10
p 02242 0,0196 0,1517 0,1239 0,05 0,466
Tableau 16: Résultats fonctionnels: analyse comparant les résultats en cas de

ligamentoplastie et ceux en cas d’embrochage isolé

4.7.8.5.

périostée et tous les cas de ligamentoplastie

Comparaison entre tous les cas de réparation capsulo-ligamento-

En revanche, il n'y a pas de différence significative entre les résultats obtenus pour les
ligamentoplasties et ceux obtenus avec I'ensemble des cas ayant bénéficié d’une réparation

capsulo-ligamento-périostée.

SST DASH 0SS Constant SANE  Satisfaction
subjectif
Tous les cas de Moy 11,2 3,1 13,4 30,7 90,1 8,7
réparation capsulo- 13cas Min 6 0 12 19,5 60 6
ligamento-périostée Max 12 17,65 19 35 100 10
Moy 11,2 5,62 15 29,8 82,3 8,4
Ligamentoplastie 6 cas Min 9 0 12 22 60 5
Max 12 15,8 22 35 100 10
p 0961 0,702 0,2659 0,4758 0,4018 0,8939

Tableau 17:

ligamentoplastie et ceux obtenus chez les patients ayant bénéficié d’au moins un geste de

Résultats fonctionnels : analyse comparant les résultats en cas de

réparation capsulo-ligamento-périsotée

4.7.9. Résultats selon la durée d'immobilisation apres

intervention chirurgicale

Les résultats des immobilisations strictes par anneaux claviculaires ou dujarrier d’'une durée de
6 semaines ont été comparés a ceux obtenus aprés une durée d’'immobilisation inférieure ou

égale a 1 mois. Aucune différence significative n’est apparue entre ces 2 groupes.
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Constant

SST DASH 0SS o SANE Satisfaction
subjectif
Immobilisation 16 Moy 11,8 2,79 13,4 31,4 90,1 8,8
stricte Min 10 0 12 19,5 60 6
patients
3 a 4 semaines Max 12 17,65 19 35 100 10
Immobilisation 13 Moy 11 2,97 13,5 31,8 90,8 8,7
stricte Min 0 12 22 60 5
patients
6 semaines Max 12 15,8 22 35 100 10
p 0,1126 0,7502 0,532 0,5349 0,9643 0,8744

Tableau 18 : Résultats fonctionnels : analyse comparant les immobilisations post-opératoires de

6 semaines et les immobilisations de 3 ou 4 semaines
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5. Discussion

5.1. Circonstances du traumatisme, bilan diagnostique : revue

de la littérature

L'étude de la littérature permet de retrouver la description d’environ 90 cas de fracture-
décollement épiphysaire de la clavicule proximale. Il s’agit essentiellement de cas isolés et de
quelques séries de cas de faible effectif. La plus grande série actuellement publiée comporte
seulement 13 patients’ . Les données contenues dans ces publications sur les circonstances du
traumatisme et du diagnostic sont dans I'ensemble superposables a celles que nous avons pu
trouver dans notre étude. La plupart des cas de décollement épiphysaire publiés surviennent
dans les suites d’un traumatisme sportif et touchent plutét une population jeune et active. On
retrouve fréiquemment des chutes simples et des accidents de la voie publique. Ces Iésions
surviennent généralement a la suite d’'un mécanisme indirect a haute cinétique. On retrouve une

1,2, 18, 55

nette prédominance masculine pour ce type de lésion . Le retard a la consultation et le

retard au diagnostic sont des notions qui reviennent fréquemment dans les différentes
publications11—13, 15, 44, 56-62 )

Denham et Dingley'® ont été les premiers & décrire 4 cas de fracture-décollement épiphysaire de
I'extrémité médiale de la clavicule. Il s’agissait de 3 gargons et 1 fille, 4gés de 14 a 16 ans, qui
ont tous été victimes d’'un traumatisme avec un mécanisme lésionnel indirect. Le diagnostic a
été fait en per opératoire chez 3 d’entre eux et sur le bilan initial radio clinique pour le quatriéme.
Waters et al.”” ont publié une série de 11 cas. L’age moyen du groupe était de 14,5 ans (13-17).
Chez 10 des 11 enfants, les Iésions sont survenues aprés un traumatisme sportif. Pour 3 des 11
cas, il y a eu un retard initial au diagnostic. Il s’agissait essentiellement de déplacements
postérieurs. Le diagnostic de décollement épiphysaire a été fait en per opératoire pour tous les
patients.

Laffosse et al." ont étudié une série de 13 cas victimes d’'un traumatisme sportif. Cette étude
ayant été réalisée au sein des mémes services de chirurgie orthopédique que la nbtre, ces 13
patients ont par conséquent représenté une grande partie de l'effectif de notre série sur la
période de 1993 a 2006. La moyenne d’age du groupe était de 16,9 ans et ce groupe comptait
11 garcons pour 2 filles. Le diagnostic de décollement épiphysaire a pu étre fait en pré
opératoire sur le scanner chez 8 patients et en per opératoire pour les 5 autres. Il s‘agissait
essentiellement de déplacements postérieurs.

Tennent et al.”® ont étudié une série de DE & déplacement postérieur chez 7 patients 4gés de 14
a 19 ans. Une seule fille était concernée. Cing fois ces traumatismes avaient une origine
sportive.

Gobet et al.® ont décrit une série de 6 cas comprenant 3 garcons et 3 filles. L’age moyen était de
10,2 ans. Pour 2 d’entre eux, le diagnostic a été manqué et retardé. L’'imagerie complémentaire
a permis de faire le diagnostic chez 2 patients. Les 4 autres cas ont été diagnostiqués au
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moment de l'intervention chirurgicale. Le mécanisme du traumatisme était indirect pour les 6
cas.

Besombes et al.? ont publié une série de 6 patients, 5 garcons et une fille, agés entre 11 et 16
ans. Il y avait 5 déplacements postérieurs et un déplacement antérieur. 3 d’entre eux ont été
victime d’un traumatisme sportif et les 3 autres d’'un AVP. Il s’agissait d’'un mécanisme
traumatique indirect pour 4 des 6 patients. Il y a eu un retard au diagnostic chez 2 des 6
patients.

Dans leur étude, Goldfarb et al.>® ont décrit une série de 6 cas de déplacement postérieur, agés
entre 7 et 16 ans, qui ont été vus dans les 24 heures post traumatiques. lls ont tous été victimes

de divers traumatismes violents.

5.2. Situations complexes et diagnostics différentiels

5.2.1. Situations complexes

5.211. Fracture-décollement épiphysaire de I'extrémité médiale de la
clavicule associée a des lésions d’autres éléments de I'articulation
sternoclaviculaire (ménisque, ligaments, capsule)

L’avancée en age et l'ossification de la clavicule expliquent probablement des Iésions plus
complexes et se rapprochant de celles de I'adulte. L’'os devient mature, plus solide et le point de
fragilité de cette région anatomique se déplace au niveau de I'articulation sternoclaviculaire et
de son systéme capsulo-ligamentaire et méniscal. Avec I'avancée en age on peut penser qu’il
existe un continuum lIésionnel, une transition entre le décollement épiphysaire pur, sans atteinte

articulaire, et la véritable luxation sternoclaviculaire® .

5.21.2. Fracture-décollement épiphysaire de I'extrémité médiale de la
clavicule associée a une fracture de la clavicule homolatérale
Il s’agit d’'une association traumatique trés rare, véritable challenge diagnostique et
thérapeutique. Le mécanisme hypothétique de ce type de lésion est un double choc simultané
produisant ces 2 lésions. La complexité des |ésions nécessite une prise en charge chirurgicale

sanglante au cas par cas®" %%

5.2.2. Diagnostics différentiels

5.2.2.1. Véritable luxation sternoclaviculaire post traumatique chez I'enfant

ou l'adulte jeune

3,17, 22, 30, 43, 44, 56, 59, 62, 67-88

De nombreux cas sont décrits comme tels dans la littérature . Pour ceux

qui ont bénéficié d’'une réduction « fermée » réussie, la confirmation bien précise du diagnostic

de luxation vraie n’a évidemment pas pu étre établie par les constatations per-opératoires * 23
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44,67,69-72, 81,83, 86. 88 En absence de confirmation directe par chirurgie sanglante, la probabilité

d’une fracture-décollement épiphysaire non vue a 'imagerie demeure importante.

5.2.2.2. Luxation sternoclaviculaire atraumatique
C’est un phénoméne rare, survenant principalement chez l'adolescent et l'adulte jeune,
geénéralement de sexe féminin, chez qui I'on retrouve une histoire de laxité anormale au niveau
de plusieurs autres articulations. La luxation survient généralement lors d’activité de routine
nécessitant un mouvement du membre supérieur au-dessus de la téte. Un traitement chirurgical

pour une luxation antérieure spontanée n’est rarement voire méme jamais indiqué? 4% 788991

5.2.23. Malformation congénitale avec luxation sternoclaviculaire
Certaines malformations ou hypoplasies osseuses prédisposent a des luxations
sternoclaviculaires. On retrouve souvent plusieurs cas dans la famille du patient. Il peut s’agir

soit d’une luxation fixée de découverte fortuite, soit d’une histoire de subluxation récurrente® % .

5.2.24. Luxation sternoclaviculaire traumatique du nouveau-né
La luxation sternoclaviculaire néonatale est extrémement rare et fait suite, le plus souvent, a un

accouchement difficile® % .

5.3. Complications associées décrites dans la littérature

Elles peuvent étre immédiatement causées par le traumatisme ou retardées par rapport a celui-
ci quand le diagnostic initial a été manqué.
5.3.1. Prévalence

Le chiffre de 30% est fréquemment retrouvé dans les publications portant sur les luxations
sterno-claviculaires postérieures. Concernant les décollements épiphysaires, ce chiffre semble
étre beaucoup moins élevé d’aprés nos résultats et ceux que l'on peut retrouver dans les
quelques séries publiées. Les complications décrites dans les diverses publications viennent
essentiellement de case reports isolés.

Dans la série de Waters et al."’

des complications mineures étaient présents chez 4 des 11 cas.
Aucune complication majeure n’est survenue chez aucun des patients.

Dans la série de Laffosse et al.* des symptédmes évocateurs de complication étaient présents
chez 3 des 13 cas. Aucune complication majeure n’est survenue chez aucun des patients.
Goldfarb et al.>® ont recensé parmi les 6 patients de leur étude un cas se plaignant de dysphagie
et d’'un enrouement. Aucune complication majeure n’est survenue chez aucun des patients.
Gobet et al.? ont répertorié 4 cas de dysphagie sur leurs 6 patients sans qu'il n’y ait par la suite

de complication majeure a déplorer.
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Tennent et al.”® ont retrouvé des complications mineures: 4 cas de dyspnée et 2 cas
d’association dyspnée/dysphagie parmi leurs 7 patients. La non plus, aucune complication
majeure n’est survenue.

Dans les séries de Besombes et al.? et de Denham et Dingley'® , aucune complication n’est
rapportée.

Dans notre série, il y a eu des complications radiologiques visibles au scanner chez 4 des 31
cas de déplacement postérieur (12,9% des cas) : ces complications, hormis un probléme de
retour veineux, n'ont pas eu de conséquence clinique décelable. Il s’agissait d’'une compression
du déme pleural, d’'un emphyséme sous cutané associé a une compression du tronc artériel
brachiocéphalique, d’une compression du tronc veineux brachiocéphalique droit et d'un
hématome cervical génant le retour veineux, responsable d’'une congestion veineuse du
membre supérieur. Des complications mineures étaient également présentes chez 3 des 35

patients (voir chapitre 4.3.3.), sans rapport avec ces complications radiologiques.

5.3.2. Complications immédiates

Plusieurs cas de complications associées aux lésions a déplacements postérieurs chez I'enfant
et 'adulte jeune, qu’il s’agisse d’un décollement épiphysaire ou d’'une luxation sternoclaviculaire,
sont décrits dans la littérature. Certaines de ces complications ne sont pas immédiatement
apparentes cliniquement et un haut degré de vigilance et de suspicion est requis pour ne pas
passer a coté d’une situation dramatique® . Les complications publiées font suites en majorité a
une lésion directe ou a une compression des axes vasculaires artériels et veineux.

Un cas de thrombose veineuse profonde du membre supérieur a été décrit par Chotai et al.**
chez un enfant de 15 ans victime d’un traumatisme sportif. Le thrombus était présent au niveau
de la portion initiale de la veine sous-claviere et de la veine jugulaire. Le bilan initial radio-
clinique avait été décrit comme normal et le patient avait été revu 6 jours aprés, devant une
douleur persistante et un cedéme du bras.

Fenig et al.’® ont décrit le cas d’un jeune homme de 16 ans, décédé suite & un hémothorax
survenu aprés un déplacement traumatique postérieur de la clavicule droite passé inapergu. La
déchirure du tronc veineux brachiocéphalique droit, suite au traumatisme initial, a été
diagnostiquée au moment de l'autopsie.

Un autre cas, rapporté par Mirza et al.’

, concernait un jeune rugbyman de 19 ans. Le bilan
d'une épaule fraichement traumatisée chez ce dernier a mis en évidence une obstruction
compléte du tronc veineux brachiocéphalique du coté de I'épaule Iésée. Aucun signe clinique ne
pouvait laisser évoquer cette complication. Ce qui démontre une fois de plus le caractére
insidieux de cette pathologie.

L'équipe de Keating' a décrit un cas de compression de l'artére carotide commune gauche
chez un jeune de 12 ans, diagnostiquée sur I'imagerie complémentaire (angioscanner), sans
gu’aucun signe clinique n’évoque cette complication. Elle insiste sur I'importance de compléter

44



l'exploration de tout cas de fracture déplacement épiphysaire de I'extrémité médiale de la
clavicule par une imagerie précise de la région, méme en 'absence de symptédmes cliniques de
complication et méme si un traitement non chirurgical est envisagé.

Waters et al."”

ont décrit chez un jeune de 17 ans, victime d’une Iésion sternoclaviculaire a
déplacement postérieur aprés un accident de lutte, une compression du tronc veineux brachio-
céphalique visible au scanner sans qu’il n’y ait eu de manifestations cliniques.

Chez un rugbyman de 23 ans, victime d’une luxation postérieure sternoclaviculaire, Thomas et
al.”” ont décrit un cas d’engorgement veineux du membre supérieur dans les suites d’'une
compression veineuse.

Un autre cas de compression du tronc veineux brachio-céphalique gauche sur luxation

postérieure sternoclaviculaire a été décrit par Bennett et al.*®

, chez un joueur de hockey agé de
20 ans.

Southworth et Meritt®™ ont décrit un cas asymptomatique de compression avec obstruction
compléte d’'un tronc veineux brachiocéphalique chez un jeune de 16 ans dans les suites d’un
AVP. L’évolution a été favorable aprés réduction fermée.

Jougon et al." ont rapporté un cas complexe de luxation postérieure de la clavicule chez un
jeune rugbyman de 17 ans associant une compression du tronc artériel innominé, une
compression de la trachée réduisant de 50% sa lumiére, une compression cesophagienne sans
perforation et un pneumo-médiastin. Ces complications ont nécessité une exploration large du
médiastin par sternotomie.

Worman et Leagus® ont commenté le cas dune luxation sternoclaviculaire postérieure,
survenue chez un jeune de 18 ans dans les suites d’'un AVP. Cette luxation s’est compliquée
d’'un pneumothorax et d’'un hémomédiastin aprés compression/lacération d’un tronc veineux
brachio céphalique.

Asfazadourian et al.° ont rapporté 3 cas de complication sur des luxations postérieurs de la
clavicule chez des jeunes hommes agés de 16 a 17 ans. Chez I'un d’entre eux il existait une
compression trachéale responsable d’'une dyspnée. Chez l'autre, on retrouvait une congestion
veineuse du membre supérieur liée a une compression veineuse par la clavicule. Enfin le
dernier cas, le plus grave, présentait un cedéme en péelerine du membre supérieur secondaire a
une thrombose veineuse profonde, le tout dans un tableau de détresse respiratoire secondaire a
un hémo-pneumothorax.

Luhmann et al.'”

ont décrit un cas d’une dysphonie sur compression du nerf récurrent droit
survenu chez un jeune homme de 14 ans aprés un traumatisme sportif responsable d’un
décollement épiphysaire de I'extrémité médiale de la clavicule avec déplacement postérieur.
Aprés réduction chirurgicale la récupération a été compléte.

Le cas d’'un jeune homme de 14 ans victime d’un traumatisme au rugby a été décrit par Doss et

al.®” : le scanner montrait un déplacement postérieur de la clavicule, laquelle comprimait le nerf
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récurent et avait déplacé I'cesophage et la trachée latéralement. L’enfant se plaignait d’un

enrouement et d’'une géne a la déglutition a 'examen.

5.3.3. Complications retardées

On retrouve des problémes d’ordre esthétique au niveau de I'extrémité médiale de la clavicule.
La persistance d’'une proéminence osseuse dans les suites du remodelage d’'un DE a
déplacement antérieur important est retrouvée dans certaines publications'®? .

L’équipe d’Emms'® a rapporté, chez un rugbyman de 23 ans, le cas d’'une compression d’une
veine sous-claviere par le remodelage osseux d’une fracture de l'extrémité médiale de la
clavicule qui était survenue deux ans auparavant et n’avait pas été diagnostiquée a ce moment-
la. Il a dO étre opéré avec une ablation de la premiére cdte. Ce syndrome du défilé cervico-
thoracique est un exemple des conséquences possibles d’une fracture non réduite en phase
aigué qui nécessite par la suite une intervention chirurgicale a risque.

|15

Hanby et al.” ont publié le cas d’'un jeune homme de 13 ans victime d’un traumatisme direct
sternoclaviculaire au football avec un bilan médical initial décrit comme normal. Il a été revu aux
urgences 15 jours aprés le traumatisme pour des épisodes de syncopes a répétition. Le scanner
a diagnostiqué le déplacement postérieur de I'extrémité médiale de la clavicule et I'écho-doppler
a mis en évidence une diminution du flux sanguin dans la veine jugulaire interne et la veine
sous-claviere gauche, et une abolition du flux dans l'artere sous-claviere gauche a 90°
d’élévation du bras.

Marcus et al.®® ont décrit un cas d’accident vasculaire cérébral survenu chez un jeune homme
de 19 ans. Trois semaines auparavant il avait été victime d’un traumatisme au rugby ayant
entrainé une luxation sternoclaviculaire postérieure, non diagnostiquée initialement. Ce
traumatisme a Iésé le tronc artériel brachio-céphalique, avec formation d’'un pseudo anévrisme a
ce niveau, et il a engendré un volumineux hématome médiastinal ainsi que la migration
cérébrale d’'un caillot. Au moment de la réduction chirurgicale de la luxation, un saignement actif
artériel rétro-claviculaire inaccessible a la compression directe a nécessité lintervention de
I'équipe cardiothoracique.

Nakayama et al.>®

ont décrit, chez une jeune femme de 17 ans, une compression trachéale sur
luxation postérieure de la clavicule passée initialement inapergcue et ayant entrainé la
prolifération d’'un tissu granuleux endo-trachéal. L'exploration d’'une dyspnée persistante dans
les suites d’'un AVP a permis de faire ce diagnostic. Le traitement a nécessité la résection de la
téte médiale de la clavicule 4 mois aprés I'accident.

Un cas de syndrome du défilé thoracique a été décrit par Jain et al."® chez un jeune gargon de
14 ans. Il présentait une neuropathie compressive du plexus brachial associée a une
compression de lartére sous-claviere. L’ablation de la premiére cbte a permis de faire

disparaitre les différents symptémes et le retour a ses différentes activités habituelles.
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Un cas fatal de fistule trachéo-cesophagienne, survenue a distance d’une luxation postérieure
sternoclaviculaire, a été constaté et rapporté par Wasylenko et al.’® . Le diagnostic de luxation

avait été manqué initialement et a été posé au moment de l'autopsie.

Toutes ces publications nous montrent le caractére sournois de cette pathologie, les difficultés
de son diagnostic et la gravité des complications immédiates ou retardées qui peuvent en
résulter. Il est admis que tout recours chirurgical pour cette pathologie nécessite d’en informer le
chirurgien vasculaire avant I'intervention et de s’assurer qu’il sera immédiatement disponible, si

besoin, en cours d’opération’ .

5.4. Imagerie diagnostique

5.4.1. Radiographie

Elle garde toute son importance et doit faire partie de I'évaluation initiale car elle peut permettre
de suspecter la fracture-décollement épiphysaire devant une asymétrie des clavicules par

rapport au sternum®® 1" 23 44. 68

. Cette situation s’est produite a plusieurs reprises au cours de
notre étude. Dans le cadre de l'urgence, elle peut étre réalisée au lit du malade et amener des
informations utiles au diagnostic et & la prise en charge . Elle est aussi utile comme élément
d’orientation dans la recherche de complications. Elle peut permettre de visualiser un
pneumothorax ou encore de suspecter un hémo-médiastin devant un élargissement
médiastinal® ®” "% . Elle n’est cependant pas utilisable comme seul outil d’imagerie pour affirmer
le diagnostic de fracture-décollement épiphysaire. Elle reste de sensibilité et spécificité trés
faible, car le cartilage de croissance est radio-transparent et n’apparait pas sur ces simples
clichés®. Ce que confirme notre étude ol seulement 8 cas de déplacement de I'extrémité
médiale de la clavicule ont pu étre identifiés sur les clichés radiographiques parmi les 35
patients. De nombreux auteurs se rejoignent pour dire que si 'on suspecte une lésion de
I'extrémité médiale de la clavicule ou de I'articulation sternoclaviculaire, méme si la radiographie
parait normale, un bilan complémentaire d’imagerie plus précis doit étre réalisé*° .

Chez l'adulte, pour le diagnostic de luxation sternoclaviculaire, des incidences spécifiques ont
été décrites, visant a dégager l'articulation sternoclaviculaire en évitant les superpositions
osseuses (incidence de Heinig, incidence de Hobbs, incidence de Rockwood, incidence de
Kattan)*® °* 19719 Chez I'enfant, ces clichés complémentaires sont peu utiles et semblent non
justifiés du fait de leur faible rendement diagnostic et de lirradiation supplémentaire qu’ils
entrainent®. En cas d’indisponibilité ou de délai trop long pour une imagerie complémentaire, ces
incidences spécifiques peuvent étre une aide. Comme nous l'avons vu dans notre étude, a 2
reprises, une incidence de Heinig bien réalisée a permis de mettre en évidence le déplacement

de I'extrémité médiale de la clavicule.
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A B

A, aspect normal
B, luxation postérieure clavicule droite

C, luxation antérieure clavicule droite

Figure 12 : Interprétation schématique de I'incidence de Heinig®

En plus de lirradiation supplémentaire qu’elle entraine chez I'enfant, la radiographie standard
associée a la clinique a été prise a défaut dans de nombreuses publications pour le suivi des
réductions fermées. Elle ne peut donc pas étre conseillée, sauf en labsence d’autres

> 17119 Cest le cas dans I'étude de Waters et al."” qui rapporte que trois tentatives

possibilités
de réduction fermée avaient été décrites initialement comme réduites en salle opératoire aprés
radiographie simple. Sur le scanner de contrdle post-réduction, I'inverse avait été retrouvé pour
chaque patient. Méme cas de figure pour le cas décrit par Lewonowski et al.’, qui apparaissait
réduit sur la radioscopie faite au bloc et qui était finalement encore déplacée sur le scanner de

controle. Ce qui a nécessité une nouvelle anesthésie pour une réduction chirurgicale.

5.4.2. Echographie

Comme la radiographie, c’est une imagerie facilement disponible et qui peut étre réalisée au lit
du patient. Ce qui la rend particulierement intéressante dans un service d’urgence, ou l'on peut

16. 111 C’est une méthode non douloureuse,

avoir un patient instable et difficilement transportable
non invasive et sans irradiation mais elle est opérateur-dépendant et nécessite comme les
autres techniques d’imagerie la coopération de I'enfant examiné. Elle permet de définir la
relation entre le manubrium sternal et la clavicule'?. Dans notre étude le seul cas de diagnostic
de déplacement de I'extrémité médiale de la clavicule révélé par échographie a été réalisé en
externe dans un centre de radiologie avant le passage au CHU.

Un cas rapporté par I'équipe de Deganello’

a montré I'utilité de I'échographie pour poser le
diagnostic de fracture-déplacement épiphysaire de I'extrémité médiale de la clavicule chez un
adolescent. Elle a également permis d’évaluer la nature des Iésions en montrant une gaine
périostée déchirée, non déplacée, avec un recul de I'extrémité médiale de la clavicule. Elle a
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orienté l'attitude thérapeutique en montrant la nécessité d’une réparation chirurgicale pour
l'obtention d’'une réduction stable. L’échographie pourrait étre particulierement utile pour la
vérification des réductions, mais aussi dans I'évaluation de la nécessité d’un recours chirurgical,
en précisant notamment les Iésions du périoste. Elle peut étre immédiatement disponible au bloc
opératoire et peut éviter ainsi une nouvelle anesthésie générale en cas de fracture non réduite.
L’équipe de Siddiqui'™ a démontré, de fagon significative, la plus grande précision de
I'échographie par rapport a la radiographie standard dans l'affirmation de la réduction d’'une
luxation sternoclaviculaire au bloc opératoire. Elle a aussi, au travers de son étude, montré que
la plupart des chirurgiens pouvaient distinguer une articulation sternoclaviculaire luxée d’une
articulation normale sur une échographie. Ce que I'on peut reprocher a cette étude, c’est que les
intervenants n’ont pas directement manipulé la sonde d’échographe mais ont travaillé sur des
photos.

L’écho-doppler peut avoir un intérét dans la recherche d’une Iésion ou d’'une compression

15, 16, 114

vasculaire . Dans le cas décrit par Chotai et al.*, il a permis de mettre en évidence une

thrombose veineuse profonde du membre supérieur.

5.4.3. Tomodensitométrie

Il s’agit actuellement dans le cadre de I'urgence de l'imagerie reconnue comme le gold standard
par la plupart des auteurs dans le bilan du traumatisme. Elle doit étre utilisée dés qu’un
traumatisme de cette région est suspecté. En plus d’apporter une aide diagnostique sur la
nature de la blessure, elle permet d’évaluer les rapports de I'extrémité médiale de la clavicule
avec les structures vasculaires et viscérales médiastinales™ > # 1215 1743, 5557, 87. 107 "Flla permet
une reconstruction tridimensionnelle de la région sternoclaviculaire et précise les rapports
anatomiques des différentes structures médiastinales avec l'extrémité meédiale claviculaire

Iésée58, 88, 115

Figure 13 : Reconstruction TDM 3D d’'un DE postérieur gauche : proximité des vaisseaux
médiastinaux sans lésion vasculaire (patient 8)
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Comme nous avons pu le constater chez 3 cas de notre série, certaines images pouvant faire
craindre une complication majeure ne s’accompagnaient pas forcément de manifestation
clinique en rapport. Cet examen conditionne fortement la décision thérapeutique. Par exemple,
la présence d’'une menace vasculaire oriente d’emblée le chirurgien vers une réduction ouverte
sanglante plutdt que vers une réduction fermée™.

Cependant le scanner manque de précision dans I'évaluation des tissus mous et ne pourra pas
de facon certaine et fiable identifier les lésions du périoste ou les lésions ligamento-capsulaires®.
Il arrive trés régulierement qu’une fracture-décollement épiphysaire soit interprétée a tort comme
une luxation sternoclaviculaire et que le diagnostic soit corrigé au moment de l'intervention
chirurgicale® ° . C’est le cas de 5 des 8 patients atteints de décollement épiphysaire dans I'étude
de Laffosse et al.” .

Un autre inconvénient est lirradiation importante de cet examen, notamment chez un enfant® .
Du fait de la dose de radiation déja accumulée par un enfant si le scanner a été utilisé pour
I'évaluation initiale, il ne parait pas raisonnable de l'utiliser a nouveau pour le suivi d’'une
réduction fermée'® . Autre point négatif pour le scanner dans le suivi d’'une réduction fermée,
c’est la nécessité de devoir transporter le patient intubé ou en cours de réveil pour effectuer cet
examen. Si la clavicule est toujours déplacée, il faudra alors retourner au bloc.

En cas de suspicion de Iésion vasculaire ou systématiquement pour d’autre, un angioscanner
doit étre réalisé pour visualiser au mieux les grands axes vasculaires' *"*®°"- 97 ' A ce sujet, une
étude américaine portant sur plus de 3800 épaules traumatisées, a mis en évidence un lien fort
entre traumatisme sternal, fracture claviculaire et Iésion d’'un gros tronc vasculaire. Elle conclut
qu’il est nécessaire d’explorer par imagerie scanographique les axes vasculaires médiastinaux

aprés tout traumatisme violent impliquant le sternum et la clavicule'™.

5.4.4. Imagerie par résonnance magnétique

Plusieurs auteurs recommandent désormais la réalisation d'une IRM, plutét qu’'un scanner
thoracique, en cas d’anomalies de la région sternoclaviculaire sur des radiographies standards
ou en cas de forte suspicion clinique de Iésion de cette zone®. Elle est particuliérement utile
chez l'enfant et I'adulte jeune pour faire la distinction entre une véritable luxation
sternoclaviculaire et une fracture du cartilage épiphysaire?’ . L’irradiation avec cet examen est
nulle. Un maximum d’information peut étre obtenu sur les tissus mous médiastinaux, mais
également sur la région capsulo-ligamentaire de l'articulation sternoclaviculaire, mal vue au
scanner. Cela permet de faire un état des lieux précis avant la prise en charge thérapeutique "%
" Linconvénient actuel réside certainement dans la disponibilité de cet examen dans le cadre

de I'urgence °.

5.4.5. Autres imageries
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L’angiographie peut avoir son utilité pour rechercher une Iésion vasculaire artérielle en cas de

médiastin élargi ou encore de souffle artériel audible® '®

. Elle est spécifique, sensible et est
considérée comme la référence pour le diagnostic d'une Ilésion d'un gros vaisseau.
Actuellement, I'angioscanner est largement utilisé dans cette indication, avec une grande

sensibilité diagnostique'® . Dans le cas décrit par Emms et al.’®

une angiographie veineuse a
permis de mettre en évidence une compression de la veine sous-claviere droite avec le
développement d’un important réseau veineux collatéral secondaire a une fracture-décollement
épiphysaire a déplacement postérieur.

Un transit oeso-gastro-duodénal et une fibroscopie oesophagienne ont pu étre utilisées pour
confirmer et explorer une compression cesophagienne secondaire a une luxation
sternoclaviculaire postérieure® .

L’équipe de Sullivan''® a montré récemment, pour deux cas rapportés, I'utilit¢ de 'O-Arm CT
Scan. Cet outil d'imagerie associe disponibilité et qualité d’image car il permet d’avoir une image
tomodensitométrique disponible immédiatement en bloc opératoire. On peut ainsi disposer
avant, pendant et aprés une intervention d’'une information claire et précise sur la région
sternoclaviculaire. Cela permet d’éviter de transporter un patient instable et de devoir refaire une
anesthésie générale en cas de clavicule non réduite. En comparaison a I'échographie, qui est
également facilement disponible dans ces conditions, il n’est pas opérateur dépendant. Son codt

et sa disponibilité sont évidemment un obstacle.

5.5. Attitudes thérapeutiques rapportées

5.5.1. Traitement conservateur sans réduction

Le traitement conservateur consiste en une immobilisation simple du bras a visée antalgique, a
l'aide d’'une écharpe ou d’anneaux claviculaires sans réaliser de manceuvre de réduction au
préalable. Il utilise le potentiel de réparation et de remodelage osseux du squelette immature de
'enfant et de l'adulte jeune. La déformation peut diminuer voire méme s’effacer au bout de

quelques mois? 2" 8

. Avec cette option thérapeutique, la suspicion de fracture-décollement
épiphysaire est généralement confirmée sur I'imagerie de contrble, plusieurs semaines aprés le
traumatisme, au moment ol le cal-osseux apparait’ . Dans les cas de faible déplacement, le
diagnostic est généralement fait a-posteriori suite a I'apparition d’'une masse dure en regard de
I'extrémité médiale de la clavicule que I'on explore par radiographie et qui révéle le cal-osseux,

sighant une fracture initialement passée inapercue™.

5.5.2. Traitement conservateur avec réduction « fermée »
5.5.2.1. Principe

La technique consiste a remettre en position anatomique et en continuité la métaphyse et

I'épiphyse médiale de la clavicule sans qu’il n’y ait d’ouverture chirurgicale. Pour Denham et
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Dingley, l'intérét de cette réduction réside en une plus grande stabilité et en une meilleure
consolidation du foyer fracturaire par rapport au traitement conservateur sans réduction. En
'absence de réduction, la réparation se fait majoritairement a I'aide d’un tissu fibreux cicatriciel
plutét qu’un tissu osseux.

La tentative de réduction doit étre réalisée dans les 48 heures qui suivent le traumatisme pour

3,23,91

avoir un maximum de chance de succes . Au-dela, le tissu cicatriciel péri-lésionnel et le cal

en formation rendent plus difficile I'éventuelle réduction et majorent le risque de Iésion

36,1344 || faut s’assurer avant tout geste, pour les déplacements

médiastinale per-réductionnelle
postérieurs, de l'absence de lésion médiastinale a limagerie. Cela constitue une contre-
indication & la réduction fermée’ .

La réduction doit étre réalisée sous anesthésie générale au bloc chirurgical pour parer a une
possible conversion chirurgicale en cas d’échec de la réduction ou de complication liée au

6, 13

geste . Un chirurgien thoracique ou vasculaire sera prévenu auparavant et disponible pour

pouvoir intervenir rapidement en cas de survenue d’une lésion vasculaire médiastinale
entrainant un saignement intra-thoracique inaccessible & une compression directe® ' 3472
Aprés la manceuvre de réduction fermée d'une fracture a déplacement postérieur, il faut

toujours s’assurer par imagerie (TDM, IRM ou échographie) de I'effectivité de cette réduction” *°.

5.5.2.2. Manceuvres décrites pour les cas de déplacement postérieur %
Le patient doit étre en décubitus dorsal avec un billot ou un sac de sable entre les deux
omoplates® 9.
La technique d’abduction/traction, décrite par Rockwood et al."®, consiste en une traction
postérieure exercée dans I'axe du bras, celui-ci étant en abduction. On peut utiliser ses doigts
ou une pince a champ pour tirer en avant la clavicule si besoin. Pour un déplace ment antérieur,
cette méme méthode est utilisée en appuyant simultanément sur I'extrémité médiale de la

clavicule vers l'arriere® '
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A, traction et
rétropulsion du bras

Sac de sable entre
les omoplates

B, traction manuelle
postéro-antérieure
sur la clavicule

C, en cas d'échec
une pince a champs
peut étre utilisée

Figure 14 : technique d’abduction/traction décrite par Rockwood
(source : Rockwood and green’s fractures in adult, 6th édition27)

La technique d’adduction/traction décrite par Buckerfield et al.*, consiste en une traction
caudale dans I'axe du bras qui est lui-méme placé en adduction le long du corps. Cette traction
est associée a une pression vers l'arriere exercée sur I'épaule. Pour les défenseurs de cette
technique, elle nécessiterait moins de force que la méthode précédente et permettrait de
s’affranchir de I'utilisation d’'une pince pour traction transcutanée antérieure de la clavicule. Dans
leur publication de 7 cas de réduction fermée, de moyenne d’age 17 ans, 6 d’entre eux ont été
réduits suivant cette méthode. Pour 3 des 6 cas, la méthode d’abduction/traction essayée en
premier avait échoué. On regrettera qu’ils aient utilisé la radiographie standard pour confirmer la
réduction. Cette deuxieme méthode a les faveurs d’Asfazadourian et al., qui comme Buckerfield
et al.?*, jugent illogique I'autre méthode de réduction fermée car elle augmente la tension du
grand pectoral, place la clavicule encore plus postérieure qu’elle ne I'est et rend plus difficile la

réduction.
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A, luxation rétrosternale de la clavicule gauche

B, traction caudale dans I'axe du bras gauche
permettant 'ascension de I'extrémité médiale
de la clavicule gauche

C et D, la pression
postérieure exercée sur le
moignon de I'épaule
gauche permet un
déplacement antérieur et
latéral de I'extrémité
médiale de la clavicule

Figure 15 : Technique d’adduction/traction selon Buckerfield et al.**

5.5.3. Reéductions et stabilisations chirurgicales

5.5.3.1. Principe
Elles consistent en une ouverture et une dissection chirurgicale de la région sternoclaviculaire
suivie d’'une réduction sous contrble direct de la vue et d’'une stabilisation du foyer de fracture
par diverses méthodes. En combinant réduction anatomique et fixation interne, on minimise le
risque de morbidité future et on augmente les chances de récupération totale chez ces patients
jeunes. Comme pour la réduction fermée, avant toute intervention chirurgicale dans cette région,

un chirurgien vasculaire doit &tre prévenu et disponible si besoin'?**°7 .

5.5.3.2. Les différentes techniques décrites dans la littérature

Ces techniques de stabilisation aprés réduction chirurgicale sont la plupart du temps associées,
pour une meilleure fixation, a des sutures du périoste et/ou de la capsule et/ou des ligaments
déchirés par la fracture. |l s’agit essentiellement de cas rapportés ou de série de faible effectif
avec dans I'ensemble, de trés bons résultats fonctionnels.

La réparation simple par suture trans-osseuse en « 8 » du foyer fracturaire est la technique
la plus fréquemment utilisée et retrouvée dans les différentes publications® & ' 12 17 20. 55, 57. 110,
21 Différents matériaux peuvent étre utilisés pour réaliser la suture (fil métallique, fil au PDS, fil
résorbable...) Elle est considérée comme étant le plus souvent suffisante chez I'enfant, chez qui
les Iésions sont osseuses et chez qui les ligaments sont le plus souvent intacts et ne nécessitent
pas de gestes de réparation. Cette méthode permet d’éviter de transfixier l'articulation
6, 20, 55

sternoclaviculaire tout en permettant une stabilisation du foyer de fracture
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Epiphyse
médiale

clavicule

sternal

Figure 16 : Suture trans-osseuse en « 8 » du foyer de fracture (source : Goldfarb et al.*®)

L’ostéosynthése par embrochage sternoclaviculaire peut étre utilisée seule ou en
association a une autre méthode de stabilisation. L’extrémité de la broche est généralement
recourbée pour éviter tout risque de migration> * . Les broches sont retirées rapidement, en
général au bout de 6 semaines. Des mesures d’'immobilisation stricte initiales y sont associées,

puis en début de rééducation I'élévation de I'épaule et 'abduction sont limitées a 90°.

Figure 17 : Ostéosynthése sternoclaviculaire gauche par double embrochage (patient 7)

La technique de fixation du fragment métaphysaire avec le platysma et le périoste a été
récemment décrite par Tennent et al.’® . Elle part du principe que le fragment épiphysaire reste
la plupart du temps en position anatomique et que sa taille est variable, rendant le résultat de la
suture transfracturaire un peu aléatoire. Elle consiste en la fixation antérieure du fragment
métaphysaire au muscle platysma et a la gaine périostée antérieure par suture au fil PDS, aprés
réduction de la fracture en position anatomique. Les résultats fonctionnels des 7 patients qu’il a
traités par cette technique sont excellents. L'absence d’échelle fonctionnelle validée pour

I'évaluation des résultats est a regretter, ainsi que le faible recul de leur étude (entre 5 et 15
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mois). Une reprise chirurgicale a tout de méme été nécessaire pour un des patients a cause

d’une cicatrice disgracieuse et de la proéminence sous cutanée d’un point de suture.

Le cerclage costo-claviculaire est simple a réaliser quand il est effectué dans un plan

antérieur et il a fait la preuve de son efficacité. En cas de serrage important il peut parfois étre

source de limitations douloureuses®. Le risque de pneumothorax lié a cette technique peut étre
1",

prévenu en réalisant un passage transcostal plutét que subcosta

Cerclage costo-claviculaire

Clavicule

Premiére cote

Figure 18 : Cerclage costo-claviculaire
(source : pathologie de I'articulation sterno-claviculaire, GEEC, p.103)

L’utilisation d’une plaque vissée sternoclaviculaire a été décrite par Asfazadourian et al.®
Cette technique consiste en la fixation d’'une plaque a prise unicorticale sternale et bi-corticale
claviculaire. Il n’y a pas de risque de migration postérieure en cas de rupture. Elle est a retirer

précocement dés la sixitme semaine.
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Figure 19 : Plaque épiphysaire sternoclaviculaire avec prise uni-corticale en regard du sternum®

L’utilisation d’'une plaque a crochet, plague « Balser » modifiée, a été décrite par Franck et
al.’ . Elle repose sur l'utilisation d’'une plaque métallique fixée sur la clavicule avec un crochet
ancré au niveau du sternum. Elle a pour avantage une dissection plus simple et plus sdre de la
région et de ne pas nécessiter d'immobilisation apres l'intervention. Elle permet une stabilisation
slre mais elle nécessite une nouvelle opération pour le retrait du matériel a 12 semaines. Elle a
été testée sur un jeune de 19 ans dont la taille définitive de la clavicule était atteinte. Chez les
sujets plus jeunes, chez qui la croissance osseuse n’est pas terminée, il existe un risque de
lésion du cartilage de croissance'?® . Cette méthode n’est pas appropriée selon Laffosse et al.”,

car elle abime le cartilage, le ménisque articulaire et le cartilage de croissance.

Figure 20 : Plaque vissée a la clavicule avec crochet d’ancrage au niveau du manubrium
sternal'®
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D’autres méthodes chirurgicales, techniquement difficiles a réaliser, sont utilisées chez I'adulte
pour traiter des luxations sternoclaviculaires. Chez I'enfant ou I'adulte jeune, ces techniques ont
pu étre utilisées en présence de lésions complexes associant une fracture décollement-
épiphysaire a des lésions sévéres capsulo-ligamentaires compremettant la stabilité de
l'articulation sternoclaviculaire.

124,125 tilise localement le

La ligamentoplastie au sous-clavier, technique de Burrows
tendon du muscle sous-clavier pour reconstruire un équivalent de ligament costo-claviculaire. Le
probléme fréquemment rencontré pour cette méthode est un tendon du muscle sous-clavier trop

court nécessitant une modification de technique chirurgicale en per opératoire. Ce probléme a

été rencontré chez un patient de notre étude'®® .

A, dissection du tendon du muscle
sous-clavier

B, passage du tendon de bas en haut
dans un trou foré au niveau du cortex
antérieur de I'extrémité médiale de la
clavicule

C, suture a lui-méme du tendon du
muscle sous-clavier

Figure 21 : Ligamentoplastie au tendon du muscle sous-clavier selon la technique de Burrows
(source : schéma de Spencer et al.'*®)

La ligamentoplastie au chef sternal du muscle sternocléidomastoidien(SCM), technique
125, 127

de Booth et Roper , utilise I'extrémité tendino-périostée distale du chef sternal du muscle
sternocléidomastoidien pour recréer un équivalent de ligament costo-claviculaire. Celle-ci est
passée sous la premiére cbte, remonte et traverse la clavicule par un trou foré avant d’étre

suturée a elle-méme.
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Figure 22 : Ligamentoplastie au chef sternal du muscle sterco-cléido-mastoidien selon la
technique de Booth et Roper'’

La suture transarticulaire en forme de « 8 » utilise une greffe tendineuse prélevée au niveau
de la cuisse (semi tendineux, long palmaire, tenseur du fascia lata ou encore muscle gracile).

Elle nécessite un deuxiéme site opératoire pour le prélévement tendineux'?® .

A, trous percés a travers I'extrémité
médiale de la clavicule et du manubrium

B, passage du tendon semi-tendineux tissé
a travers les trous forés

C, serrage du tendon a la face antérieur de
I’articulation sternoclaviculaire

Figure 23 : Stabilisation de I'articulation sternoclaviculaire a I'aide d’une greffe de tendon semi-
tendineux selon une figure en « 8 » (source : schéma de Spencer et al.'*°)
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En revanche, la résection de I'extrémité médiale de la clavicule a pu étre décrite mais elle
n'a pas d’indication chez le sujet jeune en aigué® . Des problémes liés & une régénération
osseuse importante de la portion excisée surtout chez le sujet jeune sont susceptibles de

donner un résultat inacceptable® "% .

5.6. Analyse et comparaison des résultats avec les données
actuelles de la littérature

5.6.1. Reésultats généraux

Comme dans notre série, la prise en charge thérapeutique de la plupart des séries de cas et des
cas rapportés dans la littérature ont abouti a d’excellents résultats fonctionnels, peu importe
l'attitude thérapeutique choisie ; il en est de méme dans cette étude. Dans cette série
toulousaine, les résultats sembleraient s’inscrire dans la durée puisque la comparaison entre le
groupe avec un « délai traumatisme-révision court » et celui avec un « délai traumatisme-
révision long» n’a pas permis de retrouver de différence significative.

Dans la série de Waters et al."’

, avec un recul moyen de 22,2 mois (6-52 mois) les 11 patients
d’age moyen 14,5 ans obtiennent des résultats fonctionnels parfaits, sans douleur ni limitation
des activités. lls ont utilisé une échelle fonctionnelle différente des noétres, I'échelle de
Rockwood. Tous leurs patients ont obtenu la note maximale de 15/15. Idem pour la série de
Gobet et al.®, qui aprés un recul moyen de 4 ans (2 mois-6 ans), rapporte d’excellents résultats
fonctionnels pour les 6 patients d’age moyen 9,5 ans, sans restriction d’activité ni douleur.
L’absence de résultats chiffrés est a regretter sur cette étude. Dans la série de 7 patients décrite
par Tennent et al.’® les patients d’age moyen 15,6 ans ont été revus en moyenne & 9 mois (4-
15 mois). lls ont tous repris leurs activités sans restriction et sans douleur avec une amplitude
compléte de mouvements au niveau de I'épaule traumatisée. La non plus, il n'y a pas de
données chiffrées permettant une comparaison. Dans la série de Goldfarb et al.*®>, 5 des 6
patients d’age moyen 13,4 ans ont pu étre revus a une moyenne de 21 mois (14-26 mois), sans
séquelles. La aussi, les résultats fonctionnels semblent excellents bien qu’il n’y ait pas de
données chiffrées. Dans l'étude de Besombes et al.?, I'équipe rapporte des résultats
satisfaisants pour leurs 6 patients avec un recul minimum de 6 mois. Les épaules étaient
asymptomatiques, présentaient des mobilités normales et 'ensemble des patients d’age moyen
13,7 ans avaient repris leur sport au méme niveau.
5.6.2. Facteurs non chirurgicaux influant sur le résultat final
5.6.2.1. Age au moment du traumatisme

Une différence significative pour 4 des 6 scores fonctionnels a été retrouvée en faveur du
groupe des patients les plus jeunes. Cela pourrait s’expliquer par un potentiel de consolidation
et de remodelage plus important chez les sujets les plus squelettiquement immatures. Il n’y a

pas de données comparables retrouvées dans la littérature. Ces bons résultats chez les plus
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jeunes ne peuvent pas exclusivement (Tableau 8) étre expliqués par une meilleure prise en
charge dans le service de chirurgie infantile puisque la méme constatation a été effectuée dans

le groupe des patients pris en charge dans un service de chirurgie pour « adultes » (Tableau 4).

5.6.2.2. Sens de déplacement de la fracture

D’aprés nos résultats, le sens du déplacement ne semblerait pas influer sur le résultat final.
Cependant, le nombre peu important de DE a déplacement antérieur pris en charge
chirurgicalement ne permet pas de tirer des conclusions définitives : au moment de la révision il
n’y en avait que 3, contre 29 DE a déplacements postérieurs. Les fractures a déplacement
antérieur sont pourtant plus fréquentes, mais la plupart du temps, traitées orthopédiquement.
Elles n’apparaissent pas dans les bases de données concernant une prise en charge
chirurgicale hospitaliere. Il n’existe pas dans la littérature d’étude comparative entre les
déplacements antérieurs et postérieurs en termes de résultat fonctionnels. Des idées
divergentes existent sur l'attitude a adopter devant une fracture-décollement épiphysaire a
déplacement antérieur. D’aprés Gobet et al.®, les cas de déplacement antérieur, bien que
facilement réductibles, sont rarement stables du fait des lésions ligamento-capsulaires
associées et requierent une stabilisation chirurgicale pour un résultat optimum. L’idée inverse
est avancée par Besombes et al.? qui ont eu recours & un équivalent de traitement orthopédique
(ostéosynthése retirée a 3 semaines pour migration) pour I'unique déplacement antérieur de leur
série. Pour eux, les problemes d’instabilit¢ secondaire sont rares dans les décollements
épiphysaires du fait qu’il s’agisse de fractures extra-articulaires. Toutefois, 3 semaines
d'immobilisation par ostéosynthése semblent suffisantes pour une consolidation. Peut-on dans
ce cas réellement parler d’équivalent de traitement orthopédique ?

Les DE déplacés en avant sont moins a risque de complications et donc font moins I'objet d’'une
prise en charge chirurgicale que les DE déplacés en arriére. La question de l'influence du sens
de déplacement dans le résultat final, méme si elle n’est pas fondamentale, reste cependant
sans réponse. Une étude comparative avec un nombre de patient plus important ainsi qu’une

approche thérapeutique uniformisée serait nécessaire pour pouvoir conclure.

5.6.2.3. Délai entre traumatisme et diagnostic
De facon étonnante et contrairement a ce qui est généralement admis dans la littérature, dans
notre étude, la rapidité au diagnostic n’a pas semblé étre un facteur déterminant sur le résultat
final. Aucune différence significative n’a été retrouvée entre le groupe « diagnostic immédiat » et
« diagnostic retardé ». Ceci pourrait s’expliquer par les différences intrinseques de ces deux
groupes : au sein du groupe « diagnostic retardé », il y avait moins de lésions complexes
décrites dans les comptes-rendus opératoires en association a la fracture décollement
épiphysaire ; 'age moyen y était inférieur et il y avait dans ce groupe une proportion plus

importante (5/11 contre 4/21) de cas gérés par la chirurgie pédiatrique, deux éléments qui
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comme nous l'avons vu précédemment (Tableaux 3, 4 et 8) sont possiblement des facteurs
pronostiques favorables.

Le manque d’homogénéité entre ces deux groupes n’a pas permis d’affirmer ce résultat.

5.6.3. La prise en charge chirurgicale

5.6.3.1. Rapidité de prise en charge chirurgicale

De fagon étonnante et a l'inverse de ce qu’on aurait pu attendre, aucune différence significative
n’a été retrouvée dans notre étude entre les patients pris en charge sous 48 heures et ceux pris
en charge au-dela de 48 heures. L'explication viendrait probablement des différences internes
au sein des 2 groupes comparés. Le groupe « prise en charge sous 48H » avait une moyenne
d’age supérieure, présentait plus de cas ayant des lésions complexes associées au décollement
épihysaire d’aprés les données des comptes-rendus opératoire et comptait en proportion moins
de cas gérés par I'équipe de pédiatrie infantile. Ce résultat a permis également de souligner le
potentiel de réparation osseuse chez ces jeunes patients.

Des résultats similaires sont retrouvés dans I'étude de Tennent et al.™®

. Leurs 7 patients ont été
pris en charge en moyenne au bout de 10,7 jours (4-21 jours). Malgré cette prise en charge

tardive, les résultats a distance sont décrits comme excellents.

5.6.3.2. Influence de I'expérience du chirurgien

La réalisation d’une intervention par un chirurgien plus &4gé n’a pu étre considérée comme un
facteur pronostique positif pour le résultat final. La comparaison du groupe « patients gérés par
les chirurgiens les plus jeunes » a celui « patients gérés par les chirurgiens les plus &gés » n’a
pas mis en évidence de différence de résultats significative, bien qu’'une tendance a de meilleurs
résultats puisse avoir été notée en faveur des « chirurgiens plus agés pour le score SANE (95,1
Vs 87,1 ; p=0,08) et le score de satisfaction (9,2 Vs 8,4 ; p=0,09) (Tableau 10). Cette tendance
est d’autant plus remarquable que I'Age moyen des patients traités par les chirurgiens les plus
agés était supérieur a celui des patients traités par les chirurgiens plus jeunes (16,8 ans Vs 16,1
ans).

Le nombre de cas traités par chirurgien a semblé également, mais de fagon plus significative,
avoir un impact sur le résultat final : les scores SANE et DASH étaient meilleurs chez les
patients des chirurgiens plus expérimentés (Tableau 11).

Ces 2 parameétres sont bien sirs liés, car un chirurgien sénior a plus de chance qu’un chirurgien
débutant sa carriére d’avoir été confronté a plusieurs reprises a cette pathologie rare. L’age
moyen du chirurgien au moment de l'intervention dans le groupe « chirurgien ayant traité 1 a 2
cas » était de 37,6 ans alors que I'dge moyen du chirurgien au moment de l'intervention dans le

groupe « chirurgien ayant traité plus de 2 cas » était lui de 38,8 ans.
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Ce type d’intervention, peu fréquente et complexe, serait peut-étre a réserver aux chirurgiens les
plus expérimentés. La présence systématique d’un chirurgien « sénior » en cas d’intervention

réalisée par un chirurgien « junior » pourrait étre une mesure favorable au résultat.

5.6.3.3. Réduction a foyer fermé au bloc opératoire

D’aprés notre étude, la réalisation d’'une tentative de réduction fermée n’a pas semblé étre
délétére au résultat final, méme en cas d’échec et de nécessité d’'une réduction chirurgicale
secondaire. Dans notre étude, seul un cas de réduction fermée a réussi (14% de réussite). Pour
celui-ci, les résultats a la révision ont été excellents. Ce cas isolé n’a pas permis de faire des
conclusions ou des comparaisons avec les résultats d’autres approches thérapeutiques.

Pour plusieurs auteurs, la réduction fermée est la méthode de premier choix. Quand elle est
stable, elle donne dexcellent résultat a distance® 2> 2 o 119 121 129 Flie doit étre
systématiquement essayée bien que le pourcentage de succés des tentatives de réduction soit

relativement faible dans les diverses publications® 2% 24 %5 110

. C’est ce que pense Goldfarb et
al.>®, qui dans leur série rapportent 6 échecs sur 6 tentatives de réduction de fracture a
déplacement postérieur mais recommandent tout de méme d’essayer la réduction fermée avant
de basculer sur la chirurgie en cas d’échec.

Pour Yeh et al.®, le traitement initial de toute facture-décollement épiphysaire devrait étre une
réduction fermée sous anesthésie générale. En cas d’échec, un déplacement postérieur ne
devrait étre opéré, pour eux, qu’en cas de menace d’'un élément vasculaire ; un déplacement
antérieur non réductible devrait étre respecté et surveillé. On retrouve la méme idée chez Cope
et al.?® : devant la récidive d’'un déplacement antérieur aprés une tentative de réduction fermée,
Il leur parait plus raisonnable d’accepter la position et la déformation en résultant eu égard au
risque que comporte une réduction et une stabilisation chirurgicale.

En cas d’échec, de récidive ou d’instabilité post réduction, la majorité des auteurs ne partagent
pas cet avis et sont d’accord sur la nécessité d’une réduction chirurgicale® '* 2% 24121

Pour Gobet et al.’, dans le cas d'une fracture-décollement épiphysaire & déplacement
postérieur, le périoste antérieur épais et intact ainsi que le systeme ligamentaire stabilisant
l'articulation sternoclaviculaire constitue un support suffisant au maintien en place et donc au
succés de la réduction fermée (2 cas sur 3 dans son étude). En revanche, la fracture avec
déplacement antérieur est en général assez simple a réduire mais la récidive de déplacement
est quasi systématique (3 échecs sur 3 cas dans son étude). Le déplacement antérieur entraine
une déchirure du périoste antérieur, souvent associée a un arrachement de la capsule
antérieure et plus particulierement le ligament sternoclaviculaire antérieur. La réduction ne
bénéficie plus d’aucun maintien et ne peut donc étre stable. lls recommandent de ce fait, la
tentative de réduction fermée pour toute fracture-décollement épiphysaire postérieure non
compliquée, avec une conversion chirurgicale en cas d’échec ou d’instabilité. Les cas a

déplacement antérieur relévent pour eux d’emblée d’une intervention chirurgicale a ciel ouvert.
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Pour ElI Mekkaoui et al.*, les cas de DE & déplacement antérieur peuvent étre gérés par une
réduction fermée sauf si il existe un déplacement important avec menace cutanée ou en cas de
présence d’une instabilité symptomatique. Selon eux, les déplacements importants
s’accompagnent souvent de lésions associées qui empéchent une réduction stable et
nécessitent une intervention chirurgicale.

Dans leur étude, Lafosse et al." n'ont eu aucun succes sur les 5 tentatives de réduction fermée
de fracture décollement a déplacement postérieur. Quatre tentatives ont été réalisées dans les
48 heures suivant le traumatisme et la cinquiéme 45 jours aprés I'accident sportif. Ces résultats
les ont conduits a recommander d’emblée, pour les cas de décollement épiphysaire, une
réduction chirurgicale a ciel ouvert. Pour eux, cela permet de contrbler directement a la vue la
qualité de la réduction, de suturer le périoste déchiré et de réparer une éventuelle lésion
ligamentaire ou méniscale. Ces lésions semblent d’aprés eux fréquemment associées. Ont été
retrouvés parmi les 13 patients de leur publication, deux cas de ménisque Iésé, deux cas de
ligament costo-claviculaire fortement étirés voire rompus et un enclavement de la gaine

périostée au niveau du foyer de fracture, empéchant la réduction chez un autre patient.

5.6.3.4. Influence de I'approche thérapeutique par I'’équipe chirurgicale

Dans notre étude, des différences de résultats significatives ont été mises en évidence en faveur
des patients gérés par I'équipe de chirurgie pédiatrique, en comparaison avec les patients traités
par les équipes chirurgicales adultes (Tableau 8). Ces différences pourraient s’expliquer par
plusieurs points : I'age moyen des patients était bien inférieur dans le groupe pédiatrique (12,9
ans contre 17,8 ans) ; le nombre de chirurgiens qui sont intervenus dans le groupe pédiatrique
était limité puisque seul 3 chirurgiens ont traité les 9 patients, alors que chez les adultes il y a eu
15 intervenants pour 23 patients ; une seule technique chirurgicale a été utilisée pour traiter les
cas du groupe pédiatrie (ostéosynthése), ce qui laisserait supposer une bonne maitrise du geste
chirurgical ; a l'inverse, pour les cas pris en charge en chirurgie adulte, 8 types d’interventions
différentes ont été pratiquées.

La comparaison de la prise en charge entre les 2 péles chirurgicaux adultes a montré des
attitudes totalement différentes. Les analyses statistiques (Tableau 9) ont montré une petite
tendance a de meilleurs résultats pour I'équipe adulte de Purpan : pour les scores OSS (12,6 Vs
14,5 p=0,08) et SANE (94,6 Vs 85,1 p=0,08). Cette équipe n’a pas eu recours a l'utilisation de
matériel d’ostéosynthése. Il s’agissait de réparation/suture capsulo-ligamento-périostées, d'un
cerclage péri-claviculaire ou encore d’'une réduction fermée. Dans le groupe de patients de plus
de 15 ans traités a Rangueil, il y a eu différents types d’intervention avec notamment des
ostéosynthéses seules ou associées a d’autres mesures de stabilisation pour 10 patients sur 14,
mais également des ligamentoplasties au sternocléidomastoidien ou au sous-clavier ou des
plasties capsulo-ligamento-périostées. La encore, le manque d’homogénéité des 2 groupes de

patient a rendu difficile toute conclusion. La moyenne d’age des patients sur Purpan était plus
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faible (16,8 ans Vs 18,5 ans). Il y avait davantage de lésions associées dans le groupe Rangueil
(2 ménisques excisés, 2 cas de migration de broche, 2 cas de prise en charge trés tardive) par
rapport au groupe de Purpan (un ménisque lésé stabilisé et un ligament rompu suturé).

Ces résultats pourraient laisser penser que, bien que le potentiel de consolidation et de
remodelage des sujets jeunes soit important et puisse étre I'élément majeur influengant les
résultats, le type d’approches et de techniques chirurgicales pourrait étre un facteur pronostique
de récupération fonctionnelle et donc de guérison ou de morbidité future chez ces jeunes
patients. Toutes les approches thérapeutiques ne seraient pas équivalentes. Un nombre
d’intervenant limité au sein de I'équipe chirurgicale pour cette pathologie rare et une technique
opératoire uniformisée, donc mieux maitrisée, pourraient étre conseillés dans I'approche de

cette pathologie.

5.6.3.5. Influence de la technique chirurgicale utilisée

D’aprés nos résultats, I'utilisation de matériel d’ostéosynthése seule ou en association avec une
autre technique chirurgicale de stabilisation n'a pas permis dobtenir des résultats
significativement meilleurs qu’une réduction/stabilisation chirurgicale sans ostéosynthése
(Tableau 13). Cette absence de différence était d’autant plus remarquable que I'age moyen
dans le groupe ostéosynthése était moins élevé (15,8 ans contre 17,3 ans). De méme, la
stabilisation d’une réparation capsulo-ligamento-périostée par broche ne semblerait pas
apporter de bénéfice par rapport a la réparation seule sans ostéosynthése (Tableau 14). Seule
la comparaison entre les cas de ligamentoplastie au sternocleidomastoidien ou au sous-clavier
et les cas avec ostéosynthése seule a retrouvé une différence significative pour les scores
DASH et SANE en faveur des cas ostéosynthésés (Tableau 16). Cela pourrait s’expliquer par
une différence d’age nettement a 'avantage des cas fixés par broche (Age moyen 13,9 ans
contre 18,6 ans) et par la présence de Iésions complexes associées au décollement épiphysaire
chez les patients ayant bénéficié d’'une plastie ligamentaire. Chez ces deriers, des Iésions se
rapprochant probablement de celles que l'on retrouve chez l'adulte dans les luxations
sternoclaviculaires expliqueraient le choix thérapeutique du chirurgien. Les informations
contenues dans les dossiers des patients n’ont pas permis de confirmer ces hypothéses. Parmi
les 6 cas de ligamentoplastie de notre étude, la notion de Iésion ligamento-méniscale qui
expliquerait le geste chirurgical n'est apparue que dans un seul compte rendu opératoire.
L’'ostéosynthése n’a pas semblé procurer d’avantages en comparaison aux autres techniques
chirurgicales moins risquées (Tableau 15). D’autre part, la méthode sans ostéosynthése n’a pas
nécessité de ré-intervention pour retirer le matériel étranger.

Au final, I'analyse des résultats de cette étude laisse penser que le risque lié a une stabilisation
de type embrochage dans cette région anatomique ne peut étre justifié par de meilleurs résultats

fonctionnels.
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Une grande majorité des auteurs ne recommandent pas voire contre-indiquent I'utilisation de
matériel d’ostéosynthése pour le traitement de cette pathologie et ce, malgré les bons résultats

8,40, 57, 91, 96, 98,102, 129 " A ce sujet, Laffosse et al.” ont utilisé cette méthode de

gu’elle procure
stabilisation chez 5 patients de leur série sans complications majeure. lls ne la recommandent
cependant pas et 'auraient méme abandonné. Les problémes rencontrés sont les cassures
fréquentes de ces broches et leur migration qui peuvent léser les vaisseaux médiastinaux avec

des complications dramatiques plusieurs fois décrites dans la littérature®.

Figure 24 : Cassure et migration du matériel d’ostéosynthése

Au sein du CHU de Toulouse, un cas de une tamponnade aprés fixation temporaire par broche
d’une luxation sternoclaviculaire postérieure chez un homme de 27 ans a été décrit par Bensafi

1.3% Il existe également un risque d’arthrose traumatique lié & la transfixion de I'articulation

eta
par la broche qui peut endommager le cartilage articulaire. D’autre part, la présence de broche
ne permet pas aux patients de débuter une rééducation précoce’ . Des cas d’ostéomyélite
claviculaire ont méme été décrits aprés utilisation de matériel d’'ostéosynthése, nécessitant une

31 Besombes et al.? ont eu & déplorer dans

prise en charge thérapeutique lourde et délabrante
leur série de 6 patients traités par ostéosynthése, un cas de cal disgracieux apparu suite au

retrait prématuré d’'une broche ayant migré.

Dans cette présente étude, la comparaison des cas de ligamentoplasties au SCM ou au sous-
clavier aux cas de réparation/sutures capsulo-ligamento-périostées n’a pas montré de différence
significative (Tableau 17). Les 2 groupes étaient comparables en termes d’age, avec un age

moyen respectivement de 17,8 ans et de 18,6 ans. On pourrait se poser la question de l'utilité
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de réparations complexes, telles les ligamentoplasties, chez le sujet jeune puisqu’une simple
réparation/suture est parvenue a des résultats comparables. Dans le compte rendu opératoire
de 3 des 13 cas de réparation/suture, on a retrouvé la trace de Iésions associées ménisco-
ligamentaires ce qui nous a permis de postuler que certaines formes complexes de DE
pouvaient étre prises en charge suivant des méthodes chirurgicales simples avec des résultats
comparables aux ligamentoplasties qui sont de réalisation plus complexe. A linverse, parmi les
6 cas de ligamentoplasties étudiés, la présence de Iésion méniscale et ligamentaire n’apparait
que dans un seul compte-rendu opératoire. On pourrait s’interroger sur l'intérét fonctionnel de
recourir a une ligamentoplastie complexe, initialement décrite chez I'adulte, pour stabiliser

l'articulation sternoclaviculaire, en présence d’une fracture-décollement épiphysaire isolée.

Waters et al." ont traité dans leur série par suture trans-osseuse 11 cas de décollement
épiphysaire en utilisant un fil résorbable associé a une réparation du périoste. Les résultats
fonctionnels du groupe ont été trés bons post chirurgie (Rockwood 15/15 pour tous). Pour lui,
limportant est de préserver I'anatomie, de restaurer la fonction et d’éviter les complications
opératoires. Les six patients de Goldfarb et al.”®, ont été traité par suture du foyer de fracture
avec un fil métallique (Figure 12). Les résultats chez les 5 patients présents pour la révision
étaient excellents. Van Hofwegen et al."*" ont décrit, dans leur article, deux cas traités par suture
avec un fil métallique passant dans des trous forés au niveau du cortex antérieur de la clavicule.
lls insistent sur le fait que cette fracture peut étre stabilisée en évitant par cette méthode le
risque de Iésion des structures médiastinales profondes. L'utilisation de suture simple évite le
risque de migration médiastinale de matériel d'ostéosynthése et les conséquences que cela
pourrait entrainer. Cette méthode ne nécessite pas de ré-intervention chirurgicale pour retirer le

matériel d’ostéosynthése® .

Il est difficile de conclure a la supériorité d’'une technique chirurgicale sur une autre ; des études
de plus grande ampleur sont nécessaires pour déterminer quelles stratégies et techniques
chirurgicales peuvent étre vraiment recommandées. Cependant ce travail a permis de constater
que les patients ayant bénéficié d’une stabilisation par embrochage n’ont pas eu de meilleurs
résultats (seuls les stabilisations par ligamentoplastie semblent avoir eu quelques résultats un
peu moins bons), mais au contraire ont di déplorer 4 complications, non graves mais avec

nécessité pour 2 d’entre elles de réaliser une ablation du matériel plus précocement que prévu.

5.6.3.6. L’'immobilisation post-opératoire
Aucune différence significative en termes de résultats fonctionnels n’a été objectivée en
comparant le groupe « immobilisation de 3 a 4 semaines » et le groupe « immobilisation de 6
semaines ». Une immobilisation stricte de 3 a 4 semaines semblerait suffisante pour une bonne

consolidation. Une immobilisation inutilement trop longue de I'épaule pourrait étre ainsi évitée. Il
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n’y a pas de données similaires dans la littérature. On notera qu’'une grosse majorité des cas

décrits dans la littérature est également immobilisé pendant 3 & 4 semaines™ ® '":° .

5.7. Indications a une prise en charge chirurgicale a ciel ouvert

Les déplacements importants, qu’ils soient antérieurs ou postérieurs et méme sans menace
vasculaire, constituent des indications & une réduction chirurgicale a ciel ouvert d’'emblée’" . En
cas de complication associée au déplacement de I'extrémité médiale de la clavicule, la réduction

44, 100, 101

ouverte en urgence est de mise . Une réduction fermée instable est également une

indication & cette réduction chirurgicale? %% 97101

Plusieurs auteurs semblent favorables a une prise en charge chirurgicale ouverte systématique
de toutes les fractures-décollements épiphysaires a déplacement postérieur de I'extrémité
médiale de la clavicule. lls mettent en avant la fréquence élevée des déplacements secondaires
post réductions fermées. Pour eux, le risque d’'une prise en charge conservatrice sans

stabilisation chirurgicale surpasse celui d’'une réduction chirurgicale avec fixation interne® ? 12 *>

57, 58 I 21

Henning et a recommandent également une réduction chirurgicale a ciel ouvert
systématique de tous les cas de fracture-décollement épiphysaire en raison des nombreuses
causes possibles d’échec d’'une réduction fermée (risque de redéplacement lié au bras de levier
important du membre supérieur, risque d’interposition de tissus mous au niveau du foyer de
fracture, problémes des Iésions ligamentaires possiblement associées qui rendraient instable la
réduction).

Plusieurs auteurs se rejoignent pour réaliser systématiquement une mesure de stabilisation
associée a la réduction chirurgicale, méme si la réduction seule semble stable® . De méme,
Lafosse et al." ont trouvé un avantage significatif, dans leur étude, a associer a la réduction
chirurgicale une mesure de stabilisation systématique, par rapport a la réduction chirurgicale

seule.

5.8. Place du traitement conservateur sans réduction

D’aprés la littérature, le traitement conservateur est une prise en charge fréquemment utilisée
pour les cas a faible déplacement et méme de facon plus générale, pour les cas a déplacements

antérieurs, avec de bons résultats®® '*

. Le DE a déplacement antérieur modéré est une Iésion
traumatique assez fréquente, non compliquée, elle ne nécessite généralement pas d’avis
chirurgical et n’apparait donc pas ni dans cette étude ni dans les publications. Les cas a
déplacement postérieur sont plus souvent décrits et étudiés dans la littérature alors qu’ils sont
en réalité moins fréquents®®.

La région sternoclaviculaire est proche de structures vasculaires, respiratoires, digestives et
nerveuses, et toute chirurgie la concernant est donc une chirurgie a risque. Du fait de la faible
incidence de cette pathologie, le chirurgien orthopédique opére peu dans cette région. Ce

manque d’expérience augmente le risque opératoire et justifie pour certains auteurs, dans des
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situations particuliéres, une attitude conservatrice® . Pour certains auteurs, en cas de faible
déplacement ou d’un traumatisme ancien datant de plus 10 jours et surtout et en I'absence de
complication ou de menace meédiastinale, une fracture épiphysaire chez I'enfant guérira et se
remodélera sans intervention. lls préconisent donc un traitement conservateur. C’est le cas du
jeune homme de 13 ans pris en charge par 'équipe de Zaslav® . Il avait une fracture avec
déplacement postérieur datant de 3 semaines au moment du diagnostic. Devant I'impossibilité
de la réduire et 'absence de complication médiastinale, un traitement conservateur avec une
immobilisation dans une simple écharpe a été conduit avec succés. Selon eux, comme pour
d’autres fractures de I'enfant, cette fracture peut étre traitée efficacement sans chirurgie et
jusqu’a une période avancée dans I'adolescence. Un excellent remodelage peut étre espéré a
l'intérieur de la gaine périostée qui reste attachée a I'épiphyse® "% . L’équipe de Jaggard*® aurait
traité avec succeés, de fagon similaire, un cas de fracture-décollement épiphysaire chez un jeune
homme de 21 ans. Elle préconise d’aprés son expérience cette stratégie pour tous les cas de
déplacement antérieur et pour les cas de déplacement postérieur radiologiquement bien
documentés sans lésion ou menace médiastinale.

A l'inverse, pour plusieurs auteurs, la clavicule non encore consolidée ne jouant plus son réle de
protection des éléments médiastinaux, le risque de complication fatale en cas de nouveau
traumatisme sur cette région rend inacceptable cette stratégie thérapeutique.® Avec cette
stratégie thérapeutique, il existe un risque de majoration du déplacement en cas de chute ou de
non-respect d’une période suffisante d'immobilisation. La plupart des patients victime de DE de
la clavicule médiale sont des enfants a 'observance évidemment imparfaite : cette méthode est
donc peut-étre a réserver aux jeunes adultes ou aux enfants plus agés et raisonnables. Une
information claire doit étre délivrée sur le risque majeur que pourrait entrainer un nouveau
traumatisme qui surviendrait avant consolidation.

133

Le risque de pseudarthrose *°, le risque de compression des éléments médiastinaux par le cal-

|103

osseux a distance du traumatisme initial’® ou encore un syndrome du défilé thoracique'® ont

été décrits comme des complications possibles secondaires a cette prise en charge

5.9. Limites de I’étude

Il s’agit d’'une étude rétrospective avec tous les défauts que peut comporter ce type d’étude. Les

données recueillies a posteriori dans le dossier médical des patients ont souvent été

incompléetes et insuffisantes. Les patients interrogés, parfois plusieurs années aprés le

traumatisme, ne se souvenaient plus de certains détails qui auraient pu étre utiles.

Du fait de la rareté de cette pathologie, I'effectif de cette étude a été relativement faible puisque

sur une période de vingt ans, seulement 35 patients ont répondu aux critéres d’inclusion.

Pour dix de ces patients inclus, le diagnostic de décollement épiphysaire a été fait

rétrospectivement, au moment de la relecture des clichés d’'imagerie lors de la révision. Chez

ces patients, le diagnostic retenu dans leur dossier meédical était celui de luxation
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sternoclaviculaire. La description détaillée de la Iésion traumatique retrouvée pendant I'opération
était souvent absente des comptes-rendus opératoires. Des problémes de terminologie ou de
méconnaissance de cette physiopathologie Iésionnelle particuliére de la part du chirurgien sont
des hypothéses plausibles. Ces dix cas de diagnostic rétrospectif ont été établis a partir
d'images radiologiques ne laissant pas subsister de doute. Sept possibles décollements
épiphysaires supplémentaires n’ont pas été inclus en raison d’'une imagerie de qualité moyenne

et/ou ne permettant pas de conclure de facon certaine.

Noyau
d’ossification
cbté sain
Fragment
épiphysaire resté
en place

Déplacement postérieur
du fragment
métaphysaire

Figure 25 : Fracture-décollement épiphysaire de I'extrémité médiale de la clavicule droite a
déplacement postérieur (patient 23)

L’insuffisante objectivité des résultats collectés (par 'examen clinique) est a déplorer dans cette
étude. Les patients n'ont pu étre tous revus et n‘ont pas été réexaminés physiquement et
radiologiquement. L’évaluation s’est essentiellement basée sur des tests subjectifs auxquels les
patients ont répondu par téléphone. En contrepartie de cette évaluation objective et de la taille
modérée de l'effectif étudié, plusieurs scores fonctionnels ont été utilisés, de fagon a vérifier une
certaine reproductibilité des réponses et a sécuriser les interprétations.

Sur la région toulousaine, il n'y avait ni consensus sur la prise en charge de cette pathologie ni
service de chirurgie orthopédique référent. La stratégie chirurgicale a été différente d’'une unité a
une autre. Le nombre de chirurgiens et la variété des techniques chirurgicales ont été tres
importants par rapport au faible nombre de patients pris en charge pour ce traumatisme. Cela a
introduit un biais important dans I'interprétation des résultats de la technique de prise en charge
chirurgicale et a compliqué I'analyse comparative des données recueillies entre ces différents
groupes.

Il existait également un biais de recrutement hospitalier expliquant le faible nombre de
déplacement antérieur de notre série. Ces derniers bénéficiant majoritairement d’un traitement

orthopédique, leur prise en charge n’a pas forcément nécessité une hospitalisation en chirurgie.
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6. Propositions résultant de I’analyse des résultats et

des données actuelles de la littérature

Chez un patient de moins de 25 ans se plaignant d’'une douleur, méme minime, de la région
sternoclaviculaire dans les suites d’'un traumatisme violent de I'épaule ou de la clavicule, il faut
toujours suspecter une fracture-décollement épiphysaire de I'extrémité médiale de la clavicule
méme en I'absence de signes cliniques et radiographiques évidents.
A cause de la gravité des complications possibles d’'un DE a déplacement postérieur et du
caractére souvent fruste de la présentation clinique, un bilan complémentaire dans un service
d’'urgences semble indiqué devant toute suspicion clinique.
La radiographie thoracique de face chez I'enfant et 'adulte jeune reste un élément d’orientation
diagnostique utile, facilement réalisable et disponible. Elle permet également de rechercher des
complications telles un pneumothorax ou un hémomédiastin.
En cas suspicion de traumatisme de la région sternoclaviculaire, luxation ou décollement
épiphysaire, méme en I'absence d’anomalie sur la radiographie standard ou de signes cliniques
de gravité, un complément radiologique doit étre réalisé (TDM, IRM, voire échographie pour
certains avec un opérateur expérimenté).
Les incidences spécifiques décrites dans la littérature (serendipity ou Rockwood, Heinig,
Hobbs)*® ** 197199 5our dégager au mieux I'articulation sternoclaviculaire semblent peu utiles
dans cette tranche d’age en raison du peu d’informations qu’elles apportent et de l'irradiation
gu’elles entrainent. Elles peuvent avoir un intérét chez un patient instable ou difficilement
mobilisable ou en cas d’indisponibilité des examens cités ci-dessus.
L'IRM est 'examen complémentaire de choix dans cette tranche d’age car elle permet une
visualisation des tissus mous de la zone de croissance osseuse et de [larticulation
sternoclaviculaire et d’effectuer un bilan Iésionnel ; elle permet également une évaluation
médiastinale, le tout sans irradiation. L’Angiographie par Résonnance Magnétique (ARM)
permet d’obtenir en outre de précieux renseignements sur les structures vasculaires'®, mais elle
est difficilement réalisable en urgence.
En I'absence d'IRM, le scanner avec injection de produit de contraste demeure le gold-standard
de l'imagerie des lésions sternoclaviculaires, méme s’il ne visualise pas parfaitement les tissus
mous. |l permet de visualiser le déplacement éventuel de la clavicule et de faire le bilan
Iésionnel médiastinal et thoracique.
Chez l'adulte jeune ou I'enfant raisonnable, en cas de faible déplacement et pour une fracture
décollement épiphysaire paraissant stable a 'examen clinique, le potentiel de consolidation et
de remodelage osseux du squelette immature permet d’envisager un traitement conservateur
par simple immobilisation pendant 3 a 4 semaines. Cependant, un nouveau traumatisme de
cette région avant obtention d’'une consolidation pourrait étre gravissime.
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Toute fracture-décollement épiphysaire déplacée doit étre réduite, que le déplacement soit
antérieur ou postérieur, sous anesthésie générale au bloc opératoire, avec, pour les DE a
déplacement en arriére, un chirurgien vasculaire prévenu et disponible en cas de complication.
La réduction fermée sera effectuée, selon I'habitude du chirurgien, par une des 2 méthodes
décrites, a savoir la méthode d’abduction/traction ou par la méthode d’adduction/traction, cette
derniére semblant moins traumatisante et mécaniquement plus logique pour plusieurs auteurs.
En labsence de lésion meédiastinale a I'imagerie et rapidement aprés le traumatisme, la
réduction fermée doit étre essayée systématiquement méme si le taux d’échec est élevé car en
cas de succes, le pronostic de récupération totale est excellent et une intervention chirurgicale
potentiellement risquée peut étre évitée.

En cas réduction impossible a obtenir par manceuvres externes, d’instabilité post réductionnelle
ou de récidive de déplacement, une réduction chirurgicale a ciel ouvert associée a une mesure
de stabilisation pourrait étre recommandée. La réduction sera d’emblée chirurgicale pour un
déplacement trés important, notamment en cas de menace cutanée dans un déplacement
antérieur, mais aussi et surtout si 'imagerie révéle la compression d'un élément médiastinal
suite a un déplacement postérieur de la clavicule.

Si une réduction chirurgicale est nécessaire, une fixation simple du foyer fracturaire par suture
trans-osseuse respectant le cartilage de croissance (voir figure 12), associée a une
réparation/suture de la gaine périostée parait suffisante et a moindre risque. Elle permet
d’épargner l'articulation sternoclaviculaire et la physe.

S’il existe d’autres Iésions caspsulo-ligamentaires associées, survenant possiblement chez les
victimes les plus agées dans le cadre d’'un continuum Iésionnel, des gestes complémentaires de

stabilisation peuvent étre envisagés : ligamentoplasties ou syndesmoplasties sterno-costo-

claviculaires.
Syndesmoplastie costo- Renforcement capsulaire
claviculaire (fil synthétique en « X »

ou autogreffe)

Figure 26 : Méthodes complémentaires de stabilisation de I'articulation sternoclaviculaire

L’utilisation de matériel d’'ostéosynthése dans cette région est a éviter a cause des risques
potentiellement vitaux en cas de bris et de migration médiastinale. Le patient devra dans tous
les cas étre clairement informé sur le risque opératoire et les précautions post-opératoires a

prendre.
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Peut-étre faudrait-il réfléchir a l'intérét d’adresser ces patients traumatisés a un service référent
d’orthopédie-traumatologie ou bien a certains chirurgiens référents, de fagcon a uniformiser et a
optimiser la prise en charge de cette lésion. Un nombre de techniques chirurgicales limité serait
peut-étre également préférable pour une meilleure prise en charge, en privilégiant celles qui
sont les plus simples et les moins a risque pour les patients.

En cas de réduction/stabilisation chirurgicale, le patient devra étre informé de la fréquence
élevée de cicatrice disgracieuse secondaire a l'ouverture cutanée chirurgicale de la région
sternoclaviculaire® .

Une durée d’immobilisation stricte de 3 a 4 semaines semble suffisante pour une bonne
consolidation du foyer de fracture a l'aide d'une attelle coude au corps type Dujarrier, afin

d’éviter tout mouvement a risque susceptible de causer un déplacement secondaire.
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7.Conclusion

La fracture décollement épiphysaire de I'extrémité médiale de la clavicule est une lésion
traumatique rare de I'enfant et de I'adulte jeune. Son pronostic est bon quand elle bénéficie d’'un
traitement précoce et adapté. Les patients squelettiquement immatures concernés peuvent I'étre
jusqu’a I'age de 25 ans et sont en droit d’espérer de la prise en charge thérapeutique, de trés
bons résultats fonctionnels et peu de complications. Les sujets les plus jeunes pourraient étre
ceux qui obtiendraient les meilleurs résultats fonctionnels.

Il est important que les médecins de premier recours, urgentistes et généralistes, aient
connaissance et conscience de la gravité potentielle de cette pathologie. Une meilleure
information et une sensibilisation des médecins de premier recours a ce traumatisme pourraient
étre intéressantes.

Le rugby est un gros pourvoyeur de traumatismes de la région sternoclaviculaire. En région
Midi-Pyrénées, ou il est beaucoup pratiqué dés le plus jeune age, une attention particuliére de la
part des cliniciens doit étre portée devant tout traumatisme de cette région anatomique.

Une meilleure caractérisation de cette |ésion traumatique et surtout la détermination d’'une
stratégie chirurgicale optimale nécessiteraient une étude de plus grande ampleur, idéalement

prospective et multicentrique.
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9. Annexes

Annexe 1 : Score de constant

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Orthop Relat Res 1987;(214):160-4. Traduction de M. Dougados, avec son aimable autorisation.

Score de Constant

D’aprés Constant CR, Murley AHG. A clinical method of functional assessment of the shoulder. Clin

» Fiche de recueil des résultats

Nom
Prénom :

Date de naissance :

Douleur
{total sur 15 points)

Niveau
d’activités
quotidiennes
(total sur 10 points)

Niveau de
travail avec la
main
total sur 10 points)

Mobilité

(total sur 40 points)

Force
musculaire
{total sur 25 points)

Total
(total sur 100 points)

Date

A. Echelle verbae

Date :
Medecin traitant :
Médecin prescripteur :

0 = intolérable 5 = moyenne 10 = modérée 15 = aucune

B. Echelle algométrique

Soustraire le chiffre obtenu du nombre 15

0

15
Absence de douleur douleur sévére
Total A+ B2 (M5)
Activités professionnelles/ travail impossible ou non repris 0 point
occupationnelles géne importante 1 point
géne moyenne 2 points
géne modérée 3 points
aucune géne 4 points

Activités de loisirs

Géne dans le sommeil

exemple . aux changements de
position

A quelle hauteur le patient peut-il
utiliser sa main sans douleur et
avec une force suffisante ?

Antépulsion (total / 10)

Abduction {total / 10}

Rotation latérale (total / 10)

Rotation médiale (total / 10)

Abduction isométrique

(élévation antéro-laterale de 90°
dans le plan de |'omoplate)

Valeur absolue (en points/100)
Valeur pondérée (%)

impossible 0 point ;
géne importante 1 point ;
géne moyenne 2 points

géne modérée 3 points
aucune géne 4 points

douleurs insomniantes 0 point
géne modérée 1 point
aucune géne 2 points
taille 2 points ; cou 6 points
xiphoide 4 points ; téte 8 points

au dessus de la téte 10 points

0-30° 0 point 91%120° 6 points
31%60° 2 points 121-150° 8 points
61°-90° 4 points »150° 10 points
0-30° 0 point 91%120° 6 points
31%60° 2 points 121150° 8 points
61%-90° 4 points < 150° 10 points
main derriére la téte, coude en avant 2 points
main derriére la téte, coude en arriére 4 points
main sur la téte, coude en avant B points
main sur la téte, coude en arriére 8 points
glgvation compléte depuis le sommet de latéte 10 points
dos de la main niveau fesse 2 points
dos de la main niveau sacrum 4 points
dos de la main niveau L3 6 points
dos de la main niveau T12 8 points
dos de la main niveau T7-T8 10 points
si 90°n'est pas atteint en actif 0 point

si maintien de 5 s, par 500g 1 point

Fin
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Annexe 2 : Shoulder simple test

Oui | Non

1 Votre épaule vous permet-elle de vous installer confortablement avec le bras sur le coté ?

2 Votre épaule vous permet-elle de dormir confortablement sur le c6té ?

3 Pouvez-vous atteindre le petit repli de votre chemise avec votre main ?

4 Pouvez-vous placer votre main au-dessus et derriere votre téte avec le coude tendu a votre
coté ?

5 Pouvez-vous placer une piéce de monnaie sur une étageére au niveau de votre épaule sans
plier votre coude ?

6 Pouvez-vous soulever une livre (500 gr) au niveau de votre épaule sans plier votre coude ?

7 Pouvez-vous soulever huit livres (4 kg) sur une étagére au niveau de votre téte sans plier
votre coude ?

8 Pouvez-vous porter 20 livres (10 kg) a vos c6tés a bout de bras du coté de 1’épaule atteinte
?

9 Pensez-vous étre capable de jeter (comme pour pointer a la pétanque) une balle de tennis a
vingt metres avec votre membre atteint ?

10 Pensez-vous étre capable de lancer une balle de tennis a vingt métres avec votre membre
atteint ?

11 pouvez-vous laver le dos de votre épaule opposée avec votre membre atteint ?

12 | Votre épaule vous permettrait-elle de travailler & plein temps a votre travail habituel ?
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Annexe 3 : Oxford shoulder score

Durant les 4 derniéres semaines :

Items 1 2 3 4 5
Comment décririez-vous la pire douleur que . Y s .
A , aucune légere modérée sévere insupportable
vous ayez ressentie a votre épaule ?
] ] . L aucune . , . , . ,
Avez-vous présenté des difficultés a vous . i difficulté difficulté difficulté . . .
. . , difficulté du | , . o N impossible a faire
habiller vous-méme a cause de votre épaule ? tout légere modérée extréme
ou
Avez-vous eu des difficultés a rentrer ou sortir | aucune . . .
, . . , difficulté difficulté difficulté | . s o
d’une voiture ou pour prendre les transports en | difficulté du | ., | o N impossible a faire
. , légére modérée extréme
commun a cause de votre épaule ? tout
T . . avec des avec des avec des
Etes-vous capable d’utiliser a la fois un oui . . , . i . .
R . petites difficultés difficultés | non impossible
couteau et une fourchette, en méme temps ? facilement . ) o N
difficultés modérées extrémes
, . avec des avec des avec des
Etes-vous capable d’effectuer vos courses oui . . i . , . .
R . petites difficultés difficultés | non impossible
vous-mémes et porter vos sacs ? facilement . i L, N
difficultés modérées extrémes
. . . avec des avec des avec des
pouvez-vous porter une assiette pleine de oui . . , . \ . .
. X oy . petites difficultés difficultés | non impossible
nourriture a travers une piéce ? facilement . , L, N
difficultés modérées extrémes
R . . avec des avec des avec des
ouvez-vous vous coiffer ou peigner vos oui . . ] . i . .
P peign . petites difficultés difficultés | non impossible
cheveux avec votre bras malade ? facilement . , L, N
difficultés modérées extrémes
comment décririez-vous la douleur que vous o . o .
. X , aucune trés légere légére modérée sévere
ressentez habituellement a votre épaule ?
o . avec des avec des avec des
pouvez-vous pendre vos habits a une porte oui . ) ) . , . .
. . petites difficultés difficultés | non impossible
manteau ou un cintre avec votre bras malade ? | facilement . , L, N
difficultés modérées extrémes
. . avec des avec des avec des
étes-vous capable de vous laver ou de vous oul . . , . , . .
. R . petites difficultés difficultés | non impossible
sécher vous-méme au-dessus de vos bras ? facilement . , L, N
difficultés modérées extrémes
avec quelle importance la douleur de votre
. . \ . . . . grandeme
épaule interfére avec votre travail habituel (y pas du tout | un petit peu | modérément ; totalement
. .., . n
compris les activités domestiques) ?
o, seulement
avez-vous été géné par les douleurs de votre . . la plupart .
, . ) aucune nuit | une ou deux | quelques nuits . toutes les nuits
épaule la nuit au lit ? des nuits

nuits
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Annexe 4 : DASH-membre supérieur

Ce questionnaire DASH (Disability of Arm-Shoulder-Hand) va nous aider a apprécier votre état de santé général et
musculo-articulaires en particulier.

C’est a vous de remplir ce questionnaire.

Veuillez répondre a toutes les questions. Certaines se ressemblent, mais toutes sont différentes.

Il n’y a pas de réponses justes ou fausses. Si vous hésitez, donnez la réponse qui vous semble la plus adaptée. Vous
pouvez faire des commentaires dans la marge. Nous en tiendrons compte.

Ce questionnaire s’intéresse a ce que vous ressentez et a vos possibilités a accomplir certaines activités. Veuillez
répondre a toutes les questions en considérant vos possibilités au cours des 7 derniers jours. Si vous n’avez pas eu
I’occasion de pratiquer certaines activités au cours des 7 derniers jours, veuillez entourer la réponse qui vous semble
la plus exacte si vous aviez di faire cette tdche. Le coté n’a pas d’importance, veuillez répondre en fonction du
résultat final, sans tenir compte de la fagon dont vous y arrivez.

Veuillez évaluer votre capacité a réaliser les activités suivantes au cours des 7 derniers jours : (Entourez une seule
réponse par ligne) :

Aucune Difficulté Difficulté Difficulté Tmpos-
difficulté légere moyenne importante _sible

1. Dévisser un couvercle serré ou neuf 1 2 3 4 5
2. Ecrire 1 2 3 4 5
3. Tourner une clé dans une serrure 1 2 3 4 5
4. Préparer un repas 1 2 3 4 5
5. Ouvrir un portail ou une lourde porte en la | ) 3 4 5
poussant
6: Placer un objet sur une étagere au-dessus de votre | ) 3 4 5
tete
7. Effectuer des tdches ménageres lourdes (nettoyage

1 2 3 4 5
des sols ou des murs)
8. Jardiner, s’occuper des plantes (fleurs et arbustes) 1 2 3 4 5
9. Faire un lit 1 2 3 4 5
10. Porter des sacs de provision ou une mallette 1 2 3 4 5
11. Porter un objet lourd (supérieur a 5 kg) 1 2 3 4 5
12. Changer une ampoule en hauteur 1 2 3 4 5
13. Se laver ou se sécher les cheveux 1 2 3 4 5
14. Se laver le dos 1 2 3 4 5
15. Enfiler un pull-over 1 2 3 4 5
16. Couper la nourriture avec un couteau 1 2 3 4 5
17. Activités de loisirs sans grand efforts (jouer aux | ) 3 4 5
cartes, tricoter ...)
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18. Activités de loisirs nécessitant une grande force
ou avec des chocs au niveau de 1’épaule, du bras ou 1 2 3 4 5
de la main (bricolage, tennis, golf ...)
19. Activités de loisirs nécessitant toute la liberté de
. . 1 2 3 4 5
mouvement (badminton, lancer de balle, péche, ...)
20. Déplacements (transports) 1 2 3 4 5
21. Vie sexuelle 5
1 2 3 4
22. Pendant les 7derniers jours, a quel point votre épaule, votre bras, ou votre main a-t-elle géné dans vos relations
avec votre famille, vos amis ou vos voisins ? (entourez une seule réponse)
Pas du tout : 1
Légerement : 2
Moyennement : 3
Beaucoup : 4
Extrémement: 5
23. Avez-vous été limité dans votre travail ou une de vos activités quotidiennes habituelles a cause des problémes a
votre épaule, votre bras ou votre main ? (entourez une seule réponse)
Pas du tout limité : 1
Légérement limité : 2
Moyennement limité : 3
Tres limité : 4
Incapable : 5
Veuillez évaluer la sévérité des symptomes suivants durant les 7 derniers jours. (entourez une seule réponse par
ligne).
Aucune Légere Moyenne | Importante | Extréme
24. Douleur de 1’épaule, du bras ou de la main 1 2 3 4 5
25. Douleur de I’épaule, du bras ou de la main en
pratiquant une activité particuliére. Précisez cette 1 2 3 4 5
activité : .....
26. Picotements ou fourmillements douloureux de
o . 1 2 3 4 5
1 “épaule, du bras ou de la main
27. Faiblesse du bras, de 1’épaule ou de la main 1 2 3 4 5
28. Raideur de I’épaule, du bras ou de la main. 1 2 3 4 5
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29. Pendant les 7 derniers jours, votre sommeil a-t-il été perturbé par une douleur de votre épaule, de votre bras ou
de votre main ? (entourez une seule réponse)

Pas du tout : 1
Un peu : 2
Moyennement : 3
Trés perturbé : 4
Insomnie compléte : 5

30. « Je me sens moins capable, moins confiant ou moins utile a cause du probléme de mon épaule, de mon bras ou
de ma main. »
Pas d’accord du tout :
Pas d’accord :
Ni d’accord, ni pas d’accord :
D’accord :
Tout a fait d’accord :

DA W N =

Les questions suivantes concernent la géne occasionnée par votre épaule, votre bras ou votre main lorsque vous jouer
d’un instrument de musique ou que vous pratiquez un sport ou les deux. Si vous pratiquez plusieurs sports ou
plusieurs instruments (ou les deux), vous étes priés de répondre en fonction de 1’activité qui est la plus importante
pour vous.

Indiquez le sport ou I’instrument qui est le plus important pour vous @ .......................

Entourez une seule réponse par ligne, en considérant vos possibilités pendant les 7 derniers jours.

Avez-vous eu des difficultés :

Aucune | Difficulté | Difficulté¢ | Difficulte | [MPOS-
difficulté légére moyenne importante _sible
Pour pratiquer votre sport ou jouer de votre | ) 3 4 5

instrument avec votre technique habituelle

Pour pratiquer votre sport ou jouer de votre
instrument a cause de la douleur de votre épaule, 1 2 3 4 5
votre bras ou de votre main.

Pour pratiquer votre sport ou jouer de votre
instrument aussi bien que vous le souhaitez.

Pour passer le temps habituel a pratiquer votre
sport ou jouer de votre instrument

Les questions suivantes concernent la géne occasionnée par votre épaule, votre bras ou votre main au cours de votre
travail.

Entourez la réponse qui, sur chacune des lignes, décrit le plus précisément vos possibilités durant les 7 derniers
jours.

Si vous n’avez pas pu travailler pendant cette période, considérer comme « impossible » les quatre
propositions suivantes.

88




Avez-vous eu des difficultés :

Aucune | Difficulté | Difficulté | Difficulte | 1™POS

difficulté légere moyenne importante _sible
Pou.r travailler en utilisant votre technique | 5 3 4 5
habituelle
Pour travailler comme d’habitude a cause de la
douleur de votre épaule, votre bras ou de votre 1 2 3 4 5
main.
Pour travailler aussi bien que vous le souhaitez.

1 2 3 4 5

Pour passer le temps habituellement consacré a | ) 3 4 5

votre travail.

Annexe 5 : Single assessment numeric evaluation

Globalement, si 100 % représentait le fonctionnement complétement normal de votre épaule, a quel
pourcentage évaluez-vous aujourd’hui le fonctionnement de votre épaule aujourd’hui ?

Annexe 6 : Score de satisfaction globale

0

10
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Annexe 7 : Données patients

Age . P Sens Délai (en ios
8 Circonstances Mécanisme . ( Unité
au . du jours)
Sexe du direct/ . . de
moment . - déplace- accident/ . .
traumatisme indirect . . chirurgie
trauma ment diagnostic

2 M 19,2 AVP 1 antérieur 0 Rangueil

4 M 15,7 rugby I postérieur 8 Purpan

6 M 12,8 accident agricole I antérieur 0 Pédia

8 M 16 rugby I postérieur 0 Rangueil

10 F 15,1 équitation I postérieur 0 Purpan

12 F 16,9 chute I postérieur 0 Rangueil

14 M 20,6 rugby I postérieur 0 Rangueil

16 M 13,9 rugby I postérieur 0 Pédia

18 M 15,9 rugby I postérieur 0 Purpan

20 M 18,5 AVP D postérieur 0 Rangueil

22 M 20,9 rugby D postérieur 5 Purpan

24 M 20,2 rugby I postérieur 8 Rangueil

26 M 14,9 rugby 1 postérieur 0 pédia

28 M 22,5 rugby 1 postérieur 0 Rangueil

30 M 19,91 rugby D postérieur 2 Rangueil

32 M 15,6 rugby 1 postérieur 0 Rangueil

34 M 17,7 rugby 1 postérieur 0 Rangueil
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Délai

Tentative - Délai
trauma . Matériel . .
de . Technique . ox chirurgie
. . -tisme / . . d’ostéo-
réduction . . chirurgicale | / AOS
. chirurgie synthese .
fermée . (semaines)
(jours)
1 non 7 osteosynthese oui 8
2 non 1 plastie capsulo-ligamento-périostée + osteosynthése oui 6
3 non 5 osteosynthese oui 4
4 non 12 réinsertion/suture ligt + fixation méniscale par point non i
trans-osseux
5 non 155 ligamentoplastie sous-clavier + osteosynthese oui 6
6 Traitement orthopédique simple par écharpe / pas de chirurgie
7 non 2 osteosynthese oui 6
8 non 1 osteosynthése reinsertion chappe périostée et oui 6
musculaire
ligamentoplastie au sous-clavier selon technique de
9 non 1 non -
burrows
10 oui, échec 2 lacage péri-claviculaire avec plastie costo-claviculaire non -
1 non 12 stabilisation par 4 pts tra}nsclgwculal'r?s réparation ligt non _
costo claviculaire et périoste
12 oui, échec 1 osteosynthése oui 8
13 non 2 osteosynthese oui 4
14 non 3 ligamentoplastie au SCM non -
15 oui, échec 45 retention capsulaire + osteosynthése oui 6
16 non 0 osteosynthese oui 4
., i i A
17 oui, échec 2 ligamentoplastie au SCM fermetme capsule et suture non _
du ligt sternoclaviculaire ant
18 non 8 lacage péri-claviculaire au PDS + suture périostée non -
19 non 3 osteosynthese oui 6
20 non 2 ligamentoplastie au SCM + fermeture de la capsule non -
21 non 4 réinsertion ligament costo-claviculaire non -
suture transosseuse du ligt costo-claviculaire + suture
22 non 17 S non -
périostée

23 oui, échec 2 suture trans-osseuse du ligt costo-claviculaire au PDS non -
24 oui, échec 14 ligamentoplastie au sous clavier + osteosynthéese oui 6
25 non 1 ligamentoplastie au sous clavier + osteosynthéese oui 12
26 non 0 osteosynthése oui 6
27 out, Pas de chirurgie

succes

e i i - + .
28 non 1 réparation capsulalr’e et sutl‘lre trans-osseuse oui 6
ostéosynthese
29 non 11 ostéosynthese oui 4
30 non 5 ostéosynthese oui 6
31 non 5 cerclage au PDS non -
3 non ) Suture et fixation ligamentaire par 3 points trans-osseux oui
+ osteosynthese

33 non 12 ostéosynthese oui 4
34 oui, échec 1 plastie capsule + périoste non -
35 non 1 ligamentoplastie au sous clavier + osteosynthése oui 20
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Durée Complications per et Complications Délai
immobilisation P p P N traumatisme

. post a P
stricte . . . / révision

. opératoires distance .
(semaines) (années)

2 3 1 brochf: cassée sans 0 15.6
migration

4 6 non 0 11,4

saillie osseuse sous

z non inclus
cutanée en regard SC

6 écharpe simple pas de chirurgie

8 4 non 0 1,1

10 6 non cicatrice chéloide 3,5

9,1

cicatrice chéloide 4.8

16 4 non 0 5,7

18 6 non 0 7,3

20 3 non cicatrice chéloide perdu de vue

22 6 non 0 7,6
2 6  mon  tesgossecicatrice 1.6
24 écharpe simple non 0 perdu de vue
26 6 non cicatrice visible 2,2
AOS a4 semaines post masse dure apparue en
28 6 op pour migration d'une  regard articulation SC + 4,8
des 2 broches cicatrice chéloide

30 3 non 0 1,3

32 non retrouvée non 0 3.2

non retrouvée
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= % o P E o e w E o
3 £ ® § 3 ik 5 o &% z Tw
3 = & £ % 2T i3 < & 23 <« {3
a o m £ 3 = o » 7O
(&] o n
1 oui non non non non non 12 1,97 13 28,5 93 8,5
2 oui oui non oui non oui ' 10 17,65 19 19,5 60 6
3 non non non non non non I 12 0 12 35 100 10
4 oui non non non non non ' 11 3,29 12 30 75 9
5 non non non oui non non I 10 2,5 12 35 85 10
6 Patient non inclus
7 non non non non non non 12 0 12 35 100 10
8 oui oui non non non non ' 12 1,66 12 26 80 9
9 oui oui non non non non 9 15,8 22 22 60 5
10 non non non non non non ' 12 0 12 35 100 8
1 non non non non non non 12 2,5 12 30 95 10
12 non non non non non non ' 12 0 12 35 90 8
13 oui oui non non non oui 12 4,61 14 29 80 7
14 oui oui non non non non ' 12 7,5 16 29 65 9
15 non non non non non non 12 1,32 12 35 95 9
16 non non non non non non ' 12 0 12 35 99 10
17 non oui non non non non 12 5,26 15 28 85 7,5
18 non non non non non non 12 0 12 35 100 10
19 ouli non non non non non : 12 0 13 34 100 9,5
20 Patient perdu de vue
21 non non non non non non 12 0 12 35 100 10
22 oui non non non non oui 12 5,26 15 30 85
23 oui oui non non non non 11 1,97 14 32 98 7,5
24 Patient pérdu de vue
25 non non non non non non 12 0 12 35 100 10
26 non oui non non non non 12 0 12 35 100 10
27 non non non non non non 12 0 12 35 100 10
28 oui oui oui oui non non 6 6,66 17 25 85 7
29 non non non non non non 12 0 12 35 100 10
30 non oui non non non non ' 1 3,33 16 34 90 7
31 non non non non non oui 12 0,66 12 35 98 9
32 non non non non non non 1 0 13 31 98 9,5
33 non non non non non non 12 0 12 35 100 10
34 non non non non non non ' 12 0 12 35 100 10
35 oui oui non non non non 12 2,63 13 29,5 99 9
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Résumé :

Sur une période de vingt ans, une série de 35 patients pris en charge dans les services de
chirurgie orthopédique et traumatologique infantile et adultes du CHU de Toulouse pour une
fracture-décollement épiphysaire de I'extrémité médiale de la clavicule a pu étre constituée et
analysée rétrospectivement. L’objectif était de décrire les aspects cliniques et paracliniques de
cette pathologie traumatique rare de I'enfant et du jeune adulte et d’analyser la prise en charge
chirurgicale et ses résultats a court, moyen et long termes. Trente-cinq patients d’age moyen
16,5 ans (min : 6,3 ans ; max : 22,5 ans) ont été inclus : 5 de sexe feminin et 30 de sexe
masculin. Six scores fonctionnels validés (Shoulder Simple Test ; Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand - membre supérieur ; Oxford Shoulder Score ; Score de Constant Subjectif ;
Single Assessment Numeric Evaluation ; Indice de satisfaction globale) ont permis d’évaluer et
de quantifier I'efficacité de la prise en charge chirurgicale au recul moyen de 5,2 ans (min : 6
mois ; max : 15,6 ans). Aucune complication majeure pré-, per- ou post-opératoire précoce n’a
été notée. Deux patients ont été perdus de vue. Un troisiéme patient a bénéficié d’'une prise en
charge non chirurgicale, il n’a pu étre comparé au reste du groupe. Les résultats globaux des
patients pour les différents scores ont été trés bons. L’avancée en age a semblé légérement
détériorer les résultats fonctionnels. Le délai entre traumatisme et prise en charge n’a pas
semblé influer sur les résultats. Aucune technique chirurgicale n’a paru supérieure a une autre ;
les patients ayant bénéficié d’'une ostéosynthése de type embrochage n’ont eu ni meilleurs
résultats ni complications graves ; cependant deux broches ont cassé mais n’ont pas migré, et
deux autres broches ont migré sans se casser et ont nécessité de réaliser plus précocément
que prévu leur ablation. L’expérience du chirurgien semblerait avoir une influence sur le résultat
de l'intervention. La fracture — décollement épiphysaire de I'extrémité médiale de la clavicule est
donc une lésion traumatique qui peut toucher I'enfant mais également le jeune adulte jusqu’a un
age théorique de 25 ans, dont les possibles complications doivent étre bien connues et
systématiquement recherchées, et pour laquelle une prise en charge chirurgicale doit étre
organisée et permet généralement d’obtenir de trés bons résultats.
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