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Faut-il opérer

les fractures de clavicule

de l‘adulte ?

Patrick SIMON,  René PAULE
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Epidémiologie

• 3-5 % de toutes les 
fractures de l’adulte

• Choc direct sur l’épaule 
(80%)

• Chute sur la main en 
hyperextension

• Ceinture de sécurité



Classification

69 - 82%2 - 3% 21 - 28%

Type II                         Type I                     Type III

J.F. Allmann (J Bone Joint Surg [Am] 1967)



Classification   C.M. Robinson (J Bone Joint Surg [Br] 1998)

Type 1 = fractures A- non déplacée A1- extra-articulaire

médiales A2- intra-articulaire

B- déplacée B1- extra-articulaire

B2- intra-articulaire

Type 2 = fractures A- contact cortical A1- non déplacée

1/3 moyen A2- angulation

B- déplacée B1- simple ou 3è fragment

B2- comminutive ou segmentaire

Type 3 = fractures A- non déplacée A1- extra-articulaire

distales A2- intra-articulaire

B- déplacée B1- extra-articulaire

B2- intra-articulaire
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Au siècle dernier

Indication chirurgicale 
exceptionnelle

Traitement orthopédique 
de routine

Lacaze F, Colin F, Kempf JF

Chirurgie des traumatismes 
de la ceinture scapulaire

EMC Techniques chirurgicales
Orthopédie -Traumatologie 1999 [44-230]

«They all heal and do fine !»



Anneaux ou coude au corps ?

� 79 patients

� Satisfaction anneaux < CAC
� 26 % versus 7 %  (RR = 1.3, p = 

0.09)

� Pas de différence 
� consolidation
� Longueur finale de la clavicule

� Avantage potentiel des anneaux
� liberté de la main pour écriture, 

ordinateur, AVJ
Andersen K, Jensen PO, Lauritzen J.
Treatment of clavicular fractures. Figure of eight bandage versus a simple sling
Acta orthop Scand 1987



Risque de pseudarthrose
���� Robinson CM , Court-Brown CM , McQueen MM , Wakefield AE . Estimating the risk

of
Nonunion following nonoperative treatment of a clavicula r fracture. J Bone Joint Surg
Am.2004 Jul;86-A(7):1359-65

Étude prospective comprenant 581 patients
4,5% pseudarthrose à 6 mois
Facteurs de risque:                     Level 1

� Nowak J , Holgersson M , Larsson S . Sequelae from clavicular fractures are 
common: a

prospective study of 222 patients. Acta Orthop. 2005 Aug;76(4):496-502.

Étude prospective comprenant 222 patients
7% pseudarthrose à 6 mois
Facteurs de risque: Level 1

� Hill JM , McGuire MH , Crosby LA . Closed treatment of displaced middle-third
fractures of

the clavicle gives poor results. J Bone Joint Surg Br. 1997 Jul;79(4):537-9.

Étude rétrospective comprenant 52 patients

Déplacement complet
Comminution
Sexe féminin
Âge élevé

Sexe féminin
Déplacement complet

Comminution

Accourcissement 
> ou = 20 mm



Probabilité de pseudarthrose à 24 semaines

From Khan LAK, Bradnock TJ, Scott C, Robinson CM. 
Fractures of the clavicle. Current concept review. 
J Bone Joint Surg Am 2009

Traitement conservateur

hommes femmes hommes femmes

20 < 1 % 2 % 18 % 30 %

30 < 1 % 3 % 20 % 35 %

40 1 % 5 % 25 % 38 %

50 2 % 6 % 29 % 40 %

60 2 % 7 % 31 % 44 %

70 4 %  10 % 35 % 49 %

Ni déplacement
ni comminution

Déplacée et  
comminutive

Age (ans)



Risque de séquelles
���� Nowak J , Holgersson M , Larsson S . Can we predict long-term sequelae after

fractures
Of the clavicle based on initial findings? A prospectiv e study with nine to ten years of
follow up. J Shoulder Elbow Surg. 2004 Sep-Oct;13(5):479-86.

Étude prospective comprenant 222 patients

46% de séquelles à 10 ans ( 9% douleurs repos, 29% douleurs activité, 27% défaut 
esthétique)

Facteurs de risque:

Level 1

� Lazarides S , Zafiropoulos G . Conservative treatment of fractures at the middle third
of the clavicle: the relevance of shortening and clinical outcome. J Shoulder Elbow

Surg.

2006 Mar-Apr;15(2):191-4.

Étude rétrospective comprenant 132 patients ; suivi moyen de 2 ans et demi

25% patients non satisfaits ( 30% douleurs, 18% limités, 16% diminution force)

Raccourcissement > 18mm statistiquement significatif

Absence de contact osseux
Fractures déplacées

Présence d’un 3éme fragment vertical



Comment apprécier le 
déplacement ?

dosch

Vue oblique antérieure (45°)

Vue postéro-antérieure (15°)

Scanner ?

Sharr J, Optimizing the radiographic technique in clavicular fractures

J Shoulder Elbow Surg 2003

LAK Khan et al.  Fractures of the clavicle
J Bone Joint Surg Am 2009





Accourcissement de la clavicule

17 mm = perte de longueur de la clavicule de 10%



Tt orthopédique vs Tt chirurgical
� Altamimi SA , McKee MD ; Canadian Orthopaedic Trauma Society
Nonoperative treatment compared with plate fixation of d isplaced midshaft clavicular

fractures.
Surgical technique. J Bone Joint Surg Am. 2008 Mar;90 Suppl 2:1-8.

Étude prospective randomisée comprenant 132 patients ; suivi 1 an
Groupe opéré: 

Level 1

Complications: 3 infections, 5 ablations du matériel d’ostéosynthèse

� Smith CA , Rudd J , Crosby LA . Results of operative versus non operative treatment
for 100% dispaced midshaft clavicle fractures: A prosp ective randomized trial.
Proceedings from the 68th annual meeting of the American Academy of Orthopaedic

Surgeons;2001.

Étude prospective randomisée

Diminution du risque de pseudarthrose (0% / 24%) Level 2

amélioration résultats fonctionnels (DASH et CONSTANT SCORE) 
raccourcissement du délai d’union (16,4 semaines / 28,4 semaines)
diminution du risque de pseudarthrose (3% / 11%) 
diminution du risque de cal vicieux (0% / 14%)
augmentation degré satisfaction patients (esthétique et fonctionnel)



Ostéosynthèse FO : le 
challenge

� Qualité de la réduction
� Fixation stable
� Mobilisation précoce

� Cicatrices dysgracieuses
� Gêne fonctionnelle
� Pseudarthrose
� Infection



Ostéosynthèse FO : 
installation

• Décubitus dorsal avec coussin sous 

l’épaule

• Table épaule et position semi assise 

• Champage au carré

• Incision centrée sur la clavicule

• Protection des nerfs suprascapulaires

• Dissection sous périostée minimale



Abord chirurgical

14 mm

18 mm 



Plaques  DCP

Plaques ½ tube ou de 
reconstruction à condamner



dosch

Plaques  LCP  (vis bloquées)

3.5 mm LCP; 8 holes

• compression

• neutralisation

• pontage



Chirurgie mini invasive

From Clavicular midshaft fracture and serial rib fractures by C Sommer
In AO Manual of Fracture Management. Concepts and cases using LCP and LISS



Fixation centromédullaire

• Voie d’abord réduite
• Bon résultat cosmétique
• Fort taux de consolidation

• Performance biomécanique < Plaque 
• Réduction sanglante souvent 

nécessaire 



Fixation centromédullaire

• exemples
24 y



Fixation centromédullaire

• exemples65 y 



Clous élastiques stables

• Clous élastiques en titane

• Dessin adapté

• Bouchons de blocage

Jubel A, Andermahr J, Schiffer G et al . Elastic stable intramedullary nailing of
midclavicular fractures with a titanium nail . Clin Orthop Relat Res 2003



Fixation centromédullaire
• 31 cas

– pseudarthrose  = 0
– Raccourcissement secondaire  = 5
– Rupture de clou  = 2

• 87 cas
– Réduction à foyer ouvert = 53
– Pseudarthrose  = 2
– AMO précoce  = 4

Mueller M, Rangger C, Striepens N, Burger C. 
Minimally invasive intramedullary nailing of midshaft clavicular fractures 
using titanium elastic nails. J Trauma 2008 

Kettler M, Schieker M, Braunstein V, König M, Mutschler W. Flexible 
intramedullary nailing for stabilization of displaced midshaft clavicle fractures : 
technique and results in 87 patients. Acta Orthop 2007 



Tmt chirurgical vs 
conservateur

Pseudarthrose

(%)

Toutes  fractures

n = 2144

Fract déplacées 

n =771

Tt Conservateur 5.9 15.1

Plaque 2.5 2.2

Fixation

centromédullaire
1.6 2

Zlowodski M, Zelle BA, Cole PA, Jeray K, Mc Kee MD
Treatment of acute midshaft clavicle fractures: Systematic review of 2144 fractures on behalf of the
evidence-based Orthopaedic Trauma working Group. J Orthop Trauma 2005



Plaque vs fixation IM

771 
déplacées

Pseud Infection 
Infection 
profonde

Démontage

460  
Plaques

2.2 % 4.6 % 2.4 % 2.2 %

152   I M

fixation
2 % 6.6 % 0 % 3.9 %

Zlowodski M, Zelle BA, Cole PA, Jeray K, Mc Kee MD
Treatment of acute midshaft clavicle fractures: Systematic review of 2144 fractures on behalf of the
evidence-based Orthopaedic Trauma working Group. J Orthop Trauma 2005



Indications chirurgicales

�Pas d’adhésion tmt orthop

�Douleur insupportable

�Fractures côtes ipsilat

Consensus

�Sportif ou actif

�Accourcissement > 15 mm

�Trauma membre inférieur

�Cpltions neurovasculaires

�Epaule flottante

�Fracture ouverte

Cas 
par cas

RELATIVES

ABSOLUES

IN
D

IC
A

TI
O

N
S



Epaule flottante

Scott EG, Whittle AP, Wood GW. 
Non operative treatment of ipsilateral fractures of the scapula and clavicle. 
J Bone Joint Surg 2000

Indication de stabilisation de la clavicule ?



• Indications
– Médialisation de la glène > 3 cm
– Déplacement de la clavicule justifiant 

l’intervention
– Polytraumatisé ou polyfracturé
– Version anormale de la glène >40°

• Fixation du col de l’omoplate uniquement si
– La fixation de la clavicule ne suffit pas à

réorienter la glène Lazarus MD, Seon C. Fractures of the clavicle
In Rockwood and Green

Epaule flottante



Et les fractures du quart externe 
?

Type 1 Type 2



Quelle fixation ? 

Taux élevé de complications
- perte de réduction
- rupture de broches ou migration



Technique combinée

Ligament artificiel, fils, cerclage et vis coracoclaviculaire en association



Implants spécifiques



Activité 2008-2009 

• 54 fractures de clavicules de l’adulte (?)
• 32 opérées

– 27 plaques
– 5 embrochages

• Suites simples : 0 infection, 0 reprise
• Consolidation 100%
• 2 démontages ¼ ext sans conséquence fo



Conclusion

• Traitement orthopédique
– Taux de pseudarthrose et de mauvais 

résultats sous estimés

• Chirurgie
– Matériels modernes
– Complications rares
– Taux consolidation, résultat fonctionnel, et 

délai reprise des activités nettement 
améliorés



Conclusion

• Fractures tiers moyen
– Non ou peu déplacées = tmt orthop

– Déplacées : chirurgie proposée d’autant plus 
si sujet féminin, âge > 40 ans, impératifs de 
délais

• Fractures du quart externe
– Chirurgie uniquement si ligaments rompus
– Privilégier les techniques combinées



Giro 2009


