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ABREVIATIONS  

 

 

SAU : Service d’accueil des urgences 

CH : Centre hospitalier 

EVA : Echelle visuelle analogique 

ENS : Echelle numérique simple 

CIL : Correspondant informatique et libertés 

CNIL : Commission nationale informatique et libertés 

QD : Quick DASH 

TVP : Thrombose veineuse profonde 

STCTB : Syndrome de la traversée cervico-thoraco-brachiale  
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I. INTRODUCTION 

 

 

a. Généralités 

 

1. Epidémiologie : 

          Les fractures de la clavicule représentent environ 4 % des fractures et 35 % 

des blessures à la ceinture scapulaire (1,3). L'incidence annuelle des fractures de la 

clavicule est estimée entre vingt-neuf et soixante-quatre pour 100 000 habitants 

par an (1,2,4). Les fractures du tiers moyen représentent entre 69 % et 82 % des 

fractures claviculaires. Les fractures du tiers distal représentent 21 % à 28 % et 

celles du tiers médian représentent 2 % à 3 % des fractures claviculaires (1,3,5,6). 

 

2. Mécanismes lésionnels : 

          Le premier et le plus grand pic d'incidence de fracture du tiers moyen de la 

clavicule est retrouvé chez l’homme de moins de trente ans. Les fractures ont 

alors tendance à être diaphysaires, consécutives à une force directe sur le 

moignon de l'épaule au cours d’une activité sportive (6). Elles se produisent 

généralement en sport équestre et cyclisme. Le second pic d'incidence, plus faible, 

concerne les patients âgés (plus de quatre-vingts ans), avec une légère 

prédominance féminine. Ces fractures ont alors tendance à être associées à 

l'ostéoporose, lors de traumatismes de faible énergie fréquemment consécutifs à 

des chutes domestiques. 
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3. Anatomie descriptive et fonctionnelle : 

          La clavicule possède d’importantes fonctions qui peuvent être compromises 

par la survenue de fractures ainsi que par leurs complications. Elle permet de 

garder l'épaule et le bras loin de la cage thoracique et du sternum. Elle aide à 

stabiliser la ceinture scapulaire et permet au bras de réaliser une gamme 

complète de mouvements. En plus de son rôle de charpente osseuse permettant 

les insertions musculaires, la clavicule assure la protection des structures neuro-

vasculaires vitales. Elle joue également un rôle dans la fonction respiratoire ainsi 

qu’un rôle esthétique significatif dans l'apparence physique de la personne (7,8). 
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          L’os de la clavicule a deux articulations principales : en médial, l’articulation  

sterno-claviculaire avec le manubrium sternal et en latéral,  l'articulation 

acromio-claviculaire avec l'acromion de l'omoplate (9,10,11). Bien que toutes les 

articulations soient susceptibles d'être endommagées, celles-ci fournissent 

un soutien musculaire et ligamentaire important, qui sont tous deux absents dans 

le tiers médian de la clavicule, ce qui en fait une zone de fragilité propice aux 

fractures (12). 

 

          Selon les différentes données de la littérature médicale, la longueur 

claviculaire chez  l’Homme est estimée entre environ 118 et 162 mm  à l’âge 

adulte (13,14). 

 

          En grande majorité, les fractures de clavicule sont simples et non déplacées. 

Néanmoins, les insertions musculaires peuvent déplacer les fragments de la 

fracture. Souvent, le muscle sterno-cléïdo-mastoïdien tire les fragments médiaux 

en haut et en postérieur (10,15,16) tandis que les fragments latéraux sont tirés vers 

le bas et en antérieur par le poids de l’épaule (10,16,17). 
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4. Classification : 

          En 1967, Allman, dans son étude sur les fractures de la clavicule, a proposé 

une classification des fractures de la clavicule en trois groupes : le groupe 1 

(fractures du tiers moyen), groupe 2 (fractures du tiers latéral) et groupe 3 

(fractures du tiers médian) (18).  

          Plus récemment, en raison de l'absence d'un système unique qui a une 

valeur pronostique et thérapeutique, Robinson en 1998 a proposé une nouvelle 

classification, qui comprend le pronostic de variables importantes, telles que le 

degré de déplacement. Concernant les fractures du tiers moyen (type 2), type A : 

déplacement de moins de 100%, sous-groupe 1 ou 2 en fonction de la présence 

ou non d’une angulation ; type B : déplacement de plus de 100%, sous-groupe 1 : 

fracture simple ou peu comminutive, sous-groupe 2 : fractures à plusieurs 

fragments ou avec un fragment de fracture isolé (19). 

 

 

Classification Robinson (1998) 
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5. Possibilités thérapeutiques :  

          Le traitement des fractures du tiers moyen de la clavicule est généralement 

non chirurgical compte tenu de la faible incidence de complications après un 

traitement orthopédique avec des taux allant de 0,03% à 5,9% (20,21,22). Les 

traitements couramment utilisés sont les écharpes de bras, les coudes au corps, 

les anneaux claviculaires, même si certaines équipes et certaines études 

défendent pour ces fractures la mise en place d’un traitement chirurgical 

d’emblée. 

          Deux revues Cochrane ont examiné séparément les différentes interventions 

chirurgicales (23) et ont comparé la chirurgie à un traitement conservateur pour 

ces fractures (24). En se basant sur les résultats de trois essais, Lenza 2009b a 

conclu que les preuves concernant l'efficacité des différentes méthodes 

d'intervention chirurgicale pour le traitement de la fracture aiguë et de la 

pseudarthrose de la clavicule sont limitées et que de nouvelles études sont 

justifiées. En se basant sur des données de huit essais avec risque élevé de biais, 

Lenza 2013 a fourni des preuves de faible qualité trouvant que les interventions 

chirurgicales ne peuvent pas conduire à une amélioration significative de la 

fonction du bras. 

 

6. Les complications : 

          Les complications tardives de la fracture de clavicule comprennent les 

pseudarthroses, les cals vicieux et les déformations d'épaule. Des études récentes 

sur les fractures déplacées du tiers moyen de la clavicule ont retrouvé des taux de 

pseudarthrose allant jusqu'à 15% (25,26,27). Ces résultats ont entraîné une 

augmentation récente des interventions chirurgicales pour fractures déplacées. 

Les facteurs de risque de non-union d’une fracture de clavicule comprennent : 

une fracture ouverte, des lésions poly traumatiques associées, une seconde 

fracture, le déplacement de la fracture initiale, une fracture comminutive et un 

raccourcissement important (28,29). Robinson a constaté que l'âge avancé et le sexe 

féminin prédisposent également à la pseudarthrose (21). 

          Les fractures du tiers moyen de la clavicule sont des fractures communes 

chez les jeunes. Il en résulte des invalidités de courte durée ainsi que des 

douleurs et parfois à long terme, une possible difformité, voire un handicap.   

 



Diplôme d’état de docteur en médecine, Avril 2017 - Christian HUREL 14 

b. Intérêt de l’étude 

 

          Selon la revue de littérature Cochrane effectuée en 2014 (30), il existe des 

preuves limitées disponibles issues d'essais contrôlés randomisés pour 

déterminer quelles méthodes de traitement orthopédique sont les plus 

appropriées pour les fractures récentes du tiers moyen de la clavicule chez les 

adolescents et les adultes. 

          Comme la majorité de ces fractures sont actuellement traitées de façon 

orthopédique, il semble intéressant d’évaluer les effets des différents traitements 

orthopédiques. Ceci afin d'éclairer la décision de choix du traitement de ces 

fractures, notamment concernant la tolérance de ces traitements orthopédiques 

par le patient. En effet, ce paramètre reste peu évalué dans la littérature médicale 

concernant les fractures récentes du tiers moyen de la clavicule. 

          Par ailleurs, cette étude est l’occasion de faire une évaluation de pratique 

quant à la prise en charge non chirurgicale des fractures récentes du tiers moyen 

de la clavicule chez l’adolescent et l’adulte dans un CH de périphérie en Charente-

Maritime. 
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c. Objectif 

 

          L’objectif de cette thèse est donc d’évaluer les effets des différentes 

modalités de traitements orthopédiques des fractures récentes du tiers moyen de 

la clavicule chez les adolescents et les adultes.  Deux versants principaux des 

effets de ces traitements seront étudiés : premièrement la tolérance du 

traitement orthopédique par le patient et deuxièmement,  l’efficacité en terme de 

récupération de la longueur claviculaire du côté fracturé. 
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II.    MATERIEL ET METHODES 

 

          a. Type d’étude 

 

Il s’agit d’une étude : 

- Prospective 

- Bicentrique dans le SAU du CH de Saintes et du CH de Saint Jean d’Angely 

- Consécutive, du 02 mars 2015 au 30 octobre 2016 

- Observationnelle 

 

 

          b. Population étudiée 

 

Le crite re d’inclusion est tout patient de plus de 12 ans pre sentant une fracture 

diaphysaire de clavicule initialement traite e non chirurgicalement, ayant consulte  

aux urgences du CH de Saintonge ou de Saint Jean d’Angely du 02/03/2015 au 

30/10/2016. 

 

Les crite res d’exclusion sont : 

 Les fractures du quart proximal ou quart distal à la relecture de la 

radiographie de la clavicule. 

 Tout patient refusant de faire partie de l’étude.  

 Les patients ne pouvant effectuer sur place un suivi orthopédique sur 6 

semaines (les vacanciers par exemple). 

 Les polytraumatismes 
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          c. Critères de jugement 

 

 Les critères de jugements principaux de l’étude concernent : 

 

1. la tolérance du traitement via : 

 Le confort ressenti par le patient de son traitement orthopédique à la fin 

de celui-ci évalué par le patient selon une échelle numérique simple 

(ENS) de 0 à 10 (0 correspondant à un inconfort total) 

 

2. l’efficacité du traitement orthopédique avec : 

 La mesure du pourcentage de récupération de la longueur de la clavicule 

fracturée à 6 semaines de la fracture.  

% de récupération de longueur claviculaire =  

Lclavicule fracturée S6 / Lclavicule saine S6 - Lclavicule fracturée initiale / Lclavicule saine initiale  

 

Pas de récupération : entre -1% et 1% 

Récupération mineure : entre 1% et 5% 

Récupération modéré : entre 5% et 10% 

 

Exemple : 

 

La mesure de la longueur claviculaire s’effectuait de la ligne des épineuses 

à l’extrémité distale de la clavicule. 
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 Les critères de jugements secondaires de l’étude concernent :  

 La douleur selon L’EVA (Echelle visuelle analogique) a  1, 3 et 6 semaines de 

la fracture. 

 La dure e et niveau antalgique (pallier 1, 2 et 3 de l’OMS) du traitement 

antalgique me dicamenteux. 

 La durée du port du traitement orthopédique. 

 L’amélioration du score de fonction du membre supérieur « Quick DASH » 

de 11 à 55 entre la 1ere et la 6eme semaine de la fracture. 11 représentant 

une fonction maximale du membre supérieur et 55 une fonction minimale 

du membre supérieur. 

                

 

          d. Déroulement de l’étude 

 

 Inclusion : 

Nous avons mis en place localement, dans le sud de la Charente Maritime, une 

étude prospective bi-centrique sur l’évaluation des effets des  traitements par 

coude au corps ou écharpe par rapport aux anneaux claviculaires dans les 

fractures diaphysaires récentes de clavicule, chez l’adolescent et l’adulte, 

diagnostiquées aux urgences du centre hospitalier de Saintes ou de St Jean 

d’Angely du 02/03/2015 au 30/10/2016 avec des résultats intermédiaires à 5 

mois, mi-septembre 2015. 

En effet, durant cette période, chaque patient de plus de 12 ans, dont le diagnostic 

de fracture récente de clavicule était posé, avait la possibilité de rentrer dans 

cette étude. 

Pour cela, un accord écrit, éclairé et signé des patients ou de leur représentant 

légal était recueilli pour l’inclusion dans l’étude. À cet effet, les patients recevaient 

un formulaire de demande d’autorisation de participation et de recueil de 

données personnelles à compléter et signer (annexe 1). Ce formulaire a été rédigé 

avec la participation du CIL (Correspondant Informatique et Libertés), branche 

locale de la CNIL (Commission Nationale Informatique et Libertés). 
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Aux urgences du CH de Saintes ou de Saint Jean d’Angely, des cliche s bi-

claviculaires selon un protocole standardise  (annexe 2) mis en place avec les 

manipulateurs radiologiques du CH de Saintes, e taient re alise s initialement puis a  

6 semaines de la fracture. Cela a permis de mesurer, selon une me thode 

pre de finie le pourcentage de re cupe ration de longueur claviculaire a  6 semaines 

de la fracture.  

 

 Recueil des données : 

Le recueil de donne es s’est effectue  lors de trois consultations orthope diques au 

CH de Saintes, a  1 semaine/10 jours, 3 semaines et 6 semaines de la fracture de la 

clavicule. Lors de ces consultations l’orthope diste remplissait une feuille 

d’informations standardise e  (annexe 3-4-5). 

 

En paralle le, les patients remplissaient un questionnaire d’e valuation de la 

fonction du membre supe rieur atteint par la fracture de clavicule                  

(« Quick DASH ») dans la salle d’attente avant les diffe rentes consultations 

orthope diques a  1, 3 et 6 semaines de la fracture (annexe 6). 
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          e. Analyse statistique 

 

Les  paramètres  recueillis  sont  présentés  dans  des  tableaux comportant les 

statistiques descriptives selon les modalités suivantes :  

- Pour les variables quantitatives : la moyenne et l'écart type.  

  

- Pour les variables qualitatives : le nombre et les pourcentages pour 

chacune  des modalités de la variable (en excluant les données manquantes 

du dénominateur). 

 

Les analyses ont testé l’hypothèse nulle d’égalité des moyennes  pour les 

variables quantitatives et d’homogénéité des populations pour les variables 

qualitatives.  

Pour les variables quantitatives, après vérification de l’égalité des variances et de 

la distribution normale des valeurs, le test de Student a été utilisé. En cas 

d’inégalité des variances ou de distribution non-gaussienne, un test non-

paramétrique de Mann-Whitney/Wilcoxon a été utilisé. 

Pour les variables qualitatives, un test de Chi2 a été réalisé ou un test de Fisher en 

cas de faible effectif. 

  

Une différence significative était considérée au risque alpha bilatéral de 5%. 

L’analyse des données est présentée à l’aide du logiciel Excel. 
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III.    RESULTATS ET ANALYSE 

 

          a. Diagramme de flux 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

34 patients inclus 

26 patients analysés 

6 perdues de vue 

1 patient avec 

changement de traitement 

orthopédique 

1 fracture quart distal à la 

relecture radio à la 1e  

consultation ortho 
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          b. Population étudiée et types de fracture 

 

          34 patients ont été inclus dans cette étude prospective. 6 d’entre eux ont été 

perdu de vue, l’un ne souhaitant pas revenir à la 2e et 3e consultation 

orthopédique et les cinq autres étant des vacanciers de passage en Charente-

Maritime. Un patient a été exclu de l’étude lors de la 1ère consultation 

orthopédique car il présentait une fracture du quart distal de la clavicule. Enfin 

un dernier patient a été exclu des résultats finaux, malgré son suivi au 3 

consultations orthopédiques prévues, car son traitement orthopédique par 

anneaux claviculaires a été changé dès la 1ere consultation orthopédique devant 

une très mauvaise tolérance de celui-ci par le patient. 

          26 patients ont donc pu être inclus dans l’analyse finale. 

 

 

Tableau 1 : Description de la population étudiée et type de fracture. 

  Anneaux claviculaires Coude au corps   
  (n=11) (n=15)   
  moyenne (écart type) moyenne (écart type) p valeur 
Démographie           
Age (année) 27,3 (±20,2) 37,4 (±21,6) 0,336 
Type de fracture 
(Robinson) Nombre (%) Nombre (%)   
T2A1 0 (0 %) 1 (6 %) 

 T2A2 4 (36 %) 3 (21 %)   
T2B1 7 (64 %) 10 (67 %)  
T2B2 0 (0 %) 1 (6 %)  

 

         

          Parmi ces 26 patients analysés, 42% ont été traités par anneaux 

claviculaires alors que 58% d’entre eux ont été traités par coude au corps 

(tableau 1). 
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          La moyenne d’âge des patients traités par anneaux claviculaire était de 27,3 

ans (+/- 20,2) et de 37,4 ans (+/- 21,6) pour ceux traités par coude aux corps. 

 

          Concernant le type de fracture, selon la classification de Robinson, pour les 

patients traités par anneaux claviculaires, 36% présentaient une fracture de 

clavicule de type T2A2 et 64% de type T2B1.  

Pour les patients traités par coude au corps, 6% des fractures étaient de type 

T2A1, 21% de type T2A2, 67% de type T2B1 et 6% de type T2B2. 

En somme, sur les 26 patients analysés, 24 patients, soit 92%, présentaient une 

fracture de la clavicule de type 2A2 ou de type 2B1 selon la classification de 

Robinson. 
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          c. Analyse des critères de jugements principaux 

 

          Concernant la tolérance du traitement orthopédique, celle-ci était évaluée 

selon un score ENS (Echelle numérique simple) de 0 à 10, 0 correspondant à 

l’absence totale de confort et 10 à un confort maximum.  

Les résultats obtenus ont montré une différence statistiquement significative en 

faveur des coudes au corps (< 0,001). En effet, la moyenne du score de confort 

était de 4,7/10 (+/-2,0) pour les patients traités par anneaux claviculaires et de 

8,2/10 (+/-0,8) pour ceux traités par coude au corps (tableau 2). 

 

          Concernant la mesure de la récupération de longueur claviculaire, aucune 

différence statistiquement significative n’a été relevée entre les patients traités 

par anneaux claviculaires par rapport à ceux traités par coude au corps (p= 

0,972). Dans chaque catégorie, on note 27% de patients n’ayant pas présenté de 

récupération de longueur claviculaire (entre -1% et +1% à 6 semaines de la 

fracture) et 73% de patients ayant présenté une récupération mineure de 

longueur claviculaire (entre +1% et 5% à 6 semaines de la fracture). 

 

Tableau 2 : Comparaison de la tolérance et de la récupération de longueur claviculaire 

chez les patients traités par anneaux claviculaires versus ceux traités par coude au corps 

  Anneaux claviculaires Coude au corps   

  (n=11) (n=15)   

  moyenne (écart type) moyenne (écart type) p valeur 

Confort           
Confort du traitement 
orthopédique 4,7 (±2,0) 8,2 (±0,8) < 0,001 

Récupération Nombre (%) Nombre (%)   

Pas de récupération 3 (27 %) 4 (27 %) 0,972 

Récupération mineure 8 (73 %) 11 (73 %)   
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          d. Analyse des critères de jugements secondaires 

 

          Concernant la douleur ressentie par le patient selon le score EVA, les 

patients traités par anneaux claviculaires ou coude au corps n’ont pas présenté de 

différence statistiquement significative.  

À 1 semaine, la moyenne de l’EVA des patients traités par anneaux claviculaires 

étaient de 3,2 (+/- 2,1) pour 3,0 (+/- 2,3) pour ceux traités par coude au corps.  

À 3 semaines, la moyenne de l’EVA était respectivement de 2,4 (+/- 2,1) pour les 

patients traités par anneaux claviculaires et de 2,8 (+/- 2,6) pour ceux traités par 

coude au corps.  

Enfin, à 6 semaines, elle était respectivement de 0,9 (+/- 1,0) dans le groupe des 

anneaux claviculaires et de 0,6 (+/- 0,7) dans le groupe des coudes au corps 

(tableau 3). 

Quant à l’évolution de la douleur entre la 1e  et la 6e semaine suivant la fracture, 

on n’a pas montré non plus de différence statistiquement significative. Les 

patients traités par anneaux claviculaires présentaient une diminution moyenne 

de leur EVA de 2,3 points/10 (+/- 2,1) et ceux traités par coude au corps de 2,5 

points/10 (+/- 1,9). 

 

          Concernant la qualité de vie évaluée via le score de fonction du membre 

supérieur « Quick DASH » et son évolution entre la 1e et la 6e semaine, aucune 

différence statistiquement significative n’a été établie entre les patients traités 

par anneaux claviculaires et ceux traités par coude au corps. 

Nous avons noté, à 1 semaine,  un score de fonction moyen Quick DASH de 

36,2/55 (+/-  8,6) pour les patients traités par anneaux claviculaires et de 

38,4/55 (+/- 10,0) pour ceux traités par coude au corps. À 6 semaines, il était 

respectivement de 20,8/55 (+/-  7,0) pour les patients traités par anneaux 

claviculaires et de 25,0/55 (+/- 8,7) pour ceux traités par coude au corps. 

Entre la 1e et la 6e semaine, le score moyen Quick DASH diminue de 15,4 points 

(+/- 6,3) dans le groupe des anneaux claviculaires et de 13,2 points (+/- 9,6) dans 

le groupe des coudes au corps (tableau 3) 
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          Concernant la durée du traitement antalgique, les patients sous anneaux 

claviculaires ont eu une prise médicamenteuse à visée antalgique pendant en 

moyenne 20 jours (+/- 13,5) tandis que ceux porteurs de coude au corps ont eu 

une prise médicamenteuse à visée antalgique pendant 15,9 jours (+/- 10,8).  

Nous n’avons donc pas noté de différence statistiquement significative 

concernant la durée du traitement antalgique dans les deux groupes étudiés. 

 

          Concernant la durée du traitement orthopédique, pour les patients traités 

par anneaux claviculaires, elle est en moyenne de 21,8 jours (+/- 12,6) tandis que 

pour ceux traités par coude au corps, elle est en moyenne de 21,9 jours (+/- 10,8).  

Nous n’avons donc pas noté de différence statistiquement significative 

concernant la durée du traitement orthopédique dans les deux groupes étudiés. 

 

Tableau 3 : Comparaison de critères secondaires chez les patients traités par anneaux 

claviculaires versus ceux traités par coude au corps 

  Anneaux claviculaires Coude au corps   
  (n=11) (n=15)   
  moyenne (écart type) moyenne (écart type) p valeur 
Douleur           
       EVA S1 3,2 (±2,1) 3,0 (±2,3) 0,839 
       EVA S3 2,4 (±2,1) 2,8 (±2,6) 0,750 
       EVA S6 0,9 (±1,0) 0,6 (±0,7) 0,512 
Evolution de la 
douleur           
       EVA S3-S1 -0,9 (±1,3) -0,3 (±1,8) 0,383 
       EVA S6-S1 -2,3 (±2,1) -2,5 (±1,9) 0,709 
Qualité de vie           
       QD S1 36,2 (±8,6) 38,4 (±10,0) 0,575 
       QD S3 28,4 (±11,3) 34,1 (±11,2) 0,270 
       QD S6 20,8 (±7,0) 25,0 (±8,7) 0,228 
Evolution de la qualité 
de vie           
       QDS3-QDS1 -8,9 (±6,2) -3,9 (±6,7) 0,113 
       QDS6-QDS1 -15,4 (±6,3) -13,2 (±9,6) 0,544 
Durée de traitement           
       Durée antalgique 20,0 (±13,5) 15,9 (±10,8) 0,411 

Durée traitement                                     
orthopédique (j) 21,8 (±12,6) 21,9 (±8,1) 0,979 
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IV.    DISCUSSION 

 

           La population incluse et analysée en totalité est de 26 patients. Cela reste un 

effectif très modeste malgré le fait qu’il s’agisse d’une étude prospective. 

Cela s’explique en grande partie par la population de vacanciers d’été qui ont 

effectué un suivi orthopédique hors de leur lieu de villégiature expliquant les 

18% de perdus de vue et probablement aussi un certain nombre de patient 

n’ayant pas souhaité participer à cette étude. 

          L’effectif étant de faible importance, les données ne peuvent être 

généralisées telles quelles mais l’on peut y voir une orientation surtout en 

comparaison avec d’autres études antérieures sur le sujet.  

 

 

Concernant la population étudiée dans cette étude : 

 

           On observe  une répartition relativement homogène  des types de fractures 

entre les patients traités par coude au coude et ceux traités par anneaux 

claviculaires. Ce qui permet d’éviter un biais de confusion sur la comparaison des 

anneaux claviculaires par rapport au coude au corps. 

 

 

Concernant l’efficacité du traitement orthopédique en termes de          

résultat anatomique :  

 

          Déjà en 1987, Andersen notait l’absence de réduction de la fracture déplacée 

peu importe le traitement orthopédique, qu’il soit par anneaux claviculaires ou 

coude au corps (31). 
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Cette étude prospective retrouve des résultats similaires aux conclusions 

d’Andersen en termes de traitement anatomique. En effet, on trouve 

systématiquement une récupération de la longueur de la clavicule fracturée 

inférieure à 5 % ce qui représente moins de 8 mm chez l’adulte.  

Cela écarte donc l’idée reçue que les anneaux claviculaires pourraient être plus 

efficaces qu’un simple coude au corps pour diminuer ou limiter une perte de la 

longueur de la clavicule, due à une fracture déplacée de celle-ci. 

Dans une étude rétrospective de 140 patients traités de façon orthopédique, 

Stanley et Norris n’ont pas non plus retrouvé de différence significative entre le 

coude au corps et les anneaux claviculaires. Des résultats qui ont été confirmé par 

d’autres auteurs (32, 33, 34). 

 

 

Concernant la tolérance du traitement orthopédique par le patient : 

 

          Les résultats sur cet effectif de 26 patients analysés montrent une différence  

statistiquement significative mettant en évidence une meilleure tolérance du 

traitement par coude au corps par rapport aux anneaux claviculaires. 

À noter par ailleurs que pour l’un des patients de l’étude, le traitement par 

anneaux claviculaires a dû être changé par un coude au corps dès la 1ère semaine 

devant une intolérance du patient à ses anneaux claviculaires. 

Dans la littérature médicale, le traitement par anneaux claviculaires était 

privilégié en Amérique du Nord depuis de nombreuses années. Il a récemment 

été remis en question par des études trouvant un inconfort et une douleur plus 

importante chez les patients porteurs d’anneaux claviculaires par rapport à ceux 

portant un coude au corps(30,32).  
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Concernant la survenue de complications lors du port du traitement 

orthopédique : 

 

          Sur les 27 patients suivis, on note une complication importante chez un 

patient qui a été traité par anneaux claviculaire, correspondant à une probable 

compression du plexus brachial droit spontanément résolutif. Ce type de 

complication n’est pas un cas isolé. En effet, on trouve dans la littérature 

médicale, la possibilité de compression du plexus brachial ou même de 

thrombose veineuse profonde (TVP) du membre supérieur lors du port 

d’anneaux claviculaires, notamment lorsqu’ils sont trop serrés (16,35,36,). À ce titre, 

une étude, prospective, randomisée, réalisée au CH de Besançon en 2012, sur 65 

patients retrouve une incidence globale des TVP du membre supérieur de 5,8 %. 

Par ailleurs, le traitement par anneaux claviculaires semblerait, dans cette étude 

de 2012, être un plus grand pourvoyeur de TVP du membre supérieur que le 

traitement par simple écharpe, sans pour autant pouvoir établir une différence 

significatif (37). Cela s’expliquerait par un probable syndrome de la traversée 

cervico-thoraco-brachiale (STCTB) iatrogène. 

 

          En revanche, la seule complication retrouvée dans cette étude avec un 

traitement par coude aux corps, consiste en un hématome en regard du trait de 

fracture spontanément résolutif à 3 semaines de la fracture. Cette complication 

n’étant probablement pas vraiment due au traitement orthopédique mais plutôt 

au type de la fracture (Robinson T2B2).  
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Concernant les autres paramètres étudiés : 

 

          Dans cette étude, il n’a pas été retrouvé de différence significative pour la 

durée du port du traitement orthopédique ou la durée du traitement antalgique 

entre les patients traités par anneaux claviculaires et ceux traités par coude au 

corps. 

          Concernant le score de fonction du membre supérieur « Quick DASH » à 1, 3 

et 6 semaines, cette étude ne retrouve pas de différence entre les patients traités 

par des anneaux claviculaires et ceux traités par un coude au corps. On observe 

une amélioration progressive dans le temps de la fonction du membre supérieur, 

atteint par la fracture, indépendamment du traitement orthopédique mis en 

place. 

          Concernant la douleur ressentie par le patient lors du port du traitement 

orthopédique, contrairement aux résultats trouvés par Stanley et Norris en 1988 

lors d’une étude rétrospective de grande ampleur (32), cette étude prospective sur 

un effectif modeste de 26 patients n’a pas permis de trouver une différence 

significative entre les patients traités par anneaux claviculaires par rapport à 

ceux traités par coude au corps.  

On ne note pas non plus de différence significative quant à l’évolution de la 

douleur entre la 1ere  semaine et la 6eme semaine entre les deux cohortes. 

 

 

          Cette étude a permis de constater, par ailleurs, que dans cet effectif, les 

anneaux claviculaires mis en place initialement aux urgences étaient très 

fréquemment retrouvés desserrés lors de la consultation orthopédique à 7-10 

jours de la fracture. 

En effet, 6 des 11 patients  traités par anneaux claviculaires se sont présentés 

avec des anneaux desserrés, soit plus de 50% des patients. Cela révèle soit un 

risque important de défaut d’observance de ce traitement orthopédique soit un 

signe de mauvaise tolérance du traitement par le patient. 
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V.    CONCLUSION 

 

          Cette étude prospective sur 26 patients ne présente pas de résultat 

généralisable mais semble appuyer un peu plus l’absence de supériorité des 

anneaux claviculaires dans le traitement anatomique des fractures récentes du 

tiers moyen de la clavicule par rapport au coude aux corps. L’effectif modeste 

pousse à rester prudent sur l’interprétation des résultats mais cette étude 

retrouve une meilleure tolérance du coude au corps par rapport aux anneaux 

claviculaires ainsi que la probable survenue plus fréquente de complications sous 

anneaux claviculaires (type compression du plexus brachial). 

          À la vue des données de la littérature médicale sur le sujet et des résultats de 

cette étude en terme de tolérance en faveur du coude au corps, il semblerait 

adapté de privilégier un traitement par coude au corps dans le traitement 

orthopédique de la fracture récente du tiers moyen de la clavicule chez 

l’adolescent et l’adulte. Afin de pouvoir statuer plus catégoriquement, un essai 

prospectif, contrôlé, randomisé, multicentrique est en cours sur le sujet depuis 

2016 (Lenza et al. Trials). 

 

          Même si la grande majorité des adolescents et adultes traités de façon 

orthopédique pour une fracture du tiers moyen de la clavicule ira vers une union 

des fragments de fracture, une méta analyse récente en 2012, retrouve un taux de 

pseudarthrose de 15% (38). 

Les facteurs identifiés de pseudarthrose comprennent le déplacement important 

de la fracture, une fracture comminutive, un fragment isolé verticalement, le sexe 

féminin et l’âge avancé (22,39). 

Certaines études récentes tendent à montrer que la prise en charge chirurgicale 

par ostéosynthèse ou fixation centromédullaire pourrait apporter de meilleurs 

résultats fonctionnels (38). 

Un essai contrôlé, randomisé comparant le coude au corps avec les différentes 

techniques chirurgicales pourrait éventuellement permettre d’améliorer 

l’identification des patients dont un traitement chirurgical apporterait un réel 

bénéfice. 
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VII.    ANNEXES 

 
 

 
Annexe 1 : Formulaire d’autorisation de participation à l’étude 

 

Annexe 2 : Protocole standardisé de cliché bi-claviculaire  

 

Annexe 3 : Feuille de consultation orthopédique à 1 semaine/10 jours 

 

Annexe 4 : Feuille de consultation orthopédique à 3 semaines 

 

Annexe 5 : Feuille de consultation orthopédique à 6 semaines 

 

Annexe 6 : Score de fonction du membre supérieur « Quick Dash » 
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ANNEXE 1 
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ANNEXE 2 

 

 

Procédure d’incidence Rx bi-claviculaire  
 
 

Dans le cadre d’une étude menée conjointement au CH de Saintes 
et de St Jean d’Angely, sur la fracture diaphysaire de clavicule : 
À réaliser aux urgences puis à 6 semaines devant toute fracture 
de clavicule, en plus du défilé claviculaire classique, pour les 
patients de plus de 12 ans venant des urgences. 
 
 

  •  Cliché réalisé sur K7  36x43  pour une étude comparative des 2 
clavicules 
 
  •  Patient en AP bien droit 
 
  •  DF : 1m50 
 
  •  Rayon ascendant de 5° 
 
  •  Articulations acromio-claviculaires libres 
 
  •  Symétrie des clavicules par rapport à la ligne des épineuses 
 
  •  Conservée la radio sur le PACS, 
 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
 

Du 02/03/2015 au 30/10/2016 
Christian HUREL (interne) 

 

 

 

 

 



Diplôme d’état de docteur en médecine, Avril 2017 - Christian HUREL 40 

ANNEXE 3 

 

Consultation orthopédique de suivi de la fracture de clavicule à 1 semaine de la 

fracture : 

Document à remplir par l’orthopédiste. 

NOM et PRENOM du patient : 

Date de la fracture de clavicule :  

Latéralité de la fracture claviculaire :                                                 DROITE                  ou                 GAUCHE 

Fracture du quart proximal ou distal : si OUI, le patient sort de l’étude, Cs de suivi selon l’orthopédiste 

Trouble cutané  ou neuro-vasculaire initial                                                        OUI   ou    NON     

Traitement orthopédique mis en place depuis la consultation aux urgences:      

COUDE AU CORPS / ECHARPE    ou    ANNEAUX CLAVICULAIRES 

Si traitement par anneaux, sont-ils serrés ?                              OUI      ou      NON            si non, pourquoi ? 

Nombre de Cs médicales (urgences ou médecin traitant) depuis la pose du traitement 

orthopédique : 

Nécessité d’un changement du traitement orthopédique ?    OUI   ou   NON   si oui, pourquoi et quand ? 

Prise actuelle d’antalgiques pour la douleur en rapport avec la fracture de clavicule : 

RAS                    Pallier 1                    Pallier 2                    Pallier 1 + Pallier 2                    Pallier 1 + Pallier 3     

Autre :                

Date d’arrêt des antalgiques (si arrêt avant la première consultation post fracture): 

Douleur en rapport avec la fracture lors de la consultation selon l’EVA entre 0 et 10 :                   … /10 

Survenue de complications : 

 Syndrome de compression du plexus brachial ?                                     OUI   ou    NON 

 Thrombophle bite du membre supe rieur ?                                               OUI   ou    NON 

 Trouble cutane  en regard de la fracture ?                                                 OUI   ou    NON 

 Autre : 

Score  « QUICK DASH » :                                                                                                                                 … /55 

Nécessité à ce jour d’une intervention chirurgicale ?              OUI   ou    NON 

Date de la consultation : 

Tampon de l’orthopédiste 
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ANNEXE 4 

 

Consultation orthopédique de suivi de la fracture de clavicule à 3 semaines de la 

fracture : 

Document à remplir par l’orthopédiste. 

NOM et PRENOM du patient : 

 

Port du traitement orthopédique:                          OUI    ou    NON                                                            

 Si NON (et port du traitement conservateur à la dernière consultation) : 

o Date d’arrêt du port du traitement conservateur : 

o Confort ressenti de l’immobilisation (entre 0 et 10) :   /10 

Prise actuelle d’antalgiques pour la douleur en rapport avec la fracture de clavicule : 

RAS                    Pallier 1                    Pallier 2                    Pallier 1 + Pallier 2                    Pallier 1 + Pallier 3 

Autre :                    

Date d’arrêt des antalgiques (si arrêt entre la 1ère  et la 3e semaine post fracture): 

Douleur en rapport avec la fracture lors de la consultation selon l’EVA entre 0 et 10 :        … /10 

Survenue de complications : 

 Syndrome de compression du plexus brachial ?                                        OUI   ou    NON 

 Thrombophle bite du membre supe rieur ?                                                  OUI   ou    NON 

 Trouble cutane  en regard de la fracture ?                                                    OUI   ou    NON 

 De placement secondaire ?                                                                                OUI   ou    NON 

 Autre : 

Score  « QUICK DASH » :                                                                                                                                 … /55 

Nécessité à ce jour d’une intervention chirurgicale ?                OUI    ou     NON 

 

Date de la consultation : 

Tampon de l’orthopédiste 
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ANNEXE 5 

 

Consultation orthopédique de suivi de la fracture de clavicule à 6 semaines de la 

fracture : 

Document à remplir par l’orthopédiste. 

NOM et PRENOM du patient : 

 

Port du traitement orthopédique:                          OUI    ou    NON                                                            

 Si NON (et port du traitement conservateur à la dernière consultation) : 

o Date d’arrêt du port du traitement conservateur : 

o Confort ressenti de l’immobilisation (entre 0 et 10) :   /10 

Prise actuelle d’antalgiques pour la douleur en rapport avec la fracture de clavicule : 

RAS                    Pallier 1                    Pallier 2                    Pallier 1 + Pallier 2                    Pallier 1 + Pallier 3   

Autre :                  

Date d’arrêt des antalgiques (si arrêt entre la 3ème  et la 6ème semaine post fracture): 

Douleur en rapport avec la fracture lors de la consultation selon l’EVA entre 0 et 10 :        … /10 

Survenue de complications : 

 Syndrome de compression du plexus brachial ?                                    OUI   ou    NON 

 Thrombophle bite du membre supe rieur ?                                               OUI   ou    NON 

 Trouble cutane  en regard de la fracture ?                                                 OUI   ou    NON 

 Non union de la fracture ?                                                                             OUI   ou    NON 

 Autre : 

Score « QUICK DASH »                                                                                                                                    … /55 

Nécessité à ce jour d’une intervention chirurgicale ?                            OUI    ou    NON 

 

Date de la consultation : 

Tampon de l’orthopédiste 
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ANNEXE 6 
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VIII.    RESUME 

 

 

Les fractures de la clavicule représentent environ 4 % des fractures et 35 % des 

blessures à la ceinture scapulaire. 

La majorité de ces fractures sont actuellement traitées de façon orthopédique. Il 

semble important d’évaluer les effets des différents traitements orthopédiques 

(coude au corps et anneaux claviculaires), notamment en termes de tolérance afin 

d'éclairer la décision de choix de traitement des patients atteints de ces fractures. 

Du 02/03/2015 au 30/10/2016, les patients passant au centre hospitalier de 

Saintes ou de Saint Jean d’Angély, présentant une fracture récente du tiers moyen 

de la clavicule, ont été inclus dans une étude prospective comparant les effets des 

traitements orthopédiques par coude au corps par rapport aux anneaux 

claviculaires. 

Ces patients ont été suivis cliniquement et radiologiquement à 1, 3 et 6 semaines 

de leur fracture de clavicule. 

26 patients ont été inclus et analysés. 

L’effectif étant de faible importance, les données ne peuvent donc pas être 

généralisées telles quelles mais on peut y voir une orientation surtout en 

comparaison avec d’autres études antérieures sur le sujet. 

Cette étude appuie un peu plus l’absence de supériorité des anneaux claviculaires 

dans le traitement anatomique des fractures récentes du tiers moyen de clavicule 

par rapport au coude aux corps. Elle tend à montrer de plus, avec une différence 

statistiquement significative, une meilleure tolérance du coude au corps par 

rapport aux anneaux claviculaires (p<0,001). 
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