1. Fracture de la clavicule

Y. Knafo

Les fractures de clavicule sont fréquentes (1,3 %
de P’ensemble des fractures) surtout chez le spor-
tif. Le traumatisme habituel correspond a une
chute sur le moignon de P’épaule ou le bras en
abduction forcée, mais un traumatisme direct est
retrouvé 9 fois sur 10.

D’apparence banale et de pronostic favorable, sa
situation sous-cutanée la rend vulnérable a Iinfec-
tion (surtout en cas de chirurgie), aux complications
pulmonaires (pneumothorax) et vasculonerveuses
(artere et veines subclavieres, plexus brachial).

Dans 75 % des cas, la fracture est diaphysaire, les
lésions des extrémités étant moins fréquentes, de
Pordre de 15 % latéralement et 5 % médialement.
Il est important de comprendre et de connaitre
I’anatomie de la clavicule et de ses insertions
ligamentaires et musculaires pour faire la part
des choses entre les fractures stables et celles qui
sont instables, et pour comprendre 'origine des
déplacements fragmentaires sur les radiographies
(figures 2.1 et 2.2).

La présentation clinique varie selon la localisation
du ou des traits de fracture. Dans tous les cas,
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le patient se présente en attitude des traumatisés
du membre supérieur et soutient son avant-bras.

Il est capital de vérifier la peau a la recherche
d’une ouverture cutanée ou de simples excoria-
tions qui contre-indiquent tout abord chirurgical.
L’inspection retrouve un hématome, un cedeme
en regard de la fracture et une saillie osseuse sous-
cutanée, surtout du fragment proximal, tracté vers
le haut par la contracture du muscle sterno-cléido-
mastoidien. La palpation pergoit des craquements
sous-cutanés correspondant aux fragments osseux.

En cas de fracture du 1/4 externe sans déplace-
ment, seule une contusion peut étre visible.

Une fracture du 1/3 moyen conduit le plus
souvent a un accourcissement de la clavicule et une
médialisation du moignon de Pépaule. Les frag-
ments peuvent étre saillants et menacer la peau.

L’examen doit préciser I’état vasculaire et neu-
rologique du membre supérieur traumatisé, a la
recherche d’une complication immédiate de type
ischémique ou une atteinte du plexus brachial.

Une simple radiographie de face claviculaire per-
met de faire un diagnostic du type de fracture
et du type de déplacement dans le plan fron-
tal. Des clichés centrés sur les extrémités peuvent
&tre néceessaires pour ces variétés lésionnelles. Une
radiographie pulmonaire de face fait partie du bilan
a la recherche d’une complication pleurale associée
(pneumothorax). Pour les fractures du 1,/4 latéral,
une analyse plus fine peut nécessiter un scanner afin
d’examiner plus proprement les traits et les déplace-
ments, et une échographie pour préciser I’atteinte
des ligaments coracoclaviculaires et le diagnostic
Iésionnel d’instabilité de la fracture.
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Articulation
acromio-claviculaire

Ligament trapézoide
Ligament conoide

" Type B

Figure 2.1. Fractures du 1/4 externe : classification de Neer.

Apophyse coracoide

" Typell

Type | : fracture en dehors des ligaments coracoclaviculaires (faible déplacement, pas d’atteinte de I'articulation
acromioclaviculaire). Type IIA : fracture en dedans des ligaments coracoclaviculaires. Type IIB : fracture au niveau
des ligaments coracoclaviculaires. Type lll : fracture passant dans Iarticulation acromioclaviculaire.

Source : Carole Fumat.

Figure 2.2. Fracture de Latarjet : 3¢ fragment
comportant I'insertion des ligaments coracoclaviculaires.
Source : Carole Fumat.

Traitement

Fracture du 1/3 médial

Cette variété de fracture est par définition stable,
par la présence du ligament costoclaviculaire qui
relie la clavicule & la 1™ cote et au sternum.
Le traitement orthopédique est la regle, sauf en
cas de grand déplacement surtout postérieur qui
comprimerait le médiastin. Une écharpe contre
écharpe pour 3 semaines relayée par une écharpe
simple pour 3 semaines suffit.

Fracture du 1/3 moyen

Traitement orthopédique

Le traitement orthopédique consiste en une immo-
bilisation par une écharpe contre écharpe pour une

durée de 3 semaines, relayée par une écharpe simple
pour 3 semaines supplémentaires. Il faut déconseil-
ler P'utilisation des anneaux en 8 qui nécessitent un
resserrage quotidien difficile a mettre en ccuvre en
pratique et qui génerent des cisaillements cutanés
et des compressions vasculonerveuses ; ils n’ont par
ailleurs pas prouvé de supériorité.

Traitement chirurgical

\

Le traitement chirurgical consiste a réduire et
stabiliser la fracture. Il existe plusieurs types de
traitements selon la localisation de atteinte.

Les fractures du 1,/3 moyen relevent en général
d’une ostéosynthese par une plaque antérosupé-
rieure ou antérieure pure, suivie d’une immobi-
lisation par écharpe pendant 1 mois et associée
d’emblée a une rééducation douce (figure 2.3).

Fractures du 1/4 externe

La réduction et Postéosynthese sont réalisées
actuellement sous arthroscopie a I’aide d’endo-
bouton.

Ces techniques nouvelles, trés exigeantes tech-
niquement, lorsqu’elles sont maitrisées et mises
en ceuvre rapidement (moins de 5 a 7 jours),
apportent d’excellents résultats.
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Figure 2.3. Fracture du 1/3 moyen (a) et ostéosynthése par plaque vissée (b).

La technique a ciel ouvert, plus délabrante et
invasive, consiste a proposer une ostéosynthése par
une plaque a vis verrouillée adaptée au 1,/4 externe
ou par une plaque & crochet permettant d’ajouter
en stabilité en passant sous "acromion (figure 2.4).

Indications

Les indications de traitement orthopédique res-
tent valables dans tous les cas pour les fractures
fermées, non déplacées et stables au 1,/3 moyen,
les variétés Neer type I et type III des 1/4 laté-
raux et les fractures du 1/3 médial.

Les indications chirurgicales indiscutables sont
la fracture ouverte, le péril cutané, les complica-
tions vasculonerveuses, les atteintes pulmonaires
ainsi que le syndrome omo-cléido-thoracique.

Les fractures du 1/4 latéral instables (Neer
type II et fracture de Latarjet) nécessitent une
réduction et une ostéosynthese en urgence.

Les fractures du 1/3 moyen claviculaire (envi-
ron 70 % des fractures de clavicule chez les spor-
tifs) ont des indications sujettes a discussion. En
effet, il est historiquement reconnu que le traite-
ment orthopédique a la préférence a la chirurgie

a cause du taux de pseudarthrose : en 1960, la
cohorte de Neer (2235 clavicules) avait un taux
de pseudarthrose de 0,13 % et celle de Rowe en
1968 (566 clavicules) avait un taux de pseudar-
throse de 0,8 %. Cela reste d’actualité dans le cas
de fractures non déplacées.

Par contre, plusicurs études plaident en faveur
de la chirurgie dans les cas de déplacement impor-
tant a cause d’un taux de pseudarthrose élevé.

Certains articles ont également mis en évidence
chez les sportifs de bon niveau des risques impor-
tants de fracture itérative et de dysfonction scapu-
lothoracique due au raccourcissement claviculaire
de plus de 2 cm.

Résultats et retour au sport

Une revue systématique de la littérature portant
sur 555 fractures (1991-2015) a évalué le délai
de retour au sport pour des patients agés de 19
a 44 ans. Les fractures étaient fermées et concer-
naient le 1 /3 moyen ou le 1,/4 externe claviculaire.

Globalement, le taux moyen de retour au sport
était de 92 % a 13,7 semaines (81 % au méme
niveau).



20 Traumatologie en pratique sportive

Figure 2.4. Fracture du 1/4 externe (a) et ostéosynthése sous arthroscopie par endobouton (b).

Concernant les fractures du 1,/3 moyen, s’il n’y
avait pas de différence significative entre les frac-
tures non déplacées traitées orthopédiquement et
celles opérées, lorsqu’un déplacement important
n’était pas opéré, les résultats se détérioraient
(tableau 2.1).

Les taux de consolidation étaient tres bons avec :
— pour les fractures du 1/3 moyen, un taux de

consolidation moyen de 98 % a 10,3 semaines ;
— pour les fractures du 1/4 externe, un taux de

consolidation moyen de 98 % également a 11

semaines.

Tableau 2.1. Reprise du sport apres fracture de clavicule.

Il ressort donc de cette revue systématique un
intérét important a opérer les fractures déplacées
du 1/3 moyen claviculaire chez les sportifs afin
de leur permettre un retour rapide au sport et au
méme niveau (ce qui est fréquent en particulier
chez les cyclistes de compétition).

Complications

Le traitement orthopédique ne comporte pas de
complications majeures avec des pseudarthroses

Taux de reprise du sport

Délais de reprise du sport Niveau sportif

Fracture du 1/3 moyen

Fracture non déplacée non opérée 95 %
Fracture déplacée non opérée 93 %
Fracture déplacée opérée 98 %
Fracture du 1/4 latéral

Fracture déplacée opérée 85 %
Fracture non déplacée non opérée 100 %

10,6 semaines 95 %
21,5 semaines 69 %
9,4 semaines 97 %
19,4 semaines 7%
14 semaines 100 %




exceptionnelles pour des fractures non déplacées,
sauf en cas d’ouverture cutanée, d’écart frag-
mentaire de plus de 2 cm ou de non-respect de
I'immobilisation.

En cas de fragments déplacés, le traitement
orthopédique comporte jusqu’a 57 % de fractures
itératives et 7,5 % de paresthésies temporaires.

En cas de stabilisation chirurgicale, les compli-
cations peuvent étre nombreuses et sérieuses,
telles que linfection, des douleurs sur la plaque,
3 % de pseudarthrose, un déplacement secondaire
sur faillite du matériel, une cicatrice hypertro-
phique et jusqu’a 5 % de fractures itératives néces-
sitant une ré-intervention.

Les fractures de la clavicule sont fréquentes chez
le sportif. Une prise en charge adaptée permet
une consolidation rapide et un délai de retour
au sport optimisé. Les fractures du 1/3 moyen
déplacées doivent étre opérées pour améliorer les
chances de récupération. Les fractures du 1/4
externes instables et/ou déplacées doivent étre
opérées par endobouton sous arthroscopie afin de
limiter les risques de complications.

2. Entorses et luxations
acromioclaviculaires

D. Fontes, E. Abehsera

Les données concernant I’épidémiologie des bles-
sures sont rarement fiables et exhaustives. Néan-
moins, des rapports récents ont indiqué que les
lésions acromioclaviculaires sont parmi les Iésions
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orthopédiques les plus courantes a ’épaule (9 %
des traumatismes de ’épaule dans la population
générale) mais surtout dans une population de
jeunes athletes et sportifs de contact.

Un traumatisme indirect résulte généralement
d’une chute sur un bras en adduction et tendu,
ce qui contraint la téte humérale sous I’acromion
entrainant ainsi Iarticulation acromioclaviculaire
elle-méme. La gravité de cette affection est direc-
tement liée a la force de I'impact induisant des
lésions croissantes des structures anatomiques de
stabilisation acromio- et coracoclaviculaire.

Dans la population générale, I'incidence des
disjonctions acromioclaviculaires (DAC) est esti-
mée a 1,8 pour 10 000 habitants avec un sex-ratio
de 8,5 hommes pour 1 femme. On ne retrouve
pas de différence entre bras dominant et bras
controlatéral. L’dge moyen de survenue de la
lésion est de 36-37 ans tant chez les femmes
que chez les hommes. C’est la pratique sportive
qui est la principale étiologie (cyclisme, football,
basket-ball, roller...) suivie des accidents de la
voie publique.

Larticulation acromioclaviculaire est une diar-
throse a pans obliques, la présence d’un « ménisque »
y est variable.

La stabilisation est tributaire de trois éléments
distincts (figure 2.5) :
e le ligament intrinseque acromioclaviculaire supé-
rieur au sein des ligaments capsulaires assure
typiquement la stabilisation horizontale de Parti-
culation, c’est le premier frein au mécanisme de
disjonction ;
les ligaments extrinseques conoide et trapézoide
tendus du coude de I"apophyse coracoide a la
face inférieure de la clavicule assurent sa stabili-
sation verticale. Ils s’insérent environ 3 4 4 cm
en dedans de Particulation acromioclaviculaire ;
la chape musculo-aponévrotique deltotrapé-
zienne contribue au verrouillage dynamique
des précédentes structures.
La scapula est ainsi suspendue a l’extrémité
latérale de la clavicule et un impact violent sur



22 Traumatologie en pratique sportive

Figure 2.5. Différents moyens ligamentaires et musculo-aponévrotiques assurent la suspension de la scapula

sous I'extrémité latérale de la clavicule.
Source : Carole Fumat.

le moignon de I’épaule pourra occasionner la
chute du bras par Iésion successive des différents
systemes de stabilisation. Le mouvement autour
de TParticulation acromioclaviculaire peut étre
décrit principalement comme un mouvement de
glissement, avec une composante rotationnelle
minimale.

L’examen physique doit porter non seulement sur
Iarticulation acromioclaviculaire, mais également
sur les articulations gléno-humérale et scapu-
lothoracique et doit comporter une évaluation
neurologique et vasculaire attentive.

La détection des troubles de Iarticulation acro-
mioclaviculaire comporte la palpation directe de
Iarticulation acromioclaviculaire.

Le test de Paxinos consiste a appliquer simulta-
nément une pression antérosupéricure sur 1’acro-
mion et une pression postéro-inféricure au tiers
moyen de la clavicule ; un test positif provoque
une douleur au niveau de Particulation acromio-
claviculaire.

Le test d’adduction croisée (cross arm test)
couramment utilisé, bien que sensible, est relati-
vement non spécifique.

La déformation clinique est souvent assez
caractéristique et témoigne des différents stades
1ésionnels.

Les entorses de bas grade occasionnent une
impotence fonctionnelle douloureuse ainsi qu’une

déformation de la région acromioclaviculaire en
rapport avec un hématome sous-jacent, néan-
moins la stabilité de Darticulation n’est que peu
ou pas impactée.

Dans les DAC de plus haut grade, on recherche
la classique « touche de piano », mais il sera plus
logique d’empoigner le bras et de le remonter sous
la clavicule afin de réduire la chute de Pomoplate
sans appuyer sur la clavicule nécessairement dou-
loureuse et responsable d’une contracture nocicep-
tive susceptible de minorer le degré d’instabilité
clinique (figure 2.6). Le retentissement scapulo-
thoracique doit aussi étre évalué car s’associent
volontiers une dyskinésie scapulothoracique et un
décollement caractéristique de la scapula.

Dévaluation  radiographique  (figure 2.7)
commence généralement par des radiographies
simples, centrées sur Darticulation acromiocla-
viculaire, et comparatives permettant la mesure
de Pespace coracoclaviculaire et du déplacement
frontal de la clavicule. Des vues latérales axillaires,
quant a elles, permettent d’apprécier le degré de
subluxation postérieure. Un scanner avec recons-
truction 3D peut éventuellement compléter un
diagnostic incertain ou éliminer une fracture asso-
ciée, notamment de la coracoide ou de la clavicule.
Une imagerie par résonance magnétique (IRM)
pourra préciser le stade lésionnel et démasquer
des lésions associées au niveau de larticulation
gléno-humérale, pouvant survenir dans 18 % des
cas. Cependant PIRM peut apporter des surdia-
gnostics de SLAP (superior labrum from anterior
to posterior).
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Figure 2.6. Aspect clinique caractérisant la disjonction acromioclaviculaire réductible en « remontant » le bras.

Figure 2.7. Bilan radiologique comparatif : luxation acromioclaviculaire avec augmentation de la distance
coracoclaviculaire.
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Classification Iésionnelle

La classification le plus couramment utilisée pour
les blessures acromioclaviculaires est celle de
Rockwood (figure 2.8). Elle prend en compte
non seulement [’articulation acromioclaviculaire
elle-méme, mais également les ligaments coraco-
claviculaires, la chape deltotrapézienne, ainsi que la
direction de la luxation de la clavicule par rapport
a [’acromion.

L’une des vertus de cette classification est
son application a la décision thérapeutique. Il a

Figure 2.8. Classification de Rockwood.
Source : Carole Fumat.

Normal

été généralement admis que les lésions de type
I et II peuvent étre traitées de manicre non
chirurgicale avec une immobilisation bréve, un
repos, des anti-inflammatoires, de la glace et une
thérapie fonctionnelle et rééducative. Les lésions
de type IV, V et VI sont considérées comme
instables et ont généralement des résultats supé-
rieurs apres chirurgie. Cependant, les [ésions de
type III restent controversées, sans consensus
clair sur leur gestion qui dépendra alors aussi
en grande partie du patient et de sa demande
fonctionnelle.



Il existe un consensus général sur le traitement
non chirurgical des Iésions de ce type. En fonction
de la douleur et de I’état fonctionnel, il faut
généralement une courte période d’immobilisa-
tion (autour de 2 semaines) pendant laquelle une
mobilisation prudente du membre supérieur sera
autorisée afin de limiter les risques d’enraidisse-
ment. Un protocole de rééducation fonctionnelle
et de physiothérapie est ensuite prescrit afin
d’obtenir une récupération rapide des amplitudes
articulaires, puis progressivement de la force de
la ceinture scapulaire tout en agissant sur les phé-
nomenes douloureux et inflammatoires. En regle
générale, les activités sportives sont reprises vers la
2¢ semaine pour les [ésions de type I et entre la 3¢
et la 6° semaine pour celles de type II. Cependant,
ce délai est souvent prolongé, en fonction des
symptomes, pour les athletes nécessitant un geste
sportif de lancer exercant des contraintes sur I’arti-
culation acromioclaviculaire. En cas de douleur
persistante, des injections d’anesthésique local et/
ou de corticostéroides peuvent étre envisagées.
Le traitement non chirurgical des lésions de
type I et I est généralement associé a de bons
résultats a court terme chez la majorité des
patients, bien que peu de séries prennent en
compte une pratique sportive impliquant les
sports overhead. Quoi qu’il en soit, les résultats
a moyen et a long terme suggerent que la mor-
bidité des traumatismes acromioclaviculaires de
faible grade pourrait étre sous-estimée. Parmi la
population de I’Académie navale des Etats-Unis,
Bergfeld et al. ont constaté que jusqu’a 9 % des
patients avec lésions de type I et 23 % des patients
avec lésions de type II avaient signalé la persis-
tance de douleurs avec limitation des activités sur
un suivi allant jusqu’a 3,5 ans. Mouhsine et al. ont
examiné rétrospectivement 33 patients présentant
des Iésions de type I ou II et ont signalé que pres
de 50 % des patients continuaient a présenter des
symptémes apres un recul moyen de 6,3 ans. En
revanche, plusieurs auteurs font état de résultats
fonctionnels allant de bons a excellents lors du
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suivi 2 moyen et a long terme, avec une satis-
faction de 80 a 90 % des patients.

1l existe relativement peu d’études randomisées sur
les Iésions de haut grade de DAC. McKee et al.,
pour la Canadian Orthopaedic Trauma Society,
ont réalisé un essai prospectif randomisé compa-
rant le traitement opératoire a un traitement non
chirurgical pour les lésions de type III, IV et V
dans une population générale non sportive. Les
patients ¢étaient randomisés pour bénéficier d’une
intervention chirurgicale en utilisant une plaque
a crochet par rapport a un traitement non opé-
ratoire. Dans I’ensemble, les deux groupes sont
passés d’un niveau significatif d’invalidité initiale
a un bon ou excellent résultat. Les scores DASH
(Disabilities of the Avm, Shoulder and Hand) et de
Constant étaient significativement meilleurs dans
le groupe non opératoire a 6 semaines et a 3 mois,
mais il n’y avait pas de différence @ 6 mois, 1 an ou
2 ans. Les résultats radiographiques étaient supé-
rieurs dans le groupe chirurgical. Cette étude ne
portait que sur [utilisation de la plaque & crochet
qui n’est probablement pas le meilleur traitement
de ces Iésions et demeure tres peu utilisée.

Le plus souvent, la prise en charge des dis-
jonctions aigués de haut grade est chirurgicale
et vise a rétablir I’anatomie acromioclaviculaire
et sa stabilité. Mais malgré la fréquence de ces
blessures, les stratégies chirurgicales restent assez
variées et surtout tres controversées. Plus de 160
techniques opératoires ont ainsi été décrites, ce
qui indique qu’il n’y a pas de consensus clair
sur "approche optimale. Les options de stabilisa-
tion comportent du matériel métallique (broches
de Kirshner, plaque a crochet), un transfert de
ligament  coraco-acromial  (techniques selon
Weaver-Dunn, de Cadenas ou d’Augereau), une
fixation de I’espace coracoclaviculaire avec des
techniques rigides (technique de la vis Bosworth)
et non rigides (dispositifs de suspension avec
ancres de suture, endoboutons, TightRope®...),
des implants synthétiques et de reconstruction des
ligaments acromioclaviculaire et/ou coracoclavi-
culaire (avec une allogreffe ou une autogrefte)...
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Le traitement idéal des [ésions de type III est sujet
a controverse. Virk et al. ont résumé les concepts
actuels, mais pas spécifiquement pour les sportifs.
Dans leur étude, une réduction imparfaite de
Particulation acromioclaviculaire ne signifie pas
systématiquement un résultat médiocre. Ensuite,
des phénomenes séquellaires chroniques au niveau
de DParticulation acromioclaviculaire, tels que
Postéolyse, la chondropathie ou la calcification
des ligaments coracoclaviculaires ne présagent pas
non plus d’un pronostic sombre ou d’une épaule
douloureuse. Enfin, bien que la difformité ne dis-
paraisse pas completement avec le temps, elle peut
diminuer quelque peu et devenir moins disgra-
cieuse. Enfin, il existe une proportion significative
de patients qui ne répondent pas bien avec un
traitement non opératoire, méme si cela n’est pas
encore bien défini.

Dans le but d’améliorer ’approche clinique et
thérapeutique des lésions de type 111, I Internatio-
nal Society of Arthroscopy, Knee Surgery and Ortho-
paedic Sports Medicine (ISAKOS) a proposé une
classification plus précise en stratifiant ces lésions
en type IITA et IIIB. Le type IIIA est défini par
une articulation acromioclaviculaire stable, sans
dysfonctionnement scapulaire significatif, alors
que le type IIIB est considéré comme instable,
responsable d’un dysfonctionnement scapulaire
résistant au traitement médical et fonctionnel,
la clavicule restant déplacée sur le bilan radio-
graphique de suivi. La recommandation est de
proposer une prise en charge initiale non opéra-
toire de toutes les lésions de type III mais avec
une évaluation clinique et radiographique répétée
ala 3¢ et ala 6° semaine afin de déterminer les
affections de type IIIA versus celles de type I1IB,
les premicres relevant définitivement d’une prise
en charge non opératoire, alors que les secondes
relevent d’un traitement chirurgical. L’inconvé-
nient de ce protocole est de retarder une éven-
tuelle intervention chirurgicale et de se priver du
potentiel de cicatrisation spontanée des ligaments
coracoclaviculaires et acromioclaviculaires des lors
que les structures osseuses auraient été réduites en
position anatomique.

Virk et al. ont réalis¢ une méta-analyse de
14 études comparant le traitement opératoire au
traitement non chirurgical de 1ésions de type III
avec un total cumulé de 706 patients et une durée
movyenne de suivi respectivement de 67,1 mois et
de 57,8 mois. Un résultat clinique favorable a été
rapporté chez 88 % des patients opérés et 86 %
des patients non opérés sans que la différence soit
statistiquement significative. Ils n’ont pas trouvé
de preuves suffisantes pour justifier de recomman-
der une intervention chirurgicale de routine chez
les athletes et plus particulierement ceux néces-
sitant des élévations répétées du bras. Le retour
au travail ou aux entrainements sportifs a été plus
rapide pour les patients non opérés (pres de la
moitié des cas). Les limites de cette étude sont son
caractere multicentrique, son absence de robus-
tesse, ’hétérogénéité des techniques réalisées ainsi
que des moyens d’évaluation. En 2018, Tang et al.
ont réalisé une méta-analyse de dix essais et n’ont
pu mettre en évidence de différence significative
entre le traitement chirurgical et le traitement
conservateur en termes de douleur, de force,
de sensibilité au toucher, d’arthropathie post-
traumatique, de criteres subjectifs. Néanmoins, le
traitement chirurgical était le seul @ maintenir une
réduction anatomique et aucune différenciation
des techniques n’a été réalisée de méme que P'indi-
vidualisation d’une population de sportifs. Longo
et al. ont effectué une autre revue systématique
axée sur le taux de récurrence et les résultats.
Quatorze études ont ainsi été incluses pour un
total de 646 épaules. Aucune différence signifi-
cative entre les deux approches n’a été mise en
exergue en termes d’arthropathie postopératoire,
de douleur et de score de Constant. Une perte de
réduction postopératoire a été notée dans 14 % des
cas toutes techniques confondues, mais les auteurs
semblent retenir une indication opératoire chez les
travailleurs manuels et les sportifs.

Les preuves sont insuffisantes pour justifier d’un
traitement chirurgical précoce ou différé des trau-
matismes articulaires de haut grade.





