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Fracture-luxation complexe de ’articulation interphalangienne proximale.
A propos d’un cas et mise au point sur les fractures—luxations palmaires
interphalangiennes proximales
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Résumé

La fraclure~luxation palmaire de V'articulation interphalangienne proximale (IPP) des doigts est une Iésionrare. Nous rapportons une forme
complexe chez un adeleseent de 16 ans, associant une fracture~luxation palmaire & une fracture de lu base de 1a phalange intermédiaire, déplacde
avec le fragiment dorsal Tuxé en avant, entre la plaque palmaire et le col de Ia phalange proxhnale. Le wraitement a €16 chirurgical avee réduction i
ciel ouvert el fixation dey différents fragments par brochage et arthrorise temporaire de I"articulation, Le résultat 3 six mois aprés ablation de Ia
broche d'arthrorise et mise en route d'un protocole de kindsithérapic a éié satisfaisant. Le patienl €iail indolore avec un arc de mobilité de 115°.
Cliniquement, la stabilité sagittale et frontale de I'IPP concernde en flexion et en extension était maintenue. Les radiographies de contrble ont
confirmé la consolidation du foyer fracturaire ostéochondral et de |insertion osseuse de la bandelette médiane. Le patient a repris ses activitds
habituelles. Ce cus clinique est Uoccasion d'une mise au point sur les fractures—lfuxations palmaires de U'IPP i travers leur fréguence, leur
méeanisme de survenue et leur Lraitement,
¢ 2013 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Albstract

The palmar fracture-dislocation of the proximal interphalangeal (PIP) joint of fingers Is an uncommon injury. We reporta complex form ina 16-
year old teenager, associaling a palmar fracture-dislocation and a fracture of the base of the middle phalanx with the dorsal fragment dislocated
between the neck of the proximal phalange and the palmar plate. The management was surgical with open reduction and fixatien of the fragments
by K-wires and temporary PIP arthrorisis. The result at 6 months of foltow- up afler removal of the wires and physiotherapy was satisfactory. The
patient was painless with a range of motjion of 115°, Clinically, the sagittal and fronial stability of the joint both in fiexion and extension was
mainiained. Osscous healing was obtained on X-ray control. The patient went back to his usual activities, A focus on palmar fractere-dislocations
of PIP joini is presented through incidence, mechanism and treatment.

A7 2013 Elscvier Masson SAS. All rights reserved.
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stabilité est assurde frontalement par les ligaments collatéraux,
et sagittalemient par 1a plaque palmaire et 12 bandelette médiane
de ’appareil extenseur. Elle peut étre le sidge de traumatismes,
parmi lesquels les fractures—luxations constituent un challen ge
difficile en chirurgie de la main traumatique. Les formes
dorsales sont les plus fréquentes, Les fractures—tuxations
palmaires constituent des lésions plus rares qui, mnon
diagnostiquées ou incorrectement trajtdes, conduisent souvent
4 des séquelles et une impotence fonctionnelle sévire du rayon
digital concerné entrainant : raideur, subluxation persistante,
arthrose dégéndrative et douleurs chronigues.

Nous rapportons un cas de fracture-luxation palmaire
coiplexe de I"articulation IPP du quatrigme doigt de {a main
gauche chez un adolescent de 16 ans, traitd par réduction A ciel
ouvert, réparation de I'appareil extenseur et ostéosyathése par
broche du fragment articulaire dorsal de la basc de Ja phalange
intermédiaire, avec un recul de six mois. Ce cas clinique est
I'occasion d'une mise au point sur les fractures—luxations
palmaires de I'IPP & travers leur fréquence, leur mécanisme de
survenue et lewr traitement.

2. Observation

M. G.,4ig€ de 16 ans, droitier, lycéen, victime d’une agression,
a €té pris en charge en urgence pour douleurs et impotence
fonctionnetle compléte de Particulation 1PP du quatiiéme doigt
de la main gauche. Uexamen a noté une tuméfaction de
Particulation avec déformation sagittale de 1'axe du doigt
(translation antérieure de la base de la phalange moyenne).

Le bilan radiographique du quatriéme doigt (fig. 1) a
réveld :

¢ unc fracture de la base de la phalange intermédiaire (P2),
déplacée avec le fragment dorsal luxé en avant, entre Ia
plaque palmaire ct le col de la phalange proximale (P1) ;

» unc fracture~luxation palmaire de I’ IPP avec arrachement de
I"insertion osseuse de la bandelette médiane de I'appareil
cxlenseur.

Le diagnostic de fracture complexe proximale de P2 et
luxation pulmaire de I'IPP du quatrime rayon de la main
gauche a éI€ releny,

I a bénéfictd dune réduction et fixation & ciel ouvert,
L’incision était dorsale arciforme 2 cheval sur I'articulation.
L’exploration confirmait 1a désinsertion osseuse de Ia bandelette
médianc ct une perte de substance ostéochondrale dorsale de la
base de la phalange intermédiaire. L’abord articulaire, réalisé
entre la bandelette médiane et les bandelettes collatérales, a
permis de relever 'intégralité de la bandelette médianc-avec son
inscrtion asseuse et ¢'explorer la face palmaire de I articulation
et, ainsi, d’avoir accés au cul-de-sac palmaire proximal de Ia
plaguc palmaire, ob éiail trouvé le fragment libre ostéochondral
de la fracture articulaire. Une arthrorise premizre par brochage
(12/10) permettait le maintien de la réduction de la fuxation
palmaire. L'ostéosynthése par brochage (8/10) a &té réalisée
aprés réduction du fragment ostéochondral et réinsertion osseuse
de la bandelette médiane de Pappareil extenseur (Fig. 2). La

Fig. 1. Radiographic de profil du quatriéme daigl. Arrackement de 1'insertion
osseuse de la bandelette médinne. Fracture de la base de I phalange
moyenne avee incarcération du fragment ostéochondral en avant du col de
12 phalange proximale.

Lateral view of the fourth digit. Wrenching of the osseons insertion of the
median strip. Frachuve of the base of middie phalanx with emropment of the
osteachandral fragment in fower part of the neck of praximal phelan.

broche d’arthrorisc a 6t¢ retirée A six semaines postopératoires ct
les broches de maintien de la réduction du fragment
ostéochondral et de réinsertion ossense de la bandelette médinne
de I'extenseur & deux mois postopérateires, Un protocole de
kingsithérapie adapté a é€ mis en place.

A six mois de recul, le patient nc présentail pas de douleur,
un arc de mobilitd de I'IPP &tait de 115° (0/0/115).
Cliniquement la stabilité sagittale et frontale de I'IPP concernée
en flexion et extension était maintenue (Fig. 3) et les
radtographies de controle confirmaieni la consolidation du
foyer fracturaire ostéochondral et de Pinsertion osseuse dc la
bandeiette médiane. Le patient a repris ses activités habituelles.

3. Discussion
3.1, Fréguence

La fréquence des fractures des articulations IPP est due &
T'action de bras de levier des deux dernidres phalanges,
décuplant les contraintes latérales ou rotationnelles sur les
surfaces articulaires {1], Une revue de la litiérature nous a
montré une prédominance des formes dorsales et seulement
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Fig. 2. Ostdosynthise par brochage (8/10) du fragment estéochondsl et
véinsertion osseuse de la bandelette médiane de Fappareil extenseur.
Osteosynthesis of osteochondral fragment amd osseous fragment of median
extensor dumd,

quelques publications au sujet des luxations et fractures—
laxations palmaires [2-12). Ces donndes confirment ainsi ia
grande tréquence des formes dorsales.

Notre cas est le premier recensé A rapporter une forme
palmgire avec incarcération d’un fragment ostéochondral
dorsal, au niveau du cul-de-sac proximal de la plaque palmaire
de I'IPP. Malgré le jeune dge du patient, cette entité Iésionnetle
rentre dans le cadre de celles décrites chez I adulte, En cffet, ses

cartilages de croissance apparaissent complitement fermés sur
les autres doigts (Fig. 1). Chez I'enfant, ces lésions sont
exceptionnelles comme en témoigne le seul cas rapporté dans la
littérature par Jones et Jupiter [13] ; il associait une luxation
palmaire irréductible de I'IPP & une fracture Salter I de
Iépiphyse proximale de la phalange meyenne.

3.2, Biomécanique Iésionnelle et stabilité articulaire

Des analyses de simulation sur ordinateurs [ 14] ont permis
d’étudier la grande variéié de type de fracture en fonction de
la direction de la force Iésionnelle et la position des
articulations interphalangiennes au moment du traumatisme,
Dans les traumatismes axiaux, I"hyperextension de I"articula-
tionn interphalangienne distale (IPD) au moment du trauma-
tisme entraine une déformation en boutonniére avec la
transmission dorsale des forces a I'articulation PP, respon-
sable d’une fracture—séparation ou fracture—enfoncemnent de
la base de la phalange moyenne, Pour Kang et Stern [13], les
fractures-luxations palmaires de 'articulation [PP sont le
résultat de la fracture du rebord dorsal de la base de la
phalange moyénne, gui survient sur un mode analogue A celui
des fracturcs du rebord palmaire de la base de la phalange
moyenne.

Deux mécanismes sont possibles, L'hyperflexion de I'IPP
peut entrafner une rupture de la bandelette médiane de
"extenseur, qui peut se produire soit en plein tendog, soil au
niveau de son insertion osseuse, soit par avulsion d’un fragment
osscux dorsal, Un traumatisme axial sur une articulation IPP en
extension conduit également & une fracture du rebord dorsal de
la base de la phalauge moyenne,

La subluxation on la luxation palmaire de I'IPP implique
la mise en jeu de facteurs anatomiques et biomécanigques. En
effet, I’effacement de la double concavité de la base de la
phalange moycnne due 3 la fracture associée & "arrachement
de I'inseriion de la bandelette médiane de I’extenseur pent
conduire & une subluxation ou 4 une luxation palmaire, par la
traction exercée par le tendon fléchisseur superficiel,

Fig. 3. Stabilité sagittale et frontale en Aexien et en extension.
Sergittal arid frontal stalnifiey in fexion and extension,
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3.3. Classificution

Peimer et al. [6], Auguit-Auckbur ct al, [4] et Imatami ct al,
[t6] ont déerit trois types de luxations palmaires : palmaire
simple, palmaire rotatoire, palmaire avec fracture de I'insertion
ossense de la bandelette inédiane de ’extenseur qui présente un
large éventail de lésions allant d'une déformation en
boutonnigre travmatique & une fracture~luxation palmaire.
Doyle {17] a suggéré que ces Iésions constituent un SOUS-groupe
des déformations en boutonniére récentes, La luxation IPP est
In conséquence d'une rupture, dans le plan sagittal, des
stabilisateurs principanx que sont la bandelette médianc de
Iextenseur (luxation palmaire) ou la plague palmaire (lnxation
dorsale) et, dans le plan [fontal, des stabilisateurs accessoires
que sont les ligaments collatéraux. Ces Iésions doivent donc
étre cherchées cliniquemnent, avec 1'alde d'une anesthdsic
locale,

Laclassification de Seno et al. | 18] a un intérdt thérapeutique
ot nous parait la meilleure avec des sous-types 2a, 2b et 2¢
correspondant aux fractures—luxations palmaires (Fig. 4). §i la
taille du fragnient articulaire excéde 20 % de la surface
articulaire et si le déplacement excéde 1 ou 2 mm, il faut
procéder A une ostéosynthése, Dans les autres cas, un traitemient
orthopddique peut étre débutéd, si les axes articulaires sont
respectés aprés immobilisation.

Kiefhaber [ 1914 élabli une classification dont le respect dans
son application permet le meilleur choix dans Ic traitement de
ces lésions. Elle se fonde sur le type de fracture et la stabilité
articulaire, Les fractures stebles du rebord dorsal de Ia base de
la phalange moyennc sont cn général non ou peu déplacdes,
elles concernent jusqu’d 30 % de la surface articulaire et ne
présentent pag de subluxation ou luxation palmaire sur un
cliché de profil, IPP en exiension compléte. Les fractures
instables du rebord dorsal de la base de la phalange

A
T%\& 0. “'Tm\{z, 24 'TB\\Q. b

Fig. 4. Classification de Seno et al. [18]. Type 2a @ avuision. Type 2b :
séparation. Type 2¢ : enfonceinent,
Classification of Seno and al, {15]. Type 2a: avidsion. Type 28 2 separation.

Type 2c: impaciion.

moyennc sont celles qui autorisent une subluxation ou une
luxation palmaire de la base de la phalange moyenne, IPP en
extension compléte,

3.4, Traitement

Kang et Stern {131 ont proposé un algorithme de traitement
powr les fractures—tuxations palmaires de I'IPP. L attitnde
thérapeutique dans la littérature est dominée par la réduction
tapide & ciel ouvert, associde & la réparation primaire des
structures Jésées, et une immaobilisation de I’ articulation 1PP en
extension.

34.1. La voie d'abord

La voie d'abord chirurgicale est dorsale avec passage entre
la bandelette médiane et les bandelettes collaiérales, de type
tendon split. De plus, elle permet un accds complet aux
éléments palmaires en hyperflexion, comme dans notre cas
clinique. Elle permet ainsi une réduction anatomique des
fragments osseux ou ostéochondraux, limitant le risque
d’arthrose. Méme en cas d'enfoncement, de trait de refend
ou de diffienités peropératoires an niveau du foyer de fracture
nécessitant un relévement avee une greffe cortico-spongicuse
(hamatom par exemple} [20-21], cette voie d’abord est pour
nous & privilégier,

3.4.2. L'ostéosynthése

Les braches de Kirschner {7.9,10] permettent une fixation
simple et rapide des fragments osseux, méme en cas de petite
taille de ceux-ci. De plus, les broches sont le moyen
d’ostéosynthése le plus répandu, car elles sont pen coiiteuses
et disponibles facilement. Cependant, de par leur faible tenue
osseuse, leur utilisation impose souvent une immobilisation de
Tarticulation qui peut entrainer une limitation de la mobifité
articulaire {11.23].

L'nsage de vis & mini-fragments de diamétre 1,7 mm ou
2,3 mm a é1€ rapportée |3]. Komura et al. {2{ ont rapporté la
fixation par adaptation d*une mini-plaque AQ. L’usage de vis
pour mini-fragments permet la réduction théoriquement
soigneuse du fragment avulsé et la mobilisation précoce de
Particulation. Elle minimise la raideur ligamentaire et la
dégradation de la surlface articulaire qui peut &tre associde &
une immobilisation prolongée par les broches. Leurs
inconvénicnts potentiels sont liés & leur taille souvent
inappropriée 4 la taille des fragments et A leur proéminence
palmaire (conflit avec les tendens fléchisseurs) et dorsale
(conflit cutané).

3.4.3. L'immobilisation [PP

Un fixateur externe dynamigue, avec de nombreuses
variantes de montage, peut &tre utile en cas de stabilité
insuflisante de la réduction, tout en favorisant le remodelage
articulaire. Un fixateur externe statique peut éventuellement
suppléer ia broche d’arthrorise en épargnant le capital
cartilagineux. Nous le réservons aux doigts longs extrémes
(index et auriculaire), pour ne pas entraver la mobilité des
doigls sains adjacents.
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Notre choix s’ortente le plus souvent vers la mise en place
d’une brache d’arthrorise IPP pendant six semaines, protégeant
les ostéosyntheses par brochage de petit calibre,

3.5, Résulrats er évolution

La récupération de "wmplitude articulaire est en général
incompléte. La perte de mobilité consiste surtout en un déficit
de I'extension. Le déficit de Aexion est pius rare. Une libération
des tendons par ténoarthrolyse peul étre effectuée dans un délai
minimum de six mois en Pabsence d'apparition de séquelles
ostéochondrales et devant un platean évolutif malgré une
rééducation ¢t un appureillage bien conduits | 1], Les pertes de
correction axiale entrainent souvent la persistance ¢’une
subluxation qui peut conduire, & plus ou moins long terme, &
Pupparition d’une arthrose. Pour O’'Rourke et al. ]24], seuls 83
12 % des cas sont symptomatiques. Le risque d’ostéonécrose
peut étre ici important, dépendant de la taille du fragment
ostéochondral.

L apport de greffons peut &tre ici nécessaire pour combler la
perte de substance articulaire et remodeler la surface articulaire,
Des greffes vascularisées cu non peuvent &tre utilisées. Pour
Afendras ot al. [20), les greffes ostéochondrales non vascula-
risées conduisent & une revascularisation ct 'os transplanté se
remodele & partir de la surface d’ostéotomie cn direction de 1'os
sous-chondral. Un affaiblissement temporaire de "os sous-
chondral se produit, par la résorption des ostéoclastes, eatrafnant
des fissures microscopiques ou méme un effondrement de
Iinterligne. Avec les greffes ostéochondrales vascularisées, 1a
revascularisation de la greffe est immédiate, la néerose osseuse et
le remmodelage uliérieur sont évités et peu ou pas de changements
arthrosigues sont & craindre. Les sites donneurs utilisés sont les
articulations interphalangiennes proximales ou métatarsopha-
langiennes [25] ou les articulations interphalangiennes distales
homodigitales oun hétérodigitales [261.

La particularité de notre cas résidait dans le fait qu'il associait
a la fois un arrachement osseux de la bandelette médianc de
I'extenseur {Seng 2a) et une fracture de la base de la phalange
moyenng avee un déplacement du fragment ostéochondral entre
le col de la phalange proximale et la plague palmaire. En suivant
les recommandations de la littérature, les particularités de notre
cas onl pu éire prises cn charge sans difficulié ;

¢ "abord en fendon split permettant une exposition adéguale
avec le relevement de la bandelette médiane de ’extenseur ;

» I'ostéosynthése par brochage de petite taille a permis de fixer
le fragment osiéochondral et insertion osseuse de Ia
bandelette niédiane, sans créer de trait de refend |

= I"immobilisation de I'IPP a é¢ obtenue par brochage oblique
d'arthrorise sans géner la réduction du fragment ostéochon-
dral. Un fixateur externe statique aurait été &galement un
choix intéressant, mais aurait encombré les doigts adjacents.

4. Conclusion

La fracture—luxation palmaire de Uarticulation IPP est
une 1ésion rarc. L'association avec une fracture de ia base de

la phalange moyenne avec un déplacement entre le col de la
phalange proximale et la plaque palmaire est exceptionnelle, Le
traitement chirargical soigneux par réduction et fixation des
différents fragments par des broches de Kirschner, associ€ i
Parthrorise de I"articulation pendant six semaines, a permis une
récupération fonctionnelle satisfaisante avec ln stabilit€
articulaire frontale et sagittale.
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