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Introduction :

Les  luxations palmaires de l’articulation interphalangienne proximale (IPP) associées à une 
fracture dorsale de la base de la deuxième phalange sont des traumatismes rares (38 cas 
rapportés dans la littérature). 

Il n’y a pas de consensus pour leur traitement. Cependant, les auteurs sont unanimes sur 
l’urgence du traitement approprié à apporter pour réduire le risque de séquelles, en 
particulier de subluxation chronique, d’arthrose, de raideur et de déformation en 
boutonnière lorsque la bandelette médiane est lésée.

Nous rapportons trois cas traités chirurgicalement et un cas orthopédiquement. 



Matériel et méthodes : 
Les patients avaient un âge moyen de 19,5 ans (de 19 à 21 ans).

Le traumatisme de l’IPP concernait l’annulaire dans 3 cas et l’auriculaire dans un cas. 

Le patient traité orthopédiquement ne présentait pas d’impaction articulaire, l’articulation 
était stable après réduction et testing sous anesthésie loco-régionale. Il a été immobilisé 
pendant 15 jours puis appareillé avec une attelle dynamique pendant encore 15 jours.

Radiographie après réduction sous ALR et testing. Immobilisation par attelle dorsale.

Radiographie initiale de fracture-luxation palmaire du 4ème doigt droit 



Pour deux patients, ont été utilisées une broche d’arthrorise et des mini ancres pour fixer la 
fracture dorsale.
Pour le 3ème cas opéré, une greffe osseuse et l’ostéosynthèse par une vis ont permis la 
cohésion de toute la base de P2 et la stabilisation du volet dorsal sur lequel s’insérait la 
bandelette médiane. 

L’immobilisation a été de 3 à 4 semaines, suivie de kinésithérapie. 

Traitement chirurgicale par broche d’arthrorise et mini-ancres pour fixer la 
bandelette médiane.

Radiographie initiale de fracture-luxation palmaire du 5ème doigt droit 

Radiographie post-op après greffe osseuse et ostéosynthèse par vis



Résultats :

A 3 ans de recul moyen, le contact pulpe-paume était obtenu, aucune douleur pour les 
activités de la vie quotidienne n’était exprimée. 

Tous les patients se considéraient guéris et étaient très satisfaits de leur prise en charge, il 
n’est pas survenu de déformation en boutonnière.

Radiographie de contrôle à 14 mois après traitement orthopédique



Discussion:
Seulement 38 cas de fracture-luxation palmaire de l’IPP associée à une fracture dorsale de la base de 
P2 chez des adultes ont été publiés. 

Les traitements entrepris et les résultats fonctionnels rapportés dans la littérature sont résumés dans 
le tableau suivant.

Etude Nombre de cas Traitement Testing IPP (ADM*) Suivi
Seno et al. 8 (5 évalués) Chirurgie :

broche ou vis
- 1 ADM complète, stable, indolore
- 2 ADM  85%, instabilité 10°, sensible
- 2 ADM < 70%, instabilité >20°, 
retentissement des douleurs sur les activités
de la vie quotidienne

94 mois de moyenne

Seno et al. 1 Orthopédique - ADM  85%, instabilité 10°, sensible 94 mois de moyenne
Rosensadt et al. 8 (5ème doigt)

3 (4ème doigt)
2 (3ème doigt)

Chirurgie : broche - ADM : -20 à 0 / 0° à 30 / 70° à 125°
- stable
- 1 cas de déformation en col de cygne

55 mois de moyenne
(de 8 à 176 mois)

Peimer et al. 2 (3ème doigt) Chirurgie : broche - ADM : -5 / 85°
- ADM : -15 / 80°

35 et 7 mois

Tekkis et al. 2 Chirurgie : vis - ADM : 9 / 104° 16 et 18 mois
Fukui et al. 1 (3ème doigt) Chirurgie : vis - ADM complète 12 mois
Spinner et Choi 1 (5ème doigt) Chirurgie : broche - ADM complète 10 mois
Imatami et al. 8 (5ème doigt) Chirurgie : broche - ADM : 0 à 15 °/ 65 à 80°

- stable, indolore
6 mois de moyenne
(de 4 à 12 mois)

Auquit-Auckbur
et al.

1 (3ème doigt) Chirurgie : broche - ADM : 0 / 20 / 70° 6 semaines

Komura and al. 1 (4ème doigt) Chirurgie : 
mini plaque crochet

- ADM : 0 / 100° 4 mois

*ADM = amplitude de mouvement



Pour le patient traité orthopédiquement, nous avons considéré sa fracture comme une 
avulsion isolée de la bandelette médiane. 

L'ostéosynthèse est nécessaire dans les cas où plus de 20% de la surface articulaire est 
concernée par un déplacement supérieur à 1 ou 2 mm.

Dans 2 cas, la réduction incomplète du fragment dorsal et la présence d'une impaction 
articulaire localisée ont nécessité un abord pour assurer la réduction et sa protection par 
une broche d’arthrorise.

Pour le troisième cas, le greffon osseux a permis de stabiliser la réduction de l'impaction 
articulaire. 

Discussion:



Arbre décisionnel pour la prise en charge de ce type de lésion.

Discussion:



Conclusion :
La fracture-luxation palmaire de l’articulation inter-phalangienne proximale des doigts est 
un traumatisme rare. 

Le traitement orthopédique présente un intérêt certain dans ces cas associant une fracture 
dorsale de la base de P2 si, lors du testing sous anesthésie, la réduction est obtenue et 
l’articulation est stable. Dans ce cas la lésion peut être traitée comme un arrachement isolé 
de la bandelette médiane. 

Le traitement chirurgical peut être réservé aux patients dont l’observance peut être 
insatisfaisante, ou dans les cas avec des fragments importants ou très déplacés de la base 
de la deuxième phalange ou avec une impaction articulaire associée. 

Dans tous les cas, une rééducation précoce est nécessaire pour lutter contre 
l’enraidissement.
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