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Résumé	
Les	fractures	de	phalanges	peuvent	survenir	à	toute	âge,	souvent	négligées	et	considérées	comme	des	lésions	minimes	
par	les	patients,	peuvent	être	responsables	de	raideur	articulaire	altérant	la	fonction	des	doigts,	leur	traitement	dépend	
du	 degré	 d’instabilité	 et	 des	 lésion	 associées.	 L’objectif	 de	 notre	 étude	 est	 d’évaluer	 les	 résultats	 fonctionnels	 des	
fractures	phalangiennes	de	la	main	traité	par	embrochage.	Étude	rétrospective	sur	une	période	de	3	ans	(2020	-	2023)	
des	cas	colligés	au	service	de	traumatologie-orthopédie	aile	4	au	CHU	IBN	ROCHD	incluant	54	patients.		L’embrochage	
est	une	simple	technique,	économique,	offre	une	stabilité	satisfaisante	pour	les	fractures	phalangiennes	déplacées,	ce	
qui	permet	au	patient	de	démarrer	une	rééducation	précoce	avec	des	résultats	cliniques	satisfaisants.	

1. Introduction	:	
Les	fractures	des	phalanges	peuvent	survenir	à	tout	âge.	Souvent	négligées	et	considérées	comme	des	lésions	mineures	
par	les	patients	[1],	elles	peuvent	néanmoins	entraîner	une	raideur	articulaire	qui	altère	la	fonction	des	doigts.	Leur	
traitement	 dépend	 du	 degré	 d’instabilité	 et	 des	 lésions	 associées.	 Le	 brochage	 est	 une	 technique	 rapide	 et	 stable,	
permettant	de	commencer	une	rééducation	précoce	afin	d’éviter	la	raideur.	

2. Patients	et	méthodes	:	
Étude	rétrospective	sur	une	période	de	3	ans	(2020	-	2023)	des	cas	colligés	au	service	de	traumatologie-orthopédie	aile	
4	au	CHU	IBN	ROCHD	incluant	54	patients,	avec	un	âge	moyen	de	26	ans	prédominance	masculine.		

Les	dossiers	médicaux	ont	été	analyse	en	utilisant	une	fiche	d’exploitation	incluant	les	patient	opéré	pour	fracture	ferme	
ou	 ouverte	 avec	 ou	 sans	 lésions	 associe	 traite	 par	 brochage	 en	 analysant	 les	 donnée	 clinique,	 radiologique	 pré	
opératoire	et	fonctionnel	en	post	opératoire.	

	

3. Résultats	:	
Le	 délai	moyen	 d'admission	 est	 de	 3	 heures.	 Les	 principales	 causes	 sont	 les	 agressions	 et	 les	 accidents	 de	 travail,	
touchant	principalement	les	travailleurs	manuels.	Avec	une	forte	prévalence	de	fractures	ouvertes.	
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Figure	1	:	fracture	ouverte	de	P1D5	avec	section	du	fléchisseur	superficiel	et	profond.	

La	fracture	de	p1	du	5emen	doigt	est	la	localisation	la	plus	fréquente,	avec	prédominance	des	fracture	extra	articulaire.	

	

Figure	2	:	évolution	d’une	fracture	articulaire	complexe	de	la	base	de	P1D5	

les	lésions	associée		sont	retrouve	chez	38	patients	a	type	d’ouverture	cutanée	et	section	de	l’appareil	extenseur	sont	
les	plus	fréquente,	le	délai	de	rééducation	varie	en	fonction	de	type	et	de	la	localisation	de	la	fracture	et	des	lésions	
associé.	La	majorité	de	nos	patient	on	démarrée	la	rééducation	å	3	semaine.	
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Figure	3	:	les	différentes	lésions	associées	aux	fractures	des	phalanges	

La	 flexion	 active	 moyenne	 de	 la	 métacarpo-phalangienne	 entre	 70	 ET	 90	 chez	 la	 majorité	 de	 nos	 patient,	 l’inter-
phalangienne	proximal	et	distal	entre	90	et	110		

Le	résultat	fonctionnel	est	excellent	chez	62%,	on	se	basant	sur	la	mesure	des	amplitudes	total.	

La	raideur	est	la	complication	la	plus	fréquente	dans	notre	étude	suivie	de	l’infection	et	la	nécrose	digital	chez	2	patients.	

	

Figure	4	:	les	complications	des	fractures	de	phalanges.	[A	:	raideur	de	l’IPD	D4],	[B	:	infection	superficiel].	

	

4. Discussion	:	
Les	fractures	des	phalanges	sont	généralement	considérées	comme	instables	[2].	Toutefois,	il	n'existe	pas	de	consensus	
clair	sur	leur	prise	en	charge.	Pour	les	fractures	non	déplacées,	un	traitement	orthopédique	peut	être	envisagé	[3,4].	En	
revanche,	 pour	 les	 fractures	déplacées,	 plusieurs	 options	 sont	possibles	 :	 une	 réduction	 à	 foyer	 fermé	 suivie	d’une	
stabilisation	par	brochage	sous	contrôle	 radioscopique	 [5],	ou	une	 réduction	chirurgicale	avec	ostéosynthèse	après	
abord	direct	de	la	fracture.	
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Quelle	 que	 soit	 l’approche	 thérapeutique	 retenue,	 une	mobilisation	précoce	de	 toutes	 les	 articulations	digitales	 est	
préconisée.	 Cependant,	 les	 résultats	mitigés	 des	 ostéosynthèses	 à	 ciel	 ouvert	 [6,7]	 ont	 progressivement	 conduit	 à	
privilégier	le	brochage	en	X,	qui	permet	à	la	fois	une	réduction	efficace	et	un	bon	résultat	fonctionnel	[8–9].	Dans	notre	
expérience,	le	brochage	en	X	se	distingue	par	une	stabilité	optimale,	favorisant	une	rééducation	précoce	et	s’intégrant	
ainsi	dans	une	prise	en	charge	immédiate	des	traumatismes	de	la	main.	

	Une	étude	menée	par	Lu	et	al.	[10]	sur	le	traitement	des	fractures	de	phalanges	avec	un	troisième	fragment	a	démontré	
que,	le	brochage	en	utilisant	quatre	broches	offrait	la	stabilité	la	plus	optimale	après	la	plaque	vissée[11].	D'un	point	de	
vue	statistique,	aucune	différence	n'a	été	observée	concernant	 la	résistance	en	compression	et	en	torsion	entre	une	
plaque	à	six	vis	et	un	brochage	à	quatre	broches,	à	l'exception	des	tests	de	rigidité	en	flexion.	

Les	plaques	vissées	ont	montré	la	meilleure	rigidité	en	flexion	et	en	compression,	tandis	que	le	fixateur	externe	et	les	
broches	présentaient	des	propriétés	mécaniques	similaires.	L’étude	de	Viegas	et	al.,	qui	a	comparé	la	résistance	des	
montages	par	broches	de	Kirschner	pour	des	fractures	transversales	et	obliques	des	phalanges,	a	trouvé	que	l’utilisation	
de	quatre	broches	dans	les	fractures	transversales	et	de	trois	broches	obliques	dans	les	fractures	obliques	offrait	 la	
meilleure	 résistance	 [12].	 La	 stabilité	 de	 ces	montages	 semble	 être	 due	 à	 la	 prise	 des	 broches	 dans	 des	 corticales	
épaisses,	particulièrement	au	niveau	diaphysaire	[13].	

Les	fractures	ouvertes	nécessitent	une	attention	particulière	.	Ces	lésions	exigent	souvent	un	lavage	opératoire	précoce	
suivi	d'une	fixation	avec	des	broches	,	des	plaques,	des	mini-vis,	des	vis	à	pas	variable,	des	fils	de	cerclage	ou	une	fixation	
externe.	 Les	 patients	 présentant	 des	 fractures	 de	 la	 phalange	 avec	 des	 déficits	 importants	 de	 l'enveloppe	 cutanée	
nécessitent	 généralement	 une	 reconstruction	 des	 tissus	 mous	 et	 une	 stabilisation	 de	 la	 fracture,	 suivies	 de	 la	
restauration	de	la	substance	tendineuse	perdue.	Les	lésions	os,	tendons	et	nerfs	sont	associées	à	des	résultats	moins	
bons	que	ceux	observés	dans	les	fractures	fermées	[14].	

Les	fractures	des	phalanges	peuvent	être	compliquées	par	des	déformations	dues	à	l'absence	de	traitement,	des	raideurs	
causées	par	un	traitement	excessif,	et	des	déformations	et	raideurs	résultant	d'un	mauvais	traitement.	La	raideur	est	la	
complication	 la	 plus	 courante	 des	 fractures	 des	 phalanges	 est	 principalement	 liée	 à	 la	 gravité	 initiale	 de	 la	 lésions	
[15,16].	Les	fractures	ouvertes	simples	accompagnées	de	lacérations	cutanées	présentent	un	risque	légèrement	plus	
élevé	de	raideur	que	leurs	homologues	fermées	de	configuration	comparable,	mais	les	lésions	complexes	et	le	délai	de	
traitement	augmentent	considérablement	ce	risque.	Les	fractures	comminutives	sont	intrinsèquement	instables,	sont	
souvent	associées	à	des	écrasements,	des	plaies,	ainsi	qu’à	des	lésions	tendineuses,	nerveuses	et	vasculaires,		présentent	
un	risque	plus	élevé	de	raideur	que	les	fractures	simples.	Les	articulations	inter	phalangiennes	proximales	des	doigts	
sont	particulièrement	 sensibles	 à	 la	 raideur[17].	 La	 réduction	ouverte	 et	 la	 fixation	 interne	des	 fractures,	 bien	que	
parfois	 essentielles,	 peuvent	 augmenter	 le	 risque	 de	 pseudarthrose	 ou	 de	 raideur	 digitale[18,19].	 Deux	 rapports	
contemporains	ont	indiqué	que	la	fixation	par	plaque	des	fractures	diaphysaires	conduit	à	une	dévascularisation	des	
fragments	et	à	une	guérison	retardée[20].	Les	fractures	transversales	peuvent	présenter	un	risque	plus	élevé	de	ces	
complications	que	d’autres	configurations	en	raison	de	 la	petite	surface	de	 la	 fracture.	Le	volume	de	 la	plaque	peut	
contribuer	à	la	raideur,	notamment	lorsque	la	plaque	est	appliquée	à	proximité	d’une	articulation[21,22].	

Le	brochage	des	fracture	de	phalanges		présente	plusieurs	avantages	:	

- Traitement	a	foyer	fermer	sous	contrôle	scopique.	

- Ne	pas	aggraver	les	lésions	des	partie	molle	en	cas	de	fracture	ouverte.		

- Simple	et	rapide		

- Matériel	utiliser	peu	couteux	et	disponible.		

- Montage	stable	en	cas	de	fracture	simple	permettant	une	rééducation	précoces.		
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5. Conclusion:	
Le	 brochage	 percutané	 des	 phalanges	 	 simple,	 économique	 et	 fournit	 une	 stabilité	 satisfaisante	 pour	 les	 fractures	
instables,	avec	des	résultats	cliniques	prometteurs	concernant	la	mobilité	des	articulations	MP,	IPPet	IPD.	Toutefois,	il	
est	essentiel	de	viser	une	réduction	adéquate	dans	les	plans	frontal	et	coronal.	
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