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1.	Introduction	

	 Le	mot	métacarpe	vient	du	grec	ancien	μετακάρπιον,	constitué	de	μετά	(metá)	que	l’on	

peut	traduire	par	«	au	milieu,	par	derrière	»	et	de	καρπός	(karpos)	que	l’on	peut	traduire	«	par	

poignet	».	 Elément	 constitutif	 de	 la	 main,	 le	 métacarpe	 fait	 suite	 au	 carpe,	 et	 précède	 les	

phalanges.	Le	métacarpe	est	constitué	de	5	os	métacarpiens.	

	 Au	XIVème	siècle,	Henri	de	Mondeville,	chirurgien	érudit	de	Philippe	IV	le	Bel,	et	de	Louis	

X	 le	Hutin,	 rois	de	France,	décrit	 le	métacarpe	comme	 le	«	Peigne	de	la	main	»	[de	Mondeville]	

sur	lequel	se	positionnent	les	muscles,	tendons,	vaisseaux	et	nerfs	de	la	main.		

	 Jusqu’au	 XXème	 siècle,	 les	 fractures	 des	 métacarpiens	 étaient	 traitées	 de	 façon	

conservative.	 C’est	 le	 chirurgien	 orthopédiste	 belge	 Albin	 Lambotte,	 qui	 a	 popularisé	

l’ostéosynthèse	 des	 fractures	 de	 la	 main,	 après	 avoir	 réalisé,	 dès	 1908,	 l’ostéosynthèse	 de	

fractures	ouvertes	du	fémur	par	plaque	[Merle].	Encore	aujourd’hui,	le	traitement	des	fractures	

des	métacarpiens	est	 le	plus	souvent	conservateur	 [Stern].Mais,	 la	miniaturisation	du	matériel	

d’ostéosynthèse	 (miniplaque	 et	 minivis,	 Medartis®)	 a	 permis	 d’être	 plus	 offensif	 dans	 les	

indications	chirurgicales	[Stern].	

	 Après	quelques	 rappels	biomécaniques,	nous	expliciterons	 les	différentes	méthodes	de	

traitement	des	fractures	des	métacarpiens,	puis	nous	comparerons	le	traitement	chirurgical	des	

fractures	 transversales	 et	 obliques	 courtes	 de	 la	 diaphyse	 du	 cinquième	 métacarpien	 par	 2	

techniques	 de	 brochage	 centromédullaire	:	 une	 broche	 antérograde	 (technique	 de	 référence)	

versus	 un	 double	 brochage	 antérograde	 et	 rétrograde	 (reliées	 par	 connecteurs	 de	 type	

MétaHUS®).	
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2.	Les	fractures	des	métacarpiens	des	doigts	longs	

Devant	l’incidence	élevée	de	ces	fractures,	nous	décrirons	de	la	physiopathologie	et	des	

pièges	de	l’examen	clinique	et	radiologique.	

		

	 2.1	Epidémiologie	

	 Les	fractures	des	métacarpiens	et	des	phalanges	sont	les	fractures	les	plus	fréquentes	du	

membre	supérieur	[Court-Brown,	Stern].	Parmi	celles-ci	la	fracture	du	5ème	métacarpien	reste	la	

plus	 fréquente	 [Dye,	Stern].	L’incidence	a	été	estimée	à	130	cas	de	 fractures	des	métacarpiens	

pour	 une	 population	 de	 100	 000	 personnes,	 et	 est	 plus	 importante	 chez	 les	 hommes	 (85%),	

jeunes	 et	 actifs,	 avec	 un	 pic	 entre	 15	 et	 40	 ans,	 et	 une	moyenne	 d’âge	 de	 29,9	 ans	 [Ng].	 Les	

conséquences	socio-économiques	du	traitement	et	des	complications	en	sont	non	négligeables.	

A	titre	d’exemple,	aux	Etats-Unis,	 le	nombre	de	jours	d’arrêt	de	travail	est	estimé	à	16	millions	

de	jours	et	le	coût	du	traitement	et	de	la	perte	de	revenus	excèderait	10	billions	de	dollars	[Dye,	

de	Jonge].		

	

	 2.2	Anatomie	

	 Le	 métacarpe,	 composé	 de	 5	 rayons,	 constitue	 le	 squelette	 de	 la	 paume	 de	 la	 main.	

L’anatomie	et	la	fonction	du	premier	métacarpien	sont	spécifiques	et	ne	seront	pas	développés	

dans	ce	travail.	Chaque	métacarpien	des	doigts	longs	est	constitué	d’une	base	épaisse	et	cuboïde,	

d’un	 corps	 prismatique	 à	 base	 dorsale	 et	 d’une	 tête	 renflée,	 articulaire.	 En	 proximal,	 ils	

s’articulent	avec	le	carpe	(formé	de	2	rangés	de	4	os	:	scaphoïde,	lunatum,	triquetrum,	pisiforme	

en	proximal,	et	trapèze,	trapézoïde,	capitatum,	hamatum	en	distal).	On	dénombre	4	articulations	

carpo-métacarpiennes	de	type	complexe	car	composées	de	multiples	facettes	planes,	formant	un	

interligne	crénelé.	Ainsi,	le	trapèze	s’articule	avec	le	2ème	métacarpien,	le	trapézoïde	avec	le	2ème	

métacarpien,	le	capitatum	avec	le	2ème,	3ème	et	4ème	métacarpien	et	l’hamatum	avec	le	4ème	et	5ème	

métacarpien.	 On	 dénombre	 en	 plus	 3	 articulations	 intermétacarpiennes,	 de	 type	 plane	:	 la	
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première	entre	le	2ème	et	le	3ème	métacarpien,	la	deuxième	entre	le	3ème	et	le	4ème	métacarpien,	et	

la	 troisième	 entre	 le	 4ème	 et	 le	 5ème	métacarpien.	 Ces	 7	 articulations	 carpo-métacarpiennes	 et	

intermétacarpiennes	 communiquent	 entre	 elles	 du	 2ème	 au	 5ème	 rayon	 digital	 et	 forment	 une	

seule	cavité	articulaire.	Ces	articulations	sont	stabilisées	au	niveau	de	la	capsule	par	4	ligaments	

carpo-métacarpiens	 palmaires,	 6	 ligaments	 carpo-métacarpiens	 dorsaux,	 3	 ligaments	

métacarpiens	 palmaires,	 3	 ligaments	 métacarpiens	 dorsaux	 et	 3	 ligaments	 métacarpiens	

interosseux,	 en	 profondeur.	 Ces	 ligaments	 sont	 renforcés	 par	 un	 ligament	 extracapsulaire,	 le	

ligament	métacarpien	transverse	profond	qui	forme	une	bandelette	fibreuse	entre	les	têtes	des	

métacarpiens	(Figure	1).		

	

	

Figure	1	:	Les	ligaments	métacarpiens.	

Netter	FH.	Poignet	et	main.	In	:	Atlas	d’anatomie	humaine.	3ème	ed	:	Paris	:	Masson	;2004:438	

	

En	distal,	les	métacarpiens	se	prolongent	avec	les	phalanges	(proximales,	intermédiaires	

et	distales)	pour	former	les	chaînes	digitales.	Les	articulations	métacarpo-phalangiennes	sont	de	

type	 ellipsoïdes	 et	 sont	 chacune	 stabilisées	 par	 un	 ligament	 collatéral	 ulnaire,	 un	 ligament	

collatéral	 radial	et	un	 ligament	palmaire.	Ces	articulations	autorisent	2	degrés	de	 liberté,	 avec	

dans	 le	 plan	 sagittal,	 une	 flexion	 active	 à	 90°,	 passive	 à	 140°,	 et	 une	 extension	 active	 à	 30°,	
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passive	à	80°,	et	dans	le	plan	frontal,	une	abduction	et	une	adduction	à	30°	par	rapport	à	 l’axe	

fonctionnel	 de	 la	 main	 représenté	 par	 le	 3ème	 rayon	 digital.	 En	 combinant	 successivement	 la	

flexion,	 l’abduction,	 l’extension	 et	 l’adduction,	 chaque	 doigt	 décrit	 un	 cône	 de	 révolution,	 la	

circumduction	[Le	Minor].	

En	 flexion,	extension,	 inclinaison	radiale	et	ulnaire,	 carpe	et	métacarpe	 forment	un	bloc	 rigide	

par	 l’action	 musculaire.	 Parmi	 les	 muscles	 moteurs	 du	 poignet,	 on	 distingue	 en	 palmaire	 un	

muscle	fléchisseur	et	abducteur,	le	muscle	fléchisseur	radial	du	carpe	qui	s’insère	sur	les	bases	

des	 2ème	 et	 3ème	 métacarpiens,	 et	 un	 muscle	 fléchisseur	 et	 adducteur,	 le	 muscle	 fléchisseur	

ulnaire	du	carpe	qui	s’insère	sur	la	base	du	5ème	métacarpien.	On	distingue	en	dorsal	des	muscles	

extenseurs	et	abducteurs,	le	muscle	long	extenseur	radial	du	carpe	s’insérant	sur	la	base	du	2ème	

métacarpien,	 et	 le	 muscle	 court	 extenseur	 radial	 du	 carpe	 s’insérant	 sur	 la	 base	 du	 3ème	

métacarpien,	 et	 un	 muscle	 extenseur	 et	 adducteur,	 le	 muscle	 extenseur	 ulnaire	 du	 carpe	

s’insérant	sur	la	base	du	5ème	métacarpien.	Les	métacarpiens	participent	également	à	la	mobilité	

des	doigts	par	l’action	de	muscles	intrinsèques	à	la	main	:	les	muscles	interosseux	palmaires	et	

dorsaux,	 et	 les	 muscles	 lombricaux.	 Les	 muscles	 interosseux	 palmaires	 sont	 unipennés	 et	 au	

nombre	 de	 4	;	 les	 2	 premiers	 s’insèrent	 respectivement	 sur	 les	 faces	 ulnaires	 des	 2	 premiers	

métacarpiens,	 et	 les	 2	 derniers	 sur	 les	 faces	 radiales	 des	 4ème	 et	 5ème	 métacarpiens	

respectivement.	Les	4	muscles	interosseux	dorsaux	sont	bipennés	et	s’insèrent	de	part	et	d’autre	

de	 chaque	 espace	 intermétacarpien.	 Les	 insertions	 des	 4	 muscles	 lombricaux	 sont	 purement	

tendineuses	:	 sur	 le	 tendon	 fléchisseur	commun	profond	des	doigts	et	sur	 le	 tendon	extenseur	

commun	 des	 doigts	 en	 distal	 pour	 chacun.	 Ils	 participent	 avec	 les	 8	muscles	 interosseux	 à	 la	

flexion	 au	 niveau	 des	 articulations	 métacarpo-phalangiennes,	 à	 l’extension	 au	 niveau	 des	

articulations	interphalangiennes,	au	rapprochement	des	doigts	avec	les	interosseux	palmaires	et	

à	 l’écartement	des	doigts	avec	 les	 interosseux	dorsaux	[Le	Minor,	Netter].	Ainsi,	 lorsqu’ils	sont	

en	fonction,	aucun	des	ces	muscles	en	forme	de	ver	n’est	solitaire	[Gerthoffert]	(Figure	2).	
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Figure	2	:	Les	muscles	interosseux	et	lombricaux.	

Rouvière	H.,	Delmas	A.	Muscles	du	membre	supérieur.	In	:	Anatomie	humaine.	12ème	ed	:	Paris	:	Masson	;1990(3):86-142	

	

Les	métacarpiens	 présentent	 une	 incurvation	 antérieure,	 de	même	 que	 les	 phalanges.	

L’ensemble	participe	à	la	formation	des	3	arches	de	la	main	:	l’arche	longitudinale	centrée	sur	le	

3ème	 métacarpien,	 une	 arche	 transversale	 proximale	 au	 niveau	 du	 carpe	 et	 une	 arche	

transversale	 distale	 au	 niveau	 des	 articulations	 métacarpo-phalangiennes	 (Figure	 3).	 Ces	 3	

arches,	à	concavité	palmaire,	confèrent	à	la	main	une	forme	de	cupule	favorisant	la	préhension.		

	

Figure	3:	Les	3	arches	à	concavité	palmaire	de	la	main.	

Bellemère P, Chaise F, Gaisne E, Loubersac T, Poirier P. Fractures des phalanges et des métacarpiens. EMC. 2002;44:368-
400.	

	

Les	2ème	et	3ème	métacarpiens	sont	fixes	;	ils	tolèrent	peu	de	déformations,	tandis	que	les	

4ème	et	5ème	métacarpiens	sont	plus	mobiles	[Ford].	

En	extension,	et	dans	le	plan	frontal,	les	doigts	longs	sont	parallèles.	(Figure	4)	
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Figure	4:	En	extension,	les	doigts	longs	sont	parallèles.	

Photos	issues	des	données	du	service.	

	

En	 flexion,	 les	 doigts	 longs	 ne	 sont	 pas	 parallèles	 et	 convergent	 vers	 le	 tubercule	

antérieur	 du	 scaphoïde	 (Figure	 5).	 La	 force	 de	 la	 poigne	 est	 préservée	 si	 les	 3	 arches	 sont	

restaurées	[Le	Minor,	Merle].	

	

Figure	5:	Lorsque	les	doigts	sont	fléchis,	ils	convergent	vers	le	scaphoïde.	

Photos	issues	des	données	du	service.	
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	 2.3	Physiopathologie	des	fractures	des	métacarpiens	

	 Les	fractures	des	métacarpiens	sont	causées	par	un	choc	direct	à	l’apex	du	métacarpien,	

par	 chute,	 ou	 par	 un	 mécanisme	 en	 torsion	 [de	 Jonge].	 La	 déformation	 qui	 en	 résulte	 est	

généralement	dans	un	plan	sagittal	:	on	observe	une	bascule	antérieure	du	fragment	distal	par	

l’action	des	muscles	fléchisseurs	et	des	muscles	interosseux,	associée	à	une	ouverture	dorsale	du	

foyer	de	fracture	[Meals,	Merle]	(Figure	6).	

	

Figure	6	:	Déformation	dans	le	plan	sagittal	des	fractures	des	métacarpiens.	

	 	 	 A	:	Tendon	extenseur.	

	 	 	 B	:	Muscle	interosseux.	

	 	 	 C	:	Muscle	lombrical.	

	 	 	 D	:	Tendons	fléchisseurs.	

	 Merle	M,	Voche	P.	Fractures	des	métacarpiens	et	des	phalanges.	In	:	Merle	M,	Dautel	G.	La	main	traumatique.	
3rd	ed.	Issy-les-Moulineaux	:	Elsevier	Masson.	2010(1):77-105.	

	

	 	Une	bascule	antérieure	de	20°	à	45°	est	tolérable	sur	le	plan	fonctionnel	pour	le	4ème	et	

5ème	 métacarpiens,	 car	 ceux-ci,	 mobiles,	 peuvent	 compenser	 la	 déformation.	 Au	 contraire,	 les	

2ème	et	3ème	métacarpiens,	fixes,	ne	peuvent	tolérer	un	déplacement	supérieur	à	15°.	[Stern).		

	 Les	 interosseux,	 en	 se	 contractant,	 entrainent	 également	 un	 accourcissement	 des	

métacarpiens	 surtout	 pour	 les	 fractures	 diaphysaires	 obliques	 longues	 et	 spiroïdes	 des	

métacarpiens.	Un	accourcissement	du	métacarpien	 inférieur	à	5mm	reste	 tolérable	sur	 le	plan	

fonctionnel	pour	la	majorité	des	auteurs	[MacDonald].	En	effet,	le	déficit	d’extension	engendrée	

est	 compensé	 par	 l’hyperextension	 des	 métacarpo-phalangiennes	 [Strauch].	 Mais	

l’accourcissement	peut	être	 inesthétique	par	recul	de	la	tête	du	métacarpien	lorsque	le	patient	

ferme	 le	poing.	A	 l’extrême,	un	accourcissement	de	plus	de	10mm	entraine	une	diminution	de	

force	de	plus	de	55%	[Meunier].		
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	 Enfin,	 une	 rotation	 axiale	 est	 également	 induite	 par	 les	muscles	 interosseux	;	 ainsi	 au	

niveau	des	2ème	et	3ème	métacarpiens,	on	observera	une	rotation	ulnaire,	tandis	qu’au	niveau	des	

4ème	 et	 5ème	 métacarpiens,	 une	 rotation	 radiale	 sera	 observée.	 Le	 délai	 de	 consolidation	 est	

classiquement	de	3	à	6	semaines	pour	les	fractures	des	métacarpiens	[Merle].	

	

		 2.4	Examen	radio-clinique	

	

La	 déformation	 en	 rotation	 après	 fracture	 d’un	 métacarpien	 peut	 passer	 inaperçue	

lorsque	les	doigts	sont	étendus.	Il	est	donc	important	lors	de	l’examen	clinique	de	ces	fractures,	

de	 fléchir	 les	 doigts	 du	 patient	 pour	 apprécier	 (ou	 non)	 le	 chevauchement	 du	 rayon	 digital	

fracturé	 avec	 son	 voisin,	 synonyme	 de	 déformation	 en	 rotation.	 Or	 le	 trouble	 rotatoire	 est	

souvent	peu	tolérable.	Ainsi,	une	rotation	de	5°	du	métacarpien	entraine	un	déplacement	digital	

de	15mm	du	rayon	digital	[Bellemère]	(Figure	7).	

	

Figure	7:Chevauchement	du	5e	doigt	lors	d’une	fracture	du	5e	métacarpien.	

Photos	issues	des	données	du	service.	

	

	 L’examen	clinique	sera	complété	par	un	bilan	radiographique	:	une	incidence	de	face	et	

de	 profil	 de	 la	 main.	 Généralement	 sur	 le	 cliché	 de	 profil,	 pour	 dégager	 les	 superpositions	

osseuses,	 des	 incidences	 obliques	 de	 30°	 de	 pronation	 (métacarpiens	 radiaux)	 à	 30°	 de	
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supination	 (métacarpiens	 ulnaires)	 sont	 réalisées.	 Cependant,	 ces	 incidences	 obliques	 sont	

source	d’erreurs	pour	 le	calcul	de	 l’angle	de	bascule	antérieure	d’une	fracture	de	métacarpien.	

Un	cliché	en	profil	strict	de	la	main	permet	d’en	réduire	les	biais	[Haughton].	C’est	ce	que	nous	

appliquons	dans	 le	 service	 de	 chirurgie	 de	 la	main	des	Hôpitaux	Universitaires	 de	 Strasbourg	

depuis	une	dizaine	d’années	(Figure	8).	

	

Figure	8	:	Radiographies	d’une	fracture	transversale	du	5ème	métacarpien.	

A. Vue	de	face.	
B. Vue	de	profil	oblique.	
C. Vue	de	profil	strict.	

Photos	issues	des	données	du	service.	

	

	 Une	 autre	 incidence,	 initialement	 décrite	 pour	 les	 lésions	 érosives	 de	 la	 tête	 des	

métacarpiens	 engendrées	par	 la	polyarthrite	 rhumatoïdes,	 celle	de	Brewerton,	 a	 été	proposée	

pour	 les	 fractures	des	métacarpo-phalangiennes	 et	 celles	du	 col	 des	4ème	 et	 5ème	métacarpiens	

[Merle,	 Brewerton].	 Cette	 incidence	 place	 les	 articulations	métacarpo-phalangiennes	 à	 65°	 de	

flexion	et	le	rayon	radiographique	est	incliné	à	15°	sur	le	versant	ulnaire	de	la	main.	(Figure	9)	
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Figure	9:	Incidence	de	Brewerton.	

Merle	M,	Voche	P.	Fractures	des	métacarpiens	et	des	phalanges.	In	:	Merle	M,	Dautel	G.	La	main	traumatique.	3rd	ed.	Issy-
les-Moulineaux	:	Elsevier	Masson.	2010(1):77-105.	

	

	 Ainsi,	toutes	ces	déformations	sont	à	rechercher	lors	d’une	fracture	de	métacarpien	par	

l’examen	clinique	(accourcissement,	rotation)	et	par	l’examen	radiographique	(accourcissement,	

angulation).	 Bien	 qu’elles	 soient	 souvent	 associées,	 ces	 déformations	 sont	 plus	 ou	 moins	

importantes	selon	le	type	et	la	localisation	de	la	fracture	sur	le	métacarpien.	

	

	 2.5	Types	de	fractures	

	 Selon	 leur	 trait	 et	 leur	 localisation,	 on	 distingue	 schématiquement	:	 les	 fractures	

métaphysaires	proximales	ou	fracture	de	la	base	des	métacarpiens,	les	fractures	métaphysaires	

distales	ou	fracture	du	col,	 les	 fractures	diaphysaires	à	trait	 transversal,	oblique	court	ou	 long,	

ou	 spiroïde,	 les	 fractures	 épiphysaires	 ou	 de	 la	 tête	 des	 métacarpiens,	 et	 les	 fractures	

comminutives	épiphysaires,	métaphysaires	ou	diaphysaires.		

	 Les	 fractures	 des	 têtes	 des	 métacarpiens	 sont	 intra-articulaires	 et	 rares.	 Elles	 sont	

causées	par	des	traumatismes	directs	et	par	écrasement.	Le	2ème	métacarpien	est	le	plus	souvent	

touché.	Ces	 fractures	nécessitent	dans	 la	plupart	des	cas	une	réduction	et	une	ostéosynthèse	à	

ciel	ouvert	par	vis	sans	tête.	L’ostéosynthèse	par	broches	de	Kirschner	y	est	peu	adaptée	car	le	

montage	 est	 moins	 rigide,	 retardant	 la	 mobilisation	 post-opératoire.	 De	 plus,	 les	 broches	

peuvent	migrer	et	entrainer	des	dommages	cartilagineux	au	niveau	de	l’articulation	métacarpo-
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phalangienne,	source	d’arthrose	précoce.	Lors	de	l’ostéosynthèse,	il	est	intéressant	de	respecter	

les	 attaches	 fibreuses	 du	 fragment	 fracturé	 de	 manière	 à	 conserver	 la	 vascularisation	 de	 ce	

dernier.	Lorsque	la	fracture	est	comminutive	et	intéresse	plus	de	25%	de	la	surface	articulaire,	

un	traitement	conservateur	a	été	proposé	:	une	immobilisation	courte	de	2	semaines	suivi	d’une	

mobilisation	libre	«	agressive	»,	de	manière	à	remodeler	les	surfaces	articulaires	[Stern].	Et	dans	

des	cas	de	comminution	très	importante,	l’arthroplastie	reste	une	option	intéressante.	

	 Les	 fractures	du	 col	 sont	 les	 fractures	des	métacarpiens	 les	plus	 fréquentes.	Elles	 sont	

dans	la	majorité	des	cas	secondaire	à	un	traumatisme	direct	axiale	contre	une	surface	plane,	de	

type	coup	de	poing.	Celles	du	5ème	métacarpien	sont	plus	communément	appelées	«	fracture	du	

boxeur	»,	bien	qu’elles	soient	rares	chez	 les	boxeurs	professionnels.	Les	 fractures	peuvent	être	

compliquées	d’ouvertures	cutanées,	notamment	par	morsures	humaines	lors	de	bagarres	entre	

individus,	 et	 sont	 à	 risque	 d’infections.	 Du	 fait	 d’une	 mobilité	 plus	 importante	 du	 5ème	

métacarpien,	 ce	 dernier	 n’étant	 attaché	 qu’au	 niveau	 de	 son	 bord	 ulnaire	 aux	 autres	

métacarpiens,	 les	 déformations	 y	 sont	 plus	 importantes.	 Une	 bascule	 antérieure	 est	 tolérable	

jusqu’à	30°-40°	par	compensation	au	niveau	de	 l’articulation	carpo-métacarpienne	;	au	delà	de	

40°,	 la	 bascule	 antérieure	 de	 la	 tête	 entraine	 un	 raccourcissement	 des	 ligaments	 collatéraux	

ulnaire	 et	 radial	 au	 niveau	 des	 articulations	 métacarpo-phalangiennes	 et	 ainsi	 un	 déficit	

d’extension	de	la	première	phalange.	Cependant,	certains	auteurs,	tolèrent	des	déplacements	de	

plus	de	70°	pour	 les	 fractures	du	 col	 du	5ème	métacarpien	 sans	 conséquences	 fonctionnelles	a	

priori	 [Stern].	 Les	 fractures	 du	 col	 des	métacarpiens	 sont	 dans	 la	majorité	 des	 cas	 traitées	 de	

manière	conservative.	

		 Les	 fractures	 diaphysaire,	 comme	 celles	 du	 col,	 ne	 tolèrent	 pas	 la	 rotation.	Un	 trait	 de	

fracture	diaphysaire	transversal	ou	oblique	court	est	instable	et	engendrera	surtout	une	bascule	

antérieure.	Comme	pour	les	fractures	du	col,	une	bascule	est	tolérable	jusqu’à	30°-40°.	Un	trait	

de	fracture	oblique	long	ou	spiroïde	entraine	un	accourcissement	du	métacarpien	et	des	muscles	

interosseux.	 Selon	 les	 auteurs,	 l’accourcissement	 est	 tolérable	 jusqu’à	 5mm	 [Bellemère].	

Lorsqu’un	 seul	 métacarpien	 est	 fracturé,	 l’accourcissement	 est	 moindre	 grâce	 au	 ligament	
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métacarpien	 transverse	 profond	 qui	 le	 solidarise	 aux	 autres	 métacarpiens.	 Un	 traitement	

conservateur	 est	 souvent	 préconisé.	 Lorsque	 les	 fractures	 sont	 multiples,	 le	 déplacement	 est	

plus	important	et	par	là-même	les	fractures	deviennent	instables	[Bellemère,	Stern].	Cependant,	

dans	leur	série	de	42	patients	et	54	fractures	de	la	diaphyse	des	métacarpiens,	Al-Quattan	et	al.	

ont	traités	de	manière	conservative	des	fractures	diaphysaires	isolées	ou	multiples	;	la	force	à	1	

an	était	 acceptable	et	 en	moyenne	égale	à	94%	par	 rapport	au	côté	 contro-latéral.	Par	 contre,	

l’extension	active	de	 la	première	phalange	 initialement	observée	n’était	pas	systématiquement	

corrigée	[Al-Quattan].	

	 Les	 fractures	 de	 la	 base	 des	 métacarpiens	 des	 doigts	 longs	 engendrent	 peu	 de	

déplacement.	Un	traitement	conservateur	est	souvent	proposé.	Les	fractures-luxations	des	bases	

des	 métacarpiens	 sont	 causées	 par	 des	 traumatismes	 directs	 et	 axiaux.	 Le	 fragment	 osseux	

palmaire	reste	solidaire	des	os	du	carpe.	Les	2ème	et	3ème	métacarpiens	se	luxent	par	l’action	des	

muscles	 court	 et	 long	 extenseurs	 radiaux	 du	 carpe.	 Ils	 créent	 une	 saillie	 dorsale	 souvent	

masquée	par	l’oedème.	Dans	les	fractures	articulaires	de	la	base	du	5ème	métacarpien,	celui-ci	se	

déplace	en	haut	et	en	arrière	sous	l’action	du	muscle	extenseur	ulnaire	du	carpe.	Ces	dernières	

présentent	 le	 même	 mécanisme	 que	 les	 fractures	 de	 Bennett	 [Merle]	:	 le	 1er	 métacarpien	 se	

déplace	 en	 haut	 et	 en	 dehors,	 sous	 l’action	du	muscle	 long	 abducteur	 du	pouce.	 Ces	 fractures	

sont	 très	 instables	 et	 requiert	 une	 réduction	 anatomique	 obtenue	 le	 plus	 souvent	 par	 une	

ostéosynthèse.		
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3.	Les	différentes	méthodes	de	traitement	des	fractures	des	
métacarpiens	
	
	 Les	méthodes	de	traitement	sont	multiples	et	non	consensuelles	[Corkum,	Haughton].	Le	

traitement	optimal,	qu’il	soit	conservateur	ou	chirurgical,	a	pour	objectif	une	restauration	

complète	et	rapide	de	la	fonction,	et	dépend	de	plusieurs	critères	:	fracture	ouverte	ou	non,	

articulaire	ou	extra-articulaire,	trait	de	fracture	(transversal,	oblique,	spiroïde,	comminutive),	

déplacement	(accourcissement,	rotation,	bascule	antérieure),	lésions	associées	(peau,	tendons,	

ligaments,	vaisseaux),	expérience	du	chirurgien,	âge	du	patient,	comorbidités	et	compliance	du	

patient.		

	

	 3.1	Traitement	conservateur	

	 Quatre-vingt	 pourcent	 des	 fractures	 des	 métacarpiens	 relèvent	 d’un	 traitement	

conservateur	 [Merle].	 Plusieurs	 traitements	 ont	 été	 décrits.	 Aucun	 consensus	 n’a	 été	 établi.	

Cependant,	les	auteurs	s’accordent	sur	l’importance	de	la	mobilisation	précoce,	car	un	quart	des	

raideurs	 digitales	 aurait	 pour	 origine	 une	 fracture	 des	 os	 de	 la	main	 [De	 la	 Caffinière].	 Ainsi,	

Bansal	 et	 al.	 recommandent	 pour	 les	 fractures	 de	 la	 diaphyse	 du	 5ème	 métacarpien	 une	

mobilisation	 immédiate	et	protégée	en	effectuant	une	syndactylie	entre	 le	5ème	et	 le	4ème	doigt.	

Cette	mobilisation	 immédiate	permet	de	 lutter	 contre	 l’œdème,	 l’enraidissement	 articulaire	 et	

préserve	 les	 espaces	 de	 glissement	 tendineux.	 Au	 dernier	 recul	 à	 12	 semaines,	 les	 auteurs	

observaient	une	évolution	fonctionnelle	similaire	dans	 le	groupe	avec	syndactylie	et	celui	avec	

immobilisation	 par	 attelle	 thermoformée	 [Bansal].	 Toutefois,	 les	 recommandations	 actuelles	

préconisent	une	 immobilisation	par	orthèse	antébrachio-digitale	 (en	résine	ou	 thermoformée)	

en	 position	 de	 fonction	;	 on	 parle	 de	 «	position	 intrinsèque	 plus	».	 Cette	 position	 prévient	 les	

raideurs	 articulaires	 en	 maintenant	 les	 ligaments	 collatéraux	 des	 articulations	 métacarpo-

phalangiennes	en	tension.	Ainsi,	le	poignet	est	en	extension	à	20°,	les	métacarpo-phalangiennes	

sont	 fléchies	 à	 40°-60°,	 et	 les	 interphalangiennes	 sont	maintenues	 en	 extension	 [MacNemar].	

Trois	 semaines	 d’immobilisation	 sont	 nécessaires	 pour	 stabiliser	 ou	 «	engluer	»	 le	 foyer	 de	
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fracture.	 Puis,	 cette	 immobilisation	 peut	 être	 poursuivie	 à	 l’identique	 ou	 «	allégée	»	 par	 une	

syndactylie	 entre	 le	 doigt	 fracturé	 et	 son	 voisin,	 associée	 ou	 non	 à	 une	 nouvelle	 attelle	

thermoformée	 laissant	 libre	 les	 articulations	 interphalangiennes	 jusqu’à	 la	 consolidation	

osseuse	(Figure	10).	

	

	

Figure	10:	Attelle	thermoformée	«	position	intrinsèque	plus	»,	laissant	libre	les	articulations	

interphalangiennes.	

Photos	issues	des	données	du	service.	

	

	 Quelques	 études	 suggèrent	 que	 le	 degré	 d’immobilisation	 des	 articulations	 a	 peu	

d’importance	 pour	 la	 restauration	 de	 la	 fonction	 de	 la	 main	 [Tavassoli].	 Le	 traitement	

conservateur	peut	être	précédé	ou	non	d’une	manœuvre	de	réduction	pour	restaurer	l’anatomie.	

Ceci	est	particulièrement	indiqué	pour	les	fractures	du	col,	et	surtout	celle	du	5ème	métacarpien,	

dont	 le	 déplacement	 est	 souvent	 plus	 important.	 La	 réduction	 peut	 être	 facilitée	 après	

réalisation	 d’une	 anesthésie	 locale.	 C’est	 la	manœuvre	 de	 Jahss		 [Merle]	:	 l’opérateur	 fléchit	 la	

métacarpo-phalangienne	 et	 l’interphalangienne	 proximale	 à	 90°,	 tout	 en	 exerçant	 en	 même	

temps	une	force	dans	l’axe	de	la	phalange	proximale	et	sur	la	diaphyse	du	métacarpien	(Figure	

11)	.		
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Figure	11:	Manœuvre	de	Jahss.	

Merle	M,	Voche	P.	Fractures	des	métacarpiens	et	des	phalanges.	In	:	Merle	M,	Dautel	G.	La	main	traumatique.	3rd	ed.	Issy-
les-Moulineaux	:	Elsevier	Masson.	2010(1):77-105.	

	

	 Après	la	réduction	et	pour	en	garder	ses	bénéfices,	les	chaines	digitales	sont	maintenues	

en	position	intrinsèque	plus	dans	une	attelle	antébrachio-digitale.		

Ainsi,	 bien	 que	 non	 consensuel,	 mais	 généralement	 admis,	 le	 traitement	 conservateur	 est	

indiqué	dans	[Stern,	Court-Brown]	:		

- les	fractures	extra-articulaires	non	ouvertes	

- les	fractures	avec	bascule	antérieure	de	moins	de	30°-40°	

- les	fractures	avec	accourcissement	de	moins	de	5mm	

- les	fractures	sans	troubles	rotatoires	

- les	fractures	stables	(trait	oblique	long	ou	spiroïde)	peu	déplacées	

- les	 fractures	n’intéressant	qu’un	seul	métacarpe,	de	préférence	celle	de	 la	diaphyse	du	

2ème	ou	3ème	ou	4ème	métacarpien	

- ou	les	fractures,	qui	après	réduction,	répondent	à	ces	critères.	

Ces	 indications	 sont	 à	 adapter	 à	 chaque	patient	;	 selon	 son	 âge,	 ses	 comorbidités,	 son	 activité	

professionnelle	et	sa	compliance.	
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	 3.2	Traitement	par	ostéosynthèse	

	 Le	 traitement	 chirurgical	 est	 indiqué	 dans	 les	 fractures	 articulaires,	 les	 fractures-

luxations,	les	fractures	instables,	les	fractures	de	multiples	métacarpiens,	dans	les	fractures	avec	

un	accourcissement	supérieur	à	5mm,	dans	les	fractures	avec	une	bascule	supérieure	à	30°-40°,	

lorsqu’il	existe	un	trouble	rotatoire,	ou	après	échec	d’une	tentative	de	réduction	[Low,	Stern].	De	

nombreuses	techniques	opératoires	ont	été	décrites.		

	

	 	 3.2.1	Synthèse	par	broches	à	foyer	fermé	

	 Simple	et	reproductible,	le	brochage	axial	a	été	popularisé	en	chirurgie	de	la	main	dès	les	

années	50	par	Lord	 [Lord]	et	Von	Saal	 [Merle]	pour	 les	 fractures	du	col	 et	de	 la	diaphyse	des	

métacarpiens.	 Une	 ou	 plusieurs	 broches	 de	 10/10e	 mm	 à	 20/10e	 mm	 sont	 introduites	 en	

percutanée	par	voie	rétrograde	par	la	tête	du	métacarpien,	ou		par	voie	antérograde	sur	le	bord	

dorso-latéral	 de	 la	 base	 du	métacarpien	 pour	 préserver	 l’appareil	 extenseur.	 La	 synthèse	 par	

broches	permet	de	ne	pas	aborder	le	foyer	de	fracture,	et	de	respecter	l’hématome	fracturaire	et	

les	espaces	de	glissement	tendineux.	Plusieurs	types	de	synthèse	par	broches	ont	été	décrits.	Le	

brochage	unique	centromédullaire	est	le	plus	répandue	(Figure	12).		

	

	

Figure	12	:	Ostéosynthèse	d’une	fracture	du	5ème	métacarpien	par	brochage	centromédullaire.	

A. Fracture	oblique	courte	de	la	diaphyse	du	5ème	métacarpien.	
B. Brochage	centromédullaire	unique.	

Photos	issues	des	données	du	service.	
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	 Dans	leur	étude	biomécanique,	Hiatt	et	al.	concluent	que	l’ostéosynthèse	par	une	broche	

centromédullaire	unique	de	16/10e	mm	de	diamètre	est	plus	stable	que	celle	utilisant	plusieurs	

broches	de	8/10e	mm	dans	le	plan	sagittal.	Aucun	test	en	rotation	pour	comparer	la	stabilité	des	

2	 montages	 n’a	 été	 réalisé	 [Hiatt].	 Pour	 d’autres,	 le	 brochage	 centromédullaire	 unique	 est	

insuffisant	 car	 la	 broche	 peut	 se	 comporter	 comme	 un	 axe	 de	 rotation.	 Ainsi	 Merle	 et	 Voche	

[Merle]	préconisent	la	synthèse	par	2	broches	en	croix	(Figure	13).		

	

	

Figure	13	:	Ostéosynthèse	d’une	fracture	du	2ème	métacarpien	par	brochage	en	croix.	

A. Fracture	oblique	longue	métaphyso-diaphysaire	du	2ème	métacarpien.	
B. Brochage	en	croix	du	2ème		métacarpien.	

Photos	issues	des	données	du	service	

	

	 La	 difficulté	 réside	 dans	 l’introduction	 de	 la	 2ème	 broche	:	 une	 compression	 axiale	 doit	

être	maintenue	 pour	 limiter	 le	 risque	 de	 diastasis	 au	 niveau	 du	 foyer	 de	 fracture.	 Lorsque	 le	

brochage	 d’une	 fracture	 instable	 s’avère	 difficile,	 Tubiana	 [Tubiana]	 propose	 un	 brochage	 dit	

«	Tour	 Eiffel	»	:	 l’introduction	 première	 d’une	 broche	 axiale	 permet	 le	 réalignement	 du	

métacarpe.	 Puis,	 2	 broches	 en	 croix	 sont	 introduites	 au	 niveau	 des	 tubérosités	 du	 col	 du	

métacarpien	et	la	broche	axiale	est	retirée	(Figure	14).		

	

	



 50 

	

Figure	14	:	Brochage	d’une	fracture	diaphysaire	d’un	métacarpien	par	montage	en	«	Tour	Eiffel	»	

selon	Tubiana.	

A. Introduction	d’une	broche	axiale.	
B. Introduction	des	2	broches	en	croix.	
C. Retrait	de	la	broche	axiale.	

Merle	M,	Voche	P.	Fractures	des	métacarpiens	et	des	phalanges.	In	:	Merle	M,	Dautel	G.	La	main	traumatique.	3rd	ed.	Issy-
les-Moulineaux	:	Elsevier	Masson.	2010(1):77-105.	

	

	 Pour	 la	 majorité	 des	 auteurs,	 une	 immobilisation	 post-opératoire	 est	 nécessaire	 pour	

stabiliser	 le	 foyer	 de	 fracture	 en	 rotation	 qu’une	 ou	 plusieurs	 broches	 ait	 été	 utilisées,	 par	

syndactylie	et/ou	attelle	thermoformée	antébrachio-digitale	[Kollitz].		

	 Pour	 s’affranchir	d’une	 immobilisation	post	opératoire,	 Foucher	 a	proposé	 le	brochage	

fasciculé	pour	 les	 fractures	du	 col	 du	5ème	métacarpien:	3	broches	 centromédullaires	de	8/10e	

mm	 de	 diamètres	 sont	 introduites	 «	en	 bouquet	»	 en	 antérograde	 pour	 laisser	 l’articulation	

métacarpo-phalangienne	 et	 les	 tendons	 extenseurs	 intacts	 (Figure	 15)	 [Foucher].	 L’auteur	

applique	au	métacarpe	 les	principes	d’ostéosynthèse	développés	par	Ender	[Foucher]	en	1969	

au	 niveau	 du	 fémur	;	 moins	 rigides	 qu’une	 plaque,	 les	 broches,	 en	 autorisant	 de	 petits	

mouvements	de	traction	et	compression,	permettent	une	stimulation	plus	rapide	du	cal	périosté.	

Gonzales	et	al.	[Gonzales]	ont	appliqué	cette	technique	aux	fractures	diaphysaires	transverses	et	

obliques	 des	 métacarpiens.	 Cependant,	 des	 complications	 comme	 des	 irritations	 tendineuses	

(9%),	 et	 un	 risque	 de	 mauvaise	 réduction	 en	 per	 opératoire	 (12%)	 ont	 été	 décrites	

[Ruchelsmann].		
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Figure	15	:	Brochage	fasciculée	selon	Foucher.	

Foucher	G."Bouquet"	osteosynthesis	in	metacarpal	neck	fractures:	a	series	of	66	patients.	J	Hand	Surg	Am.	1995;20:86-90.	

	

	 En	 1973,	 Lamb	 [Merle]	 a	 publié	 une	 étude	 sur	 le	 brochage	 transverse	 des	 fractures	

diaphysaires	 des	 métacarpiens.	 Il	 reprend	 ainsi	 l’idée	 d’un	 brochage	 percutanée	 décrit	 par	

Bosworth	[Stern]	en	1937	(Figure	16).		

	

Figure	16	:	Brochage	transverse	d’une	fracture	du	col	du	5ème	métacarpien.	

Stern	PJ.	Fractures	of	the	metacarpals	and	the	phalanges.	In	:	Green	DP,	Hotchkiss	RN,	Pederson	WC,	Wolfe	SW,	editors.	
Green’s	operative	hand	surgery.	5th	ed	:	Philadelphia	:	Elsevier	Inc	;2005(1):277-343.	

	

	 Ce	brochage	permet	de	neutraliser	 les	contraintes	en	 flexion	palmaire	exercées	par	 les	

muscles	 interosseux	sur	 le	 fragment	distal	 fracturé.	Les	 indications	sont	multiples,	notamment	

pour	la	synthèse	des	fractures-luxations	des	bases	des	métacarpiens	et	a	fortiori	pour	maintenir	
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la	 longueur	 d’un	 métacarpien	 fracturé	 lorsque	 celui-ci	 est	 associé	 à	 une	 perte	 de	 substance	

osseuse.	Une	immobilisation	post-opératoire	est	nécessaire.	Pour	s’en	affranchir,	Zemmerline	et	

al.	[Zemmerline]	ont	publié	une	série	de	56	fractures	du	col	du	5ème	métacarpien	dans	laquelle	ils	

comparaient	l’utilisation	de	2	broches	transverses	intermétacarpiennes	connectées	à	l’extérieur	

à	la	manière	d’un	fixateur	externe,	 le	MetaHUS®	(Figure	17),	à	 l’ostéosynthèse	par	plaque.	Les	

résultats	fonctionnels	à	3	mois	étaient	identiques,	mise	à	part	un	déficit	d’extension	et	de	flexion	

dans	le	groupe	de	synthèse	par	plaque.		

	

Figure	17	:	Brochage	transverse	type	MétaHUS®	pour	une	fracture	du	col	du	5ème	métacarpien.	

A. Vue	de	face.	
B. Vue	de	profil.	

Zemmerline	A,	Vaiss	L,	Lebailly	F,	Gouzou	S,	Liverneaux	PA,	Facca	S.	The	metahus®	fixation	system	versus	pinning	and	
plating	in	5th	metacarpal	neck	fractures.	Chir	Main.	2014;33(3):207-10.	

	
	

	 La	synthèse	à	foyer	fermée	par	broches	permet	de	limiter	le	risque	de	raideur,	principale	

complication	des	fractures	des	métacarpiens	[Meals].	Et	ceci,	même	si	une	immobilisation	post-

opératoire	est	nécessaire	[Facca].	Cependant,	l’inconvénient	est	le	risque	d’infection.	Celui-ci	est	

estimé	 à	 5%	 [Hiatt].	 Ces	 infections	 sont	 dans	 la	majorité	 des	 cas	 des	 infections	 localisées	 aux	

points	d’entrée	des	broches	et	régressent	après	antibiothérapie,	associée	ou	non	à	une	ablation	

de	matériel.	Les	infections	majeures	sont	rares	;	des	ostéomyélites	ont	été	décrites	dans	3%	des	

cas.	 Plusieurs	 attitudes	 divergent	 pour	 diminuer	 le	 risque	 d’infections.	 Si	 certains	 auteurs	

préconisent	l’enfouissement	des	broches	sous	la	peau	[Hargreaves,	Ridley],	d’autres	auteurs	ne	
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retrouvaient	pas	de	différence	concernant	 le	risque	d’infections	entre	des	ostéosynthèses	avec	

des	broches	enfouis	ou	celle	avec	des	broches	extériorisées	[Hsu].		

	 Les	indications	d’ostéosynthèse	à	foyer	fermé	par	broches	sont	multiples	et	généralisées	

à	 l’ensemble	des	 fractures	des	métacarpiens	 selon	des	montage	divers	 avec	broche	unique	ou	

multiples,	 centromédullaires	 ou	 transversales	 ou	 combinées.	 Une	 réduction	 par	 manœuvres	

externes	en	per	opératoire	facilite	souvent	l’ostéosynthèse.	Une	ablation	secondaire	de	matériel	

est	nécessaire	et	peut	être	pratiquée	sous	anesthésie	 locale	en	consultation	ou	sous	anesthésie	

locorégionale	 au	 bloc	 opératoire,	 selon	 le	 type	 et	 la	 localisation	 des	 broches	 d’ostéosynthèse	

[Stern	,	Zemmerline].		

	

	 	 3.2.2	Synthèse	par	matériel	à	foyer	ouvert	

	 L’association	brochage	et	cerclage	utilise	des	broches	de	8/10e	mm	à	12/10e	mm.	Lister	

l’a	utilisé	avec	succès	pour	traiter	initialement	des	fractures	des	phalanges,	et	pour	effectuer	des	

replantations	digitales	et	des	arthrodèses.	Cette	technique	peut	être	appliquée	à	la	synthèse	des	

fractures	 des	 métacarpiens	 [Merle].	 Le	 cerclage,	 souvent	 métallique,	 peut	 être	 passé	 en	

transosseux	 [Lister]	 ou	 en	 périosseux	 [Bellemère]	 et	 permet	 une	 compression	 du	 foyer	 de	

fracture.	 Cette	 technique	 est	 simple	 et	 adaptable	 à	 la	 quasi	 totalité	 des	 fractures;	 mais	 le	

matériel,	bien	que	peu	volumineux,	nécessite	souvent	l’ablation	(Figure	18).	

	

Figure	18	:	Brochage	et	cerclage	selon	Lister	pour	les	fractures	transversales	des	phalanges.	

Merle	M,	Voche	P.	Fractures	des	métacarpiens	et	des	phalanges.	In	:	Merle	M,	Dautel	G.	La	main	traumatique.	3rd	ed.	Issy-
les-Moulineaux	:	Elsevier	Masson.	2010(1):77-105.	



 54 

	 Certaines	 fractures,	en	particulier	 les	 fractures	articulaires,	déplacées	ou	comminutives	

sont	difficiles	à	 synthéser	par	brochage.	Ainsi	 en	1974,	Heim	et	Pfeiffer	 [Heim]	ont	développé	

l’ostéosynthèse	des	fractures	des	métacarpiens	en	utilisant	des	plaques.	La	synthèse	par	plaque	

et	vis	stabilise	 le	 foyer	de	fracture	en	exerçant	de	la	compression,	et	autorise	une	mobilisation	

post-opératoire	 immédiate.	 Ce	matériel	 permettait	 de	 diminuer	 le	 risque	 de	 pseudarthrose	 et	

d’éviter	 la	 raideur,	principale	 complication	des	 fractures	des	métacarpiens	 [Stern].	Malgré	des	

études	biomécaniques	encourageante,	montrant	que	l’ostéosynthèse	par	plaque	était	plus	stable	

que	 celle	 par	 brochage	 centromédullaire	 unique	 ou	 multiple,	 ou	 transverse	 [Firoozbakhsh,	

Mann,	Curtis,	Vanik],	 les	résultats	cliniques	ont	été	décevant.	Certains	auteurs	ont	expliqué	ces	

résultats	 par	 l’aspect	 trop	 volumineux	 du	matériel	 appliqué	 à	 la	 face	 dorsale	 du	métacarpien,	

entrainant	 une	 lésion	 de	 l’appareil	 extenseur.	 Ainsi,	 ont	 été	 développées	 des	 plaques	

miniaturisées,	 droites,	 en	 «	L	»	 et	 en	 «	T	»,	 sécables,	 malléables	 et	 peu	 épaisses	 (0,5	 à	 1mm)	

[Merle].	Appliquées	sur	les	faces	latérales	des	métacarpiens,	celles-ci	permettent	de	résoudre	la	

plupart	des	ostéosynthèses	(Figure	19).		

	

Figure	19	:	Ostéosynthèse	d’une	fracture	transversale	diaphysaire	d’une	fracture	du	5ème	

métacarpien	par	plaque	verrouillée	Medartis®	

A. Fracture	diaphysaire	transversale	du	5ème	métacarpien	droit.	
B. Synthèse	par	plaque	verrouillée	Medartis®,	fluoroscopie	vue	de	profil.	
C. Synthèse	par	plaque	verrouillée	Medartis®,	fluoroscopie	vue	de	face.	

Photos	issues	des	données	du	service.	

	

	 Dans	 leur	 série	 de	 52	 fractures	 extra-articulaires	 des	 métacarpiens,	 Ozer	 et	 al.	 ont	

comparé	 l’ostéosynthèse	par	plaque/vis	 à	 celle	 par	 clou	 centromédullaire	unique.	 Les	 auteurs	

n’ont	pas	rapporté	de	différence	entre	les	2	techniques	en	terme	de	mobilité	avec	une	mobilité	
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active	 totale	 de	 237°	 dans	 le	 groupe	 clou	 centromédullaire	 versus	 228°	 dans	 le	 groupe	

plaque/vis,	 pour	 une	 normale	 à	 260°	 [Court-Brown],	 ni	 en	 terme	 de	 score	 QuickD.A.S.H	

[Lamraski]	évaluant	le	handicap	avec	QuickD.A.S.H	à	9,47	versus	8,07	dans	le	groupe	plaque/vis,	

ni	en	terme	de	temps	de	consolidation	osseuse	à	3	mois.	Cependant,	chez	15%	des	patients	une	

ténolyse	 de	 l’appareil	 extenseur	 a	 été	 nécessaire	 [Ozer].	 Des	 résultats	 semblables	 ont	 été	

observés	 dans	 la	 littérature	 [Ouellette,	 Page].	 A	 contrario,	 d’autres	 études	 retrouvent	 des	

mobilités	 post-opératoires	 supérieures	 dans	 le	 groupe	 clou	 centromédullaire	 versus	 celles	 du	

groupe	plaque/vis	[Facca,	Zhang].	De	plus,	d’autres	complications	ont	été	rapportées	par	Fusetti	

et	al.	:	pseudarthrose,	infections,	syndrome	douloureux	régional	complexe	et	malunion	[Fusetti]	

Celles-ci	 seraient	 secondaires	 à	 la	 chirurgie	 par	 foyer	 ouvert	 des	 plaques	 qui	 entrainerait	 des	

dommages	 des	 tissus	mous	 notamment	 au	 niveau	 des	 espaces	 de	 glissement	 tendineux.	 [Lee,	

Meals]	

	 Pour	 les	 fractures	 articulaires	 à	 petit	 fragment	 ou	 les	 fractures	 diaphysaires	 obliques	

longues	ou	spiroïdes,	une	ostéosynthèse	par	vis	de	1,2	à	1,7mm	de	diamètre	peut	être	utilisée.	

Cette	 synthèse	 stable	 permet	 une	mobilisation	 post-opératoire	 précoce,	 souvent	 protégée	 par	

syndactylie.	Bien	qu’étant	réalisée	à	foyer	ouvert,	le	risque	de	raideur	est	moins	important	que	

lors	de	l’ostéosynthèse	par	plaque	[Kollitz]	(Figure	20).	

	

Figure	20:	Ostéosynthèse	par	vis.	

A. Fracture	diaphysaire	oblique	longue	du	4ème	métacarpien.	
B. Synthèse	par	3	vis.		

Cheah	A,	Yao.	Hand	Fractures:	Indications,	the	Tried	and	True	and	New	Innovations.	J	Hand	Surg.	2016;41(6):712-22.	
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	 Pour	 le	 traitement	 des	 fractures	 diaphysaires	 transversales,	 une	 synthèse	 par	 agrafe	 à	

mémoire	de	forme	est	possible	[Bellemère]	par	un	abord	dorsal	plus	court	que	celui	des	plaques.	

Celle-ci	 doit	 être	 parfaitement	 appliquée	 au	 métacarpien	 en	 postéro-latéral	 avec	 le	 dos	 de	

l’agrafe	 placé	 perpendiculairement	 au	 trait	 de	 fracture	 et	 les	 2	 pattes	 parallèles	 au	 trait	 de	

fracture.	Pour	une	bonne	stabilité,	un	montage	à	deux	agrafes	perpendiculaires	entre	elles	et	au	

trait	 de	 fracture	 est	 suffisant.	 Cette	 technique	 autorise	 une	 mobilisation	 post-opératoire	

immédiate	et	protégée	par	syndactylie	(Figure	21).	

	

Figure	21	:	Ostéosynthèse	de	fractures	diaphysaires	obliques	courtes	des	4ème	et	5ème	

métacarpiens	par	agrafes	à	mémoire	de	forme.	

A. Fracture	diaphysaires	obliques	courtes	des	4ème	et	5ème	métacarpiens.	
B. Synthèse	par	agrafes	à	mémoire	de	forme.	

Bellemère	P,	Chaise	F,	Gaisne	E,	Loubersac	T,	Poirier	P.	Fractures	des	phalanges	et	des	métacarpiens.	EMC.	2002	;44	:368-
400.	

	

D’autre	techniques	ont	été	décrite	utilisant	du	matériel	intramédullaire	de	synthèse	pour	

les	 fractures	 du	 col	 du	 5ème	 métacarpien:	 l’ostéosynthèse	 par	 vis	 intramédullaire	 verrouillée	

canulée	 sans	 tête	 [del	 Pinal]	 ou	 l’ostéosynthèse	 par	 clou	 verrouillé	 [Orbay].	 Ces	 synthèses	

permettent,	comme	pour	celles	par	broches	percutanées,	un	respect	de	l’hématome	fracturaire,	

mais	nécessitent	une	arthrotomie	de	l’articulation	métacarpo-phalangienne	par	un	court	abord.	

Là	encore,	une	mobilisation	post-opératoire	immédiate	est	recommandée	(Figure	22).	
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Figure	22:	Ostéosynthèse	par	vis	intramédullaires	canulées	sans	tête.	

A. Radiographies	de	fractures	multiples	des	col	des	4ème,	5ème	
métacarpiens,	phalanges	proximales	des	2ème	et	3ème	doigts.	

B. Synthèse	par	vis	intramédullaires	canulées	sans	tête.	
Del	Pinal	F,	Moraleda	E,	Ruas	JS,	de	Piero	GH,	Cerezal	L.	Minimally	invasive	fixation	of	fractures	of	the	phalanges	and	
metacarpals	with	intramedullary	cannulated	headless	compression	screws.	J	Hand	Surg	Am	2015;40(4):692-700.	

	

	

	

	 Une	 autre	méthode	 de	 synthèse	 par	 clou	 intramédullaire	 avec	 une	 broche	 bloquant	 le	

clou	a	été	proposée	par	Foucher	et	al.	[Foucher].	Ce	montage,	très	solide,	a	été	indiqué	dans	les	

fractures	 diaphysaires	 complexes,	 les	 replantations	 digitales	 ou	 transmétacarpiennes,	 les	

pollicisations	 etc…	 Cependant,	 de	 nombreux	 auteurs	 refusent	 l’implantation	 permanente	 de	

matériel	[Merle]	(Figure	23).	

	

Figure	23:	L’ostéosynthèse	par	clou	intramédullaire,	«	le	bilboquet	»	

A. Le	clou	intramédullaire.	
B. Et	C	:	Mise	en	place	d’une	broche	en	va-et-vient	bloquant	

le	clou.	

Merle M, Voche P. Fractures des métacarpiens et des phalanges. In : Merle M, Dautel G. La main traumatique. 3rd ed. Issy-
les-Moulineaux : Elsevier Masson. 2010(1):77-105.	
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Le	 compromis	 serait	 l’utilisation	de	matériel	biodégradable	en	acide	polylactique,	 sous	

forme	de	broches	ou	vis	[Voche]	dont	la	résorption	est	efficace	en	14	mois.	Cependant	plusieurs	

études	sont	nécessaires.		

	 Les	 indications	 d’ostéosynthèse	 à	 foyer	 ouvert	 sont	multiples	 et	 opérateur	 dépendant.	

Cependant,	 des	 indications	 semblent	 être	 consensuelles	:	 les	 fractures	 articulaires,	

comminutives	(notamment	diaphysaires	à	3	 fragments),	ou	après	échec	d’une	ostéosynthèse	à	

foyer	fermé.	Une	attention	particulière	apportée	à	 la	voie	d’abord	(sinusoïdale	dans	 les	vallées	

intermétacarpiennes)	 et	 à	 la	 dissection	 en	 respectant	 les	 espaces	 de	 glissement,	 permet	 une	

diminution	du	risque	de	raideur	retrouvé	dans	les	études	cliniques	évaluant	l’ostéosynthèse	par	

plaque.	 Enfin,	 le	 matériel	 d’ostéosynthèse	 juxtacortical	 est	 souvent	 laissé	 en	 place,	 sauf	

complications.	

	

	 	 3.2.3	Fixateurs	externes	

En	1974,	Allieu	[Allieu]	adapte	le	principe	du	fixateur	externe	d’Hoffman	à	la	main	avec	

des	 broches	 transfixiantes	 frontales.	 Les	 indications	 sont	 essentiellement	 l’ostéosynthèse	 de	

fractures	 complexes	 associées	 ou	 non	 à	 une	 perte	 de	 substance	 osseuse	 et	 cutanée.	 Ces	

indications	 ont	 été	 étendues	par	De	Kesel	 et	 al.	 [De	Kesel]	 et	Bible	 et	 al.	 [Bible]	 aux	 fractures	

instables	 simples	 ou	 comminutives	 des	 métacarpiens.	 Dans	 une	 étude	 prospective	 de	 23	

fractures	 de	 métacarpiens	 synthésées	 par	 fixateur	 externe,	 Parsons	 et	 al.	 ont	 retrouvé	 une	

mobilité	 en	moyenne	de	 94%	par	 rapport	 au	 côté	 contro-latéral	 et	 une	 consolidation	 osseuse	

acquise	 à	 4,8	 semaines	 [Parsons).	 Aucune	 immobilisation	 n’est	 nécessaire	 après	 synthèse	 par	

fixateur	externe.		

De	 nombreux	 fixateurs	 externes	 existent	 [Watson]	;	 certains	 auteurs	 [Pennig,	 Parsons]	

préfèrent	des	 fixateurs	 commercialisés	 (1,753$),	d’autres,	 les	 réalisent	avec	des	broches	et	du	

ciment	 [Sraj]	 (116$).	 Ces	 derniers	 estiment	 qu’un	 fixateur	 externe	 de	 main	 doit	 être	 facile	

d’utilisation,	modulable,	rigide,	et	à	un	coût	restreint	[Watson]	(Figure	24).	
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Figure	24:	Ostéosynthèse	par	fixateur	externe.	

A. Radiographie	d’une	fracture	spiroïde	du	2ème	métacarpien	
synthésée	par	un	fixateur	externe	formé	de	broches	et	du	ciment.	

B. Photographie	du	fixateur	externe.	
Watson	JAS.	A	simple	externanl	fixator	for	metacarpal	and	phalangeal	fractures.	Injury.1993;24(9):635-36.	

	

	

	

	 3.3	Complications	des	fractures	des	métacarpiens	

	 Les	cal	vicieux	ou	malunions	des	métacarpiens	sont	 fréquents	et	 sont	mieux	 tolérés	au	

niveau	des	4ème	et	5ème	métacarpiens	qu’au	niveau	des	2ème	et	3ème	métacarpiens.	Les	malunions	

entrainent	 souvent	 un	 accourcissement	 de	 la	 tête	 du	métacarpien	 et	 un	 trouble	 rotatoire,	 ou	

malrotation.	Comme	vu	précédemment,	ceci	a	pour	conséquence	une	diminution	de	la	force	de	la	

poigne	et	un	défaut	de	préhension	par	chevauchement	des	doigts.	Si	le	cal	vicieux	apparaît	avant	

l’acquisition	de	la	consolidation	osseuse,	une	correction	chirurgicale	peut	être	réalisée	par	abord	

du	 foyer	de	 fracture.	Si	 le	 cal	vicieux	apparaît	au-delà,	une	ostéotomie	de	correction	peut	être	

réalisée	au	niveau	ou	à	distance	du	foyer	de	fracture.	Dans	les	2	cas,	la	reprise	chirurgicale	du	cal	

vicieux	 nécessite	 une	 ostéosynthèse	 stable	 (le	 plus	 souvent	 par	 plaque)	 pour	 garantir	 une	

correction	optimale	et	autoriser	une	mobilisation	post-opératoire	immédiate	[Bellemère].	

	 Les	pseudarthroses	des	métacarpiens	sont	rares	[Fusetti]	en	particulier	après	traitement	

conservateur.	Cependant,	elles	sont	plus	fréquentes	pour	les	fractures	diaphysaires	 [Soong]	ou	

ouvertes	 [Bellemère].	Elles	se	manifestent	par	des	douleurs,	voire	des	saillies	osseuses	sous	 la	

peau.	 Elles	 sont	 secondaires	 à	 une	 absence	 de	 stabilisation	 du	 foyer	 de	 fracture	 lors	 d’une	
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ostéosynthèse.	 Une	 reprise	 chirurgicale	 est	 nécessaire	 avec	 une	 synthèse	 stable	 (souvent	 par	

plaque)	 après	 apport	 osseux.	 Pour	 une	 pseudarthrose	 septique	 compliquant	 les	 fractures	

ouvertes,	un	parage	tissulaire	et	osseux	au	préalable	est	nécessaire.		

	 Les	 infections	 compliquent	 selon	 la	 littérature,	 moins	 de	 10%	 des	 fractures	 des	

métacarpiens	[Hiatt,	Kollitz].	Les	métacarpiens	sont	plus	à	risque	d’infections	que	les	phalanges,	

par	une	colonisation	bactérienne	plus	 importante	sur	 le	dos	de	 la	main	[Ridley].	Bien	que	plus	

fréquentes,	 les	 infections	secondaires	à	une	ostéosynthèse	par	broches	seraient	moins	sévères	

que	celles	 secondaires	à	une	ostéosynthèse	par	 foyer	ouvert	 [Fusetti,	 Santi].	Dans	 les	2	 cas,	 le	

risque	 d’ostéoarthrite	 serait	 inférieur	 à	 5%.	 Cependant,	 il	 n’existe	 pas	 de	 consensus	 pour	 le	

diagnostic	des	infections	après	ostéosynthèse.	Leur	évaluation	et	leur	traitement	diffèrent	d’un	

opérateur	 à	 l’autre.	 Généralement,	 les	 infections	 jugées	 peu	 grave	 nécessitent	 une	

antibiothérapie	par	voie	orale	associées	ou	non	à	une	ablation	de	matériel.	Lorsque	 l’infection	

est	 plus	 sévère,	 une	 antibiothérapie	 par	 voie	 intraveineuse	 sera	 réalisée,	 plus	 ou	 moins	

complétée	par	une	reprise	chirurgicale	pour	lavage	[Santi].	

	 Enfin,	après	ostéosynthèse	par	plaque,	le	risque	d’adhérence	tendineuse	est	important	et	

est	 inhérent	 à	 la	 technique.	 La	mobilisation	 post-opératoire	 immédiate	 est	 ainsi	 essentielle.	 A	

distance,	une	 ténolyse	peut	parfois	être	nécessaire,	associée	ou	non	à	une	capsulotomie	[Ozer,	

Stern].	
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4.	 Etude	 comparative	 de	 2	 types	 de	 brochages	
centromédullaires	 dans	 le	 traitement	 des	 fractures	
transversales	 et	 obliques	 courtes	 de	 la	 diaphyse	 du	 5ème	
métacarpien		
	

	 4.1	Hypothèses	de	travail	

De	 très	 nombreux	 articles	 ont	 été	 publiés	 sur	 de	 très	 nombreuses	 techniques	 pour	 le	

traitement	 chirurgical	 des	 fractures	 transversales	 de	 la	 diaphyse	 du	 cinquième	 métacarpien	

[Kollitz,	Corkum].	Le	but	de	cette	étude	a	été	de	comparer	les	résultats	du	traitement	chirurgical	

des	 fractures	 transversales	 et	 obliques	 courtes	 de	 la	 diaphyse	 du	 cinquième	métacarpien	 par	

brochage	 centromédullaire	 antérograde	 à	 ceux	 par	 double	 brochage	 centromédullaire	

antérograde	et	rétrograde,	avec	un	recul	minimum	de	2	ans.	

L’hypothèse	 principale	 de	 ce	 travail	 était	 que	 la	 force	 de	 la	 poigne	 après	 traitement	

chirurgical	 des	 fractures	 transversales	 et	 obliques	 courtes	 de	 la	 diaphyse	 du	 cinquième	

métacarpien	 était	 supérieure	 après	 double	 brochage	 centromédullaire	 antérograde	 et	

rétrograde	 comparée	 au	 brochage	 centromédullaire	 antérograde.	 La	 seconde	 hypothèse	 de	 ce	

travail	était	que	le	déficit	d’extension	de	la	métacarpo-phalangienne	après	traitement	chirurgical	

des	 fractures	 transversales	et	obliques	courtes	de	 la	diaphyse	du	cinquième	métacarpien	était	

inférieur	 après	 double	 brochage	 centromédullaire	 antérograde	 et	 rétrograde	 comparée	 au	

brochage	centromédullaire	antérograde.		

	

	 4.2	Matériel	et	méthode	

Cette	 étude	 rétrospective	 a	 été	 conduite	 dans	 le	 service	 de	 chirurgie	 de	 la	main	du	Pr	

Liverneaux	au	CHU	de	Strasbourg	et	a	eu	un	avis	favorable	du	Comité	d’Ethique	local	(Annexe	

2).	 Les	 patients	 ont	 tous	 été	 pris	 en	 charge	 durant	 la	 totalité	 des	 soins	 et	 du	 suivi	 dans	 ce	

service.	 Seuls	 les	 dossiers	 de	 patients	 avec	 un	 recul	 supérieur	 à	 2	 ans	 pour	 traitement	

chirurgical	 des	 fractures	 transversales	 ou	 obliques	 courtes	 de	 la	 diaphyse	 du	 cinquième	

métacarpien	entre	2007	et	2014	ont	été	étudiés.	Ont	été	exclus	les	patients	de	moins	de	18	ans,	
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les	 femmes	enceintes,	 les	patients	perdus	de	vus,	 les	 fractures	pathologiques	ou	ouvertes,	 les	

fractures	obliques	 longues	ou	spiroïdes	ou	comminutives,	 les	ostéosynthèses	par	plaque.	Ont	

été	 inclus	 les	 patients	 opérés	 par	 brochage	 centromédullaire	 antérograde	 versus	 double	

brochage	 centromédullaire	 antérograde	 et	 rétrograde.	 Notre	 série	 comprenait	 40	 patients	

d’âge	moyen	 25	 ans,	 avec	 des	 extrêmes	 de	 16	 et	 57	 ans.	 On	 notait	 2	 femmes	 et	 38	 hommes	

(tableaux	I	et	II).	

	

	

Tableau	 I.	 Casuitique	 d’une	 série	 de	 20	 fractures	 diaphysaires	 des	 métacarpiens	 traitées	 par	

brochage	centromédullaire	antérograde	

H	homme.	F	femme.	OP	opération.	D	droit.	G	gauche.	D	dermabrasion	
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Tableau	 II.	 Casuitique	 d’une	 série	 de	 20	 fractures	 diaphysaires	 des	métacarpiens	 traitées	 par	

double	brochage	centromédullaire	antérograde	et	rétrograde.	

H	homme.	F	femme.	OP	opération.	D	droit.	G	gauche.	D	dermabrasion.	

	

	 Tous	les	patients	ont	été	opérés	sous	anesthésie	locorégionale	en	chirurgie	ambulatoire	

par	voie	percutanée.	Dans	20	cas	(groupe	I)	un	brochage	centromédullaire	antérograde	(Figure	

25)	 à	 l’aide	 d’une	 broche	 de	 diamètre	 1,6	 ou	 2mm	 a	 été	 réalisé,	 après	 préparation	 du	 point	

d’entrée	de	la	broche	par	une	pointe	carrée.		
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Figure	25	:	Cas	clinique	du	traitement	chirurgical	d’une	fracture	transversale	de	la	diaphyse	du	

5ème	métacarpien	traitée	par	brochage	centromédullaire	antérograde	

	 A	 Radiographie	préopératoire	de	face	et	de	profil.	

	 B	 Radiographie	postopératoire	de	face	et	de	profil.	

C	 Radiographie	au	dernier	recul	de	face	et	de	profil.	

	 D	 Photographie	des	mobilités	en	flexion	et	extension.	

Photos	issues	des	données	du	service	

	

	 Dans	 20	 cas	 (groupe	 II)	 un	 double	 brochage	 centromédullaire	 antéro-	 et	 rétrograde	

(Figure	 26)	 a	 été	 réalisé	 à	 l’aide	 de	 2	 broches	 de	 diamètre	 1,5	mm	 reliées	 par	 un	 connecteur	

(MétaHUS®,	Arex™,	Palaiseau,	France).		

Technique	 opératoire	 (Figure	 26B)	:	 après	 incision	 première	 de	 la	 peau	 par	 un	 bistouri,	

l’opérateur	 réalise	 le	 point	 d’entrée	 de	 la	 broche	 à	 la	 base	 du	 5ème	métacarpien	 à	 l’aide	 d’une	

pointe	carrée.	Puis	il	introduit	une	broche	de	diamètre	1,5mm	dans	le	canal	centromédullaire	du	

métacarpien	 de	 manière	 antérograde,	 jusqu’à	 la	 tête	 du	 métacarpien.	 L’opérateur	 procède	

ensuite	 de	 manière	 identique	 pour	 l’introduction	 de	 la	 2ème	 broche	 de	 manière	 rétrograde,	

depuis	le	col	du	5ème	métacarpien.	Les	2	broches	extériorisées	à	la	peau	sont	ensuite	repliées	et	

connectées	entre	elles	à	l’aide	d’une	pince	(pince	HK2®,	Arex™,	Palaiseau,	France).	
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Figure	26	 Cas	clinique	du	traitement	chirurgical	d’une	fracture	transversale	de	la	diaphyse	

du	5ème	métacarpien	traitée	par	double	brochage	centromédullaire	antéro-	et	rétrograde	

A. Radiographies	pré-opératoire	de	face,	de	profil	oblique	et	profil	strict.	
B. Scopies	per-opératoire	:	après	incision	au	bistouri,	puis	réalisation	du	point	d’entrée	de	

la	 broche	 par	 une	 pointe	 carrée,	 puis	 introduction	 d’une	 1ère	 broche	 centromédullaire.	

Introduction	de	la	2ème	broche	selon	le	même	procédé.	

C. Connection	des	broches	entre	elles	par	le	connecteur.	
D. Photographies	du	double	brochage	centromédullaire.	
E. Radiographies	post-opératoire	de	face,	profil	oblique	et	profil	strict.	
F. Radiographies	au	dernier	recul	de	face,	de	profil	oblique	et	profil	strict	

G. Photographies	des	mobilités	en	flexion	et	extension,	au	dernier	recul.	
Photos	issues	des	données	du	service	

	

	 Une	 immobilisation	 par	 orthèse	 «	en	 position	 intrinsèque	 plus	»	 a	 été	 mise	 en	 place	

pendant	 6	 semaines	 dans	 le	 groupe	 I	 suivie	 d’autorééducation	 pendant	 2	 semaines.	 Dans	 le	

groupe	II,	aucune	immobilisation	n’a	été	prescrite,	l’autorééducation	précoce	était	encouragée.	

	 L’ablation	du	matériel	a	été	réalisée	sous	anesthésie	locorégionale	au	bloc	opératoire	en	

chirurgie	ambulatoire	dans	les	2	groupes.	
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La	méthode	d’évaluation	a	consisté	à	mesurer	chez	tous	les	patients	au	dernier	recul	la	

douleur	sur	une	échelle	numérique	de	0	(pas	de	douleur)	à	10	(douleur	maximale	imaginable),	le	

Quick	 D.A.S.H.	 (Annexe	 1)	 de	 0	 (membre	 supérieur	 normal)	 à	 100	 (membre	 supérieur	

inutilisable)	[Lamraski],	la	force	de	la	poignet	en	%	par	rapport	au	côté	controlatéral	,	la	flexion	

active	 de	 l’articulation	 métacarpo-phalangienne	 en	 %	 par	 rapport	 au	 côté	 controlatéral,	

l’extension	 active	 de	 l’articulation	 métacarpo-phalangienne	 en	 %	 par	 rapport	 au	 côté	

controlatéral,	 le	 temps	 de	 garrot	 en	 minutes	 et	 la	 durée	 d’arrêt	 de	 travail	 en	 semaines.	 Les	

complications	cliniques	et	radiologiques	ont	été	notées.	

La	 méthode	 d’analyse	 statistique	 avait	 pour	 but	 de	 comparer	 les	 moyennes	 des	 7	

variables	quantitatives	non	 appariées	 (douleur,	 quick	D.A.S.H.,	 force	de	 la	poigne,	 la	 flexion	 et	

l’extension	 de	 l’articulation	 métacarpo-phalangienne,	 le	 temps	 de	 garrot,	 la	 durée	 d’arrêt	 de	

travail)	 dans	 les	 deux	 groupes	 et	 1	 variable	 qualitative	 (le	 recours	 ou	 non	 à	 des	 séances	 de	

rééducation	fonctionnelle).	Les	2	groupes	étaient	comparables.	

	 Étant	 donné	 les	 petits	 effectifs	 de	 notre	 échantillon,	 les	 méthodes	 anciennes	 dites	

«fréquentistes»,	 exprimées	 sous	 forme	 de	 p	 valeurs,	 n’ont	 qu’une	 faible	 puissance.	 Dans	 ce	

travail,	les	analyses	inférentielles	ont	fait	appel	à	des	«techniques	bayésiennes»,	qui	permettent	

d’obtenir	 une	 probabilité	 d’observer	 une	 différence	 ou	 non,	 entre	 0	 et	 1,	 plus	 précise	 qu’une	

réponse	 binaire	 p<	 ou	 p>0,05.	 Pour	 chaque	 critère	 de	 jugement	 a	 été	 défini	 au	 préalable	 un	

intervalle	 d’équivalence.	 Des	 modèles	 de	 régressions	 linéaires	 ont	 ensuite	 été	 spécifiés	 pour	

chacun	de	ces	critères	afin	d’estimer	la	différence	de	résultats	entre	les	deux	groupes	étudiés.	La	

probabilité	pour	cette	différence	d’être	contenue	dans	 l’intervalle	d’équivalence	spécifiée	a	été	

calculée.	Afin	de	réaliser	l’intégration	de	Monte	Carlo,	trois	chaînes	de	Markov	à	points	de	départ	

différents	ont	été	utilisées,	avec	chacune	105	000	itérations,	un	burn	in	de	5000	et	un	thinning	

de	 3.		 La	 convergence	 a	 été	 vérifiée	 graphiquement	 ainsi	 qu'à	 l'aide	 du	 diagnostic	 de	

convergence	de	Gelman-Rubin.	Les	analyses	statistiques	ont	été	effectuées	à	l'aide	des	logiciels	R	

Core	Team	2017	version	3.4.3.	



 67 

	 Concernant	la	poigne,	la	flexion	active,	 l’extension	active	et	le	temps	de	garrot,	 les	deux	

méthodes	étaient	considérées	comme	équivalentes	si	 cette	probabilité	était	 supérieure	à	90%.	

Concernant	 la	 douleur,	 les	 deux	 méthodes	 étaient	 considérées	 comme	 équivalentes	 si	 cette	

probabilité	était	inférieure	à	2/10.	Concernant	le	score	QuickD.A.S.H.,	les	deux	méthodes	étaient	

considérées	comme	équivalentes	si	cette	probabilité	était	inférieure	à	2.	Pour	la	durée	de	l’arrêt	

de	 travail,	 nous	 avons	 calculé	 différentes	 probabilités	 de	 différence	 en	 fonction	 de	 plusieurs	

seuils.	 La	 probabilité	 de	 devoir	 réaliser	 un	 programme	 de	 rééducation	 fonctionnelle	 a	 été	

évaluée	à	l’aide	d’un	modèle	de	régression	logistique.		

	

	 4.3	Résultats	

Les	résultats	analytiques	sont	présentés	dans	les	tableaux	III	et	IV.	

	

	

Tableau	 III.	 Résultats	 d’une	 série	 de	 20	 fractures	 diaphysaires	 des	 métacarpiens	 traitées	 par	

brochage	centromédullaire	antérograde.	

RF	:	Rééducation	fonctionnelle.	SDRC	:	Syndrome	Douloureux	Régional	Complexe.	

 

PATIENT RECUL DOULEUR Q DASH POIGNE FLEXION EXTENSION COMPLICATIONS RF ARRET 
         TRAVAIL 
 (semaines) (0-10) (0-100) (%côté 

contro) 
(%côté 
contro) 

(%côté 
contro) 

 (Oui/Non) (semaines) 

          
1 468 0 0 91 100 100  N 8 
2 624 0 0 95 98 100  N 8 
3 540 0 0 95 100 98  O 8 
4 430 2 2,27 88 85 85 SDRC O 25 
5 444 0 0 92 100 100  N 6 
6 520 0 0 93 100 100  N 8 
7 454 0 0 94 100 100  N 9 
8 430 0 0 98 97 98  N 8 
9 416 0 0 110 100 100  N 5 

10 520 0 0 98 100 100  N 8 
11 424 0 0 98 100 100  N 7 
12 468 3 9,09 80 90 90  N 8 
13 474 0 0 100 100 100  O 8 
14 400 0 0 96 100 100 INFECTION N 8 
15 460 0 0 94 100 100  N 6 
16 428 0 0 98 100 100  N 8 
17 508 2 2,27 83 90 100  N 8 
18 466 0 0 96 100 100  N 7 
19 468 0 0 97 100 100  N 8 
20 470 0 0 97 100 100  O 6 
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Tableau	 IV.	 Résultats	 d’une	 série	 de	 20	 fractures	 diaphysaires	 des	 métacarpiens	 traitées	 par	

double	brochage	centromédullaire	antérograde	et	rétrograde.	

RF	:	Rééducation	fonctionnelle.	

	

Au	dernier	recul,	 la	douleur	était	en	moyenne	de	0,35/10	dans	le	groupe	I	et	de	0,2/10	

dans	 le	groupe	II.	La	probabilité	que	 la	douleur	avec	double	brochage	soit	équivalente	qu’avec	

brochage	antérograde	était	de	99,9%.	

Le	Quick	D.A.S.H.	était	en	moyenne	de	0,68/100	dans	le	groupe	I	et	de	0,57/100	dans	le	

groupe	 II.	 La	 probabilité	 que	 le	 Quick	 D.A.S.H.	 avec	 double	 brochage	 soit	 équivalent	 qu’avec	

brochage	antérograde	était	de	99,67%.	

La	force	de	la	poigne	était	en	moyenne	de	94,65	%	dans	le	groupe	I	et	de	94,35	%	dans	le	

groupe	II.	La	probabilité	que	la	force	de	la	poigne	avec	double	brochage	soit	équivalente	qu’avec	

brochage	antérograde	était	de	99,72%.		

La	flexion	active	de	la	MCP	était	en	moyenne	de	98,5	%	dans	le	groupe	I	et	de	99	%	dans	

le	groupe	II.	La	probabilité	que	la	flexion	active	de	la	MCP	avec	double	brochage	soit	équivalente	

qu’avec	brochage	antérograde	était	de	99,01%.	
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L’extension	active	de	la	MCP	était	en	moyenne	de	98,5%	dans	le	groupe	I	et	de	98,75	%	

dans	 le	 groupe	 II.	 La	 probabilité	 que	 l’extension	 active	 avec	 double	 brochage	 soit	 équivalente	

qu’avec	brochage	antérograde	était	de	98,56%.	

Le	temps	de	garrot	était	en	moyenne	de	14,75min	dans	le	groupe	I	et	de	15,8min	dans	le	

groupe	 II.	 La	probabilité	que	 le	 temps	de	garrot	 avec	double	brochage	 soit	 équivalent	qu’avec	

brochage	antérograde	était	de	92,15%.	

La	durée	d’arrêt	de	travail	était	en	moyenne	de	8,4	semaines	dans	le	groupe	I	et	de	6,3	

semaines	dans	le	groupe	II.	La	probabilité	que	la	durée	d’arrêt	de	travail	après	double	brochage	

soit	moins	long	d’une	semaine	ou	plus	par	rapport	au	brochage	antérograde	était	de	99,3%	et	la	

probabilité	que	la	durée	d’arrêt	de	travail	soit	moins	long	de	1	semaine	et	demi	par	rapport	au	

brochage	antérograde	était	de	91,68%.	

	 4	patients	ont	bénéficiés	de	rééducation	fonctionnelle	dans	le	groupe	I,	et	2	patients	dans	

le	groupe	II.	L’OR	étant	de	0.6057	(IC	95%	[0.09	;	1.98]),	les	patients	avaient	moins	recours	à	des	

séances	 de	 rééducation	 fonctionnelle	 après	 double	 brochage	 qu’avec	 brochage	 antérograde,	

mais	ce	n’était	pas	statistiquement	significatif	(P(OR	<	1)	=	84.9	%).	

Toutes	 les	 fractures	 ont	 consolidé	 dans	 chacun	 des	 deux	 groupes.	 Aucune	 reprise	

chirurgicale	 n’a	 été	 notée	 dans	 aucun	 des	 deux	 groupes.	 On	 notait	 3	 complications	:	 2	 cas	

d’infections	sur	broches,	résolutifs	après	antibiothérapie	per	os	dans	chacun	des	groupes,	et	un	

cas	de	syndrome	douloureux	régional	complexe	de	type	1	dans	le	groupe	I.	

	

4.4	Discussion	

Les	 fractures	 des	 métacarpiens	 sont	 fréquentes	 et	 représentent	 10%	 de	 toutes	 les	

fractures	du	membre	supérieur	[Court-Brown].	Celles	du	5e	métacarpien	représentent	10%	des	

fractures	de	la	main	[Dye].	Elles	sont	causées	par	choc	direct	sur	la	tête	du	métacarpien	ou	par	

un	mécanisme	en	torsion.[de	 Jonge].	La	majorité	des	 fractures	du	5e	métacarpien	sont	 traitées	

conservativement	par	une	immobilisation	en	position	intrinsèque	plus	pendant	une	durée	de	6	

semaines.	 Une	 réduction	 insuffisante	 de	 ces	 fractures,	 par	 une	 modification	 des	 arches	
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transverses	de	la	main	et	de	l’anatomie	des	muscles	interosseux,	entrainent	une	diminution	de	

mobilité	et	de	force.	Le	traitement	chirurgical	est	 indiqué	dans	 les	 fractures	 instables,	dans	 les	

fractures	 avec	 accourcissement	 supérieure	 à	 5mm,	 dans	 les	 fractures	 avec	 une	 bascule	

supérieure	à	30°,	 ou/et	 lorsqu’il	 existe	un	 trouble	 rotatoire	 [Low].	De	nombreuses	 techniques	

opératoires	ont	été	décrites	sans	qu’aucune	n’ait	démontré	sa	supériorité.	

	 Les	fractures	diaphysaires	des	5ème	métacarpiens	sont	moins	fréquentes	que	celle	du	col,	

mais	sont	plus	à	risque	de	malunions	et	de	pseudarthroses	[Soong,	Fusetti].	L’avantage	majeur	

de	 l’ostéosynthèse	 par	 plaque	 est	 la	 stabilisation	 immédiate	 de	 la	 fracture.	 Plusieurs	 études	

biomécaniques	ont	montré	que	l’ostéosynthèse	par	plaque	était	11	à	15	fois	plus	stable	que	celle	

par	brochage	centromédullaire.	[Firoozbakhsh],	Mann,	Curtis,	Vanik].	De	ce	fait,	la	mobilisation	

post-opératoire	 précoce	 est	 autorisée	 pour	 diminuer	 le	 risque	 de	 raideur.	 Ces	 bons	 résultats	

mécaniques	n’ont	pas	été	 retrouvés	dans	 les	études	cliniques.	Dans	une	étude	prospective	sur	

les	 fractures	 du	 5ème	 métacarpien,	 Facca	 et	 al.,	 ont	 comparé	 l’ostéosynthèse	 par	 plaque	 suivi	

d’une	mobilisation	immédiate,	à	l’ostéosynthèse	par	broche	unique	centromédullaire	suivi	d’une	

immobilisation	de	6	semaines.	A	4	mois	de	recul,	la	flexion	active	était	de	97,7%	par	rapport	au	

côté	controlatéral	dans	le	groupe	ostéosynthèse	par	broche	centromédullaire	versus	58,7%	dans	

le	groupe	ostéosynthèse	par	plaque	verrouillée,	et	ce	malgré	l’immobilisation	post-opératoire	de	

6	semaines	[Facca].	Dans	la	série	de	Fusetti	et	al.	de	129	patients	avec	157	fractures	de	diaphyse	

ou	col	de	métacarpiens,	plus	d’un	tiers	de	complications	secondaire	à	l’ostéosynthèse	par	plaque	

furent	rapportés	dont	des	pseudarthroses,	des	adhérences	des	tendons	extenseurs,	des	raideurs,	

des	 syndromes	douloureux	 régionaux	 complexes	 et	 des	 infections	[Fusetti].	 Ces	 complications	

seraient	secondaires	à	la	chirurgie	par	réduction	et	fixation	ouverte	des	plaques	qui	entrainerait	

des	dommages	des	tissus	mous	dont	la	guérison	et	récupération	ad	integrum	sont	plus	difficiles	

à	obtenir	que	la	consolidation	osseuse	[Lee,	Meals]	

	 A	contrario,	 l’ostéosynthèse	par	brochage	centromédullaire	respecte,	par	 l’abord	moins	

invasif,	 les	 tissus	 mous	 et	 l’hématome	 fracturaire	 ce	 qui	 favorise	 l’ostéogenèse.	 [Sarmiento].	

Décrite	 par	 Lord	 et	 Pratt	 dans	 les	 années	 50,	 l’ostéosynthèse	 par	 brochage	 centromédullaire	
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peut	 être	 unique	 par	 voie	 rétrograde	 mais	 expose	 à	 des	 irritations	 tendineuses	 [Lord],	 ou	

multiples	 par	 voie	 antérograde	 pour	 laisser	 l’articulation	 métacarpo-phalangienne	 intact	

[Foucher].	 Moins	 rigide	 que	 la	 plaque	 verrouillée,	 l’ostéosynthèse	 par	 brochage	

centromédullaire	 nécessite	 une	 immobilisation	 post-opératoire.	 [Soong,	 Cheah].	 Zhang	 et	 al.	

[Zhang]	retrouvaient	des	résultats	similaires		à	ceux	de	Facca	et	al.	Au	contraire,	Ozer	et	al.	n’ont	

pas	rapporté	de	différence	entre	les	2	techniques	en	terme	de	mobilité,	de	score	QuickD.A.S.H.	ou	

de	 temps	de	 consolidation	osseuse	 à	3	mois,	mais	5	patients	 sur	38	ont	nécessité	une	 reprise	

chirurgicale	 pour	 migration	 de	 broches	 [Ozer].	 Dans	 une	 autre	 série	 [Faraj]	 de	 22	 fractures	

diaphysaires	 ostéosynthésées	 par	 broches	 multiples	 antérogrades,	 3	 ablations	 de	 matériel	

avaient	 été	 nécessaire	 pour	 migration	 de	 broches.	 Aucune	 immobilisation	 post-opératoire	

n’avait	été	recommandée,	 l’ostéosynthèse	par	broches	multiples	étant	plus	stable	que	celle	par	

broche	 centromédullaire	 unique	 [Hiatt].	 La	 majorité	 des	 infections	 sur	 broches	 sont	 des	

infections	 localisées	 aux	 points	 d’entrée	 des	 broches	 et	 régressent	 après	 antibiothérapie	

associée	 ou	 non	 à	 une	 ablation	 de	 matériel.	 Les	 infections	 majeures	 sont	 rares	;	 des	

ostéomyélites	 ont	 été	décrites	dans	3%	des	 cas.	 Pour	diminuer	 le	 risque	d’infections,	 certains	

auteurs	préconisent	 l’enfouissement	des	broches	 sous	 la	peau.	 [Hargreaves]	 [Ridley].	D’autres	

auteurs	 ne	 retrouvaient	 pas	 de	 différence	 significative	 sur	 le	 risque	 d’infections	 entre	 une	

ostéosynthèse	par	broches	enfouis	ou	non.	[Hsu].	

	 Pour	 combiner	 les	 avantages	 et	 les	 désavantages	 des	 2	 techniques,	 nous	

proposons	une	nouvelle	technique	d’ostéosynthèse	par	2	broches	centromédullaires	reliées	par	

un	 connecteur.	 Contrairement	 à	 Foucher	 et	 Faraj,	 nous	 avons	 utilisé	 2	 broches	 de	 1,6mm	 de	

diamètre,	 plus	 rigides	 de	 25%	 que	 celles	 de	 moins	 de	 1,1mm	 de	 diamètre.	 [Soong].	 Aucun	

passage	difficile	dans	 le	 canal	médullaire	n’a	été	 rapporté,	 le	diamètre	moyen	étant	de	3,8mm	

chez	 l’homme,	 légèrement	 plus	 petit	 chez	 la	 femme.	 [Soong].	 Reliées	 entre	 elles,	 les	 broches	

forment	 un	 cadre	 rigide	 et	 exercent	 des	 forces	 de	 compressions,	 à	 la	 manière	 d’un	 fixateur	

externe.	 Aucune	 immobilisation	 post-opératoire	 n’était	 prescrite,	 la	 stabilité	 en	 rotation	 étant	

assurée	 par	 l’intégrité	 des	 ligaments	 intermétacarpiens	 et	 des	 muscles	 interosseux.	 [Meals].	
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Concernant	 la	 douleur,	 la	 force	 de	 la	 poigne,	 le	 score	 QuickD.A.S.H.,	 la	 flexion	 et	 l’extension	

actives,	 les	résultats	obtenues	après	ostéosynthèse	par	double	brochage	centromédullaire	sont	

équivalents	 à	 ceux	 obtenus	 après	 ostéosynthèse	 par	 broche	 unique	 centromédullaire	

antérograde,	technique	la	plus	répandue.	Ces	résultats	sont	superposables	à	ceux	retrouvés	dans	

la	littérature	[van	Bussel,	Shehadi,	Bible,	Westbrook].	Le	temps	de	garrot	lors	de	l’ostéosynthèse	

était	 en	 moyenne	 équivalent	 dans	 les	 2	 groupes.	 Une	 infection	 sur	 broches,	 résolutive	 après	

antibiothérapie	 fut	 observée	 dans	 chaque	 groupe.	 Hsu	 et	 al.	 retrouvaient	 des	 résultats	

équivalents	 dans	 leur	 série,	 avec	 6%	 de	 taux	 d’infections	 contre	 5%	 dans	 notre	 étude	 [Hsu].	

Malgré	 la	 mobilisation	 post-opératoire	 immédiate,	 notre	 technique	 n’a	 pas	 permis	 une	

diminution	 du	 recours	 aux	 séances	 de	 rééducation	 fonctionnelle,	 la	 différence	 n’étant	 pas	

significative.	 L’ablation	 de	 matériel	 était	 réalisée	 en	 chirurgie	 ambulatoire,	 sous	 anesthésie	

locorégionale	dans	 chacun	des	 groupes.	 La	majorité	des	 fractures	des	métacarpes	 concerne	 la	

population	active.	Aux	Etats-Unis,	le	nombre	de	jours	d’arrêt	de	travail	est	estimé	à	16	millions	

de	jours	et	le	coût	du	traitement	et	de	la	perte	de	revenue	excèderait	10	billions	de	dollars	[Dye,	

de	Jonge].	Dans	le	groupe	ostéosynthèse	avec	double	brochage,	l’arrêt	de	travail	était	plus	court.	

Notre	technique	représente	une	alternative	intéressante	sur	le	plan	socio-économique.	

Une	 autre	 technique	 a	 été	 décrite	 permettant	 une	 ostéosynthèse	 solide	 et	 limitant	 le	

risque	de	raideur	:	l’ostéosynthèse	par	vis	intramédullaire	verrouillée	canulée	sans	tête	[Avery].	

Le	désavantage	est	le	défect	cartilagineux	engendré	par	le	point	d’entrée	au	niveau	de	la	tête	du	

métacarpien	de	 la	 vis	qui	 occuperait	 en	moyenne	20%	de	 la	 surface	 articulaire	 [Ruchelsman].	

Aucune	 arthrose	 précoce	 n’a	 été	 décrite,	mais	 le	 recul	 de	 l’étude	 était	 faible,	 en	moyenne	 19	

mois.	 De	 plus,	 cette	 technique	 nécessite	 un	 abord,	 par	 arthrotomie	 à	 la	 face	 dorsale	 de	

l’articulation	métacarpo-phalangienne.	Nous	pratiquons	une	synthèse	percutanée.		

	 Bien	 que	 nous	 comparions	 notre	 technique	 à	 la	 technique	 de	 référence	 pour	 des	

populations	 homogènes,	 aucun	 test	 biomécanique	 n’a	 été	 réalisé	 au	 préalable.	 Une	 autre	

faiblesse	de	notre	étude	est	son	caractère	rétrospectif.	Cependant	peu	d’études	ont	un	recul	de	

plus	de	2	ans	[Westbrook].	
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En	conclusion,	l’hypothèse	principale	de	ce	travail	n’était	pas	vérifiée	puisque	la	force	de	

la	 poigne	 après	 traitement	 chirurgical	 des	 fractures	 transversales	 et	 obliques	 courtes	 de	 la	

diaphyse	 du	 cinquième	 métacarpien	 n’était	 pas	 supérieure	 après	 double	 brochage	

centromédullaire	 antérograde	 et	 rétrograde	 comparée	 au	 brochage	 centromédullaire	

antérograde	 et	 puisque	 le	 déficit	 d’extension	 de	 la	 métacarpo-phalangienne	 après	 traitement	

chirurgical	 des	 fractures	 transversales	 et	 obliques	 courtes	 de	 la	 diaphyse	 du	 cinquième	

métacarpien	 n’était	 pas	 inférieure	 après	 double	 brochage	 centromédullaire	 antérograde	 et	

rétrograde	comparée	au	brochage	centromédullaire	antérograde.		

Cependant,	 les	deux	 techniques	 sont	 équivalentes	 concernant	 la	douleur,	 la	 force	de	 la	

poigne,	 le	 score	 QuickD.A.S.H.,	 la	 flexion	 et	 l’extension	 active,	 et	 le	 temps	 de	 garrot,	 avec	 un	

retour	au	travail	plus	rapide	avec	la	technique	de	double	brochage	centromédullaire.	

	 Au	 total,	 nos	 résultats	 semblent	 montrer	 que	 la	 technique	 chirurgicale	 du	 double	

brochage	 centromédullaire	 antérograde	 et	 rétrograde	 dans	 le	 traitement	 des	 fractures	

transversales	 et	 obliques	 courtes	 de	 la	 diaphyse	 du	 cinquième	 métacarpien	 est	 simple	 et	

reproductible.	

	 	



5. Conclusion

Les fractures des métacarpiens sont parmi les fractures les plus fréquentes du membre

supérieur et présentent une grande diversité anatomopathologique [Court-Brown]. Le

retentissement fonctionnel et socio-économique de ces fractures est important, a fortiori en

présence de complications de type raideur articulaire, consolidation en position vicieuse,

infections ou adhérences tendinopériostées. Lorsque I'ostéosynthèse est envisagée, elle a pour

ambition de supplanter le traitement conservateur concernant la stabilisation du foyer de

fracture, la durée d'immobilisation et le risque de complications secondaires. La grande variété

de techniques d'ostéosynthèse offre au chirurgien la possibilité de choisir la solution la plus

adaptée. Alfred Swanson disait < Hand fractures can be complicated by deformity from no

treatment, stiffness from overtreatment, and both deformity and stiffness from poor treatment >

[Stern]. Parmi cet arsenal thérapeutique, nous proposons une technique chirurgicale simple et

reproductible par double brochage centromédullaire antérograde et rétrograde dans le

traitement des fractures transversales et obliques courtes de la diaphyse du cinquième

métacarpien.
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7.	Annexes	

Annexe	1	:	Score	QuickD.A.S.H.	

	

	

	

 

1  Questionnaire DASH 

1

1

 Quick DASH  
Veuillez évaluer vos possibilités d’effectuer les activités suivantes au cours  des 7 derniers jours en entourant le 
chiffre placé sous la réponse appropriée 
  Aucune 

difficulté 
Difficulté 
légère  

Difficulté 
moyenne 

Difficulté 
importante 

Impossible 

1. Dévisser un couvercle serré ou neuf 1 2 3 4 5 

2. 
Effectuer des tâches ménagères 
lourdes  
(nettoyage des sols ou des murs) 

1 2 3 4 5 

3. Porter  des sacs de provisions ou une 
mallette  

1 2 3 4 5 

4. Se  laver le dos 1 2 3 4 5 

5. Couper la nourriture avec un couteau 1 2 3 4 5 

6. 

Activités de loisir nécessitant une 
certaine force ou avec des chocs au 
niveau de l'épaule du bras ou de la 
main. 
(bricolage, tennis, golf, etc..) 

1 2 3 4 5 

 
  Pas du tout Légèrement Moyennement Beaucoup Extrêmement 

7. 

Pendant les 7 derniers jours, à quel 
point votre épaule, votre bras ou votre 
main vous a-t-elle gêné dans vos   
relations avec votre famille, vos amis 
ou vos  voisins ? (entourez une seule 
réponse) 

1 2 3 4 5 

  
  Pas du tout 

limité  
Légèrement 
limité 

Moyennement  
limité 

Très limité Incapable 
 

8. 

Avez-vous été limité dans votre travail 
ou une de vos activités quotidiennes 
habituelles en raison de problèmes à 
votre épaule, votre bras ou votre main?  
 

1 2 3 4 5 

 

Veuillez évaluer la sévérité des symptômes 
suivants durant  les 7 derniers jours. 
(entourez une réponse sur chacune des 
lignes) 

Aucune Légère Moyenne Importante Extrême 

9. Douleur de l'épaule, du bras ou de la 
main 

1 2 3 4 5 

10. 
Picotements ou fourmillements 
douloureux de l'épaule, du bras ou de 
la main 

1 2 3 4 5 

 

 Pas du tout 
perturbé 

Un peu 
perturbé 

Moyennement 
perturbé 

Très perturbé Tellement 
perturbé que 
je ne peux 
pas dormir 

11. 

Pendant les 7 derniers jours, votre 
sommeil a-t-il été perturbé par une 
douleur de votre épaule, de votre bras 
ou de votre main ? (entourez une seule 
réponse) 

1 2 3 4 5 

 
 

 
Le score QuickDASH n’est pas valable s’il y a plus d’une réponse manquante. 
 
 
Calcul du score du QuickDASH   =  ( [somme des n réponses  ] -  1  )  X 25,  où n est égal au nombre de réponses.  
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Annexe	2	:	Avis	Comité	d’Ethique	Local	

	

	 	

Jean SIBILIA 
Doyen 

 
 
 

Affaire suivie par 
Anne-Marie KASPROWICZ 

NHC 
Tél. : (33) 03 69 55 08 79 

Anne-marie.medina@chru-

strasbourg.fr 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Faculté de médecine 
Secrétariat Général 

4, rue Kirschleger 
F-67085 Strasbourg Cedex 

Tél : (33) 03 68 85 34 98 
Fax : (33) 03 68 85 34 24 

www-unistra.fr 
medecine@adm-ulp.u-strasbg.fr 

 
 
 
 
 

Horaires d'ouverture : 

- du lundi au vendredi 
 de 08h00 à 12h00 
 de 13h00 à 16h00 

 

 
 
 
 
 
 
 
Nos réf : FC/dossier 2018-82 
 
 
 
 

      Pr Liverneaux et Dr Lazarus 
      CCOM 
 
 

Chers collègues 
             

 
 
Nous vous remercions d'avoir soumis au Comité d'Ethique votre étude 
intitulée «Résultats du traitement chirurgical des fractures transversales 
de la diaphyse du cinquième métacarpien : brochage centromédullaire 
antérograde versus double brochage centromédullaire antéro- et 
rétrograde». 
 
Après en avoir largement débattu, le comité d’éthique donne un avis favorable 
à votre projet. 

                  
En vous remerciant et en restant à votre disposition, bien cordialement. 

 
 
 
 
 
      Pr François Clauss 

  

 
 

COMITE D'ETHIQUE  
des Facultés de Médecine, d'Odontologie, 

de Pharmacie, des Ecoles d’Infirmières, de 
Kinésithérapie, de Maïeutique et des Hôpitaux 

Universitaires de Strasbourg 
 

 
 

 

Strasbourg, le 3.10.2018 
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Annexe	3	:	Déclaration	sur	l’honneur	

	

	
 


