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RESUME

Le retentissement des fractures de la base du premier 
métacarpien sur la fonction du pouce est grave lorsqu’elles 
sont mal traitées.
Les auteurs rapportent 15 cas répartis en 7 fractures type 
Bennett, 6 fractures type Rolando et 1 fracture extra-articulaire 
opérés selon la technique d’Iselin avec un recul moyen de 6 
ans. Les résultats appréciés à partir d’une échelle d’évaluation 
fonctionnelle et sur des radiographies réalisées selon le protocole 
de Kapandji ont montré 13 bons et excellents résultats et 02 
résultats moyens. 
La technique d’Iselin est simple, sûre et surtout reproductible.

Mots clés : fractures de la base du pouce, technique d’Iselin.

ABSTRACT

Bennett’s fractures are always serious injuries to the hand. 
The authors have reviewed 15 cases treated by Iselin’s pinning 
technique with a mean range follow-up of 06 years. 13 were 
good or satisfactory results according to Vardon’s Seale. The 
Iselin’s technique is recommended as the routine technique 
for Bennett’s fractures.
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INTRODUCTION

Les fractures de la base du premier métacarpien sont fréquentes 
(1, 2). Elles peuvent compromettre de façon importante la 
fonction du pouce lorsqu’elles sont négligées ou mal traitées. 
Les procédés thérapeutiques sont très variés (2), aucune 
méthode n’étant à l’abri des complications. La technique 
d’Iselin (1) choisie dans un premier temps s’est imposée 
secondairement en tant que technique simple et sûre pour 
traiter ce genre de lésions dans notre pratique. 

Le but de ce travail était rétrospectivement d’évaluer les 
résultats de cette technique et sa place parmi les autres 
techniques.

PATIENTS ET METHODES

15 patients de sexe masculin ont été opérés de 1987 à 1997. 
L’âge moyen était de 31,3 ans (16-44 ans). L’étiologie 

dominante était l’accident de la voie publique (8 cas), suivi 
des chutes (6 cas) et de 2 traumatismes par marteau-piqueur. 
La répartition suivant le type de fracture était : fracture de 
Bennett à petit fragment (5 cas), à gros fragment (3 cas), 
fracture de Rolando (6 cas) et une fracture extra-articulaire 
à trait transversal non déplacée (tableau I). Le côté droit était 
atteint 12 fois, le côté gauche 3 fois. Le côté  dominant était 
concerné 7 fois. Toutes les fractures étaient fermées. Le délai 
moyen entre le traumatisme et l’intervention était de 5,2 
jours.

La technique opératoire était celle décrite par M. Iselin (1) 
(Fig. 1). Après réduction manuelle par traction et abduction 
du premier métacarpien, la première broche distale est mise 
du 2ème métacarpien vers le 1er métacarpien maintenant 
l’ouverture de la première commissure et la longueur du 
pouce, la deuxième broche est proximale du 1er métacarpien 
vers le 2ème métacarpien maintenant la réduction. Les broches 
ne sont pas parallèles et ne perforent pas les dernières corticales. 
La broche proximale prenait le fragment postéro-interne selon 
Tubiana (2) 4 fois avant de transfixier le 2ème métacarpein.
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Tableau I : Répartition selon le type de fracture

Nombre de cas

5
3
6
1

Type de fracture	

Bennett à petit fragment 
Bennett à gros fragment
Rolando
Extra-articulaire

Extenseur du 2ème

2ème broche

1ère broche

Fig. 1. Méthode d’Iselin.
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Une immobilisation plâtrée stabilisant le poignet en 
dorsiflexion avec ouverture commissurale permettant 
l’opposition par effet de tenodèse est maintenue pendant 4 
semaines. La rééducation est débutée dès l’ablation des broches 
et du plâtre. Nous avons noté dans les suites postopératoires 
un écoulement sur broches et une migration de broches. Il 
n’a été constaté ni déplacement secondaire, ni algodystrophie 
et aucune pseudarthrose.

RESULTATS

Nous avons apprécié les résultats sur une échelle d’évaluation 
fonctionnelle présentée par Vardon (3) et modifiée, basée sur 
des critères objectifs : la mobilité du pouce en abduction et 
en antépulsion, la course d’opposition selon Kapandji (4, 5, 
6), la force de préhension et des critères subjectifs : la douleur, 
le retour aux activités antérieures reflétant le degré de 
satisfaction du patient.

Les résultats anatomiques ont été évalués sur des clichés 
spécifiques de la colonne du pouce selon Kapandji (4, 5, 6) 
étudiant la présence ou non d’arthrose, l’existence d’un décalage 
articulaire ou non, et la présence d’une subluxation du premier 
métacarpien par rapport au trapèze. 

Nous avons noté ainsi, 13 très bons résultats, 02 résultats 
moyens avec un malade qui avait une perte de 10 degrés 
d’ouverture de la première commissure et un autre qui avait 
une douleur qui le gêne de temps en temps sans qu’il y est 
d’arthrose. Ces deux malades avaient une fracture type Rolando.

DISCUSSION

L’usage a consacré le terme de première colonne pour 
l’axe squelettique du pouce, unité fonctionnelle proche d’un 
bras articulé (7) ou d’un mat monté sur un cardan à sa base 
comme l’a souligné Kapandji (4, 5, 6). Cette première colonne 
permet l’opposition du pouce aux doigts longs. Elle est formée 
de deux segments carpien et digital et deux articulations 
maîtresses la trapézo-métacarpienne (TM) et la métacarpo-
phalangienne (MP). Ces deux systèmes s’ils sont 
fonctionnellement complémentaires, s’opposent dans leurs 
exigences biomécaniques, la TM étant le compartiment de 
la mobilité, la MP étant celui de la stabilité. Foucher (8) a 
insisté sur la complexité de la TM qui assure la liaison entre 
les deux segments carpien et digital. C’est une articulation 
en selle à emboîtement réciproque à 3 degrés de liberté 
permettant les prises fines pollici-digitales (4, 5, 6). Elle est 
responsable de la composante de rotation automatique dans 
l’opposition du pouce. Les fractures de la base qu’elles soient 
articulaires ou extra-articulaires vont perturber cette cinétique 
du fait de la tendance à fermer la première commissure (fig. 
4). Benoist (in 11) dans sa thèse sur la rétraction de la 
commissure dans les fractures du premier métacarpien, a bien 
montré l’importance de ce facteur.
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Fig. 3B. Embrochage d’Iselin : contrôle postopératoire.

Fig. 3A. Fracture extra-articulaire de la base de M1 : radiographies face et profil.

Fig. 2B. Embrochage d’Iselin : contrôle postopératoire.

Fig. 2A. Fracture de Bennett à petit fragment : radiographies face et profil.
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Les fractures de la base du 1er  métacarpien sont classées 
dès 1933 par McNealy et Lichtenstein (in 8) en fractures type 
Bennett (1882) ou Rolando (1910) et fractures extra-articulaires 
transversales, obliques ou complexes. Hubert (in 2) préfère 
distinguer les fractures extra-capsulaires, le plus souvent 
stables, des fractures intra-capsulaires instables (fig. 5, 6, 7, 
8). La précision du diagnostic et du contrôle après réduction 
dépend en grande partie de la qualité des radiographies selon 
le bilan décrit par Kapandji (4, 5, 6) en 1980. La classique 
fracture de Bennett comportait un fragment de petite taille 
et ce n’est que secondairement que Koehler et Zimmer (8) 
ont introduit le concept de Bennett à gros fragment, fréquente 
69% des cas, dans la série de Hubert (in 2). La fracture de 
Bennett est une fracture luxation de la TM dont la composante 
de luxation est essentielle. Le trait détache en effet l’angle 
interne de la base de 1er métacarpien qui donne insertion au 
ligament palmaire de la TM, le métacarpien est attiré en haut 
et en arrière par le long abducteur. Il s’ensuit une subluxation 
dorso-radiale de la TM. Cette subluxation détermine la 
sémiologie clinique de la fracture qui se manifeste par une 
saillie douloureuse dorso-latérale à la base du pouce. Le 
déplacement supprime d’abord le rôle de pivot de la TM et 
annule en le détendant la plus grande partie de la course du 
muscle long abducteur du pouce. Il s’ensuit alors une fermeture 
d’abord active du premier espace interosseux puis passive par 
rétraction des parties molles. Les fractures de Rolando sont 
en fait des fractures épiphyso-métaphyso-diaphysaires plus 
au moins comminutives beaucoup plus difficiles à traiter du 
fait de la composante d’enfoncement comparée à celle des 
fractures des plateaux tibiaux (9) et de l’inflexion 
métacarpienne.

Sur le plan thérapeutique, le traitement orthopédique est 
destiné en principe aux fractures non déplacées. Cependant, 
comme l’a précisé Iselin (1), on ne peut pas parler de fracture 
sans déplacement, car tout trait qui intéresse la base qu’il 
soit simple ou complexe, qu’il soit extra ou intra-articulaire 
a toujours pour conséquence l’inflexion de la diaphyse 
métacarpienne qui se portant en dedans, tend à fermer le 

premier espace inter-métacarpien. Cet espace permet 
l’écartement du pouce en dehors, position indispensable à la 
fonction de préhension et d’opposition. Pollen (10) a montré 
qu’il est possible de maintenir la réduction en appliquant 
grâce à un feutre une pression localisée à la base de 1er 
métacarpien, mais les risques d’ulcération cutanée (10%) et 
la difficulté de surveillance font que cette méthode est très 
peu employée. Ce traitement orthopédique est donc rejeté 
par la majorité des auteurs (9, 11, 12). Il est qualifié 
d’insuffisant, obtient une fausse ouverture de la première 
commissure, et constitue un facteur de récidive.

Le traitement chirurgical comporte deux volets. Les 
embrochages percutanés à ciel fermé qui sont des méthodes 
courantes (9). Les types Wagner et Wiggins comportent une 
transfixion de la TM qui parait sans conséquences selon 
Castaing (13). Vichard (14) rapporte 6 mauvais résultats sur 
14 patients traités par ce type d’embrochage. Les autres types 
fixent le 1er  métacarpien au 2ème métacarpien. Le type 
Johnson est qualifié de fragile. Notre choix s’est porté sur  
la technique d’Iselin (1). Nos arguments sont de plusieurs 
ordres. C’est une technique simple qui assure de façon parfaite 
l’ouverture de la première commissure. La bonne réduction 
et son maintien peuvent être assurés sans ouverture du foyer. 
Pour Iselin (1), tout embrochage ne prenant pas appui sur 
les deux métacarpiens n’empêche pas la tendance à se diriger 
en dedans, ce qui explique les mauvais résultats. La 
modification apportée par Tubiana (2) est intéressante dans 
les fractures de Bennett à gros fragment en réalisant avec la 
broche proximale une fixation directe du foyer. Cette technique 
ne fait courir aucun risque ni à la MP ni à la TM. La 
consolidation est obtenue en règle en quatre semaines, ce qui 
va dans le sens des règles de Moberg (in 7). Les complications 
citées par Sedel (15) sont plus théoriques que pratiques. En 
effet, les retards de consolidation ou pseudarthroses sont rares
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Fig. 4. Déplacement et déformation dans les 
fractures de la base du 1er métacarpien.

Fig. 5. Fracture extra-articulaire. Fig. 6. Fracture de Rolando. 
Fig. 7. Fracture de Bennett à gros fragment. Fig. 8. Fracture 

de Bennett à petit fragment.

Fig. 7 Fig. 8

Fig. 5 Fig. 6
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et plutôt dues à l’ouverture du foyer (16, 17). Les troubles 
sensitifs, les névromes et les hypoesthésies sont nulles selon 
Obry (18). La douleur retrouvée dans notre série peut 
s’expliquer par la contusion cartilagineuse qui accompagne 
les fractures de Rolando accusées d’être arthrogènes (19). Pour 
Comtet (20), la méthode d’Iselin accorde la primauté au 
maintien de l’écart de la première commissure. Cette méthode 
lui a procuré  des résultats très réguliers quel que soit le type 
de fracture. Vardon (3) utilise l’Iselin modifié par Tubiana 
dans les fractures articulaires. Azzi (21) utilise l’Iselin dans 
les Bennett à petit fragment et les fractures de Rolando.

Le 2ème volet comporte les techniques à ciel ouvert. Foucher 
(8) reproche à la technique d’Iselin d’être imprécise dans la 
réduction articulaire qui pourrait être un facteur d’arthrose. 
Il préfère l’ostéosynthèse directe par broche ou vis dans les 
fractures de Bennett à gros fragment par un abord antérieur 
type Gedda et Moberg, mais insiste quand même sur la 
complexité de cette fracture. C’est pour lui la meilleure façon 
de contrôler la surface articulaire et fixer de dehors en dedans 
avec attelle d’ouverture pour trois semaines. Lorsque le 
fragment est petit, ce qui correspond à une avulsion 
ligamentaire du crochet métacarpien, il est fidèle à la méthode 
de Lars Thoren, méthode abandonnée par tous les auteurs du 
fait de sa complexité, de son caractère astreignant et de sa 
surveillance difficile, et le décalage de 2 mm tolérable par 
cette méthode n’est pas acceptable. Pour Moutet (22), le 
vissage est le meilleur procédé, mais il est limité par la taille 
du fragment. Belsole (23) a utilisé un fixateur externe prenant 
appui sur le trapèze. Cette technique a des indications 
particulières comme l’avait précisé Nonnenmacher (24).

Les ostéosynthèses à ciel ouvert (25, 26) n’ont pas prouvé 
d’avantages par rapport aux embrochages percutanés d’autant 
qu’elles ne permettent pas de se passer d’immobilisation 
complémentaire et peuvent être impossibles dans certains 
cas. 

CONCLUSION

Les fractures de la base du premier métacarpien ont une fausse 
bénignité. Le risque majeur est de compromettre la fonction 
du pouce. Le traitement doit restituer l’anatomie de 
l’articulation métacrpo-trapézienne, assurer l’ouverture de la 
première commissure et conserver la longueur du pouce.

La technique d’Iselin est tout à fait intéressante et obéit au 
dogme cité par Foucher (8) : choisir la méthode la plus simple, 
la plus sûre, et la moins chère qui donnera une consolidation 
en bonne position avec la meilleure fonction.
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