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INTRODUCTION

Connues dés la plus haute antiquité, considérées comme
rares par les premiers auteurs, les fractures métacarpicnnes
sont l'objet, surtout depuis I'ére de la radiographie, de
nombreux travaux.

Nous ne nous proposons pas de reprendre ici I'¢tude de
ces fractures, qui ont été particuliérement bien décrites
depuis le xixe siécle.

Sur le conseil de notre Maitre, M. le Professeur Guyot.
et 4 l'occasion d’une observation qu’il a bien voulu nous
confier, nous voulons rechercher le ou les signes qui, dans
tel cas particulier de fractures des métacarpiens, feront
préférer le traitement sanglant aux traitements habituel-
lement adoptés tels que contention, extension, massage,
ete...

A Theure actuelle, Pintervention chirurgicale pour ces
fractures n’est pas de pratique courante et ne tient pas
une grande place dans la littérature médicale.

Quand faut-il intervenir chirurgicalement ? Voila la
gquestion que nous posons aux trés rares observations que
nous avons pu recueillir grace a I'obligeance de nos Maitres
et aussi dans ¢uelques études de ces fractures.

Nous ferons d’abord une étude sommaire des fractures
métacarpiennes ct de leurs complications; puis, apres avoir

rapporté nos observations, nous exposerons les indications

«
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et la technique des interventions chirurgicales dans ces

fractures.

Avant de commencer ce travail, qu'il nous soit permis de

témoigner notre vive reconnaissance 4 nos Maitres de la
Faculté et des Hopitaux qui nous ont donne avec dévoue-

ment leurs lecons et leurs conseils.

Nous exprimons en particulier nos sentiments de pro-
fonde gratitude i M. le Professeur Guyot qui, apres nous

avoir enseigné les premicres notions de chirurgie générale,

nous fait le grand honneur de presider notre thése inau-

gurale.




INDICATIONS ET TECHIOUE
DES INTERVEATION GHIRLRGICALE
DANS LBS FRACIURES DES METACARPIENS

CHAPITRE PREMIER

Etude sommaire des fractures métacarpiennes.

A. — Fréquence.

La proportion des fractures des métacarpiens par rap-
port aux autres fractures, qui était évaluée par Malgaigne
a 0,75 ¢, s’¢léve i '’heure actuelle a 2,3 /.

D’apres la statistique, il ressort que sur 139 fractures
de la main, il y a seulement 33 fractures du métacarpe
(Plagemann). Ces fractures sont plus fréquentes chez
I’homme que chez la femme ; la vie au dehors, le dévelop-
pement des sports, exposant certainement les premiers plus
que les secondes aux traumatismes. Cetle méme fréquence
se relrouve chez les garcons et, surtout, 4 I'age de 11 ans.

Au point de vue de la fréquence individuelle, ces frac-
tures sont loin d’intéresser au méme degré les cing mdéta-
carpiens. A ce propos, les statistiques des diftférents pays
ne sont pas d’accord, nous e¢n donnons pour preuve le
tableau suivant :

Porainroy  Hornumes Russ Pracemasy
fer métacarpien 8 7 27" 9% ‘2!)! A ‘.? of
Qe — 16 ¢4 16 o 15 94 16 o7
Jrme — 3’3 % 90y 1 1 2 9 o
e — 15 o 12 o5 15 ¢f Aoy

Bue 9 % 14 o 26 9 8 b,
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Les statistiques anglaises et américaines considérent,
avec Malgaigne, que la fracture du 1 métacarpien est la
plus fréquente. Russ et Plagemann soutiennent la fréquence
égale des fractures associées des quatriéme et cinquiéme
métacarpiens. Polaillon admet, avec les classiques, que ce
sont surtout les troisieme et quatriéme métacarpiens qui
sont le plus souvent fracturés parce que plus longs et moins
mobiles.

D’aprés le Docteur de Pomés qui, dans sa theése, rapporte
quarante trois observations de fractures des métacarpiens
chez Penfant, il semble que contrairement a ce qui se
produit chez 'adulte le maximum de fréquence porte sur
le premier, deuxiéme et cinquiéme métacarpien, fréquence
explicable par la situation anatomique de ces os.

B. — Anatomie pathologique.

Les métacarpiens sont des os longs, nous trouvons donc
des fractures de la téte, du col, de la diaphyse ou de la base
de ces os.

Les fractures de la téte ou du col du premier meétacarpien,
fréquentes chez les boxeurs et bien décrites par Olivier,
Le Noir et Delapchier, ne nous arrétent pas en raison de
leur guérison par simple immobilisation au bout de quel-
ques semaines de gonflement et d’impotence.

Les fractures de la base des métacarpiens nous intéressent
beaucoup plus, car le déplacement des fragments comman-
dera souveni l'ablation de ceux-ci. (Judet. — Traité des
fractures des membres, 1922))

Les fractures des métacarpiens sont rarement incom-
plétes; les cas de fissures longitudinales ou transversales,
infractions, ne sont pas fréquentes. Cest en général, dans
ce cas, un seul trait de fracture. Nous en trouvons deux
exemples dans la thése d’Espagnon (1910) ; cependant,
Descubes rapporte le fait de quatre fissures du premier
métacarpien, dues 2 un coup de pied de cheval sur la main

[Py p——
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gauche. (Rammshdt. — In Muansche Med. Wochenschr,
1905.)

Beerner a observé de méme, a la suite d'un choce direct
sur la téte du troisieme métacarpien, l'existence d’une
fissure longitudinale qui occupait toute la longueur de P'os.

La fracture spiroide de Malgaigne rentre dans cetle
catégorie.

A la vérité, les fractures completes sont les plus nom-
breuses. ’

Parmi ces derniéres, nons laisserons de coté les fractures
sans déplacement des fragments et les fractures avee péné-
tration de fragments, les fractures « fixes » de Judet, qui
rentrent sensiblement dans la catégorie des fractures
incomplétes, dépendent moins directement du traitement
sanglant qui nous occupe.

Les fractures complétes « mobiles » avec déplacement
des fragments, fermées ou ouvertes, sont au contraire les
cas ol s’impose le plus souvent lintervention chirurgicale.

a). — Fractures fermées.

Ces fractures peuvent intéresser une seule région de l'os
ou plusieurs régions. Les fractures mulliples ne constituent
pas une rareté; sur 24 radiographies, Judet constate 3 frac-
tures doubles — les fractures triples ou (uadruples sont
exceptionnelles; -— généralement les fractures doubles sont
transversales ct sicgent au méme niveau. Rarement on
rencontre dans le méme os une fracture de la diaphyse
coexislant avec une fracture d’une extrémité. Un seul os
est généralement atteint. Cependant, Pichon signale dans
sa these le cas ot trois métacarpiens sont atteints a lIa fois.

Notons enfin les cas assez rares de fractures commi-
nulives, intéressants pour nous cn raison du traitement
qu’elles réclament.

*
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b). — Fractures ouvertes.

Au point de vue du choix du traitement, les fracturcs
ouvertes sont véritablement celles qui nous intéressent.

Rentrent dans cette catégorie les fracturcs avec gros
déplacements dont un fragment fait saillie au dehors, ayant
traversé sous la violence du traumatisme toutes les parties
molles ; les fractures de guerre, dans lesquelles Pagent
vulnérant, éclats d'obus ou balles, mettront 'os a nu;
enfin les fractures par écrasement de la main & la suite
d’un gros traumatisme.

Dans cette rapide ¢tude des fractures meétacarpiennes,
nous avons envisagé la lésion immeédiatement apres le

traumatisme ; étudions son évolution et les complications
qui peuvenl survenir.
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CHAPITRE 11

Evolution et complications des fractures

métacarpiennes.

Dans les fractures des métacarpiens, la consolidation
s'obtient cn général en vingt ou trente jours et, mise a
part la fracture de Bennett qui entraine souvent unc impo-
tence de plus de six mois, parfois méme définitive lorsque
la subluxation du métacarpien n’a pas été réduite en méme
temps quec s’est fait la consolidation, le pronostic de ces
fractures est benin,

Dans les bonnes guérisons, le cal est constitué par une
virole périostique visible & la radiographie et qui peut
se réduire encore sous influence de massages ct de méca-
nothérapie.

Ce sont 1a les cas heurcux. Leur nombre explique peut-
atre les si rares observations d’intervention sanglante pour
fractures métacarpiennes.

11 existe pourtant des complications de ces fractures.

Nous ne parlerons que pour mémoire des complications
primitives. Dans les fractures ouvertes simples, les 1¢ésions
des parties molles cicatrisent en effet tres bien et n’entrai-
nent ue rarement, surtout depuis que les regles de la plus
rigourcuse asepsic sont entrées dans la pratique chirurgi-
cale, des lymphangites, phlegmons, septicémices, comme le
Docteur Bérenger-Féraud en rapporte des cas dans ses
observations de guerre, en 1872,




— 14 —

Les vaisscaux sont raremient lésés, cependant Chéron
présente unc observ ation de fracture métacarpiennc com-
pliquée d’hématome da a la blessure d’un vaisseau.

Les fractures compliquées de luxations peuvent aussi se
rencontrer; Bardenhecuer signale le cas de fracture du
tiers inférieur du troisieme métacarpien compliquée de
luxation de la téte; Foucher, en 1856, présente une piece,
un cas de luxation du premier et du deuxicme métacarpien
en arriére, accompagnant une fracture du troisiéme. Enfin,
Roux a vu un malade atteint de luxation du troisiéme
métacarpien en arriére et de fracture du deuxieme.

Mais, au point de vue qui nous occupe, ces complications
sont beaucoup moins importantes que les complications
tardives.

Ce sont des pseudarthroses, cals vicieux, consolidations
vicieuses. — La pseudarthrose si¢geait, dans le cas signalé
par le Docteur Pichon, au niveau des fragments du qua-
tricme métacarpien. — 11 est intéressant de remarquer que
cette pseudarthrose persista en dépit d’'une nouvelle appli-
cation de bandage qui dura vingt jours.

Les cals vicieux sont assez fréquents ; dans le cas d'un
auire malade de Pichon, la difformité est trés accusée,
constituée par une saillic angulaire sur le dos de la main
ot une saillie moins volumineuse dirigée vers le bord
interne. Ces cals entrainent souvent une impotence fone-
tionnelle assez considérable, coexistante avec des troubles
de la sensibilité par suite de l'englobement des nerts.
Duroux signale, dans la fracture de la base du cinquiéme
métacarpien, des douleurs névralgiques intolérables.

Pichon dit encore, dans sa thése, le cas de consolidation
vicicuse des quatriéme et cinquiéme meétacarpiens, qui
entraina chez le malade Pextension permanente des deux
derniers doigts. Dorny cite le cas d’ostéoarthrite siégeant
au niveau de Particulation métacarpo- -phalanglenne de
I'index ¢t du pouce, compliquant une fraction métacar-
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picnne, et qui génait notablement les mouvements de
préhension.

Enfin, quelques auteurs signalent la possibilit¢ de réunion
des deux métacarpiens voisins par des jetées osscuses qui,
sans déformation, entraine une géne des mouvements.
Renault, du Motey et Pichon ont trouvé deux cas de cette
malformation compliquant des fractures métacarpiennes.

L’intervention sanglante peut seule, semble-t-il, venir a
bout de ces complications si nombreuses et parfois tres
graves ; reste au chirurgien d’en régler les modalités quant
4 chaque cas particulier.
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CHAPITRE III

OBSERVATIONS

Observation I (inédite).
(Due & ’obligeance de M. le Professeur J. Guyot.)

L. X..., 38 ans, marin, entre, dans le courant de I’année 1923,
salle 17, pour une déformation de la main consécutive &4 un
accident. 11 ¥ a quelques mois a eu, & bord, la main gauché
écrasée ; pas de plaie, mais contusion tres marquée dans la
région du deuxiéme métacarpien. Au bout de quelques semai-
nes, apparition d’une saillie sur le dos de la main et persistance
de 1a douleur et de I'impotence fonctionnelle.

A son arrivée a Bordeaux, il vient 4 ’'Hopital. On constate,
a la partie moyenne du deuxiéme métacarpien, saillie dorsale
tres nette avec impossibilité de redresser Iindex. A la palpa-
tion, on trouve une fracture du métacarpien avec déplacement
trés net en arriere du fragment inférieur el pseudarthrose.
Les radiographies praliquées counfirment le diagnostic.

On décide une intervention. Celle-ci est acceplée. Sous
anesthésie a I’éther, incision dorsale ; libération du tendon
extenseur de 'index qui est adhérent aux fragments : ceux-ci
sont ruginés, le fragment inférieur reséqué. Pas de suture
osseuse. Platre. Au bout de trois semaines, le blessé quitte le
service: plaie réunie par premiére intension; mobilité persiste,
amélioration des fonctions du doigt : I'extension ct la flexion
de 'index sont & peu prés normales.
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(Observation 1)
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(Observation 1.)
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(Observation 1.)

Observation 11.

(D' Lambotte (d’Anvers). — Theése de M. le D* Cambon.)

Stroobant, 1905. — Fracture récente transversale du cin-
quiéme métacarpien.

Prothése perdue en aluminium fixée par deux cerclages (la
fixation de la plagque au moyen de vis vaul mieux).

Guérison. Plaque retirée aprés trois semaines, Fracture bien
consolidée.

Observation 111 (Docteur de Villandre).

Le blessé, 28 ans, jouait au foot-ball rughy, le 11 décembre
1921. Voulant arréter un adversaire en le saisissant par les
mains au-dessus des genoux malgré qu’il fut lancé a toute

P
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allure, il per¢ut une trés vive douleur au niveau de l'interligne
articulaire trapézo-métacarpien du pouce et, instantanément,
la région devint tuméfi¢e, en méme temps quau toucher et &
la mobilisation du pouce apparurent des craquements. L’impo-
tence fonctionnelle fut immédiatement compléte.

Un traitement d’immobilisation du pouce entre deux forts
cartons ful institué du 12 au 31 décembre. Aucune amélio-
ration ne se produisant, le blessé vint me consulter dans les
premiers jours de janvier.

Une radiographie, faite par le Docteur Delapchier, permit
de comprendre la nature des lésions. L’extrémité supérieure
du métacarpien apparait comme lancée en dehors et comme
accrochée A Pextrémité externe, au rebord externe de la surface
articulaire du trapéze. Comme elle est au-dessus du cartilage
diaphyso-épiphysaire, il ne s’agit donc pas d’une fracture de
Bennett, mais bien d’une fracture en Y de Rolando. Je proposai
un traitement par mobilisation et massage pendant un mois.

Au bout de ce temps, sans amélioration, je conseillai P’inter-
vention chirurgicale, qui fut faite le 1 février 1922, a P'anes-
thésie générale. Une incision longitudinale au bord externe de
Iarticulation du métacarpe avec le carpe permit de découvrir
Pextrémité luxée. Désinsertion 2 la rugine du tendon du long
adducteur du pouce, libération de extrémité supérieure du
mélacarpien 4 la pince gouge, jusqu'a ce que la surface de
sectiori vienne s’articuler facilement & la surface articulaire
du trapéze; drainage filiforme enlevé au bout de deux jours.
Suites normales. Mobilisation rapide.

Actuellement, trois mois aprés Uopération, le blessé exécute
avec son pouce tous les mouvements qu’il avait perdus ; il ne
souffre plus ; il peut désormais serrer assez fortement un
corps cylindrique, un verre par exemple, ce (ui lui était
impossible avant Popération.

Observation 1V.
(Docteur Bérenger-IFéraud, Médecin principal de la Marine.)

M. Dargenton, du 42° de Ligne, recoit un coup de feu a la
main gauche le 29 novembre. La balle entre par le creux de

B
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la main, faisant une plaie d’entrée linéaire de 3 centimeétres,
fracture obliquenient et sans esquilles le quatrieme métacar-
pien et sort par la face dorsale en faisant une large plaie
iriangulaire allant presque du carpe aux phalanges.

Pansement simple, compresse humide. Quelques jours aprés
extraction d’une esquille qui fait saillie. Guérison au bout de
15 jours ; main parfaitement cicatrisée. Les doigts ont repris
leur force et permettent d’espérer que le malade reprendra sa
profession de boulanger. (1872.)

Observation V.
(M. Deroide, Interne des Hopitaux. — Service de
M. le Professcur Tuffier.)

Rétrospectivement, M. Deroide, a la suite d’une radiographie
qu’il fit de la main d’un de ses malades, raconte que ce malade,
alors agé de 25 ans, avait été blessé a la main au cours de son
travail, a 17 ans.

Le médecin appelé 4 ce moment avait procédé au nettoyage
de la plaie et, o I’aide d’une pince, avait retiré un os qui sortait.

La guérison opératoire s’¢tait faite parfaitement et, deux
mois et demi aprés accident, le blessé pou rait reprendre son
travail.

AL Deroide constala, huil ans aprés ce résultat, aucune géne

fonctionnelle, les mouvements sponlanés s’exécutent parfai-
tement.

La radiographic montre 4 ce moment I’anatomie patholo-
gique de cette main. Les sésamoides du pouce sont a leur
place, mais la premiére phalange est séparée du trapcéze par
une petite masse osseuse qui n’est autre que la base du
premier métacarpien. La soudure du corps de ’os & sa base
n’ayant lieu gqu’entre 16 et 18 ans, il y aurait eu fracture a cet
endroit, autrement dit disjonetion interdiaphyso-¢piphysaire
guérie par un traitement chirurgical de fortune.
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Observation VL
(Docteur Mouchet. — These de M. Espagnon, Paris 1910.)

La jeune M..., 7 ans, le 20 septembre 1907, a fait une chute
en jouant, la main ayant porté sur un objet saillant. Examinée
quelques jours aprés a 1'Hopital Necker, on constate une
fracture du quatriéme métacarpien de la main droite.

La radiographie confirme le diagnostic.

M. Espagnon rapporte dans sa thése que la mauvaise réduc-
tion des fragments ayant provoqué un cal difforme amenant
une impotence fonctionnelle presque compléte, M. Mouchet
dut pratiquer une ostéotomie modelante qui fut suivie d'un
résultat satisfaisant.

Observation VIIL.

Le Docteur Jean, médecin de premiére classe de la Marine,
dans une étude qu'il fait des fractures du premier métacarpien
(fracture par pénétration et fracture de Bennett), signale &
propos du traitement de ces fractures, qu'a loccasion de
fracture du quatri¢éme métacarpien ayant entrainé un cal
vicieux, il fit une ostéotomie cunéiforme, suivie de suture
osseuse au fil de bronze qui fut suivie de succés.

(Archives de Médecine Navale, 1914.)

Il nous a été impossible de nous procurer Yobservation.

Observation VIII (inédite).
(Due & Pobligeance de M. le Professeur agrégé Papin.)

X..., 30 ans, a recu, le 18 juillet 1923, un choc violent sur
la face dorsale de la main gauche, qui produisit une fracture
du quatriéme et du cinquiéme métacarpien.

La fracture du cinquiéme métacarpien siége prés de lextré-
mité proximale ; celle du quatriéme métacarpien a la partie
moyenne, son trait ayant Pobliquité habituelle. Soigné par
Pimmobilisation puis, au bout de trois semaines, par du
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massage, le blessé quitte I’hopital non sans remarquer, dit-il,
que son quatri¢me doigt, lorsqu’il se {léchit, se dévie fortement
en dedans et passe sous le cinqui¢me.

Il se présente en octobre 1923, venant consuller pour cette
déviation du quatriéme doigt qui est allée en s’accentuant,
I’état est alors le suivant. Dans la position d’extension des
doigts, le quatriéme doigt parait avoir sa rectitude normale.
Mais, dés qu’il se fiéchit vers la paume de la main, il se dévie
en méme temps latéralement vers le bord cubiial, de sorte
que dans ce mouvement de flexion il passe sous le cinquiéme
doigt ; cette déviation latérale est trés accentuée ct géne
beaucoup le blessé. ’

La radiographie montre I'ancienne fracture du quatriéme
métacarpien a sa partie moyenne. On constate qu’au niveau
du trait de fracture il v a eu rotation du fragment distal, de
telle sorie que sa face palmaire ne regarde pas seulement vers
la paume mais aussi vers le bord cubital. Du reste, sur le deigt
examiné cliniquement, on trouve un léger degré d’une telle
rotation,

La déviation, qui se produit lors de la flexion du quatrieme
doigt, semble dés lors pouvoir s’expliquer puisque le plan dans
lequel s’exerce l'action des tendons (léchisseurs nwest plus
exactement perpendiculaire au plan de la paume de la main
mais oblique a la fois vers la paume et vers le bord cubital.
Cetle déviation latérale du doigt, st génante pendant la flexion,
semble bien étre la conséquence de la rotation du fragment
distal du métacarpien au niveau du foyer de fracture. Une
infervention chirurgicale serait peul-étre susceptible, quoique
avec assez d’aléa, de redresser la déviation du doigt en corri-
geant au niveau du toyer de fracture la rotation du fragment
distal du métacarpien.

Observation 1X.
(Docteur Gaignerot. — These de Cambon, 1911.)

M. Baradat, 39 ans, recoit, Ie 19 janvier 1910, un choc
violent sur la main. Le blessé, croyant & une simple contusion,

«
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continue son travail. Mais, la main restant gonflée et doulou-
reuse, les mouvements devenant pénibles, il va voir son
médecin, La main est immobilisée.

Le 17 février, le blessé esl radiographié par le Docteur
Gaignerot : fracture longitudinale du cinquiéme métacarpien
paraissant incompléte. Appareil enlevé le 15 février. Il existe
une fuméfaction assez volumineuse et doulourcuse au niveau
du foyer de fracture.

L’incapacité de la main au point de vue fonctionnel est
entiére ; le blessé fait alors de la mécanothérapie avec le
Docteur Gaignerot. Ce traitemient améne une sédation des
douleurs, mais le gonflement persiste.

Appelé par la compagnie d’assurances, M. le Professeur
Guyot examine le blessé en avril, conclut 4 une pseudarthrose
et estime qu’il vy aurait peut-étre lieu d’intervenir chirurgi-
calement.

L’intervention n’a pas lieu, le blessé semble étre guéri en
aout ; en mai, sous U'influence de bains de chaleur et massage,
la consolidation osseuse avait été confirmée par la radioscopie.




CHAPITRE 1V

Indications et choix de Pintervention chirurgicale

dans les fractures des métacarpiens.

Les observations de fractures métacarpiennes traitées
par Pintervention sanglante sont rares. Nous nous excusons
de n’en avoir pu réunir qu’un si petit nombre.

A part les cas de Lambotte et de Deroide, ou le traitement
chirurgical s’applique 4 des fractures récentes, il apparait
qu’on soit intervenu ou qu’on ait préconisé Pintervention
en raison surtout de Yinsuflisance des méthodes ordinaire-
ment emiployées : immobilisation, extension, massage, etc...

Faut-il donc attendre les résultats ¢loignés d'une mau-
vaise réduction pour intervenir

Le Professcur Imbert, de Marscille, s‘appuyant sur des
données précises anatomo-pathologiques ¢t des observa-
tions personnclles, conclut i la nécessite de Yopération
dans les fractures récentes de Ia base du premier mdéta-
carpien (Presse Médicale, juin 1923).

Villandre, dans le Paris Chirurgical, avait déja confirmé
cettec notion en 1922, rapportant quil avait été obligé
d’intervenir dans un cas semblable en raison d’'une immo-
bilisation insuftisante entre deux cartons qui avait entrainé
une géne fonctionnelle chez le malade (observation ne ITD),

Il est intéressant de rechercher dans quelles variétés de
fractures on devra recourir au traiterment sanglant et quel
sera ce traitement.
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A. — Fractures fermées.

Dans les fractures fermées, il nous faut envisager plu-
sieurs cas :

Fracture unique d’un seul métacarpien;
Fracture unique de plusieurs métacarpiens;

Fracture multiple d’un méme mdétacarpien.

a). Fracture unique d’'un seul métacarpien.

C’est Panatomie pathologique qui nous guidera au moyen
de la radiographie.

Considérons les fractures des extrémités, celles de la
diaphyse relevant souvent du traitement chirurgical en
raison du chevauchement des fragments qu'il est difticile
de réduire.

Dans les fractures de Pextrémité inférieure, saul pour
celles qui s’accompagnent de luxation de la téte articulaire
dans la paume de la main, on pourra réduire facilement
par les moyens ordinaires. Dans le cas ol il y a luxation
de la téte articulaire, d’aprés Judet (Traité des fractures
des membres) il est facile de réduire, mais impossible de
maintenir réduit.

La nécessité d’intervenir chirurgicalement s'impose done
ici.

Dans ces fractures de la base, surtout dans celle de la
base du premier métacarpien ou de Bennett, qui s’accom-
pagne de subluxation du métacarpien en dehors, il faudra
recourir au traitement sanglant si on veut ¢éviter une
impotence fonctionnelle parfois définitive (Judet).

C’est ainsi que Villandre, aprés plusicurs essais infrue-
tueux de contention, dut intervenir (observation n° III).

b). Dans les fractures de plusicurs métacarpiens, fait
ordinairement rare, ¢'est encore Iintervention chirurgicale
qui sera préconisée, car ¢’est dans ce cas qu’il y a formation
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de cal difformes, le plus souvent en raison de la contention
aveugle qu'on emploie géncéralement.

¢). Pour la méme raison : diftficulté de bien maintenir les
fragments ; on interviendra toujours dans les cas de frace-
tures multiples d’un méme métacarpien.

Cette rapide étude nous montre, en définitive, que dans
les fractures fermedées il y a des indications absolues pour
intervenir et des indications relatives.

1° Indications absolues : chague fois qu'une fracture
sera primitivement irréductible par suite d’interposition
musculaire ou tibreuse, ou du fait de existence d’un frag-
ment intermediaire désoricenté ;

2¢ Indications relatives : venant de la difticulté de réduc-
tion (observation n" II) ou de la crainte d'impotence fone-
tionnelle consécutive au traitement.

Dans tous ces cas relevant de I'intervention sanglante il
faudra, selon la technique générale cmplovée dans toutes
les fractures, considérer deux points

La réduction des déplacom'(‘nts;
La contention des fragments.

1° Réduction des fragments.

Ouverture du foyer par une incision qui permettra les
manceuvres de réduction sans Iéser les organes voisins.,
A noter que les arteres de la main, riches en anastomose,
rendent Phémostase dithicile parfois. Coapter parfaitement
les fragments, ¢’est e temps Ie plus important. Tantdt cette
coaptation sc¢ fera parfaitement, tantdét il faudra avoir
recours a la résection comme Villandre (observation ne I1I).

2+ Contention des fragments.
Celte contention peut étre directe quand clle s’adresse

aux fragments cux-mémes, ¢’est Tostéosyntheése; indirecte

"




28 —

quand les fragments bicn réduits sont simplement main-
tenus par un appareil externe; le plus souvent un appareil
platré.

Dans notre observation ne II, Lambotte applique T'ostéo-
synthese

- plaque perdue. — Divers procédcés peuvent, en
effet, étre cmployés si on juge la contention indirecte
insuflisante.

Le Professcur Imbert (Presse Médicale, 1923) donne une
technique de vissage appliquée a la fracture extra-articu-
laire oblique du premier métacarpien.

Cest le chirurgien qui, en raison de la nature de la
I¢sion, choisira le procédé qui, en régle géncrale, perfore
le moins T'os.

Disons que cette ostéosyntheése pourra n’étre que tempo-
raire, les intervention chirurgi ales de la main pouvant
beénéficier de Panesthesie locale, les manceuvres pourront
étre répétées.

Moment de Uintervention.

Comme dans loutes les fractures fermées, Vintervention
se fera au bout de cing ou six jours afin de laisser le temps
aux heématomes musculaires de se résorber, de permettre
aux tissus de reprendre leur vitalité, toutes raisons qui
rendront le milieu plus résistant ct moins sensible a lin-
fection.

Cependant, le cal commencant a se produire du dixieme
au quatorzi¢tme jour, il ne faudra pas dépasser cette limite
pour intervenir.

B). — Fractures ouvertes.

A Popposé de ce qui sc passe pour les fractures fermées,
le traitement sanglant des fractures ouvertes est un trai-
tement d’urgence, el toutes les fractures ouvertes semblent
dépendre de Tintervention chirurgicale.
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Nous devons pourtant, dans le choix de I'intervention
qui s'impose, distinguer deux cas.

1» Plaic petite récente pour laquelle I'infection est peu
probable. Dans ce cas, I'intervention sanglante sera peu
importante et se réduira 4 une simple désinfection super-
cielle, réduction par manceuvres externes pour nce pas
risquer de porter Pinfection aux os, immobilisation dans
un appareil platré qui permettra unc surveillance de la
plaie qui pourrait, en dépit des. prévisions, s’infecter,
entrainant ainsi des ostéites possibles.

20 La plaic est large, linfection est a craindre. Les
fragments font parfois saillie au travers des tissus, cas
de Bérenger-Féraud (observation n° IV) et de Deroide
(observation n° V).

1l faudra débrider largement le foyer de fracture. exciser
les tissus contus, déchiquetés. enlever les esquilles libres
en respectant celles qui sont adhérentes et aideront a la
formation du cal.

La coaptation des fragments sera faite sans violence: il
ne faudra jamais, dans aucun cas, faire unc ostéosvnthese,
qui toujours risquerait de propager I'infection.

La contention indireete sera faite au moyen d’un appareil
platré fenétré, qui permeltra de refaire le pansement
quolidiennement si la température venait 4 monter. On
¢vitera ainsi les amputations ou résections larges qui furent
longtemps la régle dans les fractures ouvertes des méta-
carpiens. Dans scs observations de 1872, le D" Bérenger-
Féraud fut obligé de pratiquer 'amputation dans frois cas
de fracture du métacarpe.

Dans les cas ou linfection est installée, il faut ouvrir
largement, ne s’occuper gue de celle-ci, se réservant d’inter-
venir ensuite sur la fracture. C’est en général ce qui se

passe dans les fractures du métacarpe par armes a feu.
Tout d’abord, abstention opcratoire en dehors d’une bonne

P
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désinfection, quitte & intervenir secondairement contre les
complications possibles de ces fractures gque nous allons
¢tudier maintenant.

C). — Complications ou accidents de consolidation
des fractures métacarpiennes.

Nous avons vu, au chapitre des complications, que nous
pouvions avoir des cals vicieux et des pseudarthroses. Nous
ne voulons pas reprendre ici I'étude de ces deux accidents
de consolidation, cependant citons deux variétés de cals
les cals difformes et les cals exubérants, qui réclament
des interventions différentes et pour des raisons différentes
aussi.

1° Cals difformes.

Nous pouvons trouver dans ces cals la variété en baion-
nette, avec chevauchement, avec rotation, angulaires, ou
unissant plusieurs métacarpiens fracturés.

Dans ces cas, il faudra intervenir chaque fois que le
fonctionnement des doigts sera mauvais.

Cest dans un cas de cal difforme angulaire compliquant
une fracture du quatrieme métacarpien que le Dr Jean,
meédeein de premieére classe de 1a Marine, fit une ostéotomie
cunéiforme suivie de suture au fil de bronze (qui lui donna
pleine satisfaction (Archives de Médecine Navale, 1914.)

M. le Professeur agrégé Papin conclut a I'utilité de linter-
vention dans un cas de cal avee rotation (observ. n» VIIT).
M. Mouchet est intervenu chez un enfant de 7 ans qui pré-
sentait un cal avee chevauchement des fragments (obser-
vation n° VI).

90 Lorsqu’il y a formalion d’un cal exubdérant amenant
une géne mécanique et unce difformité importante, il y a
licu de pratiquer Pintervention sanglante. L’age du malade,
son ¢tat social, son sexe, ne manqueront pas d’intervenir
dans le choix immdédiat de ce trailement.
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3 Les pscudarthroses qui compliquent fréquemment les
fractures métacarpiennes ne peuvent étre réduites que par
le traitement sanglant dont nous allons ¢tudier la technique
guant a chaque cas particulier.

Quelle sera Uintervention chirurgicale ?

1o En face d’un cal difforme, on pratiquera I'ostéoclasie,
mais ce procédé, non indemne de danger en ce qui concerne
les métacarpiens, sera abandonné au profit de Postéotomic
pratiquée par Mouchet. .

Dans le cas du malade de M. Papin, on pourrait faire
Postéotomie linéaire. — Réduire la rotation du fragment
inférieur et maintenir par un procédé quelconque d’ostéo-
synthése. — Cependant, Postéosynthése n’est pas a recom-
mander, en raison de la friabilité qu’on peut trouver dans
quelques os.

Parfois il faudra faire la résection du cal.

2 Dans un cal exubérant. —— Le traitement est soumis
i la nature du cal lui-méme. I faudra tendre vers ce
principe : « rétablir la forme ct la fonction ».

Si les tendons et les nerfs sont enclavés dans le cal, il
faudra les libérer, puis reséquer les parties osscuses et
faire la réduction et la contention des fragments. 11 faudra
niveler le cal.

3o Dans les psceudarthroses, le trailement sanglant
s’impose sans restriction. M. le Professeur Guyot, appelé
en consultation dans un accident du travail concluant a
unc pseudarthrose, « estime qu’il y aurait lieu d’'intervenir
] chirurgicalement » (observation n¢ X).

A noter qu’il est inutile de se presser dans ces conditions
sous peinc de prendre pour unc pscudarthrose un simple
retard de consolidation. — Disons, en passant, qu’il cst
souvent nécessaire de joindre un traitement meédical,
opothérapique en particulier, au traitement des fractures.

Dans ce eas, Pintervention chirurgicale consistera surtout

-
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4 supprimer le tissu fibreux interposé entre les fragments
avec avivement limité des extrémités osseuses. C’est par ce
procédé que M. le Profeseur Guyot a obtenu un joli résultat
(observation n° I).

Doit-on faire l'ostéosynthese ? D’apres Rieffel, clle ne
donnec que 30 % de succes. Il faut done ne I'employer que
dans les cas ou la contention indircecte des fragments ne
peut se faire.

Les greffes ostéo-périostiques ont donné, dans certains
cas, de trés beaux résultats. AMais cette méthode, en raison
du long traitement qu’elle nécessite, pourrait peut-étre par
Iimmobilisation prolongée entrainer des ankyloses dans le
cas des fractures métacarpiennes.
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CONCLUSIONS
1. — Lintervention chirurgicale devra se faire dans toutes

les fractures métacarpicnnes ouvertes, allant du simple
nettoyage des plaies suivi de contention par appareil
platré jusqu’au large débridement avec résection des
fragments suivi de greffes osseuses.

1I. — Dans les fractures fermeées, on interviendra chirur-
gicalement toutes les fois que, c¢n raison de la multi-
plicité des fragments, du nombre des esquilles, du
déplacement exagéré, de la multiplicité des métacar-
piens lésés ou des complications primitives, il y aura
impossibilité de réduire ces fractures par les moyens
ordinaires de contention.

1II. — L’intervention s’impose cnfin dans les complications
tardives des fractures métacarpiennes, telles que
pseudarthroses; cals vicicux et exubérants; consolida-
tions défectucuses; toutes affections qui ameénent, avee
des douleurs, une impotence fonctionnelle toujours

sérieuse.
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