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HISTORIQUE
Les fractures des métacarpiens étaient connues dès la plus haute antiquité. Mais les premiers auteurs n’en ont donné que de brèves descriptions parce qu'ils considéraient ces fractures comme rares. Ce n’est que depuis le siècle dernier qu’une étude approfondie de ces lésions a été faite.
Hippocrate n'en parle pas, Galien l'avoue. Mais Littré nous dit qu'Hippocrate a dû en faire mention, mais que probablement le chapitre a été perdu.
Paul d'Égine, un des premiers, a essayé de les expliquer. « Les os du carpe et du métacarpe, nous dit-il, étant creux et de leur nature friables, doivent être plus souvent écrasés que fracturés, ».
Albucasis nous signale le déplacement et indique un traitement. Les appareils doivent être variés ‘suivant le sens de la saillie de l'os fracturé,
Guillaume de Salicet s'occupe aussi de la théra-
pe
peutique et re l'extension pour tous les cas.
A. Paré, au contraire, n’admet que la position fléchie.
Benjamin Bell, au xvur siècle, décrit un appareil compliqué.
Ii faut arriver au milieu du x1x° siècle pour trouver une étude sérieuse de ces fractures.
Sanson dans le Dictionnaire de Médecine en 1832, Dupuytren dans la Gazette des Hôpitaux en 1833, Velpeau, Vidal de Cassis et S. Cooper, publient des articles sur les fractures des métacarpiens.
En 1847, Malgaigne s'occupe de cette question dans son Traité des fractures et des laxations. Puis, paraissent les thèses de Renault du Motey (1854), de Pichon (1864). En 1856, l’article de Polaillon (Dict. encycl. des Sc. médic.)
Barbé fait une thèse intéressante en 1883 sur ces lésions. Nous citerons les articles de Le Dentu (Dict. de Méd. et de Chir.), de Rieffel (Traité de Chir. de Le Dentu et Delbet) et de Ricard.
En 1881, Bennett signale, à la Société anatomique de Dublin, une variété de fracture de la base du premier métacarpien.
En 1899 paraît la thèse de Chéron.
En 190», le médecin-major Jacob publie, dans la Revue d'Orthopédie, 2 cas de fracture par arrachement. La même année paraît la thèse de son élève Botte (Lyon, 1902).
Nous signalerons l’article de Hannecart (Soc. belge : de Chir., 1903), celui de MM. Dartigues et Boyer
(Ball. de la Soc. anat. de Paris). Miles et J:W., Stuthers (Edimbourg Med. Journ., avril 1904), Duroux (Lyon médical, 1905), continuent l'étude de ces fractures. M. Raoul Baudet, dans le Médecin praticien, en fait l'étude générale. Rammstedt, en Allemagne, signale un cas de fissures multiples du premier métacarpien.
Citons les thèses de Dorny (Paris, 190), de Dreux (Paris, 1908), de Delapchier (Paris, 1909), les articles de Vennia(Zyon médical, 1905), de Peraire (Bull. de la Soc. anat.de Paris, 1907), de Robinson (Boston med. and. Surg. jorn., 1908), de Bœrner (Deutsche Zehr f. chir. Leipzig, 1907). M. O. Lenoir, dans /a Presse médicale du 27 mars 1909, publie cinq obser-
vations de fractures du premier métacarpien chez les boxeurs. M. Mauclaire (Arch. gén. de Chir., 25 mai 1909) fait l'étude d’une variété de fracture de Bennett. Citons enfin la thèse d’Espagnon (Paris, 1910).
ÉTIOLOGIE ET MÉCANISME
« Grâce à leur petit volume, à la résistance de leur écorce compacte, à leur union entre eux et avec les os du carpe, grâce enfin aux parties molles qui protègent leur face antérieure, les métacarpiens sont rarement fracturés.. Cependant, abstraction faite des fractures exposées, et des cas où leur lésion représente un élément secondaire des grands écrasements et des broiements de la main, les fractures abritées du métacarpe semblent plus fréquentes qu'on ne le dit » (Rieffel).
Malgaigne, sur 2377 fractures observées dans les hôpitaux de Paris, ne trouve que 16 fractures des métacarpiens, soit 0,6; 0/0. Polaillon a trouvé sur 5.515 fractures, 64 fractures de métacarpiens, ce qui donne 1,16 o/o. Stinson avait trouvé 2,41 0/0, et Bruns 2 0/0, sur 8.560 fractures il a trouvé 168 fractures de métacarpiens.
Cette rareté a lieu d’étonner quand on songe que la main est si souvent exposée aux causes vulnérantes, Il est probable qu’elles passent souvent inaperçues etsont prises pour de simples contusions. D’Espagnon dit que M. Mouchet a pu recueillir en 1905, à l'hôpital Necker, 6 observations de ces
fractures en huit mois et 8 à la consultation de Saint- Louis en six mois. M. Martin, à la consultation de chirurgie de Saint-Louis,en a recueilli 5 observations en deux mois. 1l faut bien dire aussi qu'avant l’avènement de la radiographie beaucoup de ces: fractures restaient méconnus.
Comme pour toutes les fractures en général, les hommes sont beaucoup plus souvent atteints que les femmes : sur les 64 cas de Polaillon on trouve 57 hommes et 7 femmes seulement.Elles sont presque exclusives à l’âge adulte,car sur ces 6/ cas il n’y a que 2 vieillards et point d'enfants. Dans la statistique de Malgaigne les individus atteints étaient compris dans une période de dix-sept à cinquante-trois ans.
Il ne faut pas croire pour cela que ces fractures ne se rencontrent pas chez l'enfant. Elles existent, mais elles sont rares ; Malgaigne et S. Cooper les ont décrites comme des disjonctions épiphysaires. Polaillon en a vu 2 cas. Espagnon, dans sa thèse, cite 2 observations, que nous reproduisons, de fractures de la diaphyse chez des enfants de sept et huit ans.
Les métacarpiens peuvent présenter des fractures intéressant, soit leur diaphyse, soit leur base, soit leur extrémité inférieure ; un seul os ou plusieurs peuvent être atteints. Nous étudierons ces différentes variétés dans le chapitre suivant.
Causes.— Pendant longtemps on a cru que seules les causes directes pouvaient fracturer les métacarpiens. .
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Ce sont les travaux de Renault du Motey,de Landasle, de Vidal qui ont montré la possibilité de fractures de cause indirecte.
Il est encore difficile, étant donné le nombre restreint de faits bien observés, de fixer la fréquence relative des fractures directes et des fractures indi-
_rectes. Pour Hamilton, Le Dentu, ee sont les premières les plus fréquentes, pour Renault du Motey, Packard, les secondes qui sont les plus communes.
Un corps agissant avec une grande intensité et sur une petite surface,un coup de bâton,un coup de pied de cheval,un coup de manche de couteau (obs. }),un retour de manivelle (obs. ),telles sont les causes les plus fréquentes de fractures directes. D'autres fois, la main se trouve prise entre deux corps résistants (Barbé).
Dans quelques faits, rapportés par Sanson, Qil y avait double impulsion en sens contraire de la main et du corps extérieur, comme quand la main reçoit le choc renvoyé par le bout d’un bâton, dont elle a frappé durement le sol, ou tout autre plan résistants». D'autres fois la main frappe violemment contre un corps dur, on se précipite devant un obstacle, comme nous en rapportons plusieurs observations.
Les causes indirectes agissent de trois manières différentes: elles tendent à exagérer la courbure antérieure du métacarpe; elles l'infléchissent en arrière ; ‘elles combinent la traction de l'os à un
mouvement de torsion.
RE Renault du Motey, Landasle et Vidal pensaient que la fracture avait lieu dans ces cas seulement par exagération de la courbure de los. Barbé, dans sa thèse, à la pathogénie de l’exagération de la courbure normale de l'os, oppose celle du redressement de la courbure.
Le mécanisme de la fracture par exagération de la courbure de l'os est le plus fréquent. Un sujet tombe sur le point fermé: la tèle du métacarpien appuie sur le sol, sa base est pressée par le poids du corps : l’os fléchi à l'excès, plie etse rompt (Rieffel).Il peut se faire que, dans la chute, la main porte non pas directement sur l'extrémité inférieure du métacarpe, mais sur l'extrémité des doigts maintenus dans l'extension. Le même mécanismeintervient lorsqu'on assène un violent coup de poing, la main en supination et la tête métacarpienne portant la première.
Le mécanisme de l'inflexion en arrière tend à redresser la courbure naturelle du métacarpe. Barbé rapporte 4 cas produits par ce mécanisme : le premier est de Dupuytren, il s’agit de deux individus qui voulaient lutter sur la force des poignets, les doigts entrelacés: le plus vigoureux des champions cassa le troisième métacarpien de son adversaire.
Quelquefois la fracture se produit par traction et torsion simultanées. Velpeau cite le cas d’un charretier qui avait tiré au porteur d’eau, par l’index et le médecin, assez fortement pour lui fracturer le troisième métacarpien. Mais ce dernier mécanisme est excessivement rare.
Ces différents mécanismes s'appliquent surtout aux fractures de la diaphyse. Les extrémilés des métacarpiens peuvent se fracturer autrement. Le mécanisme le plus fréquemment observé, c’est l'arrachement, arrachement par le tendon du deuxième radial pour le troisième métacarpien, par le tendon du cubital pour le cinquième, par les ligaments trapézo-métacarpiens pour la base du premier (fracture de Bennett). Pour éviter les répétitions nous renvoyons au chapitre suivant où nous expliquons ce mécanisme avec plus de détails.
La tête du cinquième métacarpien se trouve souvent fracturée chez les boxeurs (Voir chapitre suivant).
Nous rapportons une observation intéressante de Lefebvre (J. de méd. de Bordeaux, 1910), carils’agit d'une fracture longitudinale par arrachement du deuxième métacarpien. Le malade raconte, en effet, que la presse qu’il voulait soutenir reposait, par son bord tranchant, au niveau de la face palmaire de la phalange, propulsant le doigt en hyperextension et non au niveau de la paume de la main. La raison anatomique est donnée par ce fait que le trait de fracture commence au point d'insertion des ligaments entre les insertions du ligament latéral externe et les fibres d'insertion du ligament transverse. Dans le mouvement d’hyperextension forcée, les ligaments ont résisté, ils ont arraché l’os qui s’est fendu comme
un morceau de bois (obs. XXI).
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Quels sont parmi les mélacarpiens les plus fréquemment atteints ? Les auteurs modernes admettent que les fractures les plus fréquentes sont celles du troisième et du quatrième.
Les anciens auteurs n’étaient pas tous dumêmeavis. Boyer, Delpech, Chélius disent que le cinquième est celui qui se casse le plus souvent ; Hamilton pensait que le plus atteint était le deuxième, Nélalon le cinquième, S. Cooper le premier ; Bérard dit, au contraire, que le premier est le moins souvent atteint.
Polaillon (Dict. encycl. des Sc. méd.) rapporte la statistique suivante :
Sur 102 cas de fractures de métacarpiens on
trouve :
8 fractures du 1° métacarpien
16 — du 2° — 34 — du 3° — 35 — du 4° — 9 — du5 —
De son côté le chirurgien anglais Holmes AARRene la statistique. sivamse:
27 fractures du 1° métacarpien
9 2 3e Le TAF 4° Le 14 — 5° —
Mais, comme le fait remarquer M. Lenoir, le nombre considérable de fractures du premier métacarpien par rapport aux autres peut s'expliquer par ce fait, qu'Holmes, étudiant ces fractures en Angleterre, a dû observer parmi ces blessés un assez grand nombre de boxeurs; et nous savons que ce genre de fracture est l'apanage des professionnels du ring.
Espagnon dans sa thèse dit que M. Baudet sur 5 cas a observé 2 fractures du quatrième, 2 du troisième et 1 du cinquième. Sur les 14 observations de M. Mouchet il a trouvé: 5 fractures du quatrième, 3 du cinquième, 3 du deuxième, 2 du premier, 1 du troisième.
D'après les observations que nous rapportons, ce sont les quatrième et cinquième qui ont été lésés le plus souvent.
Nous pouvons donc conclure de ces différentes statistiques que ce sont les troisième, quatrième el cinquième métacarpiens les plus souvent atteints et en premier lieu le quatrième.
La situation anatomique de ces os explique la fréquence de leurs fractures. Les troisième et quatrième métacarpiens sont fixés entre lé cinquième
et le deuxième, et réunis au carpe par d'assez forts ligaments. Ils sont donc immobiles et ne peuvent fuir devant les traumatismes.
De plus, si, anatomiquement (Poirier, Testut, Anatomie descriptive) le deuxième métacarpien est le plus long en temps qu’os isolé, il se trouve que, dans le métacarpe, sa base est située plus bas et que ce sont le quatrième et le troisième qui sont le plus exposés à toucher au sol, dans une chute poing fermé. De plus, le quatrième est le plus grêle de tous les métacarpiens et, par conséquent, le plus faibie.
Le cinquième est exposé à se fracturer dans les chutes sur le bord cubital ou dans les traumatismes succédant à un coup de poing porté de haut en bas.
Quant au premier métacarpien, il échappe plus souvent au traumatisme grâce à sa plus grande mobilité.
En général, un seul os est atteint, nous rapportons cependant dans nos observations plusieurs cas où deux os sont fracturés. Pichon, dans sa thèse, cite un cas où trois os ont été atteints.
On « décrit un certain nombre de variétés de fractures des métacarpiens ; nous allons les passer en
revue en insistant sur les plus intéressantes.
L. Descubes
supérieur avec le tiers moyen, où enfin à l'union du tiers moyen avec le tiers inferieur. Ordinairement le trait de fracture est oblique, de haut en bas et d’arrière en avant, c’est-à-dire que le fragment inférieur vient faire saillie sur la partie dorsale de la région métacarpienne. Souvent aussi l’obliquité du trait de fracture est latérale, c’est-à-dire se dirigeant soit vers le bord cubital, soit vers le bord radial de
Fracture du quatrième métacarpien À, de profil; B, de face
la main, indifféremment. Dans ce cas, le fragment inférieur est porté vers le métacarpien voisin. Dans certains cas même l’obliquité antéro-postérieure et
l’obliquité latérale coexistent dans une même fracture. |
Le déplacement des fragments, signalé pour la première fois par Albucasis, est subordonné à la direction du trait de fracture. Dans ces fractures en bec de flûte, si le trait de fracture est dirigé latérale-
ment, le fragment inférieur seul mobile, est porté vers le métacarpien voisin, et le déplacement est quelquefois assez accentué pour que les deux fragments ne se correspondent plus. Si, au contraire, et c’est ce qui se produit le plus ordinairement, le trait de fracture est oblique de bas en haut et d’arrière en avant, le déplacement est alors antéropostérieur. Comme nous l’avons déjà dit, le fragment inférieur vient buter sur la partie dorsale du
Fracture de la tête du cinquième métacarpien par coup de poing A, de face; B, de profil
métacarpe. Le fragment supérieur ne subit pas de déplacement parce qu’il est solidement fixé au carpe. Il est rare que le fragment inférieur vienne faire saillie du côté de la paume dela main.
Quelquefois certaines fractures se présentent avec un irait de fracture transversal, mais c’est une
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rareté et, dans l'immense majorité des cas, le trait
de fracture est oblique.
_ II. — FRACTURES DE LA BASE DES MÉTACARPIENS
Un certain nombre des fractures de la base des métacarpiens sont, comme nous allons le voir, des
Fracture incomplète du troisième métacarpien À, de profil; B, de face
fractures par arrachement ; elles se produisent aussi par choc direct, par exagération ou redressement de la courbure.
Le trait de fracture est oblique ou transversal. D’après la statistique de Robinson, les fractures à trait transversal sont les plus fréquentes :
Sur 92 fractures Robinson a trouvé :
28 fractures à trait oblique 64 — transversal.
Duroux a publié à ce sujet un très intéressant article (Lyon médical, 1905).
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Nous allons étudier ce genre de fracture pour chaque métacarpien, en insistant sur la variété la plus intéressante au point de vue accidents dutravail, celle de la base du premier métacarpien.
a° Fracture de la base du premier métacarpien ou fractare de Bennett. — En 1881, Bennett présenta à la Société chirurgicale de Dublin 8 observations de fractures de la base du premier métacarpien. Cette variété est assez fréquente, puisque Miles et Struthers, en 1904,en présentèrent à la Société médico-chirurgicale d'Édimbourg 15 cas observés en deux ans.
Une violence (coup, choc, chute) porte sur l’extrémité unguéale du pouce étendu ou sur l’extrémité inférieure de la première phalange. Si la phalangette est fléchie et chasse fortement le pouce en arrière, tandis que le carpe et l’avant-bras sont immobilisés ou même mûs en sens inverse. Si la force continue à agir que se passe-t-il ? ou «le ligament antérieur de l’articulation est arraché et le métacarpien renversé sur le dos du trapèze » (Nélaton), ou bien le ligament étant assez résistant, le premier métacarpien pourra céder, soit par arrachement de la pointe du bec qui entoure la surface du trapèze, soit sur quelque autre point et même suivant un trait de fracture s'étendant assez loin de l'articulation.
M. Mauclaire n’admet pas que la fracture de Bennett puisse se faire par ce mécanisme. Les deux ligaments de l'articulation trapézo-métacarpienne, dit-il, sont trop faibles pour que la théorie de la fracture par
De ET ST TÉL RER NAN "ENT
ee Fe
arrachement de cette corne antérieure puisse être invoquée (Arch. gén. de chir. Paris, 1909, p. 480). Pour lui la fracture peut se produire par choc direct sur la tête des métacarpiens, ou par cause indirecte.,
Bennett observa des cas où le trait de fracture, ‘passant par le milieu de la surface articulaire, s'étendait sur la face palmaire jusqu’à un tiers de la base.
Schéma pour indiquer les traits observés dans les cas connus de fracture de Bennett (A. Miles et J.-W. Struthers). Miles et Struthers parlent d’un fragment palmaire ayant entrainé une longue esquille jusqu’au tiers inférieur du même os. Ordinairement les fragments, sont plus petits et le plus souvent il ne s’agit que d’une fracture parcellaire.
Le trait nettement vertical lorsque le fragment. détaché est considérable, prend une obliquité de plus en plus accusée à mesure que l'arrachement a. -entraîné des fractions d'os moins volumineuses.
Que deviennent les fragments? M. Rieffel (Traité
de chirurgie de Le Dentu et Delbet)dit que « le fragment est porté dans l’éminence thénar ». Miles et Struthers estiment, au contraire, que le fragment palmaire reste en contact javec le trapèze. IL faut bien-dire que, sur ce point, la question n’est pas bien | _éclaircie, Quant au métacarpien lui-même qui «semble subluxé en arrière » (Rieffel),toute contestation semble impossible. Miles et Struthers disent aussi : « Lereste de l'os est poussé plus ou moins loin sur la face dorsale du trapèze. »
Nous étudierons dans un prochain chapitre la terminaison de ces fractures.
2° Fracture de la base du deuxième métacarpien. — Cette fracture se produit par une chute sur le poing fermé, la mâin.en flexion forcée.et tentative brusque de redressement, Le fragment détaché s'insinue-entre le grand osiet le trapézoïde, produisant une véritable dislocation de ces derniers (Duroux).
3° Fracture de la base du troisième métacarpien. — C'estune fracture par arrachement. L’arrachement est produit parle tendon du deuxième radial qui vient s’insérer sur l’'apophyse styloïde du métacarpien, Letrait.de fracture, dit Duroux, répond en effet à Ja base de l’apophyse styloïde accompagnée d’une partie plus ou moins grande de la base du iroi- _sième métacarpien. Le fragment reste attaché au tendon du radial, ce qui explique le grand déplacement que l’on peut constater quelquefois.
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Cette lésion est favorisée par la flexion palmaire forcée.”
4° Fracture de la base du quatrième métacarpien. — C’est le métacarpien le plus exposé de tous. Si, à un coup sur la voûte métacarpienne, la diaphyse du quatrième métacarpien résiste, la base pourra se fracturer.
5 Fracture de la base du cinquième métacarpien. — Duroux nous dit que, dans ces fractures, c’est la partie opposée à l'articulation de ce métacarpien avec le quatrième, qui cède. Le fragment est entraîné par le tendon du cubital qui s’insère en ce point. En raison de linsertion du cubital le fragment remonte plus ou moins haut, ou s’écarte plus ou moins de l’autre fragment baso-diaphysairé. C’est PER on constate un élargissement de la base.
Cette fracture se produit chez les individus qui font une chute sur le Pons cubital de la main, le point fermé.
HI. — FRACTURES DE L'EXTRÉMITÉ INFÉRIEURE DES MÉTACARPIENS
Les fractures voisines de la tête des métacarpiens, ou fracture du col de Malgaigne, sont rares. Elles ont été décrites par A. Cooper chez les jeunes sujets ; elles seraient probablement, d’après Blumm, de simples disjonctions épiphysaires. « Il convient de rappeler, dit M. Lenoir (Presse médicale, mars 1909), que celte disjonction est possible pour les deuxième,
troisième, quatrième et cinquième métacarpiens, dont le point d’ossification complémentaire occupe l'extrémité distale de l’os.On ne peut l’admettre pour le pouce, car le point d’ossification complémentaire de cet os est placé à l'extrémité proximale de l'os. » Il est probable, cependant, qu'il existe des fractures de la tête des derniers métacarpiens, au niveau du col, où la résistance de l’os est diminuée.
Ce qui est certain c’est qu’il existe une fracture de - Pextrémité inférieure du premier métacarpien, bien connue sous le nom de fractures des boxeurs. Voici comment M. Lenoir les explique :
« Dans les coups de poings donnés normalement ce sont les têtes des quatre derniers métacarpiens qui supportent le choc. Mais dans les coups portés latéralement (swings, crosses), il arrive que le poing, n’exécutant pas son mouvement de rotation complet, frappe par le bord radial, le choc portant sur la première phalange du pouce et son articulation métacarpo-phalangienne. La tête du métacarpien est alors portée plus en dedans que le corps et la base et la fracture s’ensuit par inflexion. »
Ces fractures peuvent se produire aussi par arrachement. Il peut se faire encore, que la première pha- | lange violemment portée en avant par le choc et, dit encore M. Lenoir, entraînant avec elle le ligament glénoïdien, arrache par l'intermédiaire des ligaments métacarpo-sésamoïdiens, l'extrémité inférieure du premier métacarpien. Une fracture de cette nature s'accompagne d’arrachements périostiques.M. Lenoir
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rapporte plusieurs observations de fractures de ce genre observées chez un certain nombre d'anciens champions de boxe.
IV. — FRACTURES INCOMPLÈTES
Habituellement les fractures observées sont complètes. Quelquefois on rencontre des fracturesincomplètes. Espagnon dans sa thèse en rapporte un cas. Nous rapportons deux observations de Bœrner.
Dans la première le trait part de l'articulation mélacarpo-phalangienne du troisième métacarpien pour atteindre la ligne sagittale vers la partie moyenne de l'os et se diriger vers le bord radial : dans la seconde, le trait va, en pas de vis, du bord radial au bord cubital. On pourrait rapprocher de ce cas, où on ne constate qu'une simple fissure, la fracture spiroïde de Malgaigne.
Dans toutes ces variétés de fractures on ne constate habituellement qu'un seul trait de fracture. Cependant, dans un cas rapporté par Rammstedit, da radiographie a montré quatre fissures longitudinales siégeant sur le premier mélacarpien.
Nous avons cru intéressant de rapporter l’observation publiée par Lefebvre {Journ. de méd. de Bordeaux, 1910) d'une fracture longitudinale par arrachement du deuxième métacarpien droit.
La réparation de ces fractures se fait en vingt ou vingt-cinq jours par formation d'un cal osseux. Nous indiquerons quelles en sont les complications.
SYMPTOMES. — COMPLICATIONS
Les symptômes des fractures des métacarpiens varient suivant qu'il s’agit d’une fracture fixe ou avec déplacement, d’une fracture intéressant le corps de l'os ou une de ses extrémités.
Dans les fractures à type fixe le symptôme initial est la douleur. Au moment de l'accident le blessé ressent, en effet, une vive douleur. Il ne faut pas attacher une grande importance à ce symptôme lorsque la violence a été exercée directement sur le dos de la main. Il n’en est pas de même lorsque la fracture est indirecte, dit Espagnon dans sa thèse,car ‘en dehors de la sensation douloureuse qui siège au point de contact avec le sol, il. existe, au moment de l'accident, en un point éloigné de cette surface, une souffrance aiguë qui va persister. La douleur a toujours lieu au niveau de la fracture ; elle est continue même lorsque la main est au repos; elle s’exagère lorsque les doigts correspondants exécutent des mouvements volontaires où transmis; «lle devienttrès vive lorsqu'on pousse le doigt correspondant dans le sens de la longueur du métacarpien : Verneuil insiste beaucoup sur cette exacerbation de
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la douleur qui disparaît lorsque la pression cesse. Pour lui ce serait un signe pathognomonique.
La tuméfaction diffuse que l’on rencontre, localisée à la main, n’a pas grande valeur puisqu'on constate ce gonflement dans l’entorse et la simple contusion.
L’ecchymose, qui manque dans un assez grand nombre de cas, n’a de réelle valeur que lorsqu'elle apparaît tardivement.
On constate presque toujours dans ces fractures de l’impotence fonctionnelle. On constate, en effet, souvent mais pas toujours, une impossibilité presque absolue des mouvements du doigt correspondant. Celui-ci, en effet, est maintenu en crochet, et n’est redressé que très difficilement par le malade.
Certains auteurs, et Chéron dans sa thèse, ont signalé la sensation de craquement nettement perçuë par le malade.
Dans les fractures à type mobile, outre les symptômes que nous venons d'énumérer, s'ajoutent -la déformation, la crépitation, le raccourcissement et la mobilité anormale.
La déformation consiste en une saillie osseuse qui siège, en général, sur le dos de la main et sur la continuité d’un ou plusieurs métacarpiens. C’est un des meilleurs signes de fracture et des plus constants. En effet, le voisinage des autres métacarpiens empêche, dans beaucoup de cas, le déplacement latéral et très rarement le fragment mobile vient faire saillie dans la paume de la main. En outre de la saillie dorsale, la déformation métacarpienne se
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complique d'une déformation digitale, qui eët caractérisée par le raccourcissement du doigt supporté par le métacarpien brisé. Pour constater cette déformation, dit Le Dentu, il faut comparér la longueur du doigt, correspondant à la fracture, non pas à celle des doigts voisins, mais à celle du doigt homo: logue du côté opposé. La différence, quelque minime qu'elle soit, est facilement appréciable, et met sur la voie du diagnostic.
Pour Polaillon, la mobilité anormale est peut-être le signe le plus constant. Pour la constater, il faut, comme le dit Malgaigne, attirer fortement le doigt
‘dans la flexion et à l’aide de ce levier on exécute des mouvements qui se transmettent aisément au fragment. Il faut, dans ce cas, agir avec ménagement de peur d'augmenter le déplacement ou d'en produire un qui n’existait pas. En exécutant cetle manœuvre, si on cherche à réduire la déformation, on obtient la sensation de la touche de piano:
En cherchant la mobilité on trouve souvent la crépitalion qui vient confirmer le diagnostic.
On rencontre parfois. dit Le Dentu, une déviation des tendons extenseurs en dedans ou en dehors de la saillie formée par les fragments; c’esl encore un signe qui à une certaine importance.
Il ne faut pas espérer trouver constamment l’ensemble de ces symptômes dans les fractures des métacarpiens. Boyer rapporte une observation dans laquelle tous les symptômes physiques manquaient. « Ce ne fut guère, dit-il, qu’au douzième jour qu’en
su (BU te pressant sur l'extrémité inférieure du quatrième métacarpien, je m’aperçus à la crépitation et à la mobilité des fragments que Fos était fracturé. Ce qui prouve qu’un certain nombre de signes n'apparaissent que tardivement et viennent ainsi lever tous les doutes.
Ce que nous venons de dire s’applique aux frac-
tures dela diaphyse des métacarpiens. Dansles fractures des extrémités de ces os les.signes sont un peu différents.
_ Dans les fractures de l'extrémité. inférieure on retrouve la douleur, l’irmpotence fonctionnelle et le gonflement, mais le signe caractéristique c'est la: saillie de la tête à la face palmaire de la main. On recherchera la mobilité de cette petite tumeur et en méme temps ‘souvent on constatera que les mouvements s’accompagnent de crépitation. Dans les fractures de la tête du cinquième métacarpien chez les boxeurs il ne faut aucunement se fier à la douleur, car ces gens s’habituent d’une façon étonnante aux traumatismes. |
Les fractures de la base des métacarpiens présentent outre les signes décrits, quelques symptômes particuliers.
Dans la fracture dela base du troisième métacarpien, on constate quelquefois un grand déplacement, qui s'explique par ce fait que le fragment détaché du métacarpien est entraîné par le tendon du deuxième radial auquel il reste attaché. La fracture de la base du cinquième s'accompagne d’une
douleur névralgique spéciale. Elle s'explique, dit Duroux, par les rapports de voisinage immédiat qui existent entre lapophyse de la base du cinquième métacarpien et la branche cutanée dorsale du cubital ou le rameau collatéral dorsal interne du petit doigt. Le pincement du nerf ou son irritation suflisent à expliquer les élancements douloureux, les fourmillements ou les phénomènes auesthésiques dont se plaignent les blessés.
. Dans la fracture de Bennett le gonflement, la gêne fonctionnelle et la douleur ne font jamais défaut, mais la crépitation et l’ecchymose sont souvent inconstantes. Il y a toujours une déformation de la base et un raccourcissement du pouce. On constate, dans ces cas, un signe décrit par Dorny, c’est le choc métacarpien, analogue au choc rotulien. Mais le caractère le plus important de celte lésion c’est la subluxation qui, facilement réductible, se reproduit spontanément. |
Les complications des fractures des métacarpiens sont heureusement peu fréquentes, et surtout les complications primitives. Les plaies extérieures ne sont pas à proprement parler des complications, et du reste les lésions des parties molles sont rares; plus importantes sont les fractures compliquées de luxation, comme le malade de Roux atteint de luxation du troisième métacarpien en arrière et de fracture du deuxième.
Les complications tardives sont plus nombreuses. Une fracture mal réduite, peut, par un cal difforme
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provoquer une impotence fonctionnelle presque complète. Nous rapportons une observation de la thèse d’Espagnon, dans laquelle il s’agit d’un malade de M. Mouchet qui dut subir une ostéotomie modelante suivie d’un bon résultat.
Ordinairement aisée la réduction ne se maintient que difficilement. Quand néanmoins le traitement vient à bout de cet obstacle tout n’est pas fini pour cela. « La fracture des métacarpiens peut être suivie de douleurs persistantes et d'une impotence prolongée de la main » (Tillaux). Cette considération, ajoute Dorny, devient plus sérieuse lorsque le premier métacarpien est en jeu. |
On a observé quelquefois de l’anesthésie et des. douleurs névralgiques dans les doigts correspondants.
Il peut se faire que si la fracture est abandonnée à elle-même, la consolidation ne se produise pas, et que.les deux fragments soient unis au trapèze par des adhérences fibreuses. Il peut se produire aussi des phénomènes d’ostéo-arthrite. Dorny en cite plusieurs cas. Ces arthrites ont d’autant plus d'importance que souvent elles siègent au niveau de l'articulation métacarpo-phalangienne de l'index ou du pouce-et que, par ce fait, elles gênent notablement les mouvements de préhension.
On a signalé également des cas de pseudarthrose.
Pichon en rapporte un cas intéressant le cinquième métacarpien.
Signalons enfin qu'il peut se produire des cals_ | exhubérants pouvant prod ire une déviation des
DIAGNOSTIC
Pourquoi les fractures des métacarpiens passentelles sisouvent inaperçues? Lorsqu'elles se présentent avec leurs symptômes caractéristiques, on les ignore parce qu’on oublie trop souvent de faire une exploration complète de la main. Il faut bien dire aussi, qu'avant de venir consulter,le malade attend, institue lui-même un traitement,ou s’adresse à un rebouteur, et ce n’est que lorsque la main est tuméfiée, par suite très difficile à explorer, qu’il va trouver le médecin. Souvent même -le praticien ne fait le diagnostic rétrospectif qu’en constatant la présence d’un cal exubérant et gênant. ;
En général,le diagnostic de fracture du métacarpe est facile surtout lorsqu'il s’agit de fracture mobile siégeant au niveau du corps de l'os, mais encore faut-il voir le blessé peu de temps après l’accident, avant l’apparition du gonflement.
Quoi qu’il en soit, la fracture du métacarpien peut être confondue soit avec une luxation, soit avec une entorse ou une simple contusion, surtout s’il s’agit d’une fracture appartenant au type fixe.
Avec une sérieuse attention on peut encore éviler
la confusion avec la simple contusion. Lorsque, en présence d’une tuméfaction considérable, on voit les phénomènes s’amender,l’ædème disparaître, l’impotence fonctionnelle, presque totale au moment de l'accident, disparaître progressivement, permeltant au malade d’exécuter spontanément, au bout de quelque jours, les mouvements de la main et des doigts, on peut écarter le diagnostic de fracture. Si, au contraire, la douleur persiste, localisée sur un os du métacarpe, si la main reste impotente,il est probable qu'on se trouve en présence d’une fracture. Souvent même apparaît alors la crépitation, qui inmanquait au début.
Le diagnostic est plus délicat lorsqu'il s’agit d'une lésion portant sur une des extrémités de l'os.
La fracture du col peut être confondue avec une luxation de la première phalange en avant. Dans ce cas il s'agira d’une fracture, si, en faisant exécuter les mouvements des doigts au malade, la tête se meut et surtout si cette mobilité s'accompagne de crépitation. |
La confusion, chez l'enfant, avec le décollement. épiphysaire, a peu d'importance, puisque le traitenent est le même.
Duroux a signalé la confusion de la fracture de la base du cinquième métacarpien avec la fracture de Fos crochu. Mais cette dernière lésion est rare ; de plus, comme le dit Duroux, lorsqu'il y a fracture de la base du cinquième métacarpien, on constate une douleur névralgique spéciale produite par le pince-
HSE ment ou l'irritation de la branche cutanée dorsale du cubital ou du rameau collatéral interne du petit doigt.
La situation anatomique du deuxième métacarpien s’oppose à la luxation.
La fracture dela base du troisième métacarpien, peut être, comme le fait observer Jacob, confondac avec une fracture du grand os ; mais, dit encore Duroux, la fracture de la base du troisième métacarpien,qui échappe au diagnostic,rend plus longtemps le mouvement de relèvement du poignet douloureux et ce symptome qui fait son diagnostic fait aussi son pronostic en ce qui concerne les ouvriers principalement.
La fracture de Bennett peut être confondue avec la luxation trapézo-métacarpienne. Mais dans la fracture il y a de la crépitation, la réduction est très facile, mais la sub-luxation se reproduit immédiatement, tandis que dans la luxation vraie, la réduction est moins facile, mais la luxation ne se reproduit pas une fois réduite.
Mais dans tous les cas la radiographie doit être faite. Elle doit être faite de face et de profil afin d'éviter Les erreurs possibles. Faut-il croire, avec les auteurs écossais, Miles et J.-W. Struthers, que la | radiographie viendra toujours tirer d'embarras ? Évidemment non.«La radiographie, dit à ce sujet Dorny, n’est instructive que pendant les premiers jours, avant la période de décalcification, qui commence la formation régulière du cal. Lorsque la blessure n’est
plus récente, et que le diagnostic est devenu obscur, . c’est qu'il est survenu de l’hydarthrose ‘aiguë qui ressemble singulièrement à de l’arthrite bénigne, en même. temps qu'il s’est formé de la raréfaction du tissu osseux dans l’os court, qui est le trapèze, et dans l'épiphyse du premier métacarpien (Doray parle d’une fracture de Bennett).Il en résulte que la radiographie ne montre plus que les ombres d’une calcification normale. Tout est confondu dans l’uniformité d’une pénombre qui n’est nulle part plus déconcer- . tante que dans le foyer précis dont il faudrait pouvoir discerner les moindres détails. »
Il faut dire aussi que la radiographie donne bien souvent des détails intéressants, qui, sans elle, ne seraient jamais découverts. Ceci a acquis une importance de premier ordre depuis la loi sur les accidents du travail. Nous n'en donnerons comme preuve que le cas de ce soldat dont parle Vennin (Lyon médical, 1907, observation).
On comprendra donc toute l'importance qu'il y a de faire un diagnostic aussi précis que possible pour instituer une thérapeutique appropriée afin d'éviter toutes les situations anormales que nous signalons dans ce travail, surtout lorsqu'il s’agit d'accidents du travail.
TRAITEMENT
Le traitement des fractures des métacarpiens est peu compliqué. La première indication dans ces lésions est de combattre immédiatement les légères complications du traumatisme, gonflement des parties molles, inflammation et douleur. On arrivera à ce résultat par l’application de compresses humides antiseptiques, surtout s’il existe quelques éraillures superficielles. La main sera soutenue par une écharpe.
Lorsque les téguments seront revenus à leur état normal, généralement au bout de trois à quatre jours, on applique un appareil contentif qui doit être modifié'selon la nature de la fracture.
Dans les fractures qui ne se compliquent pas de déplacement, le bandage le plus simple sera le meilleur, car il est inutile, dans ces cas, d’appliquer un appareil d’immobilisation complète. Pour cela, on entoure la moitié inférieure de l’avant-bras et la paume de la main d’une couche d’ouate que l’on maintient, soit par une bande de gaze, soit par une bande de crêpe Velpeau. Il faut laisser l’extré-
mité des doigts libre, ce qui leur permet d’exécuter des mouvements utiles pour prévenir les:raideurs consécutives. Chaque jour on fera deux séances de massage, très courtes et très douces. De cette façon les phénomènes douloureux disparaissent rapidement, les mouvements des doigts réapparaissent progressivement et la guérison se fait en vingt ou vingt-cinq jours.
Dans les fractures à type mobile, il faut réduire le déplacement et maintenir les fragments en place par quelque appareil approprié. Pour réduire on presse sur la saillie dorsale ou palmaire, formée par les fragments, et on tire sur le doigt correspondant au métacarpien fracturé, pendant qu’un aide opère la contre-extension sur l’avant-bras. Si le déplacement est latéral, on agit de même, en ayant soin de refouler latéralement le fragment inférieur du métacarpien.
Dans le cas où la coaptation est parfaite et où les déplacements ne tendent pas à se reproduire, un simple pansement compressif maintenu à l'aide de. gaze silicatée, suffit pour conduire à la guérison.
Si, au contraire, le déplacement tend à se reproduire, il est alors nécessaire d'employer un appareil plus compliqué, et c'est la nature du déplacement qui guide le choix de l'appareil.
Albucasis avait imaginé un traitement des plus simples. Si le déplacement avait lieu vers le dos de la main, cet auteur prescrivait de mettre une attelle sur ce côté, et d’en appliquer une autre sur la face
palmaire, afin que la main fûl tenue droite et ouverte, Une bande, entourant la main, maintenait les attelles. Si le déplacement avait lieu du côté de la paume de la main, dit encore Albucasis, on fera avec du linge une espèce de boule, puis on la placera dans la paume atteinte de fracture, et on liera le tout avec une longue bande de toile.
Les chirurgiens qui suivirent Albucasis eurent seulement le grand tort d'adopter exclusivement l’un ou Pautre de ces appareils. Guillanme de Salicet, Fabrice de Hilden, Delpech, Boyer, etc., maintenaient, dans tous les cas, la main dans l’extension, Ambroise Paré, S. Cooper, au contraire, plaçaient toujours la main en flexion.
Lisfranc se servait d’une sorte d'étau représenté par deux attelles, dorsale et palmaire, que lon pouvait rapprocher à l’aide d’une vis.
Tous ces appareils avaient l'inconvénient de ne pas remédier au chevauchement des fragments et au raccourcissement du doigt, dans les fractures obliques. Sabatier imagina alors un appareil à extension continue. Il réduisait d’abord la fracture, il maintenait le doigt malade, accolé contre ses voisins, à l’aide de bandes agglutinantes. La résistance de ces deux supports suffisait à lutter contre la rétraction du doigt intermédiaire.
Pétrequin, lui aussi, imagina un appareil à extension continue. Il se composait d’une longue attelle fixée au coude par une de ses extrémités et servant par l’autre extrémité de point d'appui aux lacs
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extenseurs, qui exerçaient une traction sur le doigt.
De nos jours on emploie, soit les attelles, soit les appareils plâtrés, suivant les cas. On utilise souvent des goultières, faites avec du carton, préalablement ramoili dans de l’eau chaude au moment de leur application. |
Pour les fractures du troisième et du quatrième _métacarpien, il est suffisant d'employer une simple planchette, sur laquelle on fait reposer le poignet, la main et la première phalange par leur face antérieure. On maintiendra l’appareil en place pendant dix jours, puis on fera chaque jour une séance de massage pour achever la guérison.
Le simple pansement ouaté et le massage suffisent généralement à guérir les fractures de la base des quatre derniers métacarpiens. Mais, comme le fait remarquer Duroux, lorsque, dans les fractures de la base du troisième mélacarpien, par arrachement de l’apophyse styloïde, le fragment arraché ne peut être réduit, on pratiquera la résection de cette petite masse qui le constitue et dont les arêtes vives gènent les mouvements des tendons extenseurs et meñacent d'ulcérer la peau. On aura soin de suturer le tendon du deuxième radial aux parties molles.
La fracture de Bennett entraine comme indication thérapeutique : la réduction du fragment subluxé et le maintien de cette réduction. Mais si la réduction est facile, le maintien en est très difficile. On a employé dans cette fracture, soit l'immobi-
D lisation dans un appareil plâtré, soit l'extension continue.
L'appareil plâtré se compose d’une gouttière entourant le poignet, recouvrant la paume de la main et encerclant la première phalange des doigts, sans recouvrir le dos de la main. Le pouce est recouvert sauf au niveau de la dernière phalange. On laisse l’appareil en place une douzaine de jours. Cet appareil n’est pas parfait, car, il arrive quelquefois que la subluxation se reproduit en partie.
Robinson a proposé un appareil à extension continue : |
1° On place sur les faces latérales du pouce une bande de diachylon, dont l’anse dépasse de 15 centimètres environ l'extrémité du pouce;
2° On entoure le poignet et le pouce d’une petite couche de ouate, et on applique deux minces attelles en bois, débordant le pouce en bas;
3° Une bande plâtrée est enroulée en spica autour
du poignet et du pouce ;
4° Pendant la dessiccation, un aide pratique l'extension avec la bande de diachylon ; en même temps le chirurgien fait la coaptation à travers le plâtre humide, en pressant directement avec son pouce sur la face dorsale du fragment subluxé et avec son index sur la face palmaire. On enlève l’attelle et on enroule une nouvelle bande de plâtre. Pendant la . prernière semaine on augmentera l'extension tous les deux jours. Après trois semaines
FU E on refait l'appareil qu'on laisse en place quinze jours.
On a certainement exagéré la durée de l'immobilisation dans les fractures des métacarpiens. M. Baudet conseille de n’immobiliser que pendant une dizaine de jours et de commencer aussitôt les massages. Il est certain que c’est le meilleur moyen d'obtenir un bon résultat fonctionnel.
Depuis l'application en thérapeutique de la mécanothérapie on à pu prolonger la durée de l’immobilisation et obtenir ainsi une ‘réparation osseuse plus résistante.
Nous indiquons le principe de la mécanothérapie, car celte thérapeutique tend à faire actutllement de nombreux progrès. Les principes de la mécanothérapie furent inventés par le suédois Zander. Ils comportent un dispositif mécanique qui remplace les mains du chirurgien. Ces appareils reposent sur le principe suivant : déplacement d’un bras de levier dont un contrepoids mobile gradue la résistance, le
malade agissant suivant les cas sur une poignée, une pédale, un siège articulé.
Ces appareils « rompent les adhérences, font jouer les articulations, mobilisent les tendons dans leurs gaines, rendent aux muscles leur volume, leur nutrition et leur vigueur.
» Dès que la blessure est réparée automatiquement, donc dès que le cal de la fracture est solide, dès que les phénomènes aigus douloureux ont disparu, il faut appliquer: le traitement »
(Forgues, Guide du médecin dans les accidents du travail). Pour les fractures du métacarpe on peut, commencer le traitement à la fin de la première semaine. :
En Allemagne, la mécanothérapie a fait des progrès énormes. Depuis la loi de 1884, on a créé des hôpitaux corporatifs pour les accidents du travail et la mécanothérapie a donné des résultats excellents. Il serait à sonhaiter, en France, la création de ces hôpitaux pour les accidents du travail, comme le demande M. le professeur Reclus.
Nous avons eu l’occasion d'assister, à l'hôpital Saint-Louis, à des séances de mécanothérapie par l’arthromoteur de M. de Chantassin et les résultats nous ont paru excellents.
Mais dans un accident du travail peut-il refuser le traitement mécanique? Le tribunal a conclu par la négative, ou en cas de refus par la diminution de la rente. « Attendu que le patron ne saurait être pécuniairement victime du refus d'un ouvrier, qui, contre son intérêt, préfère conserver une infirmité plus grande afin de toucher une indemnité plus forte » (Tribunal de Lille, 20 mars 1902).
Bien que, nous l'avons dit, les fractures des métacarpiens soient sujettes rarement à des complications, il faut s’efforcer cependant de les éviter. S'il y a luxation on aura soin de la réduire avant de traiter la fracture.
S'il y a pseudarthrose on pourra faire la suture
osseuse.
PRONOSTIC
Dans l’immense majorité des cas le pronostic est bénin, les complications étant, en effet, assez rares. Malgré tout, Ja question du pronostic est assez grave, car les cas concernent très souvent des blessés du travail. |
Lorsqu'il s’agit de fractures sans déplacement, de simples fissures, la guérison est prompte.
Les fractures avec déplacement guérissent la plupart du temps sans laisser de suites fâcheuses. Mais il faut cependant compter sur les complications qui peuvent se produire. En outre, c'est presque toujours à droite que siège la fracture ; on ne peut donc méconnaître l'importance de prévisions exactes et de soins attentifs.
D'après Bennett, l'importance fonctionnelle dure plusieurs mois. Ce n’est là qu’une moyenne et les observations publiées montrent des résultats très variables à cet égard. Dorny dit que, dans les bons cas, les fonctions du pouce se retrouvent environ cinq semaines après le début du traitement. Toutefois, il est des cas, et spécialement ceux qui n’ont
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pas été bien traités, où la pleine faculté du pouce ne peut être récupérée avant un temps plus long. Lorsqu'il s’agira d'accident du travail, le médecin devra conclure avec prudence, surtout si après la consolidation il persiste de l’impotence fonctionnelle. Pour les fractures simples on admet généralement que le délai moyen de la consolidation osseuse est de vingt à trente jours, et que le délai moyen de l'incapacité temporaire est de deux à trois mois. Quant à la diminution de l'aptitude au travail elle varie suivant les métacarpiens atteints. Pour une fracture du deuxième ou du troisième métacarpien, la diminution est de 8,5 o/o si la main active est atteinte, de 7 0/0 si c’est la main passive (Forgue et Jeanbran). | Espagnon cite l'exemple de la Cour de Nancy qui a refusé d'accorder une rente viagère pour une simple raideur ou difficulté de flexion de l’auriculaire gauche.
Il est bien certain que l'indemnité variera suivant les métacarpiens atteints, suivant la main et la profession du blessé.
OBSERVATIONS
OBSERVATION 1 (Résumée)
(MM. Mauclaire et Jacoulet, Arch. gén. de Chir. Paris, 1909.)
Fracture de Bennett
L..., trente-quatre ans, officier de cavalerie, saute d’une automobile lancée à grande allure et tombe sur la paume de la main gauche. C’est, dit-il, la région de l’éminence thénar qui a porté la première sur le sol. d'u à
Au bout de vingt-quatre heures seulement, tuméfaction et douleur dans la région de l’éminence thénar gauche. Les mouvements du pouce sont impossibles. Nous voyons le malade quinze jours après l'accident. Nous constatons le gonflement et la douleur de la région de l'éminence thénar.
Raccourcissement du premier métacarpien, douleur, crépitation au niveau de son extrémité supérieure.
En arrière, le premier métacarpien est remonté sur le trapèze.
La radiographie confirme le diagnostic de fracture de Bennett,
Traitement. — Immobilisation du pouce en extension et abduction. Au bout de quinze jours, mobilisation et massages.
L , Descubes A
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Au bout de deux mois on constate encore de l’œdème de l’'éminence thénar, une légère subluxation trapézo-métacarpienne. En mobilisant le métacarpien sur le trapèze, on perçoit de gros craquements articulaires.
Au point de vue fonctionnel, l'abduction du pouce est limitée. Le malade se plaint d’un peu d’arthrite trapézo-
métacarpienne.
OBSERVATION II (Résumée)
(Botte, thèse de Lyon, 1902.)
Fracture par arrachement du troisième métacarpien
V... R.., âgé de vingt-trois ans, cavalier au 2° dragons, très vigoureux.
Le 33 avril, il fit une chute de cheval et tomba sur la face dorsale de la main gauche, celle-ci étant à demi-fermée. IL n’éprouva aucune douleur, aucune gêne immédiate, mais il remarqua l'existence d’une saillie anormale sur la face dorsale du poignet traumatisé.
À la palpation on sent une tumeur dure, grosse comme une noisette, facilement déplaçable dans le sens latéral. On constate une légère crépitation. La pression sur cette saillie est douloureuse.
Les mouvements de l'articulation du poignet sont à peu près indolores. Seule la flexion palmaire forcée, et surtout la flexion dorsale forcée, provoquent une légère douleur. Lés mouvements des doigts sont un peu gênés, ce qui est dû au
léger épanchement séreux quidistend les gaines des fléchis-
OBSERVATION III
Fracture des deuxième et troisième métacarpiens de la main
droite, compliquée d'arthrite. — Cause directe
B... Pierre, gardien de vaisseau, trente-sept ans, entré le 3 août 1860.
Cet homme larguait une amarre. Celle-ci, devenue libre tout d'un eoup, est venue fouetter avec violence la face dorsale de la main droite. |
Vive douleur, gonflement considérable, La douleur augmente à la pression et devient très vive sur le trajet du deuxième métacarpien.
La tuméfaction qui s'étend également sur le trajet du premier métacarpien est telle qu'il est impossible, jusqu’au deuxième jour, de constater l'état des parties osseuses.
Ce n’est qu'après l'emploi de sangsues, d’émollients, de résolutifs, que le dix-huitième jour on put reconnaître une mobilité anormale de la tête du deuxième métacarpien et une tumeur circonscrite à environ r cm. 1/2 de l'extrémité carpienne du premier métacarpien.
Cette fracture, qui est due évidemment à une cause directe
sn 55 | et qui a guéri après plus de deux mois de traitement, a été compliquée d’arthrite des articulations carpo-métacarpiennes de ces deux doigts. | |
A sa sortie le blessé éprouvait encore de la gêne dans les
mouvements de flexion du premier métacarpien.
OBSERVATION IV
(Miles et J.-W. Sthruters.)
Le blessé était en traitement à l'hôpital pour une maladie &e cœur. Le pouce gauche présentait, à un degré très marqué, la déformation caractéristique d’une vieille fracture de Bennett. Il déclara que, plusieurs années auparavant, il heurta son pouce et que la déformation datait de ce jour. À l'autopsie, on constata qu'il s'agissait d'une fracture de Bennett non consolidée. La base du grand segment reposait sur la face dorsale du trapèze auquel il était attaché par des adhérences fibreuses. Le petit fragment palmaire était entouré de tissu fibreux et adhérent au trapèze. Le déplacement était très marqué et les fragments étaient tellement
séparés que la coaptation n'avait pu avoir lieu. OBSERVATION : V
(Thèse de Pichon.)
l‘racture des troisième, quatrième, cinquième métacarpiens
de la main gauche. — Pseudarthrose
H. ÀA..., chauffeur, a eu la main gauche saisie entre la bielle
èt la manivelle de la machine. Fracture des trois derniers
métacarpiens à la partie inférieure. Après un traitement de vingt jours l'appareil est enlevé, le malade présentait :
10 Une déformation notable de la partie inférieure de la main gauche ;
a Cette déformation est caractérisée, à la face dorsale de la main, presque immédiatement au-dessus et en arrière des articulations métacarpo-phalangiennes, par la présence de deux fossettes qui dépendent du refoulement en avant du fragment inférieur des troisième et quatrième métacarpiens fracturés. Vis-à-vis du point fracturé du cinquième métacarpien, on voit aussi une légère dépression ;
3o Au-dessus de ces fossettes, se remarquent trois saillie osseuses formées par le boutinférieur du fragment supérieur des métacarpiens. Deux de ces saiïllies limitent en haut unc pseudarthrose assez lâche qui s’est formée autour des fragments du troisième et du quatrième métacarpien.
La première phalange est dans une extension presque
complète.
OBSERVATION VI
(Thèse de Chéron.)
Fracture des deuxième et troisième métacarpiens par cause
directe. — Hématome et phlegmon consécutifs. — Gué-
rison tardive
R..., chauffeur, quarante-quatre ans, tombe le 2 décembre 1808, d’une hauteur de 3 mètres environ sur le sol. Dans sa chute, sa main heurte violemment, par la région palmaire,
un robinet de chaudière.
ms "HN
R... éprouve alors, à ce niveau, la sensation d’un violent craquement, en même temps qu’il ressent une vive douleur, et quand il se relève, il constate une saillie sur la face dorsale de sa main droite.
Application de compresses imbibées d’eau blanche. La main continue à être très douloureuse et le malade vient consulter à l'hôpital Necker où l’on fait le diagnostie de contusion avec hématome. Incision avec écoulement d'une grande quantité de pus.
Au bout de quinze jours environ, on constate l’existènce d’une fracture double portant sur la partie moyenne des troisième et quatrième métacarpiens. Douleur localisée, crépitation. Mobilité anormale. Déformation très accusée.
Après fermeture de la plaie, immobilisation entre deux attelles de bois.
Le malade, supportant mal son appareil, il fut refait cinq ou six fois.
15 janvier. — Consolidation avec déformation du dos de la main. Mouvements douloureux, surtout ceux de flexion. A la fin de février les mouvements de flexion sont encore dou-
loureux.
OBSERVATION VII
(Thèse de Pichon.)
Fractures des quatrième et cinquième métacarpiens.—Cause
indirecte. — Consolidation vicieuse
Homme tombé d’un lieu élevé (6 mètres) sur le coude
d’abord, puis sur le dos de la main gauche fortement fléchie.
de 59 _
Le malade a conservé une grande gêne fonctionnelle par suite de la consolidation vicieuse de deux fractures des quatrième et cinquième métacarpiens,
Flexion impossible de lannulaire et du petit doigt. Les. deux fractures paraissent avoir été obliques. Celle du cinquième métacarpien est probablement comminutive.
Les deux os sont unis intimement l’un à l’autre, par suite d’un déplacement qui aurait eu lieu dans le sens latéral, mais en sens inverse pour chacun d’eux,
Extension des deux premiers doigts qui semble devoir
rester permanente.
OBSERVATION VIII
(Thèse Pichon, 1864.)
Fracture des troisième et quatrième métacarpiens: —
Cause directe. — Cal vicieux
C... Louis, trente-deux ans,ouvrier à la scierie mécanique, entre le 2 octobre 1862.
Occupé à pousser une pièce de bois contre une scie circulaire en mouvement. Recul de la pièce de bois qui vient frapper violemment la face palmaire de la main.
_ Fracture des troisième et quatrième métacarpiens vers leurs tiers inférieur. Crépitation manifeste, gonflement considérable, peu de douleur. Pour le quatrième, les fragments font une saillie angulaire sur le dos de la main.
Le troisième présente également une saillie moins volu-
mineuse, dirigée vers le bord interne de la main.
La réduction estabandonnée après essai infructueux.Sangsues. Appareil médiocrement contentif.
12 novembre, — Le malade sort de l'hôpital, ayec une difformité due à la fracture non réduite du quatrième méta-
carpien et à des jetées osseuses qui ont réuni les deux os.
OBSERVATION IX
(Thèse Espagnon, 1910.)
Fracture du cinquième métacarpien par cause directe
chez un enfant de huit ans. — Main gauche
Pit... Marcel, huit ans.
Cet enfant a reçu, au mois d'octobre 1905, sur le dos de la main gauche, la portière d'un wagonnet Decauville. Après avoir ressenti une douleur assez vive pendant quelques jours, tout est entré dans l'ordre.
La mère l'amène à la consultation parce qu’elle s’est aperçu depuis quelque temps de la présence d’une « {grosseur » sur le dos de la main. | |
Cette tumeur siège à la partie moyenne du cinquième métacarpien gauche,
La palpation fait sentir qu'on a affaire à un cal de fracture.
L'état fonctionnel est parfait. Radiographie positive.
OBSERVATION X
(D: Peraire, Bull. Soc. anat. Paris, 1907.)
Fracture du cinquième métacarpien par retour de manivelle.
— Main gauche
Jean D..., quarante-cinq ans, conducteur de taxi-automobile. Syphilitique avéré, vient nous voir le 28 janvier 1907.
Trois jours auparavant, mettant sa voiture en marche, il lâcha la manivelle qu'il faisait fonctionner de la main gauche (étant habituellement gaucher)et qui vint frapperle dos desa main.Il y eut du gonflement immédiatement au point frappé, et unc douleur très vive; mais l’ecchymose ne se produisit que le surlendemain.. Cette ecchymose tardive nous fit penser à une fracture et nous fimes faire une radiographie. Celle-ci montre que la fracture siège sur le cinquième métacarpien.
Toute la diaphyse du métacarpien est déplacée et fixée obliquement à cheval sur le quatrième; une ombre sur ce métacarpien montre bien le point où se produit ce chevauchement.
L'extrémité supérieure ou carpienne du cinquième métacarpien a la forme d’une molaire ; elle est encavée en son centre qui paraît esquilleux. Malgré cette lésion prononcées le massage a eu raison du gonflement et de la douleur, et le malade paraît avoir recouvré à peu près le fonctionnement de sa main, quoique se plaignant de fourmillements au
bout des doigts.
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OBSERVATION XI
(E. Bœrner, In Deutsche Zeitsch. f. Chir. Leipzig, 1907.)
Fissure du troisième métacarpien gauche. —
Gause directe
Un jeune officier de cavalerie, en passant un obstacle, heurta de la main gauche le bord de sa selle.
Aussitôt après l'accident, douleur assez vive sur le milieu du dos de la main, qui, au bout de quelques heures, devient. le siège d’un gonflement notable.
On songe à une contusion. Pansement et immobilisation de la main.
Quatorze jours après l'accident, il persiste une douleur diffuse et de la faiblesse de la main gauche. Douleur à la pression au niveau des deuxième, troisième et quatrième métacarpiens, surtout au niveau du troisième,
La radiographie montre une fissure longitudinale du troisième métacarpien. Le trait de fracture, extraordinairement long, part de l'articulation métacarpo-phalangienne, arrive sur la ligne sagitale, vers la partie moyenne de l'os et se dirige vers le côté radial, pour se terminer à la tête du métacarpien.
Massage. Guérison.
OBSERVATION XII
(E. Bœrner.) /
Fissure du deuxième métacarpien.— Cause indirecte. —
Main droite
ü s’agit d’un sous-officier qui fit un faux pas dans la rue,et qui, en voulant se retenir de tomber, heurta violemment le pavé de la main droite.
Aussitôt, douleur au niveau dela main, et le lendemain gonflement considérable du dos de la main. Pansement simple.
Quinze jours après l'accident, il existe un léger œdème, la mobilisation de l'index provoque une douleur sourde, dans la région du deuxième métacarpien. Cet os est sensible à la pression dans toute sa longueur.
La radiographie montre l’existence d’une fracture par torsion de la diaphyse du deuxième métacarpien, le trait de
fracture, en pas de vis, va du côté radial au côté cubital.
OBSERVATION XIII
Rammstedt, 1n Münsché med. Wochenschr., 1905.) Fissures du premier métacarpien. — Cause directe
Un cuirassier reçut, le 6 août 1904, un coup de pied de
cheval, sur la main gauche.
Peu de temps après l’accident, on note de la douleur et un
Le Goes œdème considérable de la main. Le lendemain, il entre au lazaret de la garnison de Münster.
A l'examen : œdème très accentué de la moitié externe de la main au niveau de l’éminence thénar.
La peau est violacée sur toute son étendue, depuis l’articulation du poignet jusqu’à l'extrémité du pouce ; et, à la face dorsale de la main, en un point correspondant au deuxième métacarpien, on trouve plusieurs éraillures superficielles ele la peau; la mobilisation du pouce est possible mais douloureuse.
Pas de déformation, ni crépitation, ni mobilité anormale. L'examen radioscopique ne donne rien. On fait le diagnostic de contusion et d’hématome des parties molles.
Traitement. — Désinfection et pansement avec attelles en carton.
16 août. — On enlève le pansement : l'œdème a beaucoup diminué. Bains chauds. Massage.
23 août. — L’œdème et la teinte ecchymotique ont à peu près disparu ; le premier métacarpien apparaît alors épaissi : et un peu douloureux, les mouvements du pouce se font cependant librement.
On pense alors à une périostite ossifiante ; mais un nouvel examen radioscopique révèle l'existence de quatre fissures longitudinales du premier métacarpien.
Massages répétés. La douleur a disparu, mais l'os reste
épaissi. Capacité fonctionnelle conservée.
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OBSERVATION XIV
(Vennin, Lyon médical, 1907.)
L..., soldat au 97° régiment d'infanterie, affirme n'avoir jamais été malade, n'avoir subi antérieurement aucun traumatisme. Il entre à l'hôpital le 18 janvier pour un traumatisme de la main droite. En se rendant, la nuit,aux cabinets, il fitla veille,une chute sur le bord cubital de la main fléchie.
A l'examen objectif, il présente, sous un tégument d’apparence normale, un empâtement modéré des parties molles, en même temps, qu'une saillie osseuse nettement appréciable à la vue et à la palpation. On constate de plus un léger degré de raccourcissement. Ni crépitation, ni mobilité anormale. La palpation profonde ne détermine qu'une douleur modérée et diffuse.
L'extension modérée n’a pu rendre au métacarpién ni sa forme ni sa longueur. Le quatrième jour, l’ecchymose n est pas encore apparue.
La radiographie permet de constater que le squelette est
normal à l'exception du cinquième métacarpien. Ce dernier os présente : 1° un trait de fracture transversale situé à la partie moyenne, sans déformation, ni engrènement ; 2° une virole d’os périostique englobant les deux fragments et donnant une ombre très accusée, par conséquent présentant une certaine densité.
Au lieu d’un traumatisme récent on trouve donc un processus ancien dont la nature reste à déterminer.
Rien dans les commémoratifs, dans le tableau clinique,
dans la radiographie ne semble révéler l'existence d’une inflammation ou bien d'une néoplasie osseuse. A-t-elle existé absolument latente ? Ou bien ne s'agit-il pas plutôt d’un accident ancien, antérieur à l’incorporation, dissimulé par le malade, et dont il cherche actuellement à tirer parti,
grâce à un traumatisme minime arrivé dans le service ?
OBSERVATION XV
(Rapport médico-légal du D: Demoulin..)
Fracture de l'extrémité supérieure du .Quairième métacarpien de la main droite. — Cause directe
R... Louis, quarante et un ans, manœuvre, eut le 10 septembre 1905 les deux mains prises entre une solive en aciér et un tas de ferrailles sur lequel il voulait placer la solive.
Un médecin ordonna des frictions, puis il consulta à l'hôpital Beaujon et reçut les soins d’un troisième médecin jusqu'au 16 novembre, date à laquelle a lieu l'expertise.
Il se plaint de faiblesse de la main gauche et d'une impo-
tence fonctionnelle complète du petit doigtet de l'annulaire
droits.
La main gauche présente des lésions avancées de rétraction de l'aponévrose palmaire, la main droite également, mais à un degré moindre, lésions non attribuables à l'accident.
On note un léger épaississement périostique de la base du quatrième métacarpien et une tuméfaction osseuse modérée qui occupe le tiers supérieur du même os, tumé-
faction appréciable seulement sur là face dorsale de la main
* et qu'une bonne radiographie montre être due à la présence d'un cal modéré qui réunit les deux fragments du quatrième métacarpien brisé,
Il s’agit d'une fracture oblique, presque verticale, commençant sur le bord externe de l'os, à l’union de ses deux tiers inférieurs avec son tiers supérieur et finissant à la partie moyenne de l'extrémité supérieure du métacarpien.
Il n’y a qu'un léger déplacement, à peine appréciable des
fragments.
OBSERVATION XII
(Espagnon, thèse de Paris, 1910.)
Fracture de l'extrémité inférieure du cinquième métacarpien droit par cause indirecte
Leg... Albert, vingt-cinq ans.
6 juillet 1908. — Voulant assommer un lapin d’un coup de” poing, ressentit une vive douleur au niveau de la région interne de la main.
Se présente le lendemain à la consultation. Le petit doigt est tombant, légèrement ftéchie, la deuxième phalange est plus fléchie que la première, la troisième plus que la deuxième. Le blessé ne peut ni relever complètement le doigt, ni le fléchir davantage.
IL y a un œdème du dos de la main, plus marqué au niveau du cinquième et du quatrième métacarpien, et disparaissant presque entièrement sur le bord externe de la main.
L’éminence hypothénar est également tuméfiée par com-
paraison avec le côté sain.
Pas d’ecchymose, pas de déformation, pas de crépitation, pas de mobilité anormale.
Les mouvements de l'articulation métacarpo-phalangienne sont douloureux, mais possibles si on les provoque, impossibles spontanément.
La radiographie montre une fracture de la tête du cinquième métacarpien.
Traitement. — Immobilisation pendant quelques jours
par un pansement compressif. Massage.
OBSERVATION XVII
(Espagnon, thèse de Paris, 1910.)
Fracture du quatrième métacarpien chez un enfant de sept ans. — Main droite. — Cause directe
Le jeune M..., sept ans, le 20 septembre 1907, a fait une chute en jouant, la main ayant porté sur un objet saillant. Elle est examinée quelques jours plus tard à la consultation de l'hôpital Necker.
On note à la partie inférieure du quatrième métacarpien une vive douleur à la pression. La région dorsale est œdématiée. Deux jours après l’accident est apparue une teinte ecchymotique, il existe de la mobilité anormale, le fragment inférieur est dévié latéralement vers le bord cubital et dans le sens antéro-postérieur, faisant saillie sur le dos de la main. Le métacarpien,comparé à celui de la main gauche,est diminué de longueur. |
On perçoit une crépitation des plus nettes qu’on perçoit à
distance.
OBSERVATION XIX
(D' Dartigues, Bull. de la Soc. anat., 1903.)
Fractnre de l'extrémilé inférieure des troisième et qua= trième mlaca: piens de la main gauche. — Cause indirecte.
F.... âcv de seize ans.
Le malade vient le lendemain de l'accident à l’Hôtel-Dieu.
Jl raconte avoir ressenti une vive douleur, au niveau des métacarpiens de la main gauche, immédiatement après
avoir donné un coup de poing sur l'épaule d'un individu. A l'examen, on remarque un œdème assez prononcé du dos de la main, œdème empiétant sur le bord radial et s'étendant à la face dorsale des premières phalanges du troisième et du quatrième doigt.
A la propulsion dans l'axe des phalanges du troisième et du quatrième «doigt, on constate une douleur vive au niveau de la région diaphyso-épiphysaire de ces doigts, douleur s'irradiant dans les phalanges.
La pression directe donne un point douloureux nettement localisé au même endroit, mais surtout sensible au niveau du quatrième métacarpien.
La flexion du quatrième doigt fait percevoir une crépitation très nette au niveau de la fracture.
Pas de crépitation, ni de mobilité au niveau du troisième métacarpien.
Ë OBSERVATION XXI
(Lefèvre. Bordeaux.)
A. R..., maçon, vient le 22 avril 1908,aux pansements externes de l'hôpital Saint-André, pour une tuméfaction douloureuse siégeant au niveau de la partie dorsale de la main droite et se plaignant d’impotence fonctionnelle de l'index droit.
Il raconte qu'il ne peut se servir de ce doigt depuis le 25 mars. Ce jour-là il travaillait à un chantier avec un autre ouvrier. Il était occupé à mouvoir une grosse pierre de taille lorsque, soudain, il entendit un craquement au niveau de sa main droite et ressentit une vive douleur qui lui fit lâcher prise.
Voici comment l'accident serait arrivé :
Suivant l'expression des maçons, en faisant faire quartier à la pierre, notre maçon était chargé de retenir la pierre pour l’empêcher de retomber brusquement. Pour ce faire il était accroupi; ses mains, en hyperextension, étaient engagées sous la pierre : l’arête de la pierre reposait sur ses premières phalanges.
C'est à ce moment, qu'obligé de fournir un effort plus considérable, il ressentit une violènte douleur avec craque-
ment au niveau de l'index droit.
Il cessa immédiatement son travail. Le soir un gonflement considérable envahissait tout le dos de la main. Un médecin consulté ordonna des massages et des pansements humides ; au bout de quatre jours le gonflement diminuait, mais la douleur et l'impotence fonctionnelle persistaient toujours.
C'est dans ces conditions qu'il vint nous consulter le 22 avril 1908.
On constatait, au niveau de la face dorsale de la main, à la base du deuxième métacarpien, la présence d’une saillie dure, anguleuse, douloureuse, située un peu en dehors du tendon extenseur de l’index qu’elle soulève légèrement.
Étant donné l’histoire du blessé nous pensons qu'il s’agit d'une fracture du deuxième métacarpienavec cal exubérant.
Une radiographie de face est faite dans le laboratoire de M. Bergonié, elle ne donne aucun résultat. Une seconde radiographie de profil nous permet de constater un trait de fracture portant à la face palmaire, au niveau de la limite du cartilage articulaire de la tête, remontant de bas en haut et d'avant en arrière jusqu'au niveau de la face dorsale de la base du métacarpien.
Juste au niveau de l'extrémité antérieure du trait de fracture on peut voir l’os sésamoïde de l'index.
Muni de ces renseignements, la résection du fragment exubérant et gênant fut proposée au malade, mais il ne
l’accepta point.
OBSERVATION XXII
_ (Consultation de l’hôpital Saint-Louis.)
B... Georges, vingt-cinq ans, était monté sur une voiture, le cheval étant parti subitement, il tomba à terre le poing fermé.
Il vient le lendemain à la consultation. La main est tuméfiée et l’æœdème couvre les troisième et quatrième doigts.
Pas de crépitation, douleur vive àla propulsion des doigts
dans l'axe. f
La radiographie montre une fracture des troisième et quatrième métacarpiens.
Appareil contentif pendant huit jours. Massage. Guérison
complète.
OBSERVATION XXIII
(Consultation de Saint-Louis.) Fracture du cinquième métacarpien
D .. C..., âgé de trente-huit ans.
Le blessé a fait, le 20 juillet r911, une chute sur la main.
Il vient à la consultation de Saint-Louis avec de l'impotence fonctionnelle,
Les mouvements de flexion du petit’doigt sont impossibles.
On constate un léger ædème dorsal siégeant au niveau des
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. trois derniers métacarpiens. Douleur à la pression au niveau du cinquième métacarpien. Crépitation.
La radiographie montre une fracture du cinquième métacarpien (V.fig }).
Appareil contentif entourant le bord eubital. Guérison.
OBSERVATION XXIV
(Hôpital Saint-Louis.)
D...Alexis,emballeur,cinquante-sept ans. S étant donné un coup de marteau surla main le 22 avril 1911,vient à la consultation de Saint-Louis.
On constate, par la radiographie, une fracture du premier métacarpien.
Appareil contentif pendant quelques jours. En voulant mobiliser on constate une raideur articulaire très accentuée. Gonflement,douleur.M.de Chantassin le traite par la mécano-
thérapie.Au bout de 9 séances la guérison est complète.
SARL CONCLUSIONS
10 Les fractures des métacarpiens, sans être très fréquentes, ne sont pas rares. Fréquentes chez les hommes adultes, elles sont rares chez la femme, l'enfant et le vieillard. | … Elles se produisent par causes directes ou indirectes : redressement ou exagération dela courbure de l'os. Elles reconnaissent pour cause, . quelquefois l’arrachement osseux produit par les tendons radiaux.
Elles sont à type fixe ou à type mobile :.
2° Les os le plus souvent atteints sont le quatrième et le cinquième métacarpiens ;
3° On rencontre plusieurs variétés de fractures : ‘
a) Fractures transversales siégeant au tiers moyen ou supérieur ; | |
b) La fracture d'Astley Cooper ou du col de Malgaigne ;
c) La fracture oblique de haut en bas et d’arrière en avant ;
d) La fracture de Bennett ou de la base du premier D'snpiee Es
- 4e Les principaux symptômes de ces fractures sont: la douleur, le gonflement, l’ecchymose, l’impotence
fonctionnelle, la déformation et la crépitation. Ces symptômes sont plus ou moins compleis suivant la variété de fracture ;
5° Bien que le diagnostic soit ordinairement facile, la radiographie doit cependant toujours être faite de face et de profil ;
6° Le pronostic est généralement bénin. Ces fractures guérissent bien avec un bon traitement. Mais il faut toujours compter avec les complications possibles : plaies extérieures, lésions des parties molles, fractures compliquées de luxation, phénomènes douloureux, gêne fonctionnelle, arthrite, réunion de deux métacarpiens voisins, pseudarthrose, col difforme ;
7° Au point de vue des accidents du travail, l'indemnité pour incapacité temporaire varie suivant le métacarpien atteint, suivant la main et la profession du blessé.
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