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UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
I{?ﬁ?\\ FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen . Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

1-ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif Pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAQOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie



Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHY AOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. MANSOURI Fatima

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie



Pr. FELLAT Rokaya Cardiologie

Pr. GHAFIR Driss* Médecine Interne

Pr. IDDANE Mohamed Anatomie

Pr. TAGHY Ahmed Chirurgie Générale

Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique

Pr. CAOUI Malika Biophysique

Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pr. EL AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique
Pr. EL AOUAD Rajae Immunologie

Pr. EL BARDOUNI Ahmed Traumato-Orthopédie

Pr. EL HASSANI My Rachid Radiologie

Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique

Pr. HADRI Larbi* Médecine Interne

Pr. HASSAM Badredine Dermatologie

Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale

Pr. JELTHI Ahmed Anatomie Pathologique

Pr. MAHFOUD Mustapha Traumatologie — Orthopédie
Pr. MOUDENE Ahmed* Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du SS
Pr. RHRAB Brahim Gynécologie —Obstétrique
Pr. SENOUCI Karima Dermatologie

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed* Urologie

Pr. ABDELHAK M ’barek Chirurgie — Pédiatrique

Pr. BELAIDI Halima Neurologie

Pr. BRAHMI Rida Slimane Gynécologie Obstétrique
Pr. BENTAHILA Abdelali Pédiatrie

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali Gynécologie — Obstétrique
Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatologie — Orthopédie
Pr. CHAMI Ilham Radiologie

Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae Ophtalmologie

Pr. EL ABBADI Najia Neurochirurgie

Pr. HANINE Ahmed* Radiologie

Pr. JALIL Abdelouahed Chirurgie Générale

Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique

Pr. MOUANE Nezha Pédiatrie

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale

Pr. AMRAOUI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique
Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique
Pr. CHAARI Jilali* Médecine Interne

Pr. DIMOU M’barek* Anesthésie Réanimation — Dir. HMIM
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine* Anesthésie Réanimation

Pr. EL MESNAOUI Abbes Chirurgie Générale



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ESSAKALI HOUSSYNI Leila

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz

ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur ERSM
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Oﬁhtalmolo gie

irurgie Générale
Pédiatrie
Radiologie
Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique




Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BENABDELIJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*

HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine

SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAIJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Meédecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. RAISS Mohamed

. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
. RHOU Hakima

. SIAH Samir *

. THIMOU Amal

. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALAOUI Ahmed Essaid
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZ1Z Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENHALIMA Hanane
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani
CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOUI Sakina*
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila

JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed

Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie

Ophtalmologie

Ophtalmologie

Biophysique

Microbiologie

Cardio logie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire



Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHY A Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. ESSAMRI Wafaa

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. GHADOUANE Mohammed*
Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SEKKAT Fatima Zahra
Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*
Pr. AMHAIJJI Larbi*

Pr. AMMAR Haddou*

Pr. AOUFI Sarra
Pr. BAITE Abdelouahed*

Parasitologie
Rhumatologie
Gynécologie Obstétrique

Histo-Embryologie Cytogénétique

Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimation



Pr. BALOUCH Lhousaine*
Pr. BENZIANE Hamid*

Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHARKAQOUI Naoual*
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*
Pr. ELABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAQOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GANA Rachid

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid*

Pr. ICHOU Mohamed*

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*
Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUTAJ Redouane *

Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*

Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*
Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie

Médecine préventive santé publique et hygiene
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

M¢édecine interne
Pédiatre



Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar
Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. L’KASSIMI Hachemi*

Pr. LAMSAOURI Jamal*

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *
Pr. ZOUHAIR Said*

PROFESSEURS AGREGES :
Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. BOUAITY Brahim*

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DARBI Abdellatif*
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Le traitement Chirurgical des fractures du premier métacarpe chez ’adulte. A propos de 20 cas

I-INTRODUCTION




Le traitement Chirurgical des fractures du premier métacarpe chez ’adulte. A propos de 20 cas

Les métacarpiens sont les longs os fins qui réunissent le poignet (os du
carpe) et les doigts (phalanges). Une fracture des métacarpiens peut étre due a
une lésion par écrasement, un traumatisme contondant ou encore, a une force de
torsion ou de rotation, et étre associée a une luxation de I’articulation. En regle

générale, elle résulte d’une chute sur une main tendue [29].

Au niveau de la main, plus qu'en tout autre point de 'appareil locomoteur,
la reprise immédiate des mouvements au prix d'un minimum de dégats
anatomiques, est un impératif essentiel pour obtenir le meilleur résultat
fonctionnel dans le traitement des 1ésions traumatiques [24]. En effet, la main
permet a la fois la prise large (empaumement), et le ramassage des petits objets
par prise unguéale, grace a l'extréme mobilité des doigts. La prévention de
l'enraidissement des doigts doit donc étre le principal souci de celui qui traite
une fracture des métacarpiens. Pour cette raison, l'immobilisation de ces
fractures ne doit jamais dépasser vingt et un jours. Par ailleurs, les fractures sont
toujours accompagnées de contusion des parties molles environnantes, source de
fibrose entrainant collage tendineux et enraidissement articulaire. La prévention
du collage tendineux se fait en immobilisant le minimum d'articulations, et en
encourageant le blessé a mobiliser activement les segments libres. Il est capital
d'immobiliser ces articulations en position de tension maximum des ligaments
latéraux[30]. En plus d’une bonne connaissance des métacarpiens, la prise en
charge chirurgicale des fractures du premier métacarpe nécessite une bonne

connaissance de la main.

Une description détaillée de la main en générale et du premier métacarpe
en particulier ainsi que la description des divers types de fractures du premier
métacarpe sont présentées dans la section de la revue de littérature.

2



Le traitement Chirurgical des fractures du premier métacarpe chez ’adulte. A propos de 20 cas

Le but de ce travail et de déterminer le role des techniques chirurgicales
dans le traitement des fractures du 1° métacarpe. Pour atteindre ce but, trois

objectifs ont été fixés :

Objectif 1 : Déterminer la fréquence et la variante anatomo-clinique des

fractures du 1 métacarpe

Objectif 2 : Exposer les méthodes thérapeutiques chirurgicales des

fractures 1% métacarpe

Objectif 3 : Réaliser une étude rétrospective et analytique sur les fractures
1 métacarpe traitées chirurgicalement et suivies dans le Service de

traumatologie et d’orthopédie Il de L’HMIMYV de Rabat entre 2012 et 2016.
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A- BUT DU TRAVAIL:

Ce travail constitue une étude rétrospective portant sur 20 cas de fractures
du premier métacarpe colligées dans le service de Traumatologie Orthopédie 11
de I’Hopital Militaire d’Instruction Mohamed V Rabat sur une période de cinq
ans allant de janvier 2012 a juillet 2016.

Elle portait sur I’exploitation des données épidémiologiques, cliniques,

radiologiques et thérapeutiques des dossiers.
Nos critéres d’inclusion étaient:
D’ordre épidémiologique
e [‘4ge des patients était situ¢ entre 17 et 62 ans
o lesexe
e le coté atteint et dominant
D’ordre étiopathogénique : comportant
e [’étiologie circonstances
e le mécanisme de survenue de ces fractures
D’ordre clinique : Notamment
¢ la notion de douleur
e L’impotence fonctionnelle

e [a déformation



Le traitement Chirurgical des fractures du premier métacarpe chez ’adulte. A propos de 20 cas

D’ordre para clinique : précisant I’analyse de

La radiographie standard (identification du type de fracture et sa

classification)

D’ordre thérapeutique : strictement chirurgical

Type d’anesthésie

le type d’installation

la voie d’abord chirurgicale

la technique chirurgicale

I’évolution et les complications a court et a long terme
le délai de consolidation

a rééducation fonctionnelle

Tous ces parameétres sont regroupés dans une fiche d’exploitation comme

décrit la figure 1
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Evaluation Imme. Resultats fonct.

BAge Sexe Cotedom Cote atteint Mecanizsme  Clinique
|| . - i]lr, oedeme,

" deformation Fxdela
B2M D G dupouce  main. F+3i4

Imagerie  Classificatior Traitemert  Fadio. Post.op Postop  Consolidation (Kapandi] Annee

Bonne reductior G semaine: G semaines  Bonne+10 2012

Olr, oedeme,
deformation
du pouce PFi= de |2 main BiSRne IMT bonne G semaines Gzemaines  Bonne+10 2012
Olr, oedeme, | |
_ deformation
u] du pouce

Olr, oedeme,
. deformation
O = D du pouce

Olr, oedeme,
deformation

IMT barne G zemaine: B semaines  Bonne+10 2012

IMT barne G semaine: B semaines  Bonne+3 2012

du pouce Biorne reductior G semaine: 6 semaines  Bonne+10 2013
i]lr, oedeme,
N deformation

3B‘M D u] du pouce
| Olr, oedeme,
e | - deformation ]
551‘;& * u] u] Aoe. Travaill dupouce R de |la main | IMT bonne G semaine: S semaines  Bonne+3 2013
Olr, oedeme,
_ deformation
Acc. Travail dupouce R de la main 1marche escalie B semaine: 8 semaines  Movenne+6 2014
Olr, oedeme,
defarmation
du pouce
: i:llr, oedeme,
defarmation

40 @- 0 G ] du pouce
| Olr, oedems,
defarmation

35385 ‘ u] G : du pouce

IMT bonne G zemaine: B semaines  Bonne+10 2013

M D o

Fi: de |2 main Extra Biomne reductior 6 semaine: 6 semaines  Bonne+10 2014
IMT borne G zemaine: Gsemaines  Bornne+3 2014
IMT bonne

Fix de la main G zemaine: Gsemaines  Bonne+3 2013

Figure 1a : fiche d’exploitation
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Oir, cedeme,
deformation
u} G du pouce
Ok, oedeme,
defarmation
o o Acc. Travail dupouce
- Olr, cedeme,
defarmation

Rxdela main;f:; ra artic. Bonne reductior & semaine: 6 semaines  Bonne+10 2012

1marche escalie G semaine: G semaines  Movenne+6 2015

B1j}‘i ’ u] o .Aéc.:TH dupouce Rz dela main IMT barne G zemaine: § semaine:  Bonne+d 2015

Oir, cedeme,
deformation :
- dupouce R delamain IMT bonne G semaine: B semaines Bonne+10 2012
Ok, oedeme,
] deformation
D in] du pouce

Ok, oedeme.

Borne reductior B semaine: B semaines  Bonne+10 2016

defarmation

n] i ] k 1. | dupouce IMT borine G zemaine: B zemaines Bonne+3 2016
- Olr, cedeme,
deformation

u} o du pouce R delamain IMT bonne G semaine: B semaines Bonne+10 2016

O, oedeme,
deformation  Redela

o

57 -f;‘i D G - dupouce main, F +3M4 .Eﬂziaar Borne reductior B semaine: 8 semaines  Bonne+10 2018
Oir, cedeme,
L deformation

17 -M o o | dupouce R de lamain IMT bonne G semaine: B semaines  Bonne+10 2016

Figure 1b : Fiche d’exploitation suite.
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Les critéres d’exclusion étaient :
e les enfants
e les fractures traitées orthopédiquement

La population de notre étude était mixte avec une nette prédominance des
sujets jeunes et plus actifs notamment en dessous de 42 ans représentant 70% de
notre série. Par ailleurs 1’étiologie la plus rencontrée demeure les accidents
domestiques totalisant 70% des causes dont 20% dus a un accident du travail et

10% dus a un accident de sport.

Notons cependant que ces atteintes intéressaient aussi bien le membre

dominant que non dominant.
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IIT-RESULTATS
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Selon F. MOUTET et G. FRERE Le plus fréquemment atteint des
métacarpiens est le cinquieme (41%). Les métacarpiens longs sont d'autant plus
atteints qu'ils sont plus internes et 16% des fractures de 1’ensemble des

metacarpes concernent le premier metacarpe. [6]

A-REPARTITION SELON L'AGE :

L’étude de notre série a trouvé que 1’age de nos patients était compris entre

17 et 62 ans avec une moyenne d’age de 39,5 ans.

Repartition selon I'age

H17-30 m31-45 W46-62

Figure 2 : Graphique rapportant la proportion des tranches d’ages
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B-REPARTITION SELON LE SEXE :

Dans notre étude cette fracture touchait plus les hommes qui représentaient
80% des cas, soit 16 patients de sexe masculin contre 20% de sujets de sexe

féminin, soit 04 patientes.

Repartition selon sexe

B Femmes MHommes

Figure 3 : Graphique en secteur rapportant la répartition des sexes.
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C-REPARTITION SELON LE COTE ATTEINT ET DOMINANT:

Tous nos patients étaient droitiers (100%). Les 1ésions intéressant la main
droit étaient prédominants avec 70% des cas contre 30% a gauche. Il est
important de noter que le membre dominant était plus fréquemment atteint avec

70% par rapport au membre non dominant qui était dans 30%des cas.
p pp q

Coté atteint

W Droit ™ Gauche

Figure 4 : Graphique en secteur rapportant la proportion des fractures selon le coté atteint.
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D-REPARTITION SELON LES CIRCONSTANCES DE
SURVENUE :

Les circonstances de survenue étaient un accident domestique chez 14

patients, soit 70% des cas.

Dans 04 cas, cette fracture survenait suite a un accident de travail, soit

20%, il s’agissait des coups de recul de fusil sur les pouces.

Les accidents de sport ont été a I’origine de ce type fracturaire dans 02 cas,

soit une proportion de 10%.

Etiologies

W Acc. Dom. MWAcc. Trav. 1 Acc. Sport

Figure 5: Graphique en secteur rapportant la proportion des étiologies
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E-REPARTITION SELON LE MECANISME :

Ainsi force est de constater que 1’étude de notre série révélait que ces
fractures résultaient essentiellement d’un mécanisme direct dans tous les cas,
soit 100%. La fracture a été causée par soit la chute sur la main en extension ou

par réception d’un coup direct en regard du premier métacarpe.

F-REPARTITION SELON LE TYPE ANATOMO-
PATHOLOGIQUE :

Dans notre série le type anatomopathologique le plus rencontré était la
fracture type Rolando dans 08 cas, soit 40%, le type Bennett dans 06 cas, soit
30%, type extra articulaire dans 04 cas soit 20% et diaphysaire dans 02 cas soit

10%.

Classification

B Rolando mBennet mExtraartic. M Diaphysaire

Figure 6 : Graphique en secteur rapportant la proportion de types anatomopathologiques.
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G-CLINIQUE :

Focalisé sur la main, sur le plan fonctionnel, la douleur du poignet et pouce
sont les principaux signes fonctionnels associée & une impotence fonctionnelle
totale de la main. Ces signes €taient présents chez tous nos patients, soit 100%

de nos cas.

A I’examen physique, les sujets adoptaient tous une attitude du traumatisé

du membre supérieur (100%).

A Tinspection, la région du poignet était tuméfiée avec une déformation
des reliefs osseux faisant saillie sous la peau, soit 100%des cas. Il est important
de noter que tous les patients présentaient des fractures fermées et sans lésions

neuro-vasculaire.

A I’examen général les patients étaient tous conscients et stables sur le plan

hémodynamique et respiratoire.
H-LESIONS ASSOCIEES :

Aucune lésion associe n’était a déplorer chez I’ensemble de nos patients.
I-TRAITEMENT:

1- Préparation des malades :

Nos 20 malades (100%) avaient bénéfici¢ d’un bilan d’opérabilité qui était

sans particularités.

Le délai moyen séparant le diagnostic et le traitement chirurgical de la
fracture était de 12 heures a 36 heures chez tous les 20 patients, soit 100% des

cas.
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2-L’Anesthésie :

Tous nos patients ont bénéficié d’une anesthésie loco-regionale , soit 100%

des cas.
3-Position opératoire du malade:

La position généralement utilisée chez tous nos patients (100%) était la
position en décubitus dorsale membre supérieur en abduction sur tablette avec

amplificateur de brillance en place.
4-La voie d’abord :

En cas d’indication de chirurgie a ciel ouvert, la voie d’abord la plus
utilisée dans notre série était 1’incision dorsale longitudinale en regard de la

fracture.
5-Technique opératoire :
5-1 Embrochage selon Iselin :

Ce double embrochage s’effectue a 1’aide de broches de 12 ou 15/10°. 14

patients ont bénéficié de cette méthode soit 70% des cas.
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NEW 1D d ‘!‘.
| 3?{
01-Jun-204

LI )

Figure 7a : Radiographie de face d’une fracture de la base du premier métacarpe type

Bennett.
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Figure 7b: Radiographie de contrdle de face apres embrochage selon Iselin
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Figure 8a : Radiographie montrant une fracture de Rolando chez une femme
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Figure 8b : Radio graphie de contrdle apres embrochage iselin
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Figure 8c : Radiographie de face d’une fracture de Rolando
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Figure 8d : Radiographie de controle apres embrochage selon Iselin.
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Hopital Mohammad V

Figure 8e : Radiographie de face d’une fracture de Bennett chez un patient de 17 ans
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Figure 8f : Radiographie de contrdle aprés embrochage selon Iselin.
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Figure 8g : Rafiographie de face chez une patient atteint d’une fracture de Rolando
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Figure 8h : Radiographie de controle aprés embrochage selon Iselin.
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5.2- Brochage ascendant selon Kapandji :

Ici la synthése est réalisée par 2 broches de 15/10° de millimétres, cintrées
dont la pointe est béquillée. 04 de nos patients ont bénéficié¢ de cette technique

soit 20% des cas.

Figure 9a: Radiographie de face d’une fracture extra articulaire de la base traitee selon

kapandji
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Figure 9b : Radiographie de controle d’une fracture de la base traitée par embrochage selon

Kapandji.
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5.3-Vissage direct :

Dans cette technique 1’abord dorsal du foyer s’effectue avec un
dépériostage a minima compatible avec un controle de la bonne réduction qui est

maintenue par un davier puis vissage.

02 de nos patients a bénéficié de cette technique soit 10% des cas.

Figure 10 : Radiographie de face d’une fracture oblique diaphysaire du premier métacarpe

traitée par vissage simple.
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Figure 11: Radiographie de controle de face aprés vissage simple.

6-Suites opératoires :

La durée moyenne d’hospitalisation aprés I’acte chirurgicale chez nos

patients était de 48 a 60 heures.

Les suites opératoires immédiates étaient caractérisées par des douleurs

post opératoires de grade 7 sur I’échelle visuelle analogique. Elles ont fait
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I’objet d’une analgésie post opératoire a base de paracétamol-codé€ine et/ou anti-

inflammatoire avec bonne évolution clinique.

La rééducation était débutée apres I’amendement de la douleur, a partir de
la 6eme semaine postopératoire et poursuivie les huit premiéres semaines

suivant I’acte opératoire.

Notons que I’ablation de matériel était systématiquement réalisée a la 6eme

semaine post opératoire.
7-Evolution :

Les suites opératoires immédiates furent simples pour tous nos patients.
Aucune infection (0%) ne fut notée, aucun démontage de matériel ni

déplacement secondaire fut notée.

Les suites tardives furent également simples en dehors d’un cal vicieux

notée chez 02 patients soit 10% des cas. Aucune raideur (0%) ne fut notée.
J-EVALUATION DES RESULTATS :
1-Clinique :

Sur le plan clinique, la majorité des patients présentaient de bons résultats

précoces qui se sont maintenus dans le temps.

A la 6eme semaine post opératoire on notait I’indolence dans 18 cas et des

douleurs occasionnelles au port de charges lourdes chez deux patients.

Aucune réorientation professionnelle ni aucun changement dans les
habitudes de loisirs n’a été noté. La reprise du travail se faisait en moyenne a la

11e semaine postopératoire (10 a 16 semaines).
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2-Evaluation radiologique post opératoire :

Elles ¢taient satisfaisantes chez 18 patients. Une image en marche

d’escalier fut retrouvée chez 02 patients soit 10% des cas.

Figure 12 : marche d’escalier articulaire.

3- Score Kapand;ji :

Les résultats fonctionnels globaux ont a été appréciée sur la cotation de
'opposition et de la contre-opposition du pouce selon Kapandji: Elle ne fait
intervenir aucune mesure d'angle. L'opposition peut se coter de 1 a 10 grace au
parcours par la pulpe du pouce a la surface externe de l'index, puis sur la pulpe
des trois autres doigts, pour finir par suivre la face palmaire de l'auriculaire

jusqu'au pli palmaire inférieur. [3]
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La contre-opposition se mesure de 1 a 4, la main posée a plat sur une table.
L'autre main posée sur son bord cubital servant de référence: le pouce, en
¢cartement maximum, est soulevé activement au-dessus du plan de la table en
regard de la base des quatre derniers doigts de l'autre main; la cotation a 1
correspond a l'impossibilit¢ de décoller le pouce du plan de la table; pour la
cotation 4, il s'¢léve jusqu'a la base de l'index. Cette manceuvre apprécie

l'efficacité du long extenseur propre du pouce ». [3]

Figure 13 : la cotation de I'opposition et contre opposition du pouce selon kapandji.
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4-La congruence articulaire ¢tait objectivée sur les controles
radiographiques. Elle a été évalué sur trois caracteres ; assez bonne, bonne et
médiocre. 18 de nos patient on présenté une bonne congruence articulaire soit

90% des cas et 02 cas d’une congruence assez bonne, soit 10% des cas.

5-La force de préhension a été étudiée de facon bilatérale de fagon
comparative avec le coté controlatéral et la satisfaction du malade. Tous nos

patients (100%) ont présenté une bonne force de préhension a partir de la 10eme

semaine post opératoire.

Tous ces résultats sont regroupes dans le tableau suivant :

RES.
EVALUATION FONCTION
RADIOLOGIQUE N.(oppositi DOULEUR A
POST- IMMOBILISATION onfcontre REPRISEDU LA 6eme  CONGRUENCE FORCE DE

AGE |SEXE CLASSIFICAT. TRAITEMENT OPERATOIRE POST-OPERATOIRE CONSOLID. opposition) TRAVAIL  SEMAINE  ARTICULAIRE PREHENSION

62 M Extraartic. Bonne reduction 6 semaines

Bonne+10/4 13 semaines absente bonne
6 semaines 6semaines Bonne+10/4 11 semaines absente bonne
& semaines G semaines Bonne+10/4 12 semaines ahsente hanne

6 semaines |6semaines Bonne+9/4 12 semaines absente bonne

30M 6 semaines ‘6semaines Bonne+10/4 11 semaines absente bonne
38 M 6 semaines . Bonne+10/4 12 semaines absente bonne
56 M 6 5EMaines Bonne+9/4 13 semaines absente bonne
57 /M 1 marche escalier 6 semaines benne
25 M Bonne reduction 6 semaines ‘6semaines Bonne+10/4 11 semaines absente bonne
40 M B semaines Gsema,mﬁ - Bonne+9/4 12 semaines absente

Figure 14 a: Tableau récapitulatif des résultats de notre série.
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35;.:ii.'~ 6 semaines \EW Bonne+9/4 12 semaines absente
20M n 6 semaines 11 semaines absente

1 marche escalier 6 semaines bonne

6 semaines 13 semaines';itijsen’t_é bonne

6 semaines ‘6 semaines Bonne+10/4 12 semaines absente bonne

& semaines \EW Bonne+10/4 11 semaines absente

6 semaines 12 semaines absente

6 semaines %ﬂpﬂtﬁ{?ﬁonnmlﬂf‘l 12 semaines absente

6 semaines Bonne+10/4 13 semaines absente

6 semaines EW Bonne+10/4 11 semaines absente

Figure 14 b: Tableau récapitulatif des résultats de notre série suite.
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Lexique du tableau :
Bonne :

- ’absence de douleurs

- mobilité normale

- force supérieure a 90% du coté opposé.
Assez bonne :

- douleur EVA inferieur a 05

- opposition était coté a 9

- force supérieure a 75% du coté opposé.
Médiocre:

- douleur EV A supérieur ou égale a 05

-opposition de 7 ou 8

- force entre 60 et 75% du coté opposé.
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120%
100%
80%
60% B BONNE
B ASSEZ BONNE
40% = MEDIOCRE
20%
0% - T 1
SCORE KAPANDIJI CONGRUENCE FORCE DE PREHENSION
ARTICULAIRE

Figure 15 : histogramme de nos résultats.

- Sur le score Kapandji on a trouvé 18 patients dont 90% on eu une

bonne score contre 02 patients dont 10% ont eu un score assez bonne

- La congruence articulaire était bonne chez 18 patients dont 90% et

seulement 02 patients ont gardé une assez bonne congruence articulaire
- La force de préhension était bonne chez tous nos patients 100%

Aucun résultat médiocre n’a été retrouve parmi ces trois parametres
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IV-DISCUSSION
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A- ANATOMIE DESCRIPTIVE ET CHIRURGICALE :
1-OS DE LA MAIN

La main comporte cinq doigts, qui sont le pouce, I’index, le majeur,
I’annulaire et I’auriculaire. Elle comporte au moins 27 os. Ces os forment trois
groupes osseux distincts qui sont le carpe (poignet), le métacarpe (paume) et les
phalanges (doigts). Le squelette de la main est présenté dans la Figure 16 et sa

radiographie est présentée dans la Figure 17.

Phalange
istale

Phalange

Doigt imoyenne
halange
roximale

4eme Métacarpien
- I W3eme Métacarpien
S5eme Métacarpienii | "W2eme Métacarpien

1er Métacarpien

| Hamatum

: Capitatum
Poignes Pisiforme
[_Lunatum

Trapézoide
rapéze
Scaphoide

Figurel6: Squelette de la main [D’apres Dr Richard Martzolf- ©Encyclopédie

médicale Vulgaris]
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Radio de la main

Radius ~—

Cubitus —
Semu-lunmre
Seaphoide —— i Pyramudal

Cirand o8 du
carpe 3 Pisiforme

Trapézs —

s crochu —

/

Métacarpiens * -

Phalanges = __

Figure 17 : Radio de la main.

41



Le traitement Chirurgical des fractures du premier métacarpe chez ’adulte. A propos de 20 cas

1.1-METACARPES

Le métacarpe répond a la paume de la main (et a son dos), sous la forme de
5 os longs dont un, le 1%, est opposable aux autres. Mécaniquement le métacarpe
forme la 2™ main, selon la classification de Kénési, intercalée entre la rotule
carpienne et les tentacules phalangiens. Sur le plan osseux, les métacarpiens sont
articulées entre eux a leur base (sauf le 1) et sont indépendants en distal. Le 17,
plus trapu, posséde une articulation proximale capable de I’orienter dans
I’espace (opposition). Sur le plan musculaire, ces os donnent insertion, a leur
base, a des muscles extrinseques de la main et, sur leur diaphyse, aux muscles
interosseux. Sur le plan ligamentaire, les bases sont fortement liées au carpe, les
tétes possedent un systéme collatéral qui gere essentiellement les mouvements

dans I’axe digital, et plus ou moins sur les c6tés [31].

Beauthier et al. (1991) ont rapporté la description des caractéres communs

et des caracteres différentiels des métacarpiens.
2-CARACTERE COMMUNS DES METACARPES :

Les cinq picces osseuses des métacarpes constituent le squelette de la
paume de la main. Elles divergent distalement et déterminent entre elles, les
espaces inter-osseux. Ce sont des os longs, dont le corps prismatique et
triangulaire, est recourbé de facon a présenter une concavité antérieure. Leur

extrémité proximale ou base présente :

-Une facette articulaire supérieure en rapport avec la rangée distale des

os du carpe.

-Une facette articulaire latérale (a I’exception du 2i¢me et du Siéme

métacarpien).

-Une facette articulaire médiale (a I’exception du lier métacarpien).
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Leur extrémité distale ou téte est sphérique, aplatie transversalement. Cette
surface articulaire convexe s’étend plus loin en face antérieure qu’en face
postérieure. Les faces latérales présentent des empreintes d’insertion (ligaments

métacarpo-phalangiens).

Sur le plan morpho-palpatoire, les métacarpiens donnent au dos de la main
sa morphologie étalée et osseuse, et constituent ’armature profonde de la
paume. La palpation est possible en dorsal, notamment le styloide du M3, ainsi
que médialement pour M5 et latéralement pour le pouce. Les tétes
métacarpiennes forment un relief dorsal trés saillant en flexion, particulicrement

expos¢ aux chocs [31,32].

Sur le plan mécanique et pathologique, les métacarpiens forment une zone
de transition entre I’assemblage compact des os du carpe et celui, trés mobile,
des pieces phalangiennes. C’est aussi la zone d’insertion des interosseux. Sur le
plan pathologique, la taille de ces os et le relief de leurs tétes les exposent aux

traumatismes, notamment aux fractures [31].
2.1-Caracteres du premier métacarpe (figures 18 et 19)

Il ne s’articule avec aucun autre métacarpien. Il est également plus court et
plus trapu. Son Corps est fortement aplati dans le sens antéro-postérieur et se
rapproche plus de conformation phalangienne. Son extrémité proximale ou base
présente une seule facette articulaire (facette carpienne), concave dans un sens et
convexe dans I’autre, créant une surface articulaire en « selle » avec 1’os trapéze.
Il est & noter que la téte du 1% métacarpien est moins convexe dans le sens
sagittal (son diametre transversal est plus grand que son diameétre antéro-
postérieur). Cette téte est prolongée en avant par deux saillies dont I’interne est

plus marquée et plus proximale que I’externe.
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Figure 19 :1° métacarpe vue de face [44]
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Une fracture du 1¥ métacarpe peut étre due a une 1ésion par écrasement, un
traumatisme contondant ou encore, a une force de torsion ou de rotation, et étre
associée a une luxation de I’articulation. En régle générale, elle résulte d’une
chute sur une main tendue. D’apres le mécanisme de la 1ésion et les composants
communs, les divers types de fractures portent des noms distincts tels que la
fracture de Bennett et la fracture de Rolando. Les fractures fermées légerement
déplacées sont plutot bénignes. Toutefois, si elles sont accompagnées d’une
mauvaise position rotatoire, d’un rétrécissement ou encore de lésions des tissus

mous et aux tendons, elles nécessitent plus d’attention [29].
3-PHALANGES DU POUCE :

Elles sont au nombre de 2 et se distingue par leur forme plus trapue et par
les insertions de muscles propres. P1 est semblable aux autres P1, en plus massif
(une ellipsoide a sa base et une ginglyme a sa téte). Le fibro-cartilage de sa base
est important R il englobe 2 sésamoides : un médial et un latéral, qui regoivent
les mémes insertions que le coté correspondant de la base R et s’articule avec la

téte du M1. Les insertions de la base sont :
-En dorsal : le court extenseur du pouce.

-En palmaire : les court abducteur et court fléchisseur du pouce a la partie
latérale, ainsi que les adducteur du pouce et lier interosseux palmaire a

la partie médiale.

P2 est semblable aux P3 des autres doigts, en plus massif (une ginglyme a
sa base et une extrémité distale spatulée). Ses insertions sont a sa base avec le
long extenseur du pouce, en dorsal, et le long fléchisseur du pouce, en palmaire.

Sur le plan morpho-palpatoire, le doigt est un fuseau articulé. Ses interlignes
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sont facilement repérables, mais la protection des tendons empéche une

palpation fine. Sur le plan mécanique, chaque phalange présente 3 secteurs [31] :

-Une base, prolongée par un fibro-cartilage, ce qui assure 1’appui sur la

précédente (ou le métacarpien selon le cas).

-Un corps, dont la longueur permet 1’entourage des prises et la création

d’un bras de levier favorable.

-Une téte, formant un axe de rotation pour la phalange suivante (ou un

support pour la matrice de 1I’ongle pour P2.

Sur le plan pathologique, il faut noter que 1’armature osseuse, relativement
fréle, est complétée par des ¢léments fibreux et fibro-cartilagineux. En
conséquence, les doigts, exposés aux traumatismes et sujets aux affectations

rhumatismales, sont souvent le sicge de déformations [31].
4-ARTICULATIONS DU POUCE
4.1-Articulation trapézo-métacarpienne :

Cette articulation est englobée dans une capsule renforcée par quatre
ligaments : le ligament latéral externe, le ligament latéral interne, le ligament
palmaire oblique et le ligament dorsal oblique. C’est une articulation
caractérisée par la confrontation en double selle des deux surfaces articulaires
qui permette des mouvements de flexion extension, d’adduction abduction et de
rotation axiale due a la relative laxit¢é de la capsule. L’ensemble de ces

mouvements constitue une véritable circumduction.
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4.2-Articulation métacarpo-phalangienne :

Elle est de type condylien. La surface articulaire de la téte du premier
métacarpien comprend deux champs, ’un phalangien pour la cavité glénoide de
la base de la premiere phalange sésamoidien. Elle posséde deux types de liberté :
flexion-extension dans le plan sagittal, inclinaison latérale dans un plan frontal.
Un troisieme mouvement est possible : c’est la rotation axiale de la premicre

phalange par rapport au M1.
4.3-Articulation inter-phalangienne :

C’est une articulation trochléenne comme celle des autres doigts. Elle est
caractérisée par un renforcement de la face antérieure de la capsule articulaire,
appelé plaque palmaire, cette articulation est aussi renforcée latéralement par les
ligaments latéraux externe et interne. La face postérieure de ces articulations est
recouverte par la capsule et le tendon extenseur qui se divise en un segment

médian et deux segments latéraux.
5-L’APPAREIL LIGAMENTAIRE

G.PATURET décrivait un ligament postérieur comprenant deux

faisceaux:

Un faisceau interne, oblique, large et épais qui s’étend du tubercule postéro
interne du trapeéze au tubercule médian de la face dorsale de la base du premier

métacarpien.

Un faisceau externe, vertical, gréle et inconstant, qui s’étend du tubercule

postéro-externe du trapeze au tubercule médian du premier métacarpien.
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En 1944, HAINES décrit les ligaments obliques antérieurs et postérieurs
dont le role est précisé¢ par LA CAFFINIERE en 1970 qui lui-méme compléte

cette description.
Il décrit quatre ligaments :

-le ligament intermétacarpien tendu entre les bases du premier et du

deuxiéme métacarpien, a la partie la plus haute de la premiére commissure.

-le ligament oblique postéro-interne, large mais mince, cravate
I’articulation en arriére et s’enroule en dedans autour de la base du premier

métacarpien en se dirigeant vers I’avant.

-le ligament droit antéro-externe tendu entre le trapeze et la base du

premier métacarpien a la face antéro-externe de I’articulation.

-le ligament oblique antéro-interne s’étend de la base du tubercule
antérointerne du trapéze a la zone juxta-commissurale de la base du premier
métacarpien. Comme le ligament oblique postéro-interne, il s’enroule autour de

la base du premier métacarpien mais vers 1’arriere.
Selon lui, on peut associer ces ligaments deux a deux :

- le ligament intermétacarpien et le ligament droit antéro-externe ; le

premier limitant I’abduction, le second limitant I’adduction.

- le ligament oblique postéro-interne et le ligament oblique antéro-
interne ; le premier limitant la pronation du premier métacarpien, le second

limitant sa supination.
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Figure 21 : vue dorsale de I’articulation trapezometacarpienne
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En 1973, PIERON décrit le ligament collatéral ulnaire.

Long extensens radial
du carpe

Long abducteur du
pouce

Ligament
intermeétacarpien
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Pour EATON ETLITTLER, il représente la clef de [Darticulation
trapézométacarpienne. Il est formé par trois faisceaux qui se réunissent en avant
du fléchisseur radial du carpe pour se diriger en bas, en dehors et en arriere, vers

le tubercule médial de la base du premier métacarpien.

Enfin, TUBIANA, dans son trait¢é de chirurgie de la main, présente

I’appellation actuelle de ces différents ligaments :
- le ligament intermétacarpien (IML)

C’est un trousseau fibreux €pais court qui nait sur la face radiale de la base
de M2 et rejoint le ligament oblique postéro-interne dans sa partie distale pour
former avec celui-ci un ligament conjoint ;ce dernier s’insere sur le tubercule

palmaire cubital de la base de M1.
- Le ligament oblique postérieur (ancien oblique postéro-interne; LOP) :

C’est le plus puissant des quatre ligaments. Bien qu’ayant un point
d’attache proximo-cubital sur le trapeéze, il parait du coté radial pour s’infléchir
en avant en suivant le tubercule dorso-cubital du trapéze en direction cubito-
palmaire. il suivra ensuite la base de M1 qu’il contournera sur sa face palmaire
pour se fixer sur le tubercule cubito-palmaire de la base de M1. Ainsi ce
ligament présente deux courbes c’est la raison pour laquelle Rouviére I’a

nommeé le ligament semi-lunaire.
- le ligament dorso-radial (ancien antéro-externe; DRL)

Tendu directement entre le trapéze et la base du premier métacarpien a la
face antéro-externe de I’articulation ; sa limite nette et acérée limite un hiatus

capsulaire par ou passe une bourse séreuse vers le tendon du long abducteur.
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- le ligament oblique antéro-interne (AOL) :

Il prend son origine proximale sur ’extrémité distale de la créte palmaire
ou tubercule palmaire du trapéze ; sur le coté distal il s’attache la proéminence

cubitale de la base de M1.
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Figure 23: vue palmaire de I’articulation trapezo-metacarpienne d’apres tubiana [10]
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Figure 24 : Vue palmaire de la main droite. Principaux ligaments de la couche superficielle
des ligaments de la trapézométacarpienne. Antérieur oblique superficiel (SAOL), collatéral
ulnaire (UCL), intermétacrapien dorsal(DIML), rétinaculum des fléchisseurs (TCL), tendon

du long abducteur du pouce (APL), fléchisseur radial du carpe (FCR) [33].
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Retinaculum
Hechisseur
HPL

T-Il MC

Figure 25 : Principaux ligaments de la couche profonde des ligaments de la
trapézométacarpienne. Le tendon du FCR est récliné distancement, et le ligament rétinaculum
(TCL) est excisé. Antérieur oblique superficiel (SAOL), trapéziométacarpien-II palmaire(VT-

IT MC), Trapéziométacarpien-III (T-III MC), intermétacarpien (IML),trapéziocapital T-C),
trapéziotrapézoide palmaire (VTT), scaphotrapézien palmaire (VST),rétinaculumdes
fléchisseurs (TCL), tendon du long abducteur du pouce (APL), fléchisseur radial ducarpe
(FCR) [33].
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6-LES RAPPORTS : (11)
6.1-Antérieurs :
Le premier métacarpien est recouvert par les muscles de I'éminence thénar:

-L'opposant est en contact direct avec la capsule de l'articulation trapezo-

métacarpienne. Le court abducteur recouvre I'opposant.
6.2-Postérieurs :

Les tendons du long et court extenseurs du pouce. L'artére dorsale du

pouce.
6.3-Latéraux :
Le tendon du long abducteur du pouce.
6.4-Médiaux :
- l'artére radiale qui s'engage dans le premier espace interosseux.
- les insertions proximales du court fléchisseur et de 'adducteur.
7-MUSCULATURE :

La main regroupe deux types de muscles : 1) les muscles extrinseques dont
I’origine et le corps musculaire sont situé¢s en dehors de la main, qui ne recoit
que les terminaisons tendineuses de ces muscles; 2) les muscles intrinseéques qui

naissent et se terminent au niveau de la main.
7.1-Muscles extrinseques :

a-Long abducteur du pouce; 11 est abducteur et antépulseur du
pouce. Il participe également a 1’abduction de la main .Il est innervé par le
rameau profond du nerf radial.
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b-Le court extenseur du pouce ; 11 représente, avec le long abducteur,
la limite latérale de la tabatieére anatomique .Il est extenseur de la premiére
phalange sur le métacarpien et abducteur du pouce .I1 est innervé par le nerf

radial.

c-Le long extenseur du pouce ; 11 est extenseur de la phalange distale
du pouce sur la phalange proximale, de la phalange proximale sur le premier
métacarpien et porte le premier métacarpien dedans et en arriére Il est donc
adducteur et rétropulseur du premier métacarpien .Il est innervé par le nerf

radial.

d-Le long fléchisseur propre du pouce; 11 est fléchisseur de la
deuxiéme phalange du pouce sur la premicre phalange et accessoirement
flechisseur de la premiere phalange sur le métacarpien. Son innervation est

assurée par le nerf médian.
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Figure 26 : vue latérale de la tabatiére anatomique.
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7.2-Muscles intrinseques :
Elles sont divisées en groupes :

- Un groupe moyen comprend les muscles interosseux et les muscles

lombricaux.
- Un groupe externe ou thénar.

a-Muscles lombricaux : 1ls sont au nombre de quatre, désignés sous
les noms de lier, 2iéme, 3iéme et 4i¢éme lombrical. Ils s’insérent sur les bords
des tendons fléchisseurs profonds, et se rendent au tendon extenseur des quatre

derniers doigts. Ils fléchissent la liere phalange et étendent les deux autres.

b-Muscles interosseux : lls occupent les espaces inter métacarpiens,
et se distinguent d’apres leur situation en interosseux palmaires et interosseux

dorsaux qui sont plus puissants que les palmaires.

i-Le premier interosseux dorsal. 11 rapproche la colonne du pouce de

I’index et est innervé par le rameau profond du nerf ulnaire.
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Premier métacarpien
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Figur 27 : Vue dorsale montrant le premier interosseux dorsal
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ii-Le premier interosseux palmaire . Comme le premier interosseux
dorsal, il fléchit la premicre phalange et étend la deuxiéme. Il rapproche le

pouce des autres doigts.
c-Les muscles de I’éminence thénar

Ils forment une céne dont le sommet siege a la base du premier

métacarpien.
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Figure 28 : muscles de I’éminence thénar d’aprés G.PATURET[4]
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On retrouve de la superficie a la profondeur :

i-Lecourt abducteur du pouce. Il est abducteur du pouce et son

innervation est assurée par le rameau thénarien du nerf médian.

Court abductenr du
pouce

Cowt flechisseur du
pouce

Tendon puissant

Figure 29 : Vue palmaire de I’éminence thénar.

ii-L’opposant du pouce. Il porte M1 en avant et en dedans et I’oppose aux
autres doigts. Il assure 1’opposition du pouce en associant 1’antépulsion,
I’adduction et la rotation longitudinale dans le sens de la pronation du premier

métacarpien. Il est innervé par le nerf médian.
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Figure 30 : Vue palmaire de 1’opposant et du court fléchisseur du pouce

iii-Le court fléchisseur du pouce. Il porte le doigt en avant et en dedans
donc il est a la fois abducteur et fléchisseur du pouce. Le faisceau superficiel est
innervé par le médian tandis que le faisceau profond est innervé par le nerf

ulnaire.

iv-L’adducteur du pouce. Il est adducteur du pouce et son innervation est

assurée par le rameau profond du nerf ulnaire.
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Figure 31 : vue palmaire de I’éminence thénar.
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Figure 32 : vue latérale de la tabatiére anatomique.
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8-VASCULARISATION

8.1-La vascularisation artérielle

A = Yue dorsale. A d "
M1 ; premier métacarpicn, M2 : deuxitme métacarpien, T :
iraptie, 5 :mlphnidc,mﬁnlnhl: rudimle; 2 ; mamou palmaire
superiiciel, 3 : antére dorsale du pouce, 4 : mmeau thénarizn
radial dorsel, 5: collatérales ulnaires, 6; récurienie palmaice,
7 : artére radio- ire, § : artére ipale do pouce, 9 :
premigre inter-métacarpienne dorsale.

B - Vuc pulmaice.

M1 : premics ien, M2 ; deuxiéme mé&acamien, T ;
Lrapies, 5 : saphoide, | : antre radiale, 2 : rameau palmaire:
superficizl, 3 . rameau thénerien radizl superficicl, 4. rameau
thenarien radial dorsal, 5 ; collatérales ulnaires, 6 | réourmente
palmaire, 7 : artére radio-palmaire, 3 : artére principale du

pouce, 9 : premitre anére inle-mélacarpicnne.

Figure 33 : vascularisation artérielle.
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Elle est assurée par les branches collatérales de quatre réseaux artériels

issus des arteres radiale et radio-palmaire, et formant un cercle anastomotique .
a-Le réseau dorsal

C’est le plus riche. Son apport majeur est assuré par le rameau thénarien
radial dorsal qui lui-méme est issu du bord externe de I’artére radiale. Il

vascularise la face dorsale du trapéze et de I’articulation .
b-Le réseau radial

L’artere principale est le rameau thénarien radial superficiel qui nait du
bord latéral de I’artére radiale a ’entrée de la tabatiere anatomique. Il prend en

charge la face antéro-externe de I’articulation.
c-Le réseau palmaire

Sa source principale est I’artére récurrente. Cette derniere est issue de

I’arcade palmaire profonde et se distribue a la face antéro-interne .
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Figure 34 : Vue palmaire de la vascularisation de I’articulation trapézo-métacarpienne.

d-Le réseau ulnaire

Son importance et ses sources sont variables. L’artére nourriciere est
I’artére radiale, avant ou lors de la traversée du premier espace interosseux, ou
I’artére dorsale du pouce. Ce réseau vascularise la face postéro-interne de

I’articulation.
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Figure 35 : Vue palmaire et médiale de la vascularisation de I’articulation

trapézométacarpienne
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8.2-La vascularisation veineuse
Le réseau veineux profond est calqué sur le réseau artériel.
8.3-La vascularisation lymphatique
Le réseau lymphatique suit le réseau artériel.
9-L’INNERVATION

Pour G. PATURET, D’articulation trapézo-métacarpienne est innervée par
le rameau thénarien du nerf médian et par le nerf interosseux postérieur, branche

du nerf radial.

D’autres auteurs attribuent I’innervation de cette articulation au nerf de
Lejars. Ce nerf nait du rameau superficiel du nerf radial au niveau du pli cutané
transversal palmaire du poignet et se distribue a la face antérieure du court

abducteur .Il innerve ainsi la partie cutanée latérale de I’éminence thénar.
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Nerf de Lejars

Figure 36 : Vue antéro-latérale montrant le nerf de Lejars
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Les 3 rameaux de
division de la branche
sensitive du nerf radial

Figure 37 : les branches de division de branche sensitive du nerf radial
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10-Mouvements du pouce : BIOMECANIQUE

-Articulation trapézo-métacarpienne : abduction a 80°, antéposions a 80°.
-Articulation MP : flexion a 20°.

-Articulation inter-phalangienne : flexion a 90°.

Au total, la mobilité active des doigts (90° + 80° + 20° + 90°) égale a celle
du pouce qui est 270° (80° + 80° + 20° + 90°).

Le résultat de cette organisation complexe est un merveilleux outil
spécialisé€ dans : la préhension. On distingue habituellement :

10.1-La fonction motrice :

a-La prise fine « le PINCH », sensible et précise, c’est une prise

d’extrémité, elle oppose les 2ieme et 3ieme doigts au pouce.

b-La prise de force « le GASP », permet de tenir et d’utiliser un
marteau, un tournevis, etc. Le pouce servant ici de butée unique, opposé a la

force des autres doigts. La prise de force utilise :

i-Le creusement de la paume qui fait apparaitre une gouttiere limitée par la
berge interne ou hypothénariénne et par la berge externe ou thénariénne,

gouttiere dans laquelle vient se loger I’objet.

ii-L’amplitude de flexion, plus importante au niveau de toutes les
articulations (MP, IPP, IPD), qui permet aux 4i¢me et 5Si¢éme doigts de bien se

fermer sur I’objet.

iii-Les muscles fléchisseur commun superficiel (FCS) qui, assistés du court

fléchisseur du S5ieme, assurent le verrouillage de la prise par le Sieéme doigt.
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10.2-Les mouvements de Darticulation trapezo-metacarpienne

[14,15,16,17,18]:

Les mouvements purs du premier métacarpien sont ainsi définis dans le

systéme de référence trapézien :

Figure 38 : mouvements d’apres A.I KAPANDIJI[14]

- autour de I'axe XX’ s’effectue les mouvements d’antéposition A et

rétroposition R.

- autour de I’axe YY’ s’effectue les mouvements de flexion F et extension
E. Les mouvements complexes associent a des degrés divers des mouvements

successifs ou simultanés autour des deux axes.
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a-Role des surfaces articulaires

La congruence des surfaces articulaires n’étant pas absolue, la stabilité
n’est pas optimale lors des mouvements de I’articulation. Mais cette stabilité est
maximale pendant le mouvement d’opposition qui correspond a la « close-

packed position ».
b-Réle des ligaments

Les ligaments de la trapézo-métacarpienne conduisent le mouvement et,
suivant leur degré de tension, assurent la coaptation de I’articulation dans
chaque position. On adoptera ici la description de DE LA CAFFINIERE en

raison de sa simplicité.

Dans D'opposition, qui associe [’antéposition et la flexion, tous les
ligaments ; le ligament intermétacarpien, le ligament oblique antéro-interne et le
ligament oblique postéro-interne sont tendus sauf le ligament droit antéro-
externe. Le ligament oblique postéro-interne est le plus tendu, assurant ainsi la

stabilité postérieure de I’articulation.
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Figure 39 : A1 KAPANDII [14]
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Dans la contre-opposition, la tension quasi isolée du ligament oblique

antérointerne entraine une supination du premier métacarpien.

c-Les muscles moteurs

Figure 40 : A.I KAPANDIJI[14]
i-L’opposition
Dans un premier temps, le long abducteur du pouce porte le premier
métacarpien en extension, en avant et en dehors. Dans un deuxiéme temps, le
court fléchisseur, le court abducteur et I’opposant basculent le métacarpien en

avant et en dedans, tout en le faisant tourner sur son axe longitudinal. En réalité,

des ceux temps sont simultanés.
ii-La contre-opposition
Le long abducteur, le court extenseur et le long extenseur du pouce

interviennent dans ce mouvement.
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B-CARACTERISTIQUES DES FRACTURES DU PREMIER
METACARPIEN

1-CLINIQUE :
1.1-Diagnostic positif :
a-Interrogatoire :

L’anamnése retrouve le plus souvent un sujet jeune avec ou sans
antécédents victime d’un accident de sport, de la voie public et du travail ainsi

que les chutes par maladresse.
b-Clinique :

Le diagnostic de la fracture du M1 est essentiellement radiologique , les

signes cliniques sont souvent discrets rapidement masqués par I’cedéme.

Selon Brazier et al. quel que soit le type anatomique de la fracture, elles
pourront étre responsables d'une limitation des mouvements du pouce, en
particulier un défaut d’ouverture de la premiere commissure, allant de la simple

géne au mouvement d'abduction, a la déformation fixée en pollex adductus.[9]
Dans notre étude les signes fonctionnels comprenaient :

- Une douleur spontanée ou provoquée directement a la palpation de la

tabatiére anatomique ou indirectement a la pression de la colonne du pouce.
- Une impotence fonctionnelle qui était treés variable et parfois treés discrete
c-Signes physiques :

A T’inspection, il existait une perte de la saillic métacarpienne lors de la

manceuvre poing fermé (ce qui correspond a une bascule de la téte
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métacarpienne sous l’action des interosseux). On retrouvait aussi un cedéme
localisé. Le raccourcissement de la colonne du pouce ainsi que la déformation

étaient tres évocateurs de la fracture.

Figure 41 : Image montrant une saillie dorso-latérale du pouce.

2-PARACLINIQUE :
2.1-Radiologie :

L’¢étude radiologique du M1 pose parfois des problemes liés a la
configuration sellaire de I’interligne trapézo-métacarpienne , et a la difficulté de
dissocier la superposition partielle de la base du premier et du deuxiéme

métacarpiens.
a-Radiographie simple : Deux incidences spécifiques ont été décrites
par Kapand;ji [22]: Elles ont été utilisées dans notre série des cas.

i-Pouce vu de face : le principe commun est d’avoir le plan unguéal du

pouce parall¢le au plan du film.
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ii-Pouce vu de profil : c’est le plan de flexion-extension du pouce qui doit

étre paralléle au plan du film

2.2-Techniques de prise des radiographies spécifiques du M1[23,
22]:

L’utilisation d’une table télécommandée avec écran de controle facilite la
prise de clichés, mais avec quelques tatonnement, il est possible, dans la

majorité des cas, de s’en tirer avec une table classique.

Dans les deux cas, le sujet se tient debout a coté de la table sur laquelle il
va poser I’avant-bras et la main a examiner. Il y’ a toujours un grand avantage a

prendre les cotés tant pour la référence fonctionnelle que pathologique.
a-Premiere série de clichés : le pouce vu de face [22]:

La main étant en demi-pronation, I’avant-bras et la main reposent sur leur
bord cubital sur ’axe longitudinal de la table, le poignet est de 15° d’extension,

le pouce restant en position de repos (figure 42) .

Un mouvement de pronation ou de supination de 1’avant-bras permet de
rendre parallele le plan de I’angle de pouce et celui de la table. Le pouce est
ainsi vu strictement de face du point de vu de ’ampoule qui reste au-dessus de
la main, mais cette fois ci, le rayon principal , toujours centré sur la métacarpo-
phalangienne, est incliné de 30 degrés sur la verticale. Le tube étant déporté au-
dessus du coude. Si la main repose directement sur la plaque, ce rayon principal

incliné de 30 est centré sur la tabatiere anatomique.
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Figure 42 : premier métacarpien de face selon kapandji.
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Trois clichés du pouce de face sont pris dans des attitudes différentes :
i-Premier cliché :

Pouce de face en position neutre. Dans I’attitude de pouce au repos

précédemment définie.

Figure 43 : Pouce vu de face : position neutre
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ii-Deuxiéme cliché :

Pouce de face en rétroposition. Sans déplacer aucunement la main ni
I’avant-bras, le pouce est rapproché¢ du deuxiéme métacarpien en veillant a ce
qu’il reste dans le plan parall¢le a la table passant par I’ongle. Le cliché est pris

sans modifier le centrage précédent.

Figure 44 : Pouce vu de face en rétroposition.
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iii-Troisieme cliché :
Pouce de face en antéposition. Inversement, tout en maintenant le pouce

dans le plan précédemment défini, il est écarté¢ au maximum de la main , méme

centrage.

Figure 45 :Pouce vu de face en antéposition.
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b-Deuxiéme série de clichés : le pouce vu de profil [22] :

PROFIL

=

b — T

Figure 46 : Incidence radiologique de profil.

Le poignet étant en légere extension 20° et adduction (15°-20°) de telle
sorte que le pouce dans sa position naturelle par rapport a la main, se trouve
dans le prolongement du bord radial de 1’avant-bras, la main en pronation et
I’avant-bras sont posés sur la table de telle sorte que le pouce et le bord radial de

I’avant-bras coincident avec la ligne, longitudinale médiane.

La main étant parfaitement plate, on la décolle progressivement du plan de
la table en la faisant tourner autour de cet axe longitudinal jusqu’a ce que le
pouce se présente strictement de profil du point de vu de ’ampoule située juste

au-dessus, rayon vertical centré sur la M1 (figure 47).

En contrdlant sur I’écran, on constate que 1’image du pouce strictement de
profil est obtenue lorsque le plan de la main fait un angle diedre de 20-25 ou

30avec celui de la table.
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Cet angle est variable suivant les sujets, mais il est ; en général plus proche

de 30 que de 20.

Figure 47 : premier métacarpien de profil selon Kapandji.

Le bon centrage de la bonne attitude étant réalisé, trois clichés sont pris

successivement dans trois attitudes différentes du pouce.
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i-Premier cliché :

Pouce de profil en position neutre telle qu’elle a ét¢ définie précédemment

Figure 48 : Pouce vu de profil en position neutre
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ii-Deuxiéme cliché :
Pouce de profil en flexion. Sans bouger aucunement 1’avant-bras et la main,
le pouce est fléchi au maximum dans la paume, ce qui ’améne en glissant sur la

table sur le bord externe, au-dessous de la main le cliché est pris sans changer le

centrage par rapport au précédent.

Figure 49-a : Pouce vu de profil en flexion
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iii-Troisieme cliché :

Pouce de profil en extension. Cette fois ci toujours sans bouger 1’avant-bras
et la main, le pouce glissant sur la table son bord externe est porté en extension
maximum c'est-a-dire en écartement par rapport a la main. Le cliché est toujours

pris avec le méme centrage.

Figure 49-b : Pouce vu de profil en extension.
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3-CLASSIFICATION DES FRACTURES :
3.1-FRACTURES FERMEES:
a-Fractures de la base du M1
Cette fracture peut tre articulaire ou extra articulaire.

i-Fracture articulaire de la base.

i.1-LA FRACTURE ARTICULAIRE de Bennett : Elles representent
1,4% des fractures de la main [45]. Il s’agit d’une fracture-luxation de la trapézo
métacarpienne dont la composante de luxation est essentielle. Elle a été décrite

par Edward Hdoran Bennett en 1882 [27].

L’Epidémiologie de nos cas des fractures de Bennett est conforme a celle

de la littérature sauf dans les étiologies ou les accidents domestiques étaient les

plus retrouves dans notre série et qui dans d’autres séries est plus rare.

S. R. Cannon et al. K. Kjar-petersen et Notre serie (6cas)
(25cas) [46] al. (41cas) [47]

Age 16-61 (38,5) 16-74 (45) 17-62 (39,5)

Sexe Hommes :21 (84%) H :37 (90%) H: 06 (100%)
Femmes :04 (16%) F :04 (10%)

Etiologie Acc. Sport :10 AVP : 13 Acc. Dom :04
AVP :08 Acc. Sport : 12 Acc. Trav. :02
Acc. Trav. :03 Reste : non determ.
Acc. Dom : 04

Figure 50 : Tableau comparatif des fractures de Bennett des autres séries
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Formes cliniques :

Elle se manifeste aprés un traumatisme du pouce par une impotence
douloureuse des mouvements d’opposition et d’écartement et, localement, par
I’apparition d’une saillie douloureuse dorsolatérale a la base du pouce, plus ou
moins masquée en suite par ’cedéme. Des radiographies de face et de profil
doivent étre pratiqués en se référant au plan de flexion du pouce pour définir ces
incidences. Le trait détache I’angle interne de la base du M1 qui donne insertion
au ligament palmaire de la trapézo-métacarpienne, ce fragment reste en place,
mais le métacarpien est attiré en haut et en arriere par le long abducteur du
pouce inséré sur le fragment externe qui comporte avec la plus grande partie de
la base solidaire du reste de 1’0s. Il s’inscrit une subluxation dorso-radiale de
I’articulation trapézo-métacarpienne. Ce déplacement supprime le role de pivot
de I’articulation trapézo-métacarpienne et annule, en le détendant, la plus grande
partie de la course de muscle long abducteur du pouce qui est breve. 11 s’ensuit,
méme en 1’absence de raideur articulaire ou de rétraction commissurale, un
défaut d’ouverture actif de la commissure sans préjudice de [D’instabilité
douloureuse perturbant les pinces pollicidigitales. Dans un petit nombre de cas,
le ligament palmaire se rompt sans arracher son insertion osseuse et la
radiographie ne montre qu’une subluxation sans fracture. Dans d’autre cas, le
mécanisme d’avulsion ne détache qu’un petit fragment styloidien correspondant
a ’insertion ligamentaire, mais n’empiétant pas sur la surface articulaire ce qui
correspond a la fracture de Bennett dite a petit fragment. Enfin dans certain cas,
I’avulsion osseuse est plus importante, emportant un secteur notable de surface

articulaire avec la styloide métacarpienne [5, 43].

89



Le traitement Chirurgical des fractures du premier métacarpe chez ’adulte. A propos de 20 cas

Classification de la fracture de Bennett selon GEDDA :

Cette une classification spécifique des fractures de Bennett distingue trois

types de fractures [33] (Figure 15) :

- Type I: Fracture a gros fragment + une subluxation de la base du

premier métacarpien.

- Type II: Fracture + tassement ou fracture + arrachement d'un petit bout

sans subluxation de la base du premier métacarpien.

- Type 11 : Fracture a petit fragment + subluxation de la base du premier

métacarpien.
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Figure 51 : classification de Gedda des fractures de Bennett( A-type I, B-type II , C-type I1I)
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Figure 52 : Fracture de Bennett type A

i.2-LA FRACTURE ARTICULAIRE de Rolando : Décrit par Silvio
Rolando en 1910, elle comporte deux fragments articulaires, I’'un dorsal, 1’autre
palmaire, séparés et apres un trait métaphysaire séparant ces deux fragments de
la diaphyse elle-méme avec éventuellement une communition supplémentaire.
Elle comporte, comme la fracture de Bennett, le risque d’une raideur

douloureuse de I’articulation trapézo-métacarpienne [5].
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L’épidémiologie de nos cas de fracture de Rolando est conforme avec celle

de la littérature en dehors de la répartition d’atteint selon les sexe qui est a 50%

entre hommes et femmes dans notre série. Ceci est résumé dans le tableau

suivant :

Femme : 01 (14%)

F : 05 (29%)

J. L. M. van Niekerk et | 0. Langhoff et al. Notre serie (08cas)
al. (07cas) [48] (17cas) [49]
Age 24-78 (43) 19-65 (34) 30-61 (45,5)
Sexe Homme : 06 (86%) H:12 (71%) H : 04 (50%)

F : 04 (50%)

Etiologie

Acc. Dom : 07 (100%)

Acc. Dom : 16 (94%)

Acc. Trav. : 01 (6%)

Acc. Dom : 06 (75%)

Acc. Trav. : 02 (15%)

Figure 53a: Tableau Comparatif des fractures de Rolando avec d’autres series.
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Figure 53b : Fracture articulaire de Rolando.
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Figure 53c : Fracture articulaire de Rolando.
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ii-Fracture extra-articulaire de la base : Dans cette fracture, le trait est
métaphysaire et le métacarpien se déplace en dedans sous I’effet des muscles
thénariens. En raison de la présence des puissants muscles de la liére
commissure (adducteur du pouce en particulier), elles entrainent une inflexion a

concavité palmaire qui tend a rapprocher la 1iére et la 2iéme téte métacarpienne.

Notre epidemiologie était en correlation avec celle de la literature.

J. L. M. van Niekerk et | U. Bartelmann et al. Notre serie (08cas)

al. (04cas) [48] (08 cas) [50]
Age 16-49 (17) 15-71 (36) 20-62 (41)
Sexe Homme : 04 (100%) H : 08 (100%) H : 08 (100%)
Etiologie Acc. Sport : 04 (100%) [ Acc. Sport : 07 (87,5%) | Acc. Sport : 04 (50%)
Acc. Trav. : 01 (12,5%) | Acc. Trav. : 04 (50%)

Figure 54a : Tableau comparatif des fractures extra articulaires de la base avec d’autres

series.
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Figure 54b : Fracture extra articulaire de la base.
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Figure 55 : classification de la fracture de la base du premier métacarpe. En haut- Lignes de
fracture : Bennett (B), Rolando (R), Comminutive (C) et extra articulaire (E). la petite ligne
rouge représente le ligament postéro médial. En bas- Déplacements sous I’effet du long

abducteur (fleche noire) et les muscle thénars internes (fleche verte). [34].
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b-Fracture de la diaphyse du M1 :

Le trait de fracture diaphysaire est unique, double ou multiple, entrainant
une fracture simple, complexe ou comminutive. Ce trait peut étre transverse,
oblique ou spiroide. Le déplacement du fragment distal se fait toujours en
dedans et entraine une fermeture de la 1iére commissure. Il peut se produire sous
forme de chevauchement, surtout lorsque la fracture est comminutive ; ce qui
entraine un raccourcissement du pouce. Cette fracture est secondaire a un choc
direct de la diaphyse du M1 qui peut provoquer en plus des 1ésions cutanées et
vasculo-nerveuses. Cette fracture se traduit cliniquement par une douleur et une
impotence fonctionnelle totale du pouce avec déformation du pouce sous forme
de raccourcissement, d’adduction ou de rotation qui déplace la direction de la
pulpe du doigt. La radiographie du pouce de face et de profil montre le type du
trait de fracture diaphysaire, unique ou multiple et visualise la direction du

déplacement des fragments.

02 de nos patients présentant ce type de fracture ont été opérés. Le
traitement orthopédique était plus préconisé vu le nombre limité de ce type de

fracture dans notre série.
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Figure 56 : Fracture diaphysaire du M1 aprées chute d’un vélo.
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c-Fracture du col du M1 :

Elle est exceptionnelle et se voit plus particuliérement chez les boxeurs.
Elle se traduit cliniquement par une douleur et une impotence fonctionnelle
partielle du M1 avec un cedéme. La radiographie du M1 confirme la fracture du

col.
Aucun cas n’a été trouvé dans notre série.

d-Fracture de la téte du M1 : Cette fracture est articulaire et intéresse
les deux condyles. C’est une fracture rare mais qui retentit sur 1’articulation

métacarpo-phalangienne.
3.2-FRACTURES OUVERTES

Elles se rencontrent surtout chez les jeunes menuisiers et les jeunes
bouchers lors d’un accident de travail par la toupie ou le hachoir. Il s’agit
souvent de fractures comminutives accompagnées de Iésions cutanées et
vasculaires graves ou d’amputation traumatique d’un ou de plusieurs doigts.
L’association de dégats au niveau des parties molles domine le pronostic ;
risquant ainsi, I’amputation traumatique du doigt. Plusieurs classifications
s’attellent a quantifier la gravité de ces 1ésions. Autrefois, ¢’est la classification
de Cauchoix et Duparc qui prévalait. Actuellement, c’est celle de Gustilo qui
domine [35]:

-Gradel : ouverture cutanée <1 cm.

-Grade 2 : ouverture cutanée >1 cm et attrition modérée des parties

molles.

-Grade 3 : haute énergie, ouverture cutanée large (10 cm) et attrition

majeure des parties molles.
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C-MODALITES THERAPEUTIQUES
1-BUT ET MOYENS

Le but du traitement des fractures métacarpiennes est la récupération d’une
mobilité active, complete et harmonieuse de la main. Les fractures
métacarpiennes doivent consolider dans un bon alignement et suivant la bonne
rotation si on veut obtenir de bons résultats. Pour ce faire, on peut avoir recours
a une réduction fermée ou a la chirurgie. Toutefois, il faut absolument remettre
I’anatomie & son état initial. A condition que ’alignement soit satisfaisant, la
plupart des fractures peuvent €tre traitées a 1’aide d’attelles, de platres ou
d’appareils orthopédiques dans le but de maintenir la position. Dans le cas des
fractures comminutives graves, il se peut que I’on ait a avoir recours a une
réduction chirurgicale, d’une plaque et vis ou de broches. L’avantage de la
fixation interne par intervention chirurgicale est qu’elle permet une stabilité
immédiate ainsi qu’une réadaptation précoce de la main. Elle peut également
étre associée a une cicatrisation et a une raideur des tissus mous extensive. En
raison de la complexité de la fonction de la main, il est important de restaurer le

mouvement le plus tot possible [29].
1.1-MOYENS ORTHOPEDIQUES :

De facon générale, les techniques orthopédiques des fractures des
métacarpiens comprennent deux phases différentes : la réduction et Ia

contention.
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Notre série ne présente pas beaucoup des cas car la prise en charge
orthopédique est largement préconisée par rapport au traitement chirurgical.
1.1a-Réduction : Elle est le plus souvent orthopédique, sous anesthésie locale
ou loco-régionale, son échec ne doit pas faire envisager trop systématiquement
la réduction sanglante, source de raideurs toujours plus importantes. La
réduction vise a corriger les trois déformations €lémentaires : bascule, rotation et
raccourcissement. Elle peut-étre réalisée par traction axiale qui s’effectue dans
I’axe de la colonne du pouce a 50° d’antépulsion et d’abduction, le contre appui
appliqué au niveau de la base du M1. La réduction doit étre parfaite dans les
trois plans de I’espace contrdlée par la convergence des doigts lors de la flexion

et stable car c’est la stabilité qui justifie souvent les moyens employés.
1.2- MOYENS CHIRURGICAUX

Certaines fractures du 1% métacarpe sont impérativement chirurgicales.
Leur réduction et leur stabilisation demeurent indiquées pour autoriser une
mobilisation précoce qui sera le meilleur moyen d’éviter ’cedéme, la raideur
articulaire et les adhérences tendino-périostées. La négligence de ces fractures

peut entrainer des conséquences redoutables.

Le but du traitement chirurgical est de rétablir la longueur et I’axe du
métacarpien. La grande variété des techniques d’ostéosynthése permet en
fonction de la localisation fracturaire de choisir la solution la plus adaptée au
type de trait. Bien que des le début du siecle, Albin Lambotte ait utilisé
I’enclouage de fractures de métacarpiens, les principales étapes évolutives de

I’ostéosynthese du squelette de la main ont été les suivantes :
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Clifford , Nemethi et Lister développerent la technique de Robertson qui
consiste a réaliser un abord direct du foyer de fracture pour le stabiliser en
associant brochage et cerclage. Evrard proposa I’enclouage centromédullaire des
métacarpiens en 1973. Foucher adaptera ce principe en ajoutant du ciment pour
traiter les replantations digitales et fractures complexes. Kilbourne et Paul en
1958 furent les précurseurs du vissage des petits os. Tupper, puis Michon
présenterent des microboulons de 1 mm de diametre destinés aux traitements des
fractures articulaires. Ikuta et Tsuge en 1974 utilisérent a leur tour des vis de
petite taille. Le groupe AO avec Simoneta et Heim et Pfeiffer développéerent
dans les années 1970 un abondant matériel dédi¢ a la main. Le souci de
miniaturisation fut celui de Foucher, Merle, Michon et Constantinesco qui, a
partir d’études biomécaniques, miniaturiseérent le matériel d’apposition compte
tenu des faibles contraintes appliquées aux chaines digitales, et ceci dans le but
d’interférer au minimum avec les espaces de glissement tendineux. L’arsenal
thérapeutique comprend €galement I’utilisation du fixateur externe dont la forme
la plus rudimentaire est 1’utilisation, comme fiches, de broches de Kirschner qui
sont solidarisées par du ciment acrylique (Crockett). Allieu a développé une
génération de fixateurs externes adaptés a la main en insistant sur les indications
qui doivent se limiter au sauvetage des traumatismes complexes alors que
Schuind et Burny ont promu a I’exces les indications du fixateur externe. Plus
récemment sont apparus des modeles de fixateurs dynamiques adaptés aux
fractures articulaires. Les matériaux résorbables sont d’utilisation plus récente.
Certains auteurs, depuis 1989, ont développé et utilis¢é des broches
intramédullaires en acide polylactique de haute résistance. Cette génération

d’implants a résorption lente augure de la mise au point de minivis de mémes
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caractéristiques dont I’utilisation est encore tres limitée. Cet inventaire des
méthodes d’ostéosynthése montre que la miniaturisation du matériel a permis

d’étre plus offensif dans le traitement. [19].

2- TECHNIQUES CHIRURGICALES
2.1- BROCHAGES PERCUTANES :

Cette technique séduisante, ancienne, et qui peut faussement paraitre
simple, s’est largement répandue et précisée pour devenir la technique de choix

dans certaines indications.

Elle nécessite un moteur puissant pour introduire le matériel choisi, et un

amplificateur de brillance pour controler la qualité de I’ostéosynthese.

Il s’agit d’'une méthode de synthése applicable sur un foyer de fracture
réduit ou réductible par des manceuvres externes. Les régles techniques ne

doivent pas €tre transgressées.

Introduites a travers la peau, les broches de Kirschner évitent I’ouverture
du foyer de fracture, ce qui d’un point de vue biologique favorise la
consolidation et limite sans doute le risque septique. Deux impératifs techniques
sont a respecter : éviter d’embrocher les pédicules vasculonerveux, éviter de

fixer a I’os les tendons extenseurs ou fléchisseurs.

Les broches les plus fréquemment utilis€ées sont les broches en acier 316 L
d’un calibre de 10 ou 12 dixiémes de millimetres. Pour certaines fractures
articulaires, des broches de 8 dixiemes sont utiles bien que trés fragiles. Elles

sont introduites au moteur a vitesse lente pour limiter I’échauffement de 1’os
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cortical, et plutdt a partir de points situés sur le bord dorsolatéral des doigts ou

des métacarpiens pour ne pas léser les tendons.

Pour les fractures proches des épiphyses, il est essentiel de ne pas bloquer,
chaque fois que possible, les articulations saines, ce qui oblige a des brochages

parfois obliques.

L’utilisation d’une seule broche est insuffisante, elle pourrait constituer un
axe de rotation préjudiciable a la réduction et a la stabilisation du foyer
fracturaire. Une deuxiéme broche divergente doit étre introduite, soit a un autre

niveau du méme bord du doigt, soit par le bord controlatéral.

Ces montages stabilisent bien les foyers de fracture, mais demandent
beaucoup de rigueur dans la réalisation, car I’introduction des broches

s’accompagne d’un effet de distraction fracturaire dont il faut tenir compte.

I ne faut pas en effet que I’ostéosynthése pérennise un éEcart
interfragmentaire qui conduirait a un retard de consolidation ou a une

pseudarthrose.

Dans les fractures complexes, plusieurs broches peuvent étre nécessaires
pour obtenir une stabilisation suffisante du foyer fracturaire. Cette méthode
donne une grande liberté dans les choix d’ostéosyntheése, mais exigent, pour

chaque broche introduite, une rigueur majeure.

Apres I'ostéosynthése, les broches sont coupées sous la peau en laissant
dépasser de I’os une longueur suffisante pour pratiquer 1’ablation du matériel,
presque toujours nécessaire du fait de douleurs ou d’une intolérance cutanée

inflammatoire.
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Un certain nombre d’auteurs ont décrit des méthodes d’embrochage

spécifiques a des fractures fréquentes.
a- Embrochage fasciculé :

A.Kapandji a décrit une technique ¢€légante pour stabiliser les fractures
extra-articulaires de la base du premier métacarpien. Il introduit deux broches
par les faces latérales du premier métacarpien, elles sont ensuite poussées
jusqu’a la surface articulaire qu’elles ne dépassent pas. La stabilisation du foyer
est assurée pendant le temps de consolidation, les broches sont retirées a la 6e
semaine. La stabilit¢ du montage permet une mobilisation douce active et

passive précoce.
b- Brochages transversaux des métacarpiens :

Bien connue pour le traitement des fractures de Bennett depuis les travaux
d’Iselin, la technique de brochage transversal des métacarpiens a vu ses
indications s’¢élargir & de nombreuses situations traumatiques : fracture instable
du col du cinquiéme métacarpien, fractures instables des autres métacarpiens,

perte de substance osseuse diaphysaire d’un métacarpien.

Dans ce dernier cas, une greffe osseuse peut étre apportée, soit dans
T .. , : : : .
I’immédiat si les conditions locales 1’autorisent, soit en secondaire aprés une

période de cicatrisation.

Il s’agit d’une technique de réalisation simple, mais qui implique une
réduction correcte par des méthodes orthopédiques et des contrles

radiographiques en per opératoire.
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2.2 - SYNTHESES A FOYER OUVERT :

Les difficultés ou les impossibilités de réduction des manceuvres
orthopédiques rendent parfois impossibles les techniques a foyer fermé. Il est
donc obligatoire de recourir la main forcée a des procédés qui passent par

I’ouverture du foyer de fracture.

Les voies d’abord doivent étre choisies avec beaucoup de rigueur pour

éviter la dévascularisation du revétement cutané et le dépériostage excessif.

L’abord direct des fractures de Bennett a gros fragment s’effectue par une
incision en « J » sur le bord postéro-latéral du ler métacarpien et gagnant
transversalement 1’interligne palmaire trapézo-métacarpien selon Gedda et

Moberg [26]
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Figure 58 : voies d’abord. 3-abord transversal de I’IP du pouce, 4- abord de I’articulation
trapézo-métacarpienne, 7-incision sinusoidale pour ostéosynthéser des fractures diaphysaires

des métacarpiens.

Les difficultés ou les impossibilités de réduction des manceuvres
orthopédiques rendent parfois impossibles les techniques a foyer ferme. Il est
donc obligatoire de recourir la main forcée a des procédés qui passent par

I’ouverture du foyer de fracture.

Les diverses techniques d’ostéosyntheése qui peuvent étre utilisées doivent

avoir pour objectif :
— de réduire parfaitement le ou les foyers fracturaires ;

— de les stabiliser solidement ;

108



Le traitement Chirurgical des fractures du premier métacarpe chez ’adulte. A propos de 20 cas

— de permettre la mobilisation précoce voire immédiate des doigts si la
qualité des tissus mous réparés le permet, pour éviter les adhérences

péri tendineuses ou les raideurs articulaires ;

— de ne pas ajouter de 1ésions des tissus mous qui nuiraient a la qualité des

plans de glissement digitaux.

La rigueur technique nécessaire est aussi une condition du succes de ces

procédés.

Les matériaux utilisables doivent étre adaptés aux particularités
anatomiques de la main, ils doivent étre de faibles volumes, solides, et

parfaitement biocompatibles.
a- Brochage a foyer ouvert :

Le brochage a foyer ouvert utilisant des broches de 8 a 12 dixiémes de
millimetre est certainement le procédé le plus utilisé par les chirurgiens de la
main. Le procédé est simple, adaptable a la quasi-totalit¢ des fractures, le
matériel laissé en place est peu volumineux. S’il est réalis¢ avec soin, les ennuis

sont minimes et la mobilisation précoce est possible.

Le défaut principal de ce mode d’ostéosynthése est I’obligation d’enlever le
matériel implanté, qui finit toujours par géner la fonction du ou des doigts. On
peut associer a ces brochages des cerclages au fil métallique de 8 dixiemes de

millimétre.

Les cercles peuvent étre passés soit en trans osseux a la manicre de Lister,
soit en péri osseux, ce qui est beaucoup plus simple, en particulier dans les

fractures phalangiennes ou métacarpiennes complexes dites « en fagot ». [19].
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b- Synthéses apposées en juxta cortical :

Devant les difficultés rencontrées lors du traitement chirurgical de certaines
fractures par des brochages, il est apparu a certains auteurs la nécessité¢ de
miniaturiser et d’utiliser du matériel de synthése dérivé de celui utilisé dans les

ostéosyntheéses des membres.

On a ainsi vu naitre de nombreux matériaux de synthése plus ou moins
miniaturisés, adaptés aux faibles contraintes qui s’exercent sur les chaines

digitales lors des mouvements de flexion-extension.

L’acier, le titane sont utilisés par les fabricants pour réaliser des vis, des
plaques (qui doivent étre sécables pour s’adapter au mieux a toutes les
possibilités locales), des lames plaques, des plaques en L, en T, des mini
boulons dont il est impossible de décrire toutes les variétés et dont chaque

chirurgien ne peut posséder la totalité.

En revanche, il faut insister sur de nombreux point de techniques qui nous

semblent essentiels :

— le chirurgien qui prend I’initiative de synthéser par une voie ouverte une
fracture phalangienne ou métacarpienne, doit le faire aprés une réflexion qui
¢carte en conclusion les autres techniques au premier rang desquelles les

techniques orthopédiques.

Il doit disposer d’un matériel complet, stérile, et surtout d’une certaine

habitude de la technique de pose.

Un certain nombre de fabricants ont longtemps assuré des cours de

formation a I’ostéosynthese des 1ésions osseuses a la main ;
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— la voie d’abord doit étre directe, courte, adaptée au procédé choisi en

préopératoire.

Elle doit respecter les plans de glissement, les pédicules vasculonerveux,

les tendons ;

— le matériel doit étre implanté sur les faces latérales pour ne pas

endommager le glissement tendineux ;

— le montage doit étre solide, ce qui impose parfois de multiplier les
modes de synthése, et contraint ainsi I’opérateur a laisser derriere lui
un matériel parfois volumineux et dont la tolérance n’est pas toujours

excellente ;

— la couverture cutanée doit étre parfaite pour que la mobilisation des

chaines digitales puisse débuter le plus précocement possible.

Pour pallier ces inconvénients, du matériel de synthése intra médullaire a
¢té développé. Une fois en place, ce matériel ne cause aucune géne
fonctionnelle, les plans de glissement sont respectés et la solidité autorise une

mobilisation précoce.

Nous avons vu que des broches de Kirschner en acier ou des broches

béquillées en titane pouvaient €tre utilisées en faisceau ou d’une fagon isolée.

La voie ouverte pour la pénétration et le guidage dans 1’os du matériel, qui
peut étre ici tres courte, est choisie pour la réduction et la contention temporaire

du foyer de fracture pendant I’enclouage ou I’embrochage.

L’intolérance au point d’entrée peut conduire a enlever ce matériel apres la

consolidation.
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Merle et Foucher ont développé, essentiellement pour les traumatismes
séveres et les amputations digitales ou métacarpiennes, un matériel ingénieux

appelé bilboquet.

Cette synthése combine un clou intra médullaire (extréme solidité) et un
complément de ciment (méthylmétacrylate) injecté en phase liquide dans lequel

le clou vient se fixer.

Foucher, pour éviter I’utilisation du ciment, a proposé une broche qui vient
bloquer le clou intra médullaire. Les indications de cette méthode a synthése

perdue sont rares en dehors des amputations digitales ou trans métacarpiennes.

Récemment, ont ¢été développés des matériaux résorbables en acide

polylactique sous forme soit de broches soit de vis.

La résorption du matériau se fait en 14 mois sans laisser de fibrose

importante.

Il faut certainement attendre avant d’envisager une large diffusion de ces
matériaux qui nous semblent actuellement relever de centres spécialisés.
c- Agrafes a mémoire de forme :

Leur utilisation est possible exclusivement pour certaines fractures
métaphysaires métacarpiennes par une courte voie d’abord dorsale. La stabilité
obtenue par ces procédés permet une mobilisation immédiate sous couvert d’une

orthése de type coque métacarpienne.
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3- INDICATIONS

3.1-FRACTURES DIAPHYSAIRES ET METAPHYSAIRES DU
PREMIER METACARPE :

a-Fractures transversales :

Figure 59 : Fracture métaphysaire proximale de la base du M1 [36]

i-Techniques a foyer fermé :

Elles sont indiquées chaque fois que la réduction contrdlée sous
fluoroscopie ou par radiographie est satisfaisante mais instable, contre-indiquant

un traitement orthopédique.
i.1-Embrochage centromédullaire (Foucher) :

Trois broches de 8/10e a bout mousse et légerement coudées a leur
extrémité sont introduites manuellement dans le canal médullaire et positionnées

en bouquet dans la téte métacarpienne.
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Aprés une compression axiale sur la téte du métacarpien afin d’éviter un
¢cart inter fragmentaire, les broches sont recourbées et coupées au ras de la

peau.

Cette technique prévoit l'utilisation d'un instrument original permettant
d'introduire les broches de Kirschner dans le canal médullaire. Cet instrument
simplifie beaucoup la technique car il permet d'utiliser, sans les plier, des
broches de 1,5 - 1,8 mm de calibre, a pointe émoussée, afin d'éviter de perforer

la corticale palmaire du métacarpe[2].
Aucun de nos patients n’a bénéficié¢ de cette technique.
i.2 -Brochage perpendiculaire :

Il s’effectue a l’aide de deux broches perpendiculaires. L’une est
centromédullaire et I’autre inter métacarpienne dans le fragment distal, évitant

sa rotation axiale.
Aucun de nos patients n’a bénéficié¢ de cette technique.
i.3 - Brochage ascendant (Kapandji) :

Ce double embrochage croisé ascendant, est décrit et surtout employé dans

les fractures proximales du premier métacarpien.

Deux courtes incisions cutanées dorsolatérales en regard de la téte du

métacarpien permettent d’éviter les rameaux cutanés nerveux.

Apres perforation de la corticale par une pointe carrée fine a la jonction
¢piphyso-métaphysaire, une premiere broche de 15 ou 18/10° dont I’extrémité

est recourbée est introduite manuellement du coté interne.
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Le passage du foyer s’effectue en position de la réduction en imprimant

une traction axiale sur le pouce et une pression dorsale sur la base du métacarpe.

Figure 60-a : positionnement de la broche en attente de la réduction

e

Figure 60-b: Manceuvre de réduction de la fracture [36]
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La broche est poussée dans le spongieux €piphysaire jusqu’au ras de 1’os
cortical. Puis la deuxieéme broche du coté externe est introduite selon le méme

procédé.

Les broches sont coupées au ras de la peau. Une immobilisation provisoire
en ouverture de la premi€re commissure peut étre nécessaire pendant les 3

premieres semaines.

Figure 60-c : Broches fichées dans le spongieux épiphysaire proximal du M1 [36]

Les broches sont retirées a la fin de la 6e semaine. Les techniques
alternatives a foyer fermé du brochage ascendant dans les fractures proximales
extra-articulaires du premier métacarpien sont d’une part le double embrochage
commissural (technique d’Iselin) décrit plus loin, et d’autre part les brochages
métacarpo-trapéziens, que nous ne recommandons pas du fait de I’agression

qu’ils représentent pour 1’articulation trapézo-métacarpienne.

Selon Kapandji le seul risque de cette technique est la blessure accidentelle

des nerfs dorsaux du pouce issus de la branche cutanée du radial, aussi bien a la

116



Le traitement Chirurgical des fractures du premier métacarpe chez ’adulte. A propos de 20 cas

pose qu'a l'ablation des broches, blessure a l'origine de névromes trés génants.
Au bout de six semaines, apres consolidation, les broches peuvent étre enlevées,
et le travail repris dans un délai maximum de huit a dix semaines, avec une

opposition quasi normale [24].

Cette technique a ¢été utilisee chez 04 de nos patients et aucune de ces
complications a été observe chez nos 04 patients traité€s avec cette technique, le

délai de reprise du travail chez ces patients était de 10 semaines.

Figure 61 : embrochage selon kapandji chez un de nos patients ayant une fracture extra

articulaire.
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Figure 62 : embrochage selon kapandji chez un de nos patients ayand une fracture extra

articulaire.
ii-Techniques a foyer ouvert :

Elles sont indiquées si la réduction ne peut éEtre obtenue de fagon
satisfaisante par des manceuvres externes.
ii.1- Plaque :

La plaque vissée en position dorsale mise en compression avec au
minimum deux vis de part et d’autre du foyer offre le meilleur compromis en

termes de stabilité et de résistance aux contraintes en flexion et en rotation.

Cet avantage est a appliquer strictement pour les fractures du premier
métacarpien, car I’appareil extenseur n’est pas situ¢ directement dans 1’axe ni au

contact de celui-ci.
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Les plaques en L, en T ou une lame plaque sont plus adaptées pour les
traits métaphysaires. Apres avoir dépériosté a minima le foyer de fracture, la

réduction est maintenue provisoirement par une broche oblique.

Elle est obtenue plus facilement en flexion de la MP, permettant également

de controler la rotation.

La plaque est positionnée latéralement, ce qui nécessite la désinsertion
partielle de D’interosseux. La plaque doit épouser parfaitement le relief du

métacarpien et doit au besoin étre prémoulée.

La compression du foyer de fracture est obtenue une fois la plaque fixée sur

I’un des fragments par un méchage excentrique au niveau de 1’autre fragment.

La mobilisation immédiate est encouragée en s’aidant d’une syndactylie au

doigt voisin durant les 3 premieres semaines.

119



Le traitement Chirurgical des fractures du premier métacarpe chez ’adulte. A propos de 20 cas

Figure 63 : Ostéosynthése par une plaque en L d’une fracture de la métaphyse ou de la

diaphyse du M1 [36]
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ii.2- Agrafe a mémoire de forme :

Une ostéosynthése par une ou deux agrafes a mémoire de forme n’est
possible que pour des fractures strictement transversales. Pour étre stable et
mécaniquement efficace, I’agrafe doit étre parfaitement appliquée a 1’os, son dos
perpendiculaire au trait de fracture et les deux pattes paralleles au trait avec une

prise bicorticale.

L’abord cutané en regard du foyer est plus court que pour la mise en place

d’une plaque qui est plus encombrante.

Aprés réduction du foyer maintenue par un brochage transitoire,
I’emplacement des deux pattes de ’agrafe est préparé par un pergage a I’aide

d’un viseur.

Une fois I’agrafe en place, son effet de compression est induit par
thermoactivation, soit par la température ambiante pour une agrafe dite froide,
soit apres chauffage de quelques dizaines de secondes au bistouri électrique pour

une agrafe dite chaude.

Un montage a deux agrafes mises en position dorsolatérale dans deux plans

perpendiculaires est plus stable et ne géne pas 1’appareil extenseur.

Ce mode d’ostéosynthése autorise une mobilisation immédiate en

syndactylie. Il n’yavait pas d’indication dans notre série.
b- Fractures a trait oblique ou spiroide :

Ces fractures sont principalement des indications a des ostéosynthéses a
foyer ouvert, sauf dans certaines fractures a trait oblique trés court qui peuvent

étre accessibles a des brochages ou embrochages a foyer fermé.
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i- Brochage :

Le brochage a foyer ouvert d’un trait oblique ou spiroide peut s’effectuer a

’aide de plusieurs broches de 10 ou 12/10°.

Simple et rapide, il n’offre néanmoins pas la solidité d’un vissage ou d’une
ostéosynthese par plaque, mais peut étre utile lorsque ces modes d’ostéosynthese
ne sont pas possible en particulier si la tenue des vis risque d’étre précaire du

fait de la qualité osseuse ou de refend des fragments.

La protection de 1’ostéosynthése par un appareillage autorisant une

mobilisation précoce est indispensable.
ii- Vissage isolé :
Nous le réservons a deux types d’indications : les fractures

épiphysométaphysaires a trait oblique court ou une ostéosyntheése par plaque est

trop encombrante, et les fractures spiroides longues sans refend.

L’abord dorsal du foyer s’effectue avec un dépériostage a minima
compatible avec un contréle de la bonne réduction qui est maintenue par un

davier.

Le diamétre des vis (1,7, 2,0 ou 2,3 mm) doit étre choisi en fonction de la

taille des fragments, du siege de la fracture et de la qualité osseuse.

Leur emplacement doit étre judicieusement choisi, de fagon a mettre en
place au moins deux vis en compression du foyer dans deux plans différents
sans fragiliser les fragments, en sachant qu’il n’y a en général que peu

d’opportunité a tenter une « seconde chance » en cas de vissage non satisfaisant.
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L’orientation de la vis doit idéalement se situer le long de la bissectrice de
I’angle que forment la perpendiculaire au trait de fracture et la perpendiculaire a
I’axe du métacarpien. Les longues spires diaphysaires peuvent admettre en

général trois a quatre vis.

02 de nos patients soit 10% des cas a été opéré avec cette technique avec de

bons résultats fonctionnels et sans complications.
iii- Plaque vissée :

Plus volumineuse mais aussi mécaniquement beaucoup plus fiable qu’un
vissage simple, I’ostéosyntheése par plaque a des indications au niveau des

premiers métacarpiens qui peuvent étre soumis a de fortes contraintes en torsion.

En jouant sur la longueur de la plaque, son positionnement dorsal ou latéral
et sur I’orientation des vis, la fracture doit étre fixée de facon équilibrée par au

moins SixX Vis.

Un montage mixte associant un vissage isolé en compression et une plaque
de neutralisation offre le meilleur compromis biomécanique, et autorise une

mobilisation immédiate avec une simple syndactylie.
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Figure : Ostéosynthese par mini plaque vissée sur fracture a trait oblique.

c- Fractures diaphysaires comminutives :
i- Plaque vissée :

L’ostéosynthese par plaque est la plus solide, a condition de disposer d’une
plaque suffisamment longue pour assurer un ancrage au niveau de chaque

extrémité épiphysométaphysaire.

Cela impose donc un abord étendu qui peut menacer la vascularisation
osseuse et entrainer des conflits avec 1’appareil extenseur ou le tissu cutané, qui
peuvent avoir été fragilisés par le mécanisme fracturaire souvent lié a un

écrasement.

124



Le traitement Chirurgical des fractures du premier métacarpe chez ’adulte. A propos de 20 cas

ii- Embrochage longitudinal centromédullaire :

Il permet de maintenir la longueur du métacarpien. Il peut s’effectuer en

va-et-vient a ’aide d’une broche de gros calibre (15/10e ou 18/10°).

Le foyer est abordé¢ uniquement pour réaligner les fragments sans aucun

dépériostage et mettre la broche centromédullaire dans le fragment proximal.

La broche est ressortie au niveau du carpe en mettant le poignet en flexion,

puis est repoussée dans le fragment distal jusque dans le massif épiphysaire.

Un brochage transversal ou oblique complémentaire par une broche plus
fine peut fixer le fragment distal au métacarpien adjacent afin d’éviter sa

rotation.

Ce brochage est utile dans les fractures par écrasement car il évite un abord

¢tendu engendré par la mise en place d’une plaque.

Il est en revanche moins solide, et impose donc une contention par un

appareillage avec syndactylie pour 3 semaines.

Un brochage percutané en va et vient effectué¢ de distal en proximal avec
introduction de la broche centromédullaire a la téte métacarpienne évite I’abord

du foyer.

Cette méthode constitue néanmoins une agression pour [’articulation

métacarpophalangienne source de raideur.
iii-Fixation externe :

Si I’on ne dispose pas d’un fixateur externe dédié a la main, une fixation
externe peut toutefois étre effectuée a 1’aide de broches de Kirschner et de

ciment acrylique.
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Deux broches de part et d’autre de la fracture servent de fiches, et une a

deux autres broches sont fixées a I’aide du ciment aux deux jeux de fiches.

Une autre méthode consiste a relier les deux jeux de fiches par un tube en

plastique que 1’on remplit ensuite de ciment.

Au premier métacarpien, les fiches peuvent étre en position dorsale entre

les tendons du long et court extenseur.

Figure 64 : Montage Beaubourg sur une fracture comminutive ouverte du M1 [36]

3.2- FRACTURES DU COL :
a- Brochage transversal métacarpien :

Indiques souvent en cas de perte de substance osseuse diaphysaire d’un
métacarpien (avec secondairement, ou dans I’immeédiat si les conditions locales
le permettent, une greffe osseuse). Et aussi dans les fractures métaphysaire

proximale ou distale comminutive et diaphysaire comminutive.

La synthese est obtenue par 2 broches de Kirschner de 12/10°0u 15/10° de

millimétres.
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Les broches sont mises en place par voie percutanée ou par un court abord.
On prendra soin d’écarter et respecter les branches nerveuses sensitives pendant

tout le temps de mise en place des broches.

La réduction du foyer de fracture se fait par la manoeuvre de Jahss ou par
traction dans 1’axe du métacarpien. Les 2 broches sont introduites au moteur a
vitesse lente selon ’ordre suivant : 1 broche proximale qui réalise une
solidarisation du métacarpien fracturé au métacarpien voisin, puis une autre

broche introduite en distal
b- Embrochage anti rotation

Utilisé surtout dans le traitement des fractures des cols des métacarpiens :
une broche de 20/10°, légérement courbée, est introduite dans la cavité par la
base du métacarpien intéressé et poussée vers la téte. Elle est coupée le plus
court possible apreés I’avoir recourbée. Une 2iéme broche transversale, anti
rotation, de 10/10° est enfoncée par le tubercule latéral de la téte du
métacarpien, perpendiculairement a ’axe du métacarpien. Elle ira se fixer dans
la téte ou le col du métacarpien voisin. Cette broche ne doit traverser qu’une
corticale afin d’éviter sa migration. Pendant I’enfoncement de cette broche, la
rotation de la fracture doit étre contrdlée, veillant a la convergence des doigts en

flexion, vers le tubercule du scaphoide. La mobilisation est immédiate [35].
3.3 -Fractures Articulaires :

Les résultats observés apres le traitement orthopédique des Les fractures de
Bennett, ont été trouvés décevants par de nombreux chirurgiens, comme Gedda
(1954), Iselin, Blanquernon et Benoist (1956), Griffiths (1964) et
Charnley[1],[7],[12],[21]. Le traitement chirurgical des fractures de Bennett a
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commencé en 1908 quand Lambotte a fait la premiére ouverture pour la
réduction et la fixation interne des fragments avec des clous fins, qui a été
rapporté en 1913[12]. Au début il y avait deux approches; d'abord par exposition
directe de la fracture et a la fixation des fragments avec des fils ou un petit vis,
et d'autre part, en réduisant la fracture par la manipulation et a la stabilisation de
la réduction en faisant passer un ou plusieurs fils a travers le métacarpien dans
des os adjacents[12]. La technique consistant a combiner réduction manipulée
avec fixation du squelette a ét¢ adopté par Johnson en 1944. Il a stabilisé la
réduction en faisant passer un ou plusieurs fils a travers le métacarpien du pouce
dans le métacarpe de l'index. Wagner (1950, 1951) a utilisé un semblable
technique, mais a passé le fil a travers la base de la premier métacarpien dans le
trapeze, transpercant l'articulation. Seulement Ellis (1946) a expose l'articulation
trapézométacarpienne et inséré¢ deux broches dans la marge latérale de la surface
articulaire du trapéze qui forme un arc-boutant et empéchait la base du
métacarpien de se desplacer[12]. Gedda et Moberg décrivent une approche
palmaire a la fracture, dans lequel ils ont fait la fixation d'un ou plusieurs fils en
passant par le petit fragment dans la plus grande partie de ’0os[25]. Gedda a
examiné¢ la fonction compléte aprés réduction anatomique compléte en
1954[7],[12]. En 1956: Bunnell a employé une broche qui transperca la téte du
métacarpien, Badger a rapport¢ une réduction ouverte et fixation a vis et
Vaughan-Jackson a également recommandé une réduction ouverte mais il fixe
les fragments avec une épingle. Spangberg et Thorén, en 1963, ont utilisé un fil
passant par la base métacarpienne puis plié pour former un crochet, avec
traction13. En 1989, Buechler a identifié trois caractéristiques qui distingue une

fracture d'une autre, ils sont: 1. I'emplacement et le déplacement de la fracture,
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2. L’étendue d'écrasement ou impaction a la base métacarpienne, 3. La présence
ou l'absence de cisaillement ou 1ésion d’impacte a la face radiale de la surface
articulaire du trapeze. Buechler a également divisé la base du métacarpien en
trois zones (figure 1). La zone centrale, zone 2, est la plus grand des zones et
porte la plus grande surface de I’articulation a la base du premier métacarpien.
Les fractures qui se produisent dans cette zone se développent le plus souvent
des changements post-traumatiques. Les fractures qui se produisent dans les
zones 1 et 3 sont sur les bords de la base du premier métacarpien, et les
complications dans ces zones sont beaucoup plus rares que dans la zone 2

8,28].

Aujourd'hui, les fractures de Bennett sont traités de facon orthopédique
seulement s'il n'y a pas de déplacement de fragment, et en raison de la
biomécanique de cette articulation, il existe presque toujours un déplacement de

telle sorte que le traitement chirurgical est indiqué.

zong 2

Figure 65 : les trois zones selon Buechler.
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a-Fractures de la base du premier métacarpien :

Le but est de rétablir parfaitement I’anatomie de I’articulation trapézo-
métacarpienne, qui assure la plus grande partie de la mobilité de la colonne du

pouce.
i- Techniques a foyer fermé :

Elles sont indiquées principalement dans les fractures de Bennett et
certaines fractures de Rolando dont la réduction, obtenue par manceuvres
externes, est satisfaisante lors du contrdle radiologique ou fluoroscopique per-

opératoire.

Certaines fractures trés comminutives inaccessibles a une ostéosynthese
directe sont aussi des indications 2 moindre mal d’une technique a foyer fermé

en tirant profit du ligamentotaxis.

Il existe d’anciennes techniques d’embrochage articulaire métacarpo-
trapézien (Wagner, Wiggins) actuellement peu utilisées, car elles sont
responsables d’une d’agression supplémentaire a une articulation que I’on veut

préserver au maximum.
i.1 - Brochages commissuraux (Iselin) :

Ce double embrochage s’effectue a 1’aide de broches de 12 ou 15/10°. Un
court abord cutané¢ permet d’écarter lors du brochage les fins rameaux nerveux

cutanés.

La position de réduction est obtenue en traction axiale sur le pouce en
abduction et antépulsion a 45° par rapport au plan de la paume, et en imprimant

une pression directe sur la base du premier métacarpien.
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Dans cette position, la premicere broche est introduite du deuxiéme
métacarpien vers le premier. La broche vient s’appuyer sur la deuxiéme corticale
du premier métacarpien sans la franchir, ce qui permet de maintenir 1’ouverture

commissurale.

La deuxieéme broche plus proximale est introduite du premier vers le

deuxiéme métacarpien sans franchir la deuxi¢me corticale de celui-ci.

Tubiana propose d’embrocher a 1’aide de cette deuxieme broche le
fragment articulaire interne s’il est suffisamment volumineux. Les broches sont
coupées au ras de la peau, une attelle commissurale protége le brochage jusqu’a

I’ablation des broches a la 6e semaine.
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Figure 66a : Brochage selon Iselin
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Figure 66 b : Brochage selon Iselin et ses differentes etapes.
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Figure 66¢ : Matériel d’ostéosynthése nécessaire pour I’embrochage.

En 1996 J. BRAZIER et al. dans une étude comparative de 1'ostéosynthese
directe (16 cas) et de l'embrochage extra-focal selon Iselin (19 cas) sur les
fractures articulaires de la base du premier métacarpien ont trouve qu’il n'y a
pas, au recul de 3 ans, un parallélisme anatomo-clinique strict ,l'ostéosynthése a
foyer ouvert donne une meilleure mobilité de la colonne du pouce en opposition

que l'ostéosynthese a foyer fermé [9].

H. Elhaoury et al. ont évalue les résultats de la technique d’Iselin sur une
étude de 147 cas traités par cette méthode d’embrochage entre 2000 et 2008 . Et
ont trouvé qu’au recul moyen de deux ans et demi, les résultats appréciés a partir
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d’une échelle d’évaluation fonctionnelle et sur des radiographies réalisées selon
le protocole de kapandji ont montrés d’excellent et bons résultats dans 131 cas

(89 %) [13].

14 de nos patients soit 70% des cas ont été traité avec cette technique avec
des bons résultats en général. Un cal vicieux extra articulaire a été retrouvé chez
02 patients qui ont gardé une assez bonne congruence articulaire et un contrdle
radiologique montrant une marche en escalier extra articulaire. Nos résultats
fonctionnels dans la cotation de 1’opposition et contre opposition selon Kapandji
ont ét¢ légérement meilleurs que ceux de la littérature, peut étre du au petit
échantillon de notre série. Nos contréles radiologiques post opératoires ont
trouvé des meilleurs réduction et interlignes articulaires par rapport a ceux de la

littérature.
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Age, (moyen) (42,8) 12-67 (26) 23-46 (35) 17-62 (39,5)
Coté dominant ) Atteint dans Droit: 17 Atteint dans 70%
48% des cas | Gauche: 03 des cas
Bennett: 10 Bennett :
Type de fracture Rolando : 06 147 Bennett: 12 Bennett: 06
Articulaire- Rolando : 08 Rolando :08
comminutive : 03
. . AVP 57% Acc.dom: 10
Etiologie - des cas AVP 100% Acc. Travail : 04
02 irritations
Complications cutane§ ) ) 02 cal vicieux
01 sepsis
superficiel
Opposition coté fracture (8,23) (8,25)
(MO - (9)
yenne)
Contre opposition coté
fracture (2,94) - (28) (38)
(Moyenne)
normal : 09
pincée : 05 normal : 06 normal : 12
Aspect interligne marche esc: 02 - anormal :14 marche esc: 02
osteophyte: 01
M1 subluxé: 02
aucune: 01 4 sem : 13
Immobilisation post op. 3 a4sem :07 4sem: 147 : 6 sem: 14
R 6sem: 07
4a6sem :10

8sem: 0lcas

Figure 67 : Tableau comparatif des résultats selon la technique d’Iselin.
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ii- Techniques a foyer ouvert :

Elles sont indiquées chaque fois que la réduction laisse persister un

décalage articulaire. La tolérance doit étre de moins de 1 mm.
ii.1- Vissage simple :

Il concerne les fractures de Bennett dont le fragment est suffisamment
volumineux pour admettre une vis voire deux dont le diamétre (1,7 ou 2 mm)

doit étre adapté a la taille du fragment.
Deux voies d’abord sont possibles.

La voie dorsale de Cantero est surtout indiquée dans les fractures a gros
fragment. L’incision siége a la base du premier métacarpien entre les tendons du
long et court extenseur du pouce en respectant les rameaux sensitifs du nerf
radial. La réduction est contrdlée de visu et maintenue transitoirement par une
broche. Le vissage en compression est effectu¢ en rappel de dorsal en palmaire.
Une ortheése de repos avec ouverture commissurale est portée transitoirement

pour les premiers jours, permettant une mobilisation précoce.

La voie palmaire selon Gedda-Moberg offre un excellent contréle du foyer,
ce qui est essentiel dans les fractures a fragment peu volumineux difficilement
accessibles par voie dorsale. L’incision entre peau palmaire et peau dorsale
située sur le bord externe du métacarpien s’incurve a la base de I’éminence

thénar.

Apres une désinsertion partielle des muscles thénariens externes, I’abord

articulaire s’effectue en avant du tendon du long abducteur du pouce.
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Apres réduction maintenue transitoirement par une broche, le vissage en

compression du fragment s’effectue directement de palmaire en dorsal.
ii.2 - Plaque vissée dorsale :

Elle trouve ses indications dans les fractures de Rolando et certaines
fractures comminutives encore accessibles a une ostéosynthese directe. L’abord
est dorsal. La reconstruction du massif €piphysaire s’effectue en premier. La
réduction est maintenue par une broche en contrdlant la congruence de

I’interligne articulaire.

Les enfoncements cartilagineux doivent étre relevés a la spatule, et
maintenus en place par une broche transversale en « étai » ou par un greffon

d’os spongieux prélevé sur le radius.

La forme de la plaque, en T ou en L, est choisie selon 1’aspect des traits de

fracture.

La plaque est ensuite vissée au dos du massif épiphysaire puis de la

diaphyse.

Une attelle amovible en ouverture commissurale est portée transitoirement,
et la mobilisation peut étre débutée précocement selon le degré de stabilité de la

synthese.
b- Fractures comminutives articulaires distales :

Lorsque la comminution articulaire est telle qu’elle rend impossible une
fixation inter-fragmentaire a 1’aide de broche ou de vis enfouie, la stabilisation

par un fixateur externe est I’option de choix.
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L’emplacement des fiches en position dorsolatérale ne doit pas géner le jeu
de [Dappareil extenseur, et [D’articulation métacarpophalangienne doit étre

immobilisée en flexion afin d’éviter un enraidissement en extension.

Le ligamentotaxis induit par le fixateur peut contribuer a un certain degré

de réduction articulaire.

L’immobilisation articulaire ne doit pas excéder 3 semaines, afin de limiter

I’enraidissement et d’encourager par la mobilisation un remodelage articulaire.

4-INDICATIONS ET TECHNIQUES DE L’OSTEOSYNTHESE
SELON LES LESIONS ASSOCIEES :

Dans notre série il n’a pas eu des l€sions associées, tous nos patients ont

présenté des fractures fermés.
4.1 - FRACTURES OUVERTES :
a- Principes :

Le traitement des fractures ouvertes des phalanges et du premier métacarpe

obéit a un certain nombre de principes :

— ces fractures doivent étre traitées en urgence afin de limiter le risque

infectieux ;

— le parage et le nettoyage du site fracturaire et des I€sions associées est le

préliminaire indispensable aux différentes réparations.

Cela signifie qu’il n’y a pas de place au traitement orthopédique de ces

fractures ;
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— la stabilisation de la fracture est indispensable avant tout traitement des

1ésions associées ;

— la réparation de I’ensemble des l€sions associées doit étre effectuée si
possible dans le méme temps opératoire, selon la notion du « tout en un

temps avec mobilisation précoce » (TTMP).
L’ostéosynthese doit donc étre suffisamment stable ;

— le risque infectieux omniprésent doit orienter vers un matériel

d’ostéosynthése le moins volumineux possible ;

— la mise en place de I’ostéosynthése ne doit pas aggraver les lésions

associées ni géner leur réparation ;

— la couverture cutanée du foyer de fracture stabilisé doit étre assurée par
du tissu sain, ce qui peut faire appel a des lambeaux locaux ou
régionaux voire des lambeaux libres, dont le prélévement et la mise en
place ne doivent pas €étre compromis par le matériel d’ostéosyntheése ou

par des abords cutanés inadaptés.
b- Types de lésions :

La multiplicité des types de lésions associées ainsi que des localisations

fracturaires ne permet pas d’envisager tous les cas de figures.

On peut cependant considérer schématiquement les deux catégories

Iésionnelles suivantes.
i-Ouverture cutanée simple et Iésions associées minimes ou simples :

Les possibilités d’ostéosynthese du foyer de fracture sont identiques a
celles d’une fracture fermée.
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L’abord est guidé par le siege de I’ouverture cutanée.

ii-Fracture comminutive et l1ésions associées plus ou moins contuses et

délabrées :

S’il s’agit d’une fracture extra-articulaire, le but est de stabiliser et de

maintenir la longueur et I’orientation du segment osseux.

Une ostéosynthese par broche est dans ces conditions toujours préférable a
une plaque, qui par son abord risque de dévasculariser les fragments osseux et
par son volume d’interférer avec les réparations tendineuses ou

vasculonerveuses :

— aux phalanges, 1’ostéosynthése par bilboquet est une bonne alternative
qui permet d’assurer le maintien de la longueur du segment osseux avec un

encombrement minime ;

— aux métacarpes, le brochage longitudinal centromédullaire est une

alternative a I’ostéosynthese directe.

Le fixateur externe n’est indiqué qu’en cas de comminution étendue aux

massifs épiphysaires rendant impossible les options précédentes.

S’il s’agit d’une fracture articulaire, 1’ostéosyntheése par broche doit étre
tentée, et la stabilisation articulaire nécessite souvent le complément d’un

brochage articulaire transitoire.

Le fixateur externe trouve ici une bonne indication si la stabilisation par

broche est insuffisante ou illusoire.

Il permet par ailleurs d’assurer un ligamentotaxis utile a la réduction

fracturaire.
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Les pertes de substance osseuse liées a la comminution peuvent étre traitées
parallelement a D'ostéosynthése par un comblement spongieux ou

corticospongieux prélevé sur le radius.

L’ apport osseux ou articulaire peut €tre fourni a partir d’un «doigt banque»,
concept qui concerne des Iésions digitales étagées ou des l€sions pluridigitales

non réparables.

Lorsque la perte de substance osseuse est trop étendue ou que les
conditions locales rendent risqué un apport osseux immédiat, le comblement
osseux peut étre envisagé secondairement, une fois la cicatrisation de la

couverture cutanée obtenue.

Le diastasis interfragmentaire est maintenu par un fixateur externe ou par

un brochage transversal s’il s’agit d’un métacarpien.

Du matériel inerte (broche, ou bloc de ciment) peut provisoirement étre

interposé¢ au niveau de la future zone de comblement osseux.

Certaines fractures articulaires, du fait d’une perte de substance
ostéochondrale associ¢e, ¢échappent a toute possibilit¢ d’un traitement

conservateur par une ostéosynthése quelle qu’elle soit.

L’indication d’arthrodése peut alors se discuter, notamment si les deux

versants articulaires sont fracturés et comminutifs.

Cette option est souvent préférable a une mauvaise ostéosynthese
conduisant a des complications septiques ou mécaniques notamment aux

articulations IPD.
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Aux articulations MP, I’arthrodése est de toute facon une trés mauvaise

solution fonctionnelle qui ne peut s’envisager qu’en ultime recours.

Le remplacement articulaire d’emblée par un implant ou secondairement

par un implant ou un transfert articulaire libre sont des solutions alternatives.

Enfin, I’amputation digitale primitive peut se discuter si 1’étendue des
Iésions laisse présager par un traitement conservateur un doigt raide,

douloureux, dystrophique et insensible.
5- TECHNIQUES DIMMOBILISATION POST OPERATOIRES :

Le pouce a moins que les autres doigts tendance a s'enraidir dans la MP ou
I'TP. Le risque au niveau de la liere colonne est plutot a la fermeture de la liere

commissure. Les immobilisations du pouce doivent donc maintenir I'ouverture

de I'angle M1 M2. (Figures 68 et 69).

Dans notre pratique au service de traumatologieorthopédie II de 1‘Hopital
Militaire d’Instruction Mohamed V de Rabat on utilise des manchettes de platres
en résine souvent coupés en bivalve pour contréler I’état cutané apres 24h. Le

platre va etre gardee pendant 06 semaines.
5.1- ATTELE DE REPOS DU POUCE : (Figure 68)

Maintient le poignet et le pouce, elle laisse en général 1'IP libre. Indiquée
dans la rhizarthrose, en association a une infiltration ou a des antalgiques et anti-
inflammatoires non stéroidiens (AINS), voire méme seule. A porter la nuit et de
fagon dégressive le jour. Dans les tendinites de DeQuervain, seule ou associée a
une infiltration ou des AINS, ou en postopératoire. Rarement plus d'une dizaine

de jours.
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Figure 68 : Attelle de repos du pouce - Poignet en légere extension, pouce en abduction

antépulsion. MP et IP légerement fléchies [37]

5.2- ATTELLE COMMISURALE : (Figure69)

Elle maintient I'ouverture de la premiére commissure. Elle bloque ou pas
I'IP du pouce, elle remplace la précédente quand une immobilisation du poignet
n'est pas nécessaire. Par exemple pour une entorse bénigne de la MP du pouce,
ou apres infiltration d'un pouce a ressaut. En traumatologie, dans les fractures de
P1 du pouce et en protection des fractures de Bennett opérées. Pour une entorse
grave du ligament latéral interne (LLI) de la MP (opérée ou pas) on préférera

une immobilisation plus rigide type gantelet platré laissant seulement I'IP libre.

144



Le traitement Chirurgical des fractures du premier métacarpe chez ’adulte. A propos de 20 cas

Figure 69: Attelle commissurale - Ouverture de la premieére commissure, poignet libre [37]

6- COMPLICATIONS

Plusieurs  complications peuvent survenir suite aux fractures

métacarpiennes. La cal vicieux est I’'une des complications les plus fréquentes
6.1- IMMEDIATES :
a- Infection

Elle se wvoit dans les fractures ouvertes non ou mal traitées
chirurgicalement. Cette infection cutanée évolue vers lostéite ou 1 ostéo-
arthrite. Ces infections entrainent toujours une raideur du doigt ou de la main
infectée a cause des adhérences qui se forment entre les tendons et les os
infectés, génant ainsi la mobilité des doigts. Elle pose malgré 1’antibiothérapie,

des problémes sérieux en pathologie traumatique de la main.

Cependant I’infection au niveau du foyer d’une fracture ouverte de la main
est rare, dont la fréquence ne représente que 2% en chirurgie de la main. La
fréquence de cette infection augmente considérablement en fonction de la

grande contamination des plaies, de 1’étendue des l€sions osseuses et des parties

145



Le traitement Chirurgical des fractures du premier métacarpe chez ’adulte. A propos de 20 cas

molles et du retard du traitement excédant 24 heures [38,39]. Aucun cas

d’infection a été deplore dans notre serie.
6.2- TARDIVES :
a- Cal vicieux

Il résulte 1) d’un traitement orthopédique d’une fracture instable qui s’est
déplacée secondairement ; 2) d’un traitement chirurgical insuffisant, comme
dans I’ostéosyntheése de la fracture par une seule broche de Kirchner placée en
intra-médullaire, ce qui n’empéche pas les troubles de rotation. Il convient de
distinguer les cals vicieux articulaires des cals vicieux extra-articulaires, car
leurs conséquences et leur traitement sont différents. Le cal vicieux articulaire
entrave la fonction de I’articulation et se complique de raideur articulaire.
Toutes les articulations peuvent étre touchées ; mais celle ou le retentissement
fonctionnel est rapidement intolérable est I’articulation trapézo-métacarpienne.
Ce cal vicieux provoque une rétraction de la liére commissure et entrave la
fonction de préhension. Le cal vicieux extra-articulaire est angulaire et ne
retentit pas sur la fonction du doigt lorsque I’angle d’angulation sagittale est

inférieur a 30-40°.

02 de nos patients ont présenté un cal vicieux mais ils n’ont pas été repris
chirurgicalement car les patients toléraient bien ces cal vicieux sans contraintes

dans leur vie professionnelle et aussi vu leurs scores Kapandji assez bons.
b- Pseudarthroses

Les pseudarthroses des métacarpiens sont une rareté aprés traitement
orthopédique de fracture fermées. Méme insuffisant, le traitement conduit

constamment a la consolidation mais au prix de cal vicieux. En revanche, dans
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les traumatismes ouverts, cette complication est la rangcon d’une ostéosynthese
insuffisante ou trop agressive et d’une absence de maitrise de la couverture
cutanée. Elle se manifeste par des douleurs a la mobilit¢ du doigt, avec une
limitation de ses mouvements. La radiographie de la main de face, de profil et de
trois-quarts montre la persistance du trait de fracture avec sclérose de ses

extrémités.
Aucun de nos patients n’a présenté cette complication.
c- Arthrose post-traumatique

Elle est trés fréquente apres les fractures articulaires en particulier sur la
téte de la Pl et la base du M1. Cliniquement, elle se manifeste par une
tuméfaction de I’articulation et une limitation douloureuse des mouvements, et
radiologiquement par la diminution d’épaisseur de [Dinterligne articulaire,
I’irrégularité des surfaces et la densification de I’os sous-chondral. L’arthrose
peut et doit étre évitée par une réduction strictement anatomique de toute

fracture articulaire [40].
Aucun de nos patients n’a présenté cette complication.
d- Raideur articulaire

Elle se manifeste par une limitation des mouvements du métacarpien et de
la phalange. Elle constitue la rangon inévitable de toute immobilisation surtout
lorsqu’elle est prolongée ou en mauvaise position. La géne fonctionnelle doit
étre appréciée en fonction du doigt atteint, un index partiellement enraidi peut
étre utile, selon la profession et les désirs du patient. Le traitement est toujours
difficile. La rééducation, les orthéses, les bains peuvent étre suffisants. Sinon,

c’est I’indication d’une arthrolyse, intervention délicate aux suites douloureuses.

147



Le traitement Chirurgical des fractures du premier métacarpe chez ’adulte. A propos de 20 cas

L’arthroplastie avec implant ou I’arthrodése peuvent aussi €tre discutées. Le
tableau le plus complexe est celui réalisé par les raideurs associant un bloc
articulaire, des adhérences tendineuses et des brides cutanées. Les interventions
correctrices sont alors particulierement difficiles et le résultat aléatoire, d’autant

que le blessé a souvent perdu ’'usage du doigt traumatisé [41, 42].
Aucun de nos patients n’a présenté cette complication.
e-Syndrome algo-dystrophique

Il se traduit cliniquement par des douleurs articulaires, une raideur
articulaire et un cedéme de la main. La radiographie de la main montre un aspect
déminéralisé des os de la main avec des images micro-géodique des épiphyses

articulaires.
Aucun de nos patients n’a présenté cette complication.

D’autres complications existent telle que I’instabilité articulaire, 1’ankylose
et la douleur chronique. Cette derniére est une complication qui ne se voit que

exceptionnellement apres fracture de la main.
7- REEDUCATION

Toute fracture s’accompagne de Iésions des parties molles avec comme
conséquence la constitution de 1’cedéme qui résulte des modifications chimiques
et mécaniques locales. Ces modification auront comme conséquence la
constitution d’une fibrose due a la transformation des protéines ce qui entraine
un collage entre les aponévroses et le plan de glissement entre la peau et les
aponévroses ; entre les aponévroses et le plan tendineux ; et enfin entre les

tendons et le squelette. La rééducation est indispensable et fait partie intégrante
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du traitement des fractures des métacarpiens. Son intérét est primordial et doit
étre entreprise avec précaution dés 1’ablation du matériel de contention sur une
cal fragile ou dans les jours suivant une intervention chirurgicale. Elle a pour but
de redonner au malade une bonne force musculaire, des amplitudes articulaires
correctes et aussi & lui réapprendre a utiliser sa main. Elle permet également de
prévenir et de traiter les raideurs articulaires par la mobilisation précoce. La
rééducation consiste en des mouvements d’extensions, passifs puis actifs, des
mouvements de fermeture des doigts sur une petite balle de caoutchouc ou a
manipuler la pate a modeler. L’association d’antalgiques avec ou non des
neurosédatifs est également utile. La psychothérapie de soutien associée a une
rééducation bien conduite permet d’obtenir des résultats thérapeutiques

satisfaisants.

Dans notre série nos patients ont été adresses dans un centre de rééducation
des I’ablation du matériel opératoire et dans les délais les plus brefs a partir de la

6eme semaine post opératoire en moyenne.
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IV- CONCLUSION

150



Le traitement Chirurgical des fractures du premier métacarpe chez ’adulte. A propos de 20 cas

Le diagnostic des fractures du 1¥ métacarpe est facile car il est accessible a
la palpation. Le traitement des fractures métacarpiennes est souvent
orthopédique lorsque la fracture n’est pas déplacée, alors que lorsqu’elle est
déplacée ou instable, le traitement doit étre chirurgical. En ce sens, chaque type
de fractures métacarpiennes doit pouvoir bénéficier de la méthode qui lui est la
plus appropriée, a la fois en ce qui concerne la voie d’abord, mais aussi le type
et le placement de la fracture. Ce traitement chirurgical a I’avantage de stabiliser
la fracture et de commencer t6t la rééducation pour éviter les raideurs. Il permet
¢galement d’éviter les cals vicieux des métacarpiens car il réduit et stabilise
parfaitement la fracture. Le traitement chirurgical doit étre préféré au traitement
orthopédique chaque fois qu’il est possible de le réaliser dans de bonnes

conditions.
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RESUME

These : Le traitement Chirurgical des fractures du premier métacarpe chez 1’adulte. A propos de
20 cas.
Auteur : Ekekang Ncogo Sergio Candido

Mots Clés : Fracture, premier métacarpe, main, Chirurgie

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 20 cas de fractures du premier
métacarpe chez 1’adulte colligées dans les archives du service de
traumatologieorthopédie II de 1°Hopital Militaire d’Instruction Mohamed V de Rabat,
de janvier 2012 a juillet2016.

Tous nos patients ¢étaient des adultes (100%) avec une prédominance masculine
(80%). L’age moyen était de 39,5 ans. Les ¢€tiologies étaient dominés par les accidents
domestiques (70%). Le mécanisme Iésionnel était direct chez tous nos patients
(100%). L’imagerie a confirmé le diagnostic et a permis la classification. La chirurgie
a concerné les types Rolando (40%) , Bennett (30%) , extra articulaire (20%) et
diaphysaire (10%), elle a consist¢ en un embrochage selon Iselin 14 cas (70%),

brochage ascendant selon Kapandji 04 cas (20%) et le vissage direct 02 cas (10%).

L’immobilisation apres le geste chirurgical fut réalisé pendant six semaines. La
rééducation fonctionnelle a débuté précocement dans tous les cas (100%). La
consolidation osseuse a été obtenue dans les délais de 06 a 08 semaines dans 100% des

cas. Une complication a été relevée (10%), un cal vicieux chez 02 patients.
Nos résultats ont été trés satisfaisants dans 90% des cas.

16% des fractures metacarpiennes concernent le premier métacarpe. Il joue un
role fondamental dans la biomécanique de la main. Ainsi une fracture mal traitée va

retentir sur la fonction de la main.

Certaines fractures du 1% métacarpe sont impérativement chirurgicales. Leur
réduction et leur stabilisation autorisent une mobilisation précoce qui sera le meilleur
moyen d’éviter les complications. Les résultats de notre étude montrent que le
diagnostic et le traitement chirurgicale appliqué dans les fractures du premier

métacarpe est satisfaisant.
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ABSTRACT

Thesis: The Surgical treatment of the first metacarpal fractures in adults. About 10 cases.
Author: Ekekang Ncogo Sergio Candido

Keywords: Fracture, first metacarpal hand surgery

This is a retrospective study of 20 cases of first metacarpal fractures in adults
collected in the archives of the Trauma-Orthopedics II service of the Military Hospital
of Instruction Mohamed V in Rabat from January 2012 to July 2016.

All patients were adults (100%) with a male predominance (80%). The average
age was 39.5 years. The etiologies were dominated by domestic accidents (70%). The
mechanism of injury was direct in all patients (100%). Imaging confirmed the
diagnosis and allowed the classification. Surgery concerned types Rolando (40%),
Bennett (30%), extra-articular (20%) and diaphyseal (10%), it consisted of pinning
according Iselin 07 cases (70%), ascending pin according Kapandji 02 cases (20%)

and direct screw 01 case (10%).

Immobilisation after surgery was systematic in all patients (100%) for six weeks.
Functional rehabilitation began early in all cases (100%). Bone healing was achieved
in 06 to 08 weeks in 100% of cases. A complication was observed in 02 patients

(10%), it was a malunion.
Our results have were very satisfactory in 90% of cases.

16% of all metacarpal fractures involve the first metacarpal . The first
metacarpal plays a fundamental role in the biomechanics of the hand. Thus a poorly

treated fracture may affect the function of the hand.

Some fractures of the first metacarpal are essentially surgical. Their reduction
and stabilization remain important to allow early mobilization which is be the best way
to avoid swelling, joint stiffness and tendon-periosteal adhesions. Neglect of these
fractures can result in serious consequences. In conclusion, the results of our study
show that the diagnosis and surgical treatment applied in the case of the first

metacarpal fractures are generally satisfactory.
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