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Les luxations et les fractures luxations périlunaires du carpe sont des lésions peu 

fréquentes du poignet. Elles passent souvent inaperçues aux urgences. 

Elles surviennent généralement suite à un traumatisme de haute énergie, avec 

hyperextension et inclinaison ulnaire de la main. Elles causent de graves lésions ostéo-

cartilagineuses et ligamentaires, à l’origine d’une morbidité importante.  

La prise en charge optimale de ces blessures reste un sujet de débat. Le traitement 

chirurgical est le seul capable de réduire l'instabilité persistante du carpe et prévenir 

l'arthrose. De nombreuses techniques de réparation sont disponibles. 

Notre étude présente les résultats d'une série rétrospective portant sur 12 cas de 

luxations périlunaires du carpe et de fractures-luxations traitées chirurgicalement par 

réduction et ostéosynthèse à foyer ouvert. Cette étude a été réalisée dans le service de 

chirurgie traumatologique et orthopédique du CHU Ibn Sina de Rabat. 

L'objectif de cette étude est d'évaluer les résultats obtenus dans cette série et de les 

comparer aux données de la littérature. 
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I. PRÉSENTATION DE L’ÉTUDE :  

Il s’agit d’une étude rétrospective de 12 cas de luxations et fracture-luxations 

périlunaires du carpe (LFLP), traitées et suivies au service de chirurgie traumatologique 

et orthopédique du CHU Ibn Sina de Rabat sur une période de 3 ans et 7 mois de février 

2019 à Septembre 2022 afin d’étudier les aspects épidémiologique, clinique, 

radiologique, thérapeutique et évolutif de cette pathologie.  

II. CRITÈRES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION :  

1. Critères d’inclusion :  

Âge supérieur à 16 ans 

Dossiers complets 

Luxations et fractures luxations récentes fermées ou ouvertes, ou négligées 

2. Critères d’exclusion :  

Âge inférieur à 16 ans 

Dossiers incomplets 

Patients perdus de vue 

III. RECUEIL DES DONNÉES :  

Les 12 dossiers ont fait l’objet d’une fiche d’exploitation. 
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I. EPIDÉMIOLOGIE  

1. Fréquence :  

Nous avons pu recenser 17 luxations et fractures luxations péri lunaires du carpe 

sur les 37 mois de l’étude soit une fréquence de 5,5 cas/année. Cependant nous n’avons 

retenu que 12 dossiers dans cette étude. 

2. Répartition selon l’âge :  

L’âge moyen était de 27,3 ans (de 17 ans à 43 ans) 

3. Répartition selon le sexe :  

Dans notre série, tous les patients étaient de sexe masculin.  

4. Répartition selon la profession :  

7 patients soit (58%) sont des livreurs, 4 sont des travailleurs dans le bâtiment 

(33%) tandis que 1 seul patient est sans emploi.  

5. Répartition selon les mécanismes :  

9 cas d’accident de la voie publique (75%) et 3 cas de chute d’un lieu élevé (25%) 
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II. ETUDE CLINIQUE :  

1. Délai de diagnostic :  

9 patients ont été diagnostiqués le jour même du traumatisme, seuls 3 patients n’ont 

été diagnostiquées qu’après un délai entre 3 et 6 jour en raison d’un séjour en 

réanimation 

2. Tableau Clinique :  

La douleur, l’impotence fonctionnel, la déformation et la tuméfaction étaient 

présentes à des degrés variables chez les 12 patients.  

3. Les lésions associées :  

3.1. Ouverture cutanée :  

Aucun patient ne présentait d’ouverture cutanée. 3 patients présentaient 

uniquement des écorchures sur la face dorsale du poignet.  

3.2. Lésions nerveuses :  

1 patient présentait des paresthésies du nerf médian. 
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III. IMAGERIE :  

Tous les patients ont bénéficié de radiographies standards de face et de profil strict 

du poignet. 

La tomodensitométrie du poignet a été demandée chez 8 de nos patients.  

Nous avons eu : 

4 luxations rétro-lunaires pures 

1 luxation rétro-lunaire + fracture de la styloïde radiale 

5 fractures-luxations trans-scapho-rétro-lunaires 

2 fractures-luxations trans-scapho-rétro-lunaires + fracture de la styloïde ulnaire 

 

 

Figure 1: Radiographie de face et de profil du poignet objectivant  

une fracture luxation trans- scapho-rétro-lunaire du carpe 
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IV. ETUDE THÉRAPEUTIQUE :  

1. Réduction par manoeuvre externe :  

La réduction consistait en une traction avec la main en supination et en hyper 

extension, le capitatum était poussé de derrière vers l’avant en même temps qu’on fléchit 

pour réintégrer le capitatum sous le lunatum. 

Seuls 5 patients ont bénéficié d’une réduction par manœuvre externe sous sédation 

aux urgences (41%) avant admission au bloc. 

2. Délai de prise en charge :  

Tous les patients ont été opérés dans les 48h suivant le diagnostic.  

3. Voies d’abord :  

Voie d’abord dorsale: 8 cas soit (67%)  

Voie d’abord combinée (dorsale et palmaire) : 1 cas soit (8 %)  

Voie d’abord palmaire unique : 0 cas soit (0%)  

Voie d’abord percutanée: 3 cas soit (25 %)  

4. Les techniques d’ostéosynthèse :  

Vissage du scaphoïde (vis d’Herbert) : 6 cas 

Embrochage scapho-lunaire : 5 cas 

 Embrochage triquétro-lunaire : 12 cas  

Embrochage capitato-lunaire : 2 cas 

Embrochage radio-scapho-capitale : 1 cas 

Embrochage de la styloïde radiale : 1 cas  

Embrochage de la styloïde ulnaire : 1 cas 
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Figure 2:  scopie per-opératoire de face objectivant un embrochage scapho-lunaire et 

triquétro-lunaire pour une luxation rétro-lunaire pure 
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Figure 3:  radiographie post-opératoire objectivant une vissage du scaphoïde, un embrochage 

triquétro-lunaire et un embrochage luno-capital. 

5. Suture du ligament scapho-lunaire :  

Le ligament scapho-lunaire a été suturé chez 5 patients.  

6. Immobilisation :  

Tous les patients ont été immobilisés par une manchette plâtrée en position neutre pendant 6 à 8 semaines.  

7. Ablation de matériel :  

Les broches ont été enlevées à J45 
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V. EVOLUTION ET COMPLICATIONS :  

1. Complications :  

Migration de broches : 1 cas 

Algodystrophie : 2 cas 

Douleurs résiduelles : 10 

Pseudarthrose du scaphoïde : 1 cas 

Nécrose aseptique du scaphoide : 0 cas 

Nécrose aseptique du semi-lunaire : 0 cas  

Syndrome du canal carpien : 0 cas  

Raideur : 7 cas  

2. Evolution :  

2.1. Recul moyen :  

Le recul moyen était de 26 mois avec des extrêmes de 9 mois à 41 mois  

2.2. Résultats fonctionnels :  

Arc moyen de flexion-extension du poignet : 143° du côté sain et 104° du côté 

traumatisé (soit 72%) 

Arc moyen d’inclinaison radiale-ulnaire du poignet : 57° du côté sain et 42° du 

côté traumatisé (soit 73%) 

Arc moyen de prono-supination : 177° du côté sain et 139° du côté traumatisé (soit 

79%) 
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2.3. Douleurs résiduelles :  

L’EVA moyenne était de 3/10 avec des extrêmes entre 0/10 et 8/10  

Douleurs au repos : 2 cas  

Douleurs à l’effort : 9 cas  

2.4. Résultats radiologiques :  

Signes d’algodystrophie : 2 cas 

 Diastasis scapho-lunaire : 2 cas 

 DISI : 1 cas 

Hauteur du carpe < 0,5 : 3 cas 

Pseudarthrose du scaphoïde : 1 cas 

 Nécrose aseptique du scaphoide : 0 cas 

Nécrose aseptique du semi-lunaire : 0 cas  

SLAC : 1 cas  

SNAC : 1 cas  
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I. MÉCANISME :  

Il faut un mécanisme à haute énergie pour provoquer les Les luxations et fractures 

luxations péri lunaires du carpe. Il peut s’agit d’accident de la voie publique, de chute 

d'un lieu élevé ou enfin d’un accident de sport.  

1. La théorie classique :  

Classiquement, les luxations péri-lunaires postérieures sont dues à un mécanisme 

d'hyperextension du poignet. (1 - 3) 

Une dislocation se produit en dedans entre le lunatum d'une part, le triquétrum et 

le capitatum d'autre part. Cette ligne de dislocation en dehors peut :  

• Soit passer dans l'interligne scapho-lunaire et ainsi rompre le ligament scapho-

lunaire 

• Soit fracturer le scaphoïde sans rupture du ligament scapho-lunaire 

• Soit exceptionnellement contourner le scaphoïde en bas, et passer dans 

l'interligne STT (Scaphoïde-trapèze-trapézoïde).  

2. La théorie de Mayfield (4) (5) :  

MAYFIELD a montré que l'hyperextension doit être associée à une inclinaison 

ulnaire et à une supination intra-carpienne pour obtenir une luxation péri-lunaire. 

Il a conclu à une séquence lésionnelle :  

o Stade 1 de Mayfield : dissociation scapholunaire.  

o Stade 2 de Mayfield : grand os se déplace en arrière du semilunaire 

o Stade 3 de Mayfield : dissociation luno-triquétrale avec luxation rétro-lunaire 

du carpe.  

o Stade 4 de Mayfield : luxation antélunaire 
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II. CLASSIFICATION :  

On distingue les luxations péri-lunaires (LPL) et les fractures-luxations péri-

lunaires (FLPL) (6), dont la ligne de rupture passe au travers d’un os du carpe voisin du 

semi-lunaire ou encore de la styloïde radiale.  

Johonson(5) a décrit les arcs le long desquels se propagent les lésions intra-

carpiennes : Petit arc proximal autour du semi-lunaire et un grand arc plus distal.  

1. Classification de Taleisnik (7):  

• Groupe I : Fracture-luxation du petit arc. Il regroupe les luxations périlunaires 

pures postérieures et antérieures, ou bien celles postérieures et antérieures du 

semi-lunaire.  

• Groupe II : Fracture-luxation du grand arc, dont l’exemple complet réalise les 

luxations trans-scapho-trans-capito-trans-hamato-trans-pyramido-lunaire.  

• Groupe III : Ce groupe comporte les luxations trans-stylo-périlunaires, qui sont 

plus ou moins associées à l’atteinte des autres os du carpe.  

• Groupe IV : Luxations radio-carpiennes. 

2. Classification de Witvoet et Allieu (8):  

• Type I : les deux freins sont intacts, le semi-lunaire a conservé ses rapports 

normaux avec le radius et il n’y a aucune nécrose possible.  

• Type II : le frein antérieur est rompu, le semi-lunaire peut alors tourner sur deux 

axes: transversal et vertical.  

• Type III : les deux freins sont rompus, le semi-lunaire est voué inéluctablement 

à la nécrose  
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3. Classification de Herzberg (9) : 

Toute LPL ou FLPL est classée à partir des radios initiales selon trois critères  

Direction de déplacement sagittal du capitatum par rapport au lunatum (Antérieur 

ou postérieur).  

Degré du déplacement sagittal du lunatum par rapport au radius,  

v Stade I : Avec semi-lunaire resté en place sous le radius  

v Stade II : Avec subluxation ou luxation antérieure ou postérieure du semi-

lunaire. Dans les luxations antérieures, ce stade est subdivisé en :  

§ IIa : Rotation du lunatum <90°  

§ IIb : Rotation du lunatum>90°  

Trajet de la ligne de rupture dans le plan frontal, définissant les luxations pures, 

les fractures-luxations avec leurs traits de fractures « essentiels » et 

« d’accompagnement » 

4. Les lésions associées :  

4.1. Les lésions ligamentaires (9) :  

• Dans les luxations rétro-lunaires pures : On note une rupture du ligament 

scapho-lunaire, du ligament triquétro-lunaire, du ligament radio-capital 

antérieur, ainsi qu’une élongation ou rupture du ligament radio-pyramidal 

postérieur. 

• Dans les fractures-luxations rétro-lunaires trans-scaphoidiennes : On note une 

rupture du ligament triquétro-lunaire, du ligament radio-capital antérieur, ainsi 

qu’une élongation ou rupture du ligament radiopyramidal postérieur.  
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4.2. Les lésions osseuses : 

a. Fracture du scaphoïde : 

Ce sont les fractures les plus fréquemment associées aux luxations péri-lunaires du 

carpe (6) (10) (11) (12) (13) (14) (15).  

b. Fractures des extrémités inférieures du radius et du cubitus :  

c. Fracture du pyramidal :  

Il s’agit souvent d’un arrachement d’un coin postéro-externe où s’insère le 

ligament radio-pyramidal postérieur. 

d. Fracture du grand os :  

Cette lésion est rare. Il peut s’agir d’un syndrome de Fenton.  

4.3. Les lésions nerveuses :  

Il s’agit d’irritation ou de compression du nerf médian. 

 
 
III. EPIDÉMIOLOGIE :  

1. L’âge :  

L’âge moyen des patients dans la littérature est de 28 à 38 ans. (10)(12)(14)(16) 

(17)(18)(19)(20) 

Dans notre série, l’âge moyen est de 27,3 ans  

2. Le sexe :  

La luxation et fracture-luxation péri lunaire du carpe est une pathologie de 

l’homme jeune dans toutes les séries. 

Dans notre série, nous n’avions aucun patient de sexe féminin.  



19 

IV. ETUDE CLINIQUE :  

1. Interrogatoire :  

En cas de traumatisme aigu, on recherchera le mécanisme, la douleur, l’impotence 

fonctionnelle. 

3. Examen clinique :  

3.1. Inspection :  

Doit rechercher un œdème, une déformation, une ouverture cutanée, des 

écorchures.  

3.2. Palpation :  

Elle est douloureuse en cas de lésion récente. 

3.3. Examen vasculaire :  

On recherche les signes d’ischémie par lésion de l’artère radiale et cubitale.  

3.4. Examen neurologique :  

Il doit explorer tous les nerfs du poignet. On donnera une attention particulière à 

l’atteinte du nerf médian. 

3.5. Examen général  

 
V. RADIOLOGIE :  

Le diagnostic est radiologique. Il faut toujours commencer par des radiograhies de 

face et de profil stricts. Un complément par TDM peut être demandé pour mieux 

analyser les atteintes osseuses.  
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VI. TRAITEMENT:  

1. But:  

C’est d’obtenir une bonne congruence articulaire afin d’éviter les complications. 

2. Moyens :  

2.1. La réduction (21) :  

Sous anesthésie générale ou bloc plexique. On exerce une traction axiale 

progressive de la main en extension et en supination. L’assistant assure une contre-

traction de l’avant-bras. On pousse le os du carpe luxés avec un doigt tandis que le 

poignet est porté en flexion. 

Une fois la luxation réduite, on effectue un contrôle radiologique. Des critères 

radiologiques caractérisent la réduction dite anatomique ont été définis  

a. Sur le cliché de face :  

Scaphoïde non horizontalisé (pas de signe de l’anneau), bonne réduction de la 

fracture du scaphoïde.  

Espace scapho-lunaire < 2 mm.  

Espace triquetro-lunaire < 2 mm.  

b. Sur le cliché de profil strict :  

Scaphoïde non horizontalisé. Bonne réduction d’une fracture du scaphoïde. 

Angle scapho-lunaire entre 30° et 60°. 

 Angle radio-lunaire compris entre 10° palmaire et 25° dorsal. 
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2.2. Traitement chirurgical :  

a. Intérêt  

L’intérêt du traitement chirurgical réside dans les complications après une simple 

réduction orthopédique :  

• Les défauts de réduction : 25 % pour PANTING (22) et jusqu’à 93% pour 

LACOUR (10) 

• Les déplacements secondaires : 59% pour ADKINSON (23) 

• Pseudarthroses du scaphoïde : 66% pour GERARD (24) 

Le traitement chirurgical est le seul capable d’obtenir une réduction anatomique, 

de réparer les structures lésés et enfin de maintenir cette réduction le temps de 

cicatrisation ligamentaire et de consolidation osseuses.  

b. Voies d’abord :  

On peut choisir une voie d’abord postérieure, antérieure, combinée, et enfin 

assistée par arthroscopie (25,26,27) 

Pour le choix de la voix d’abord, certaines notions sont importantes :  

• La voie d’abord postérieure permet de contrôler l’ensemble des lésions 

carpiennes. 

• La voie d’abord antériure s’impose en cas de signes de souffrance du nerf 

médian, ou en cas d’impossibilité de réduction d’un lunatum basculé vers 

l’avant, ou à une réinsertion du ligament radioscaphocapitate (RSC). 

• Une voie élective scaphoïdienne est réalisée en cas de fracture du scaphoïde. 
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c. Modalités :  

L’ostéosynthèse du scaphoïde s’effectue de préférence par vis de Herbert (28).  

En cas de dissociation scapho-lunaire. Les gestes ligamentaires reposent sur des 

sutures directes, des réinsertions ligamentaires par ancres ou tunnels. On protège les 

gestes ligamentaires par des brochages temporaires.  

L’embrochage scapho-lunaire et triquetro-lunaire fixe les deux sites principaux 

d’instabilité post-traumatique. 

3. Indications:  

Une réduction en urgence suivie de contrôle radiologique (face et profil strict) 

après réduction doivent être réalisés devant toute luxation. 

Le traitement chirurgical à ciel ouvert est le seul qui permet un bilan lésionnel 

complet, l’ablation de corps étrangers, la certitude d’une réduction anatomique, la 

réparation des ligaments et enfin l’embrochage en position anatomique. 

3.1. Luxation retro-lunaire du carpe :  

La voie d’abord postérieure permet une réduction anatomique, les sutures ou 

réinsertions ligamentaires, et enfin les brochages scapho-lunaires et triquetro-lunaires. 

3.2. Luxation trans-scapho-retrolunaire :  

Un vissage de préférence est effectuée par voie antérieure. On réalise après un 

contrôle scopique comme l’a préconisé Herzberg (29). En l’absence d’instabilité 

scapho-lunaire ou triquetro-lunaire, la synthèse scaphoidienne suffit. Sinon, une voie 

postérieure complémentaire est effectuéé pour réduction, sutures et brochages.  
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En cas de fracture polaire supérieure du scaphoïde, on réalise une voie d’abord 

postérieure d’emblée, avec ostéosynthèse scaphoïdienne de proximal en distal, puis 

contrôle scopique. 

La durée d’immobilisation plâtrée post opératoire va de 6 semaines en cas de 

synthèse solide du scaphoïde par vis de Herbert, jusqu’à 12 à 16 semaines en cas de 

fracture complexe traitée par embrochage. 

3.3. Luxation trans-scapho-capitale (pseudo-syndrome de Fenton) :  

Une voie d’abord postérieure est réalisée, ensuite s’en suivra une résection ou une 

synthèse (30,31,32).  

3.5. Luxation antelunaire du carpe:  

Rare (3 à 6 % des cas (33,34).  

Une voie d’abord antérieure est réalisée pour réduction, réparations ligamentaires 

et embrochage. 

3.6. Dans les Lésions anciennes :  

On réalise un double abord antérieur et postérieur (35), pour le bilan de l’état 

cartilagineux.  

Chaque fois qu’elle raisonnable sur le plan cartilagineux, la reconstruction sera 

préférée (36).  

En cas de mauvais état cartilagineux, la résection de la 1ère rangée, l’arthrodèse 

(35)(37) ou la chirurgie prothétique(10) sont des solutions avec de bons résultats. 

 

VII. RÉÉDUCATION:  

Permet de récupérer les amplitudes articulaires et la force. 
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VIII. COMPLICATIONS :  

1. Infection superficielle 

2. 2. Migration de broche  

3. Syndrome canalaire du nerf médian 

4. Pseudarthrose du scaphoïde :  

Dans les anciennes publications (38,39, 40,41), la pseudarthrose était très 

fréquente. Avec le traitement chirurgical, cette fréquence a nettement diminué mais n’a 

pas disparu.  

En absence de traitement, l’évolution de la pseudarthrose du scaphoïde se fait vers 

le SNAC (Scaphoïd Nonunion Advanced Collapse).  

5. La nécrose du du lunatum :  

6. Les instabilités résiduelles :  

L’instabilité scapho-lunaire et l’instabilité triquétro-lunaire sont les plus 

fréquentes. 

c.1. L’entorse scapho-lunaire:  

C’est la plus fréquente des instabilités.  

§ En cas d’instabilité scapho-lunaire, le scaphoïde se met en flexion avec comme 

conséquences une réduction des surfaces de contact radio-scaphoïdiennes, ceci 

augmente les contraintes articulaires et aboutit à terme à une arthrose radio-

scaphoïdienne (SLAC). Le lunatum se met en extension (DISI) avec élongation 

progressive des ligaments et puis un collapsus carpien avec décentrage capito-lunaire, 

ceci aboutit à terme à  une arthrose capito-lunaire. L’interligne radio-lunaire est toujours 

respecté 
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Cliniquement, on retrouve des douleurs chroniques, une raideur de sévérité 

variable et un ressaut. Le ressaut peut être absent et le signe de Watson difficile à 

reproduire (42).  

La certitude diagnostique est apportée par les radiographies simples, les 

radiographies dynamiques qui comprennent une cliché en inclinaison radiale, un cliché 

en inclinaison ulnaire et un cliché poing fermé.  

L'arthroscanner complète le bilan lésionnel pour confirmer la rupture, apprécier 

rechercher les lésions associées et renseigner sur l’état du cartilage (43).  

On distingue : les dynamiques et les statiques.  

Une entorse dynamique n'apparaît pas sur des radiographies simples, et il faut faire 

des radiographies dynamiques pour la mettre en évidence. 

Une entorse statique est visible sur des radiographies simples, on retrouve un 

diastasis scapho-lunaire > 4mm, un DISI et une flexion du scaphoïde (signe de l'anneau). 

L'évolution se fait vers une arthrose radiocarpienne et médiocarpienne (44).  

c.2. L’entorse lunotriquétrale :  

En cas de rupture du ligamet luno-triquétral, le lunatum se met en flexion tandis 

que le triquétrum va soit se mettre en extension soit migrer en proximal (45). 

Cliniquement, on retrouve des douleurs chroniques, une raideur. L’examen 

clinique doit chercher un ballotement lunotriquétral de Reagan, le shear test de 

Kleinman, le test de compression de la tabatière ulnaire de Linscheid, le test de Deby et 

test de l'ascension du triquétrum de Sennwald (46).  

L’imagerie permet de poser le diagnostic en objectivant :  un diastasis 

lunotriquétral >3 mm, un VISI, une perte de l'alignement radius-lunatum-3ème 

métacarpien.  
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L'arthroscanner complète le bilan lésionnel pour confirmer la rupture, apprécier 

rechercher les lésions associées et renseigner sur l’état du cartilage. 

7. L’arthrose :  

Elle est la conséquence des lésions cartilagineuses contemporaines du traumatisme 

et des instabilités résiduelles.  
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IX. PRONOSTIC  

Le délai de diagnostic et la réduction rapide sont des facteurs pronostiques 

importants (47, 48). Un délai prolongé est corrélé avec un mauvais résultat. Cependant, 

Vergues (49) estime que le pronostic n'est pas influencé par le délai du traitement, sauf 

pour l'atteinte du nerf médian. Pour Wagner, les fractures associées représentent le 

facteur le plus important (50). Une fracture de scaphoïde peut produire une instabilité 

de la réduction et entrainer un mauvais résultat selon Panting (22). Certains auteurs, 

pensent que ni les lésions associées, ni le type de luxation n'affectent réellement le 

pronostic et seul l'angle scapho-lunaire après réduction est corrélé aux mauvais résultats 

(51). 

Les résultats de notre série montrent que le retard diagnostique et le retard de 

réduction sont corrélés à un mauvais résultat. Ces lésions passent encore très souvent 

inaperçues d'emblée, elles sont de 29,5% et jusqu’à 43% dans certaines séries 

(48,51,52). 

La qualité de réduction est un facteur pronostique majeur, les réductions 

approximatives et les pertes de réduction aboutissent à de mauvais résultats fonctionnels 

(23). 
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Conclusion  
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Les luxations et fractures-luxations péri-lunaires un spectre de lésions 

traumatiques graves. Elles sont généralement causées par un mécanisme à haute énergie 

d’où leur fréquence élevée en pathologie routière et chez le jeune homme. 

Elles entraînent des dommages importants osseux, cartilagineux et ligamentaires. 

La méconnaissance de ces lésions aux urgences restent malheuresement fréquente 

et grève le pronostic.  

Il est admis, dans la littérature, que le délai et la qualité de réduction aient une 

influence sur les résultats. La meilleure prise en charge thérapeutique consiste en une 

réduction immédiate aux urgences, un bilan d’imagerie précis et un abord chirurgical 

pour une évaluation précise des lésions, une réparation et une stabilisation par broches. 

L'immobilisation et la rééducation sont systématiques. 

 

Les séquelles fonctionnelles handicapantes sont représentées par telles l'instabilité 

résiduelle du poignet évoluant à terme vers l'arthrose, la diminution de la force, la 

raideur du poignet, ainsi que des douleurs résiduelles. 

Étant donné le faible nombre de cas dans notre étude et le manque de suivi à long 

terme, il n'est pas possible d'établir des corrélations statistiquement significatives. Il 

n'existe pas non plus de corrélation formelle entre les résultats radiologiques et cliniques 

en termes de pronostic. Cependant,  
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RÉSUMÉ 
Titre :      

Auteur :   

Mots clés :   

 

Cette étude rapporte 12 dossiers de LPL et de FLPL du carpe, traitées et suivies au service de chirurgie 

traumatologique et orthopédique du CHU Ibn Sina de Rabat sur une période de 3 ans et 7 mois depuis 

février 2019 au mois de Septembre 2022.  

Nous avons pu étudier le profil épidémiologique, clinique, radiologique, thérapeutique et pronostique 

de nos patients, pour ensuite les comparer à ceux de la littérature.  

L’étude comprenait quatre luxations rétro-lunaires pures, une luxation rétro-lunaire avec fracture de la 

styloïde radiale, cinq fractures-luxations trans-scapho-rétro-lunaires et deux fractures-luxations trans-

scapho-rétro-lunaires avec fracture de la styloïde ulnaire. Il n’y avait aucune luxation anté-lunaire. 

Tous nos patients étaient de sexe masculin et l’âge moyen était de 27,3 ans avec des extrêmes de 17 ans 

et 43 ans. Sept patients soit (58%) sont des livreurs, quatre sont des travailleurs dans le bâtiment (33%) 

tandis qu’un seul patient est sans emploi.  

Les AVP ont occupé la première place des circonstances traumatiques (75%) et les chutes d’un lieu 

élevé ont représenté 25%. 

Neuf patients (75%) ont été diagnostiqués le jour même du traumatisme, et 3 patients (25%) n’ont été 

diagnostiquées qu’après un délai entre 3 et 6 jour en raison d’un séjour en réanimation. 

Tous les patients ont été opérés dans les 48h suivant le diagnostic.  

Tous les patients ont été traités chirurgicalement, 75% à ciel ouvert et 25% en percutané. La voie d’abord 

a été dorsale dans 67%, combinée (dorsale et palmaire) dans 8 % et percutanée dans 25 % 

Le recul moyen était de 26 mois avec des extrêmes de 9 mois à 41 mois. Nous avons déploré une 

migration de broches (8%), deux algodystrophies (16,7%), les douleurs résiduelles étaient présentes 

chez 83% des patients, la raideur chez 58%, enfin nous avons eu un cas de pseudarthrose de scaphoïde 

(8%). 

L’arc moyen de flexion-extension du poignet était de 104°,  l’arc moyen d’inclinaison radiale-ulnaire 

du poignet était de 42° et l’arc moyen de prono-supination étair de 139°. 

Les facteurs pronostiques les plus importants étaient le diagnostic précoce et la réduction anatomique. 
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SUMMARY: 
Title:     

Author :     

KEY WORDS:   

  

This study reports 12 cases of LPL and FLPL of the carpus, treated and followed up at the 

traumatological and orthopedic surgery department of the CHU Ibn Sina in Rabat over a period of 3 

years and 7 months from February 2019 to September 2022. 

We were able to study the epidemiological, clinical, radiological, therapeutic and prognostic profile of 

our patients, and then compare them with those in the literature. 

The study included four pure retro-lunar dislocations, one retro-lunar dislocation with fracture of the 

radial styloid, five trans-scapho-retro-lunar fracture-dislocations and two trans-scapho-retro-lunar 

fracture-dislocations with fracture of the ulnar styloid. There was no antelunar dislocation. 

All our patients were male and the average age was 27.3 years with extremes of 17 and 43 years. Seven 

patients (58%) are delivery people, four are construction workers (33%) while only one patient is 

unemployed. 

AVP occupied the first place of traumatic circumstances (75%) and falls from a high place accounted 

for 25%. 

Nine patients (75%) were diagnosed the same day as the trauma, and 3 patients (25%) were only 

diagnosed after a delay of between 3 and 6 days due to a stay in intensive care. 

All patients were operated within 48 hours of diagnosis. 

All patients were treated surgically, 75% open and 25% percutaneous. The approach was dorsal in 67%, 

combined (dorsal and palmar) in 8% and percutaneous in 25% 

The average follow-up was 26 months with extremes of 9 months to 41 months. We deplored pin 

migration (8%), two algodystrophies (16.7%), residual pain was present in 83% of patients, stiffness in 

58%, and finally we had a case of scaphoid pseudarthrosis (8 %). 

The mean arc of flexion-extension of the wrist was 104°, the mean arc of radial-ulnar inclination of the 

wrist was 42° and the mean arc of prono-supination was 139°. 

The most important prognostic factors were early diagnosis and anatomic reduction. 
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  صخلم

 

 

   :ناونعلا

   :فلؤملا

   :ةیسیئرلا تاملكلا

 مسق يف اھتعباتمو اھجلاع مت ، براكلا يف FLPL و LPL تلااح نم ةلاح 12 ىلإ ةساردلا هذھ ریش
 ریاربف نم رھشأ 7 و تاونس 3 ىدم ىلع طابرلاب انیس نبا CHU يف ماظعلا ةحارجو تاباصلإا ةحارج

 .2022 ربمتبس ىلإ 2019
 كلت عم اھتنراقم مث ، اناضرمل ةیؤبنتلاو ةیجلاعلاو ةیعاعشلإاو ةیریرسلاو ةیئابولا حملاملا ةسارد نم انكمت
 .تایبدلأا يف ةدوجوملا
 ، يعاعشلا يربلإا يف رسك عم رمقلل اًیعجر اًعلخو ، ةیقن ةیرمق علخ تلااح عبرأ ىلع ةساردلا تلمتشا
 مل .يربإ .دنزلا يف رسك عم علخو ، يرمق رسكو ، رمقلل رباع علخو ، يرمقلا رسكلل علخ تایلمع ةسمخو
 .رمقلا دعب ام علخ كانھ نكی
 ىضرم ةعبس .امًاع 43 و 17 ىصقأ عم امًاع 27.3 رمعلا طسوتم ناكو روكذلا نم اناضرم عیمج ناك
 .لمعلا نع لطاع طقف دحاو ضیرم امنیب )٪33( ءانب لامع ةعبرأو ، لیصوتلا لامع نم )58٪(
 .٪25 لثمی عفترم ناكم نم طوقسو )٪75( ةملؤملا فورظلا يف لولأا زكرملا AVP لتحا
 ریخأت دعب طقف )٪25( ىضرم 3 صیخشت متو ، ةباصلإا موی سفن يف )٪75( ىضرم ةعست صیخشت مت
 .ةزكرملا ةیانعلا يف ةماقلإا ببسب مایأ 6 و 3 نیب حوارتی
 .صیخشتلا نم ةعاس 48 نوضغ يف ىضرملا عیمج لیغشت مت
 ةقیرطلا تناك .دلجلا قیرط نع ٪25 و مھحتف مت ىضرملا نم ٪75 ،ً ایحارج ىضرملا عیمج جلاع مت
 .٪25 يف دلجلا قیرط نعو ٪8 يف )ةیحارلاو ةیرھظلا( ةعمتجم ، ٪67 يف ةیرھظلا
 سوبدلا ةرجھ انركنتسا دقل .ارًھش 41 ىلإ رھشأ 9 نم ىوصق تارتف عم ارًھش 26 ةعباتملا طسوتم ناك
 سبیتو ، ىضرملا نم ٪83 يف اًدوجوم يقبتملا مللأا ناكو ، )٪16.7( يبحطلا لثحلا نم نینثاو ، )8٪(
 .)٪8( يقروزلا لصفملا ءاد نم ةلاح انیدل ناكً اریخأو ، ٪58 يف
 مصعملل يدنزلا يعاعشلا لیملا سوق طسوتم ناكو ، ةجرد 104 مصعملل ءانثنلااو ددمتلا سوق طسوتم ناك

 .ةجرد 139 مصعملا يف ءاقلتسلاا سوق طسوتم ناكو ، ةجرد 42
 .يحیرشتلا ضیفختلاو ركبملا صیخشتلا يھ راذنلإا لماوع مھأ تناك
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