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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. Mohamed KARRA

1-ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
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. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale
Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria Gastro-Entérologie
Pr. LACHKAR Hassan Médecine Interne
Pr. YAHY AOUI Mohamed Neurologie

Décembre 1988
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib Chirurgie Pédiatrique
Pr. DAFIRI Rachida Radiologie




Décembre 1989

Pr
Pr

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

. ADNAOUI Mohamed
. CHAD Bouziane

Janvier et Novembre 1990

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

Février Avril Juillet et Décembre 1991

. CHKOFF Rachid

. HACHIM Mohammed*
. KHARBACH Aicha

. MANSOURI Fatima

. TAZI Saoud Anas

Pr.

Pr

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

AL HAMANY Zaitounia

. AZ7Z0OUZI Abderrahim
BAYAHIA Rabéa
BELKOUCHI Abdelkader

BENSOUDA Yahia
BERRAHO Amina
BEZZAD Rachid
CHABRAOUI Layachi
CHERRAH Yahia
CHOKAIRI Omar
KHATTAB Mohamed
SOULAYMANI Rachida
TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

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

AHALLAT Mohamed
BENSOUDA Adil
BOUIJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
. CHRAIBI Chafiq
DEHAYNI Mohamed*

EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

ars 1994

M
Pr
Pr
Pr
Pr

. BENJAAFAR Noureddine
. BEN RAIS Nozha

. CAOUI Malika

. CHRAIBI Abdelmjid

BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
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 V.D a la pharmacie+Dir du
CEDOC

Chirurgie Générale V.D Aff. Acad. et Estud
Anesthésie Réanimation

Radiologie

Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique

Gynécologie Obstétrique

Neurochirurgie
Cardiologie
Médecine Interne
Anatomie
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la



FMPA

Pr. EL AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique
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. 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. 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. 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
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine* Anesthésie Réanimation
Pr. EL MESNAOUI Abbes Chirurgie Générale

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila Oto-Rhino-Laryngologie

Pr. HDA Abdelhamid* Cardiologie - Directeur HMI Med V
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie

Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia Ophtalmologie

Pr. SEFIANI Abdelaziz Génétique

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali Réanimation Médicale

Décembre 1996

Pr. AMIL Touriya*

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

s
Radiologie R /
Chirurgic Pédiatrie - -

Ophtalmologie %‘wi
Chirurgie Générale ¥,
Pédiatrie Syl

Pr. MAHFOUDI M’barek* Radiologie
Pr. OUADGHIRI Mohamed Traumatologie-Orthopédie
Pr. OUZEDDOUN Naima Néphrologie

Pr. ZBIR EL Mehdi* Cardiologie



Novembre 1997

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

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

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AFIFI RAJAA

. BENOMAR ALI

. BOUGTAB Abdesslam
. ER RIHANI Hassan

. BENKIRANE Majid*

. KHATOURI ALI*

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 Montace r
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.

AIDI Saadia

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
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
ROUIMI Abdelhadi*

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Neurologie — Doyen de la FMP Abulcassis
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie
Cardiologie

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie- Dir. Hop. Av. Marr.
Anesthésie-Réanimation Inspecteur du SSM
Anesthésie-Réanimation

Meédecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie Directeur Hop. Chekikh Zaied
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Neurologie




Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

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.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

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

DAALI Mustapha*
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.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

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

ORL

Anesthésie-Réanimation
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie Directeur. Hop.d’Enfants
Neuro-Chirurgie

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

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie Directeur Hopital Ibn Sina
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



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

CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *
FILALI ADIB Abdelhai

HAIJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina

MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
OUIJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

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.

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
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

Pr

. ABBASSI Abdellah

. AL KANDRY Sif Eddine*
. ALLALI Fadoua

. AMAZOUZI Abdellah

. AZ1Z Noureddine*

. ACHOUR Abdessamad*

Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
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

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Rhumatologie
Ophtalmologie
Radiologie

Chirurgie générale



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

AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAIJIJI Larbi*

AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel

MAHI Mohamed*

MARC Karima
MASRAR Azlarab
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*
RABHI Monsef*
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TABERKANET Mustafa*
TACHFOUTI Samira
TAJDINE Mohammed Tariq*
TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr.

DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*
Pr TAHIRI My El Hassan*

Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie

Parasitologie
Anesthésie réanimation Directeur ERSM
Biochimie-chimie

Pharmacie clinique

Ophtalmologie

Pharmacie galénique

Chirurgie générale

Chirurgie générale

Anesthésie réanimation

Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale

Dermatologie

Radiothérapie

Anesthésie réanimation

Microbiologie

Réanimation médicale

Radiologie

Pneumo phtisiologie

Hématologique

Meédecine préventive santé publique et hygiéne
Virologie
Biochimie-chimie

s -
Médecinq interne Qmmsaﬁw /
Radiologie T . M
Microbiologie ”i (o
. . . ’,
M1crob1010g'16 Sl
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale



Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

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

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

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 *

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*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*

Pr. EL MAZOUZ Samir

Médecine interne
Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie
Radiologie
Rhumatologie
Neuro-chirurgie
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie
Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique

Chirurgie vasculaire périphérique
Hématologie clinique

Chirurgie Générale

Microbiologie

Médecine interne

Gynécologie obstétrique
Rhumatologie

Gastro-entérologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Microbiologie Directeur Hopital My Ismail
Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine interne
Physiologie

ORL

Microbiologie
Médecine aéronautique
Biochimie chimie
Radiologie

Chirurgie pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie plastique et réparatrice



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. EL SAYEGH Hachem

. ERRABIH Ikram

. LAMALMI Najat

. MOSADIK Ahlam

. MOUJAHID Mountassir*
. NAZIH Mouna*

. ZOUAIDIA Fouad

Mai 2012

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

AMRANI Abdelouahed
ABOUELALAA Khalil*
BELAIZI Mohamed*
BENCHEBBA Driss*
DRISSI Mohamed*

EL ALAOUI MHAMDI Mouna
EL KHATTABI Abdessadek*
EL OUAZZANI Hanane*
ER-RAIJI Mounir

JAHID Ahmed

MEHSSANI Jamal*
RAISSOUNI Maha*

Février 2013

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

0

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

AHID Samir

AIT EL CADI Mina

AMRANI HANCHI Laila
AMOUR Mourad

AWAB Almahdi

BELAYACHI Jihane
BELKHADIR Zakaria Houssain
BENCHEKROUN Laila
BENKIRANE Souad
BENNANA Ahmed*

BENSGHIR Mustapha*
BENYAHIA Mohammed*
BOUATIA Mustapha
BOUABID Ahmed Salim*
BOUTARBOUCH Mahjouba
CHAIB Ali*

DENDANE Tarek

DINI Nouzha*

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
. ELFATEMI Nizare

. EL GUERROUIJ Hasnae

. EL HARTTI Jaouad

. EL JOUDI Rachid*

. EL KABABRI Maria

Urologie

Gastro entérologie
Anatomie pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie générale
Hématologie

Anatomie pathologique

Chirurgie Pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Psychiatrie
Traumatologie Orthopédique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie pathologique
Psychiatrie

Cardiologie

Pharmacologie — Chimie
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Informatique Pharmaceutique

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique
Traumatologie Orthopédie
Anatomie

Cardiologie

Réanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie B
Neuro-Chirurgie ﬂi
Médecine Nucléaire w.f
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

e
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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.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir
EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane*
ERRGUIG Laila
FIKRI Meryim
GHFIR Imade

IMANE Zineb

IRAQI Hind

KABBAJ Hakima
KADIRI Mohamed*
LATIB Rachida
MAAMAR Mouna Fatima Zahra
MEDDAH Bouchra
MELHAOUI Adyl
MRABTI Hind
NEJJARI Rachid
OUBEJJA Houda
OUKABLI Mohamed*
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Introduction




INTRODUCTION :

Les luxations péri-lunaires du carpe sont des lésions traumatiques rares

dont le pronostic fonctionnel peut étre invalidant a distance.
Elles représentent 5 a 10% des 1ésions traumatiques du poignet.

Les luxations rétro-lunaires du carpe sont les plus fréquentes des luxations
péri-lunaires. Elles résultent d’un choc violent dans le cadre d’un traumatisme a
haute énergie, main en hyper extension et en inclinaison ulnaire, entrainant des

Iésions ostéoligamentaires importantes.

Elles passent le plus souvent inapergues au service des urgences par la
méconnaissance de la pathologie. Alors que le diagnostic est ais€ par une

radiographie standard de face et profil.

Ses modalités de prise en charge restent discutées : Si le traitement
chirurgical fait aujourd’hui ’unanimité car lui seul peut limiter : I’instabilité

carpienne résiduelle, une nécrose osseuse ou arthrose.

De nombreuses techniques de réparation ont été proposées, bien que sujet a
controverse, les auteurs s’accordent a penser qu’une attitude maximaliste a foyer

ouvert donne les meilleurs résultats.

Notre travail présente les résultats d’une série rétrospective de 12 cas de
luxations rétro-lunaires du carpe, pris en charge au sein du service de
traumatologie-orthopédie de 1’hopital Ibn Sina sur Rabat sur une période de 5
ans allant de 2013 a 2017.

L’intérét de cette étude rétrospective est d’évaluer les résultats de cette

série et les comparer aux données de la littérature.



Nous discuterons de I’épidémiologie de cette affection, des différents types
de Iésions, des modalités de traitement, des complications et des facteurs

pronostiques.



Matériels et méthodes



1-DOSSIERS :

Notre travail qui consiste en une €tude rétrospective, porte sur 12 cas de
luxation et fracture luxation rétro-lunaire du carpe, traités au service de
traumatologie- orthopédie de 1’hdpital Avicenne de Rabat que nous avons

rassemblés sur une période de 5 ans allant de 2013 a 2017.

Chaque cas est représenté sous forme d’un dossier qui comporte 2 parties :

la clinique et I’iconographie.



DOSSIER n°162/16 :
Admis le: 09/02/2016.

Patient 4gé de 28 ans de sexe masculin et sans antécédents pathologiques

notables.

Victime d’un accident de la voie publique (conducteur de camion) avec

impact sur le poignet gauche en hyperextension.
Cliniquement le patient présentait :
e Une douleur au niveau du poignet gauche.
e Une impotence fonctionnelle du membre supérieur gauche.
e Une déformation en dos de fourchette du poignet gauche.

e Tuméfaction de I’extrémité inférieure du bras et du poignet gauche,

sans lésion cutanée ni vasculo-nerveuse associée.
Radiologiquement :

Des clichés de face et profil du poignet gauche (figures 1) complétés par un

scanner 3D (figure 2), montrent :

Une luxation trans-scapho-lunaire gauche (stade 2a de Herzberg). Une
tentative de réduction orthopédique a été réalisé mais sans réussite, imposant le

recours au traitement chirurgical (figure 3).
» Anesthésie générale.
» Voie dorsale.
» Réduction de la luxation.
>

Réduction de la fracture du scaphoide.



» Ostéosynthése par vis d’HERBERT.

» Mise en place d’une broche luno-triquetrale, radio-lunaire et capito-

lunaire.
» Fermeture plan par plan.

» Immobilisation par attelle platrée anté-brachio- palmaire prenant le

coude pendant 6 semaines.
L’évolution clinique :
e Arc de flexion-extension était de 80°.
e La force de serrage était de 85% par rapport au c6té opposé.

e Douleur climatique.



Figure n°1 : Clichés pré-opératoires du poignet gauche de face et profil montrant une

luxation trans-scapho rétro-lunaire du carpe



Patient Name:
Sex:

Figure n°2 : reconstructions scanographiques 3D du poignet gauche.



Figure n°3 : Clichés post-opératoires du poignet gauche face et profil.
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DOSSIER N°1254/15 :
Admis Le :27/09/2015.

Patient 4gé de 29 ans de sexe masculin et sans antécédents pathologiques

notables.

Victime d’un accident de sport, chute de sa hauteur avec point d’impact au

niveau du poignet droit en hyperextension.
Cliniquement, le patient présentait au niveau du poignet droit :
e Une douleur.
e Une impotence fonctionnelle.
e Une déformation du poignet en dos de fourchette.
e Un cedéme.
e Pas de Iésion cutanée ou trouble vasculo-nerveux.
Radiologiquement :
Des clichés de face et profil du poignet droit (figure 4) montrent :

e Fracture luxation transcapho-lunaire du carpe droit (stade 2a de

HERZBERG).

Une tentative de réduction par manceuvre externe a été tentée sans résultat

imposant le recours au traitement chirurgical (figure 5).

e Compte rendu opératoire :
» Voie dorsale.

» Anesthésie générale.
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» Réduction de la luxation.
» Réduction de la fracture du scaphoide.

» Embrochage du scaphoide + embrochage radio-lunaire +

embrochage luno-triquetrale.

» Immobilisation par attelle platrée antébrachiau-palmaire prenant le

coude pendant 6 semaines

L’¢évolution clinique :

e Arc de flexion-extension était de 80°.

e La force de serrage était de 80%.
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Figure n° 4: Clichés pré-opératoires du poignet droit face et profil montrant une

luxation trans-scapho-lunaire du carpe.
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Figure n°S : Clichés post-opératoires du poignet droit face et profil.
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DOSSIER N °1387/15 :
Admis Le : 31/10/2015.

Patient 4gé de 30 ans, de sexe masculin, sans antécédents pathologiques

notables.

Victime d’une chute d’une hauteur 2 metres avec réception sur son poignet

droit en hyperextension.
Cliniquement, le patient présentait :
e Une douleur au niveau du poignet droit.
e Impotence fonctionnelle.
e Une tuméfaction du poignet avec déformation en dos de fourchette.
e Pas de Iésions cutanée ou vasculo-nerveuse associées.
Radiologiquement, les clichés face et profil (figure 6) montrent :
e luxation trans-scapho-rétro-lunaire droite (stade 2b de Herzberg).

Une réduction par manceuvre externe avait échoué¢ imposant un traitement

chirurgical (figure 7):
Le compte rendu opératoire :
» Anesthésie générale.
» Abord dorsal.
» Réduction de la luxation au niveau du poignet droit.

» Vissage du scaphoide.
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» Embrochage luno-triquetral.
» Immobilisation platrée par attelle antérieure.
» L’évolution clinique :

e Arc de flexion-extension était de 80°.

e Force de serrage était de 80%.

e Douleurs permanentes.
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Figure n°6: Clichés pré-opératoires du poignet droit de face et profil.
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Figure n°7 : cliché postopératoire du poignet droit de profil.
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DOSSIER N°1528/15 :
Admis Le :07/12/2015.

Patient de sexe masculin 4gé de 28 ans, sans antécédents pathologiques

notables

Victime d’un AVP remontant a 2 mois (pi€ton heurté par une voiture) avec

réception sur le poignet droit en hyperextension.
Cliniquement, le patient présentait au niveau de son poignet droit :
e Une impotence fonctionnelle.
e Une déformation en dos de fourchette.
e Pas de Iésion cutanée ou trouble vasculo-nerveux.
Radiologiquement :

Des clichés de face et de profil du poignet droit (figure 8) ont été réalisés et

qui ont objective :

eFracture luxation trans-scapho-lunaire du carpe droit (stade 2a de

Herzberg).

Le traitement a été chirurgical (figure 9) :

» Anesthésie générale.
» Abord dorsal.
» Résection de la premiére rangée du carpe droit.
» Immobilisation platrée par attelle.
L’¢évolution clinique :
e Arc de flexion-extension était de 70°.

e Force de serrage ¢était de 70%.
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Figure n°8 : Clichés pré-opératoires du poignet droit de face et profil.
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Figure n°9 : Clichés post-opératoires du poignet droit face et profil.
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DOSSIER N °314/15 :
Admis Le :14/03/2015.

Patient 4gé¢ de 54 ans de sexe masculin sans antécédents pathologiques

notables.

Victime d’un AVP (motocycliste heurt¢ par une voiture) avec point

d’impact sur I’épaule gauche, poignet gauche et au niveau du bassin.

Cliniquement, le patient était conscient, stable sur le plan hémodynamique

et respiratoire,
e Une douleur a la palpation de I’épaule gauche et du bassin.
e Une douleur a la mobilisation du poignet gauche.
e Un cedéme et une déformation du poignet gauche.
e Une impotence fonctionnelle.

e Absence de 1ésion cutanée ou trouble vasculo-nerveux.

Radiologiquement :

Des clichés face et profil du poignet gauche (figure 10), complétés par un

scanner 3D (figure 11), ont objectivés :
e Luxation rétro-lunaire du poignet gauche (stade 2b de Herzberg).

e Fracture de la styloide radiale et cubitale du poignet gauche.

22



La radiographie de I’épaule gauche et du bassin a objectivé :
e Fracture de I’acromion et de I’omoplate gauche.
e Fracture de la branche ischio-pubienne.
e Fracture parcellaire du sacrum.

Une réduction par manceuvre externe a €té tentée sans résultant imposant le

recours au traitement chirurgical (figure 12) :
e Compte-rendu opératoire :
Anesthésie générale.

Abord dorsal.

Réduction de la luxation rétro-lunaire.

vV V V VY

Embrochage de la fracture de I’extrémité inférieure du radius et du

cubitus.

» Embrochage scapho-lunaire, luno-triquetral, capitato-lunaire et

radio-lunaire.

» Immobilisation platrée par attelle.

L’¢évolution clinique :
e Arc de flexion-extension était de 80°.
e Force de serrage ¢était de 80%.

e Douleurs climatiques accentués au froid.
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Figure n°10 : Clichés pré-opératoires du poignet gauche de face et profil.
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Figure n°11 : reconstructions scanographiques 3D du poignet gauche.
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Figure n°12 : clichés postopératoires du poignet gauche face et profil.
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DOSSIER N°449/13 :
Admis Le :26/03/2013.
Patient 4gé¢ de 23 ans de sexe masculin sans antécédents pathologiques
notables

2éme

Victime d’une chute du ¢tage avec réception au niveau du poignet

droit en hyperextension.
Cliniquement, le patient présentait au niveau du poignet droit :
e Une douleur.
e Déformation du poignet.
e Un cedéme.
e Une impotence fonctionnelle.

e Absence de 1ésion cutanée ou trouble vasculo-nerveux.

Radiologiquement, les clichés de face et profil du poignet droit (figure 13)

complétés par un scanner 3D (figure 14) montrent :

e Une luxation trans-scapho-lunaire du poignet droit (stade 2b

d’Herzberg).

Une tentative de réduction par manceuvre externe avait échoué¢ imposant le

recours au traitement chirurgical :
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Compte rendu opératoire :
» Anesthésie générale.
» Abord dorsal.

» Réduction de la luxation au niveau du poignet droit.

» Vissage du scaphoide

» Embrochage luno-triquetral, capitato-lunaire et radio-lunaire.

» Immobilisation par une attelle platrée.

L’¢évolution clinique :

e Arc de flexion-extension était de 60°.

eForce de serrage était de 80% par rapport au coté opposé.
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Figure n°13 : clichés pré-opératoires du poignet droit face et profil.
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Figure n°14 : reconstruction scanographique en 3D du poignet droit.
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Figure n°15: clichés de controle a 1 mois aprés ablation des broches.
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DOSSIER n°867/14 :
Admis le :09/06/2014.

Patient agé de 30 ans de sexe masculin ayant comme antécédents :
¢ Traumatisme cranien suite a une syncope il y’a 6 mois.
¢ Tabagisme chronique 10 paquets /année.

Victime d’un AVP datant de 2 mois (motocycliste heurté par une voiture)

avec réception au niveau du poignet droit en hyperextension.
Cliniquement, le patient présentait au niveau du poignet droit :
e Une impotence fonctionnelle.
e Sans Iésions cutanées ou troubles vasculo-nerveux.
Radiologiquement, les clichés face et profil (figure 16) montrent :

eLuxation rétro-lunaire du carpe droit (stade 1 d’Herzberg) associée a une

fracture de la styloide cubitale.
Le traitement a été chirurgical (figurel7) :
e Compte rendu opératoire :
» Anesthésie générale.
» Abord dorsal.
» Résection de la premiére rangée du carpe.
» Immobilisation par une attelle platrée.
L’¢évolution clinique :
e Arc de flexion-extension était de 60°.

e Force de serrage ¢était de 80%.
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Figure n°16 : clichés pré-opératoires du poignet droit face et profil.
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Figure n°17 : cliché postopératoire du poignet gauche de face.
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DOSSIER n°88/17 :
Admis le : 12/11/2017.

Patient 4gé¢ de 20 ans de sexe masculin sans antécédents pathologiques

notables

Victime d’une chute d’un lieu élevé (une hauteur de 2 meétres) avec

réception sur le poignet gauche en hyperextension.
Cliniquement, le patient présentait au niveau du poignet gauche :
e Une douleur.
e Un cedéme.
e Une impotence fonctionnelle.
e Et sans Iésions cutanées ou troubles vasculo-nerveux.
Radiologiquement, les clichés face et profil (figure 18) montrent :
e Luxation rétro-lunaire du carpe gauche (stade 1 d’Herzberg).

Une réduction orthopédique a été réalisée avec succes suivie d’une

immobilisation par une manchette platrée pendant 6 semaines (figure 19).
L’évolution clinique :
e Arc de flexion-extension était de 110°.
e Force de serrage était de 90%.

e Douleurs intermittentes d’intensité minime.
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Figure n°18 : clichés pré-opératoires du poignet gauche face et profil.
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Figure n°19 : clichés de contréle aprés réduction orthopédique

du poignet gauche de face et profil.
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DOSSIER n°43/17 :
Admis le : 02 /04/2017.

Patient 4gé¢ de 22 ans de sexe masculin sans antécédents pathologiques
notables

Victime d’une chute d’une hauteur estimée a 3 metres, avec réception sur le
poignet gauche en hyperextension.

Cliniquement, le patient présentait au niveau du poignet gauche :
e Une douleur.
e Un cedéme.
e Une impotence fonctionnelle.
e Sans Iésions cutanées ou troubles vasculo-nerveux.
Radiologiquement, les clichés face et profil (figure 20) montrent :
e Luxation rétro-lunaire du carpe gauche (stade 2a d’Herzberg).
Le traitement a été chirurgical (figure 21) :
e Compte-rendu opératoire :
» Anesthésie locorégionale.
» Réduction de la luxation au niveau du poignet gauche.

» Embrochage scapho-lunaire et pyramido-lunaire par des abords
percutangs.

» Immobilisation par une attelle platrée pendant 6 semaines.
L’¢évolution clinique :
e Arc de flexion-extension était de 110°.

e Force de serrage était de 90%.
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Figure n°20 : clichés pré-opératoires du poignet gauche de profil.

Figure n°21 : clichés postopératoires du poignet gauche face et profil.
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DOSSIER N°100/17 :
Admis le :06/12/2017

Patient 4gé¢ de 32 ans de sexe masculin sans antécédents pathologiques
notables

Victime d’un accident de travail (chute d’une hauteur de 5métres) avec

réception sur le poignet gauche.

Cliniquement, le patient présentait au niveau du poignet gauche :
e Une douleur.
e Un cedéme.
e Une impotence fonctionnelle.
e Sans Iésions cutanées ou troubles vasculo-nerveux.

Radiologiquement, les clichés face et profil (figure 22) montrent :
e Luxation rétro-lunaire du carpe gauche (stade 1 d’Herzberg).

Une tentative de réduction orthopédique a été faite, mais devant son échec,

un traitement chirurgical a été réalisé (figure 23) :
e Compte rendu opératoire :
Anesthésie générale.

Abord dorsal.

Réduction de la luxation au niveau du poignet gauche.

vV V VYV VY

Embrochage scapho-lunaire, pyramido-lunaire et capitato-lunaire.
» Immobilisation par une attelle platrée pendant 6 semaines.
L’¢évolution clinique :
e Arc de flexion-extension était de 95°.

e Force de serrage était de 90%.
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Figure n°22: clichés pré-opératoires du poignet gauche face et profil.

Figure n°23: clichés postopératoires du poignet gauche de profil.
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DOSSIER N°74/17 :
Admis le : 10/06/2017

Patient 4gé de 18 ans de sexe masculin sans aucun antécédent pathologique

notables.

Victime d’un AVP (piéton heurté par une voiture) avec réception sur son

poignet droit.
Cliniquement, le patient présentait au niveau du poignet droit :
e Une douleur.
e Un cedéme.
e Une impotence fonctionnelle.
e Et sans Iésions cutanées ou troubles vasculo-nerveux.
Radiologiquement, le cliché de profil (figure 24) montre :
e Luxation rétro-lunaire du carpe droit (stade 2b d’Herzberg).

Une réduction par manceuvre orthopédique a été réalisé avec succes, mais
devant la persistance d’un diastasis scapho-lunaire, cette réduction a été suivie

d’un traitement chirurgical (figure 25) :

e Compte rendu opératoire :
» Anesthésie locorégionale.
» Abord percutané.
» Embrochage scapholunaire, pyramido-lunaire et capitato-lunaire.
» Immobilisation par une attelle platrée pendant 6 semaines.

L’¢évolution clinique :
e Arc de flexion-extension était de 140°.

e Force de serrage était de 90°.
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Figure n°24 : clichés pré-opératoires du poignet droit de profil.
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Figure n°26: image scopique peropératoire du poignet droit de profil.
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Figure n°27 : image scopique peropératoire du poignet droit de face.

-
-

Figure n°28 : image scopique peropératoire du poignet droit face.
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Figure n°29 : clichés postopératoires du poignet droit de face et profil.
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DOSSIER N°80/17 :
Admis le :28/10/2017.

Patient agé de 29 ans de sexe masculin sans aucun pathologiques notables

Victime d’un AVP (motocycliste heurt¢ par une voiture) avec point
d’impact sur le poignet gauche en hyperextension.

Cliniquement, le patient présentait au niveau du poignet gauche :

Une douleur.

Un cedéme.

Une impotence fonctionnelle.

Sans lésions cutanées ou troubles vasculo-nerveux.

Radiologiquement, les clichés face et profil montrent (figure30) :
e Luxation rétro-lunaire pure du carpe gauche (stade 2a d’Herzberg).

Devant I’échec de la réduction orthopédique, un traitement chirurgical a été
nécessaire (figure31) :

e Compte rendu opératoire :
Anesthésie locorégionale.

Abord dorsal.

Réduction de la luxation au niveau du poignet gauche.

YV V V VY

Embrochage scapholunaire, pyramido-lunaire et capitato-lunaire.
» Immobilisation par une attelle platrée pendant 6 semaines.
L’évolution clinique :
e Arc de flexion-extension était de 130°.

e Force de serrage était de 95%.
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Figure n°30 : cliché pré-opératoire du poignet gauche de face.
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Figure n°31 : clichés post-opératoires du poignet gauche de face et profil.
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Résultats
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Notre étude rétrospective porte sur 12 cas de luxations et fractures
luxations rétro-lunaire du carpe, traités et suivis au sein du service de
traumatologie-orthopédie du CHU d’Avicenne de Rabat sur une période de 5
ans allant de 2013 a 2017.

1.AGE:

Il est I’apanage de I’adulte jeune, la moyenne d’dge au moment du
traumatisme de notre série se situe autour de 29 ans avec des extrémes (18-54

ans).
2. SEXE:
Dans notre série, 100% des cas sont de sexe masculin.
3. LES CIRCONSTANCES DU TRAUMATISME :
Les étiologies étaient principalement des traumatismes a haute énergie.
Trois causes ont été retrouvées pour ces luxations rétro-lunaires du carpe :
e 6 cas d’accident de la voie publique.
e 4 cas de chute d’un lieu élevé sur la main en hyperextension.
e 1 cas de chute dans le cadre d’un accident de travail.
e 1 cas d’accident de sport.

4. LE COTE ATTEINT :

Nous retrouvons que dans 6 cas la I€sion siégeait a droite, 6 fois & gauche.
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5. LE TABLEAU CLINIQUE :

La douleur, la tuméfaction, I’impotence fonctionnelle et la déformation du

poignet €taient les principaux signes retrouvés chez nos malades.

Signes cliniques Nombres de cas
Douleur 10cas
(Edeme 10cas
Impotence fonctionnelle 12 cas
Déformation 5 cas
Atteinte vasculo-nerveuse 0 cas
Lésions cutanées 0 cas

Tableau n° 1 : tableau récapitulatif des différents signes retrouvés :

6. LES LESIONS ASSOCIEES :

- Dans notre série nous retrouvons :

Lésions associées Nombre de cas
Fracture de la styloide cubitale. 02 cas
Fracture de I’acromion et de ’'omoplate gauche. 01 cas
Fracture parcellaire du sacrum. 01 cas
Fracture de la branche ischio-pubienne. 01 cas

Tableau n°2 : Tableau récapitulatif des lésions associées retrouvés.
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7. LES RADIOGRAPHIES :

Les examens radiologiques standards ont permis de confirmer

diagnostic.

Les incidences demandées dans notre série étaient :

- des radiographies du poignet face et profil.

Par ailleurs un scanner de poignet a ét¢ demandé dans 04 cas.

Ces examens radiologiques ont permis de préciser :

e Le type de la luxation.
e Les fractures associées.

e FEt de faire une classification.

8. Type de luxation :

le

Type de luxation

Nombre de cas

Luxation rétro-lunaire pure 06 cas.
Luxation rétro-lunaire avec fracture de la styloide
) 01 cas.
radiale.
Luxation transcapho-lunaire. 05 cas.

Tableau n°3 : Tableau récapitulatif des types de luxation.
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9. CLASSIFICATION DES LUXATIONS :
Selon la classification d’HERZBERG :
e Les luxations stade 1 : 03 cas.
e Les luxations stade 2a : 05 cas.
e Les luxations stade 2b : 04 cas.

Le tableau suivant résume les 1ésions retrouvaient selon la classification de

Herzberg :
Stade de (HERZBERG)
Lésion Total
1 2a 2b
Luxation rétro-lunaire pur. 03 02 01 06
Fracture luxation
. 03 02 05
transcapho-lunaire.

Fracture luxation radio-lunaire 01 01

Tableau n°4 : types de lésions selon la classification d’Herzberg.

10. LE DIAGNOSTIC

Dans notre série, 10 cas ont été diagnostiqués au départ et 2 cas

présentaient des luxations retro-lunaires négligées.
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11. LE TRAITEMENT :

» Réduction par manceuvre externe (figure 32) :

Cette réduction orthopédique a été tentée sous anesthésie générale dans les

10 formes récentes dés leur admission aux urgences.
*Succes : 3 cas (30%)
*Echec de la réduction initiale : 7 cas (70%).

Dans les 3 cas de succes, la réduction a été suivie d’'une immobilisation

platrée dans 1 cas et d’un embrochage percutané dans 2 cas.

Figure n°32 : Réduction par manceuvre externe.

» Prise en charge chirurgicale :

eLe délai de la prise en charge chirurgicale : était de 10,5 heures chez 9

patients, avec des extrémes entre 5 heures et 20 heures.

2 patients ont été€ opérés aprés 2 mois a la suite d’un traumatisme négligé

du poignet

1 patient n’a pas été opéré
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e Anesthésie : une anesthésie générale a ¢été¢ pratiquée dans 08 cas, alors

qu’une anesthésie locorégionale a été pratiquée dans 4 cas.

elnstallation (figure33): [D’installation de tous nos patients a été en
décubitus dorsal, avec membre supérieur traumatisé sur une table a bras, avec un

garrot pneumatique a la racine du membre.

Figure n°33 : Garrot pneumatique a la racine du membre.
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eVoie d’abord (figure 34) : la voie a ét¢ dorsale dans 08 cas et combiné

(dorsale et ventrale) dans 01 cas.

2 cas ont bénéfici¢ d’une ostéosynthese par embrochage percutanée.

Figure n°34 : voie d’abord dorsale médiane.

eOuverture du canal carpien : a été réalisé dans 03 cas.
eTechnique chirurgicale : 09 cas ont bénéficié d’une ostéosynthése,

02 cas ont subi une résection de la premiére rangée du carpe.
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eTechnique d’ostéosynthese :
- Embrochage scapho-lunaire : 05 cas
- Embrochage pyramido-lunaire : 09 cas
- Embrochage capitato-lunaire : 04 cas
- Embrochage radio-lunaire : 04 cas
- Vissage du scaphoide : 03 cas
- Embrochage du scaphoide : 01 cas
- Embrochage de I’extrémité inferieure du radius : 01 cas

» Méthode thérapeutique en fonction de la 1ésion :

Type de lésion Geste chirurgical Total

-Traitement orthopédique. 1 cas
-Embrochage scapho-lunaire et pyramido-
Pure lunaire. 4cas

6 cas
-Résection de la 1 ere rangée du carpe .1 cas

-Vissage du scaphoide + embrochage
Trans-scapho-lunaire pyramido-lunaire, capitato-lunaire et radio-
lunaire. 2 cas

-Vissage du scaphoide +embrochage
pyramido-lunaire et capitato-lunaire. 1 cas
-Embrochage du scaphoide +embrochage > cas

pyramido-lunaire et radio-lunaire .1 cas

-Résection de la 1 ére rangée du carpe. 1 cas

Radio-lunaire -Embrochage de I’extrémité inférieure du

radius+ embrochage scapho-lunaire, capitato-
' ) ) 1 cas
lunaire et radio-lunaire .1 cas
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» Suivi post-opératoire :

- En post-opératoire, tous nos malades ont ét¢ immobilisés par une

attelle platrée (figure 35).

Figure n°35 : Immobilisation par une attelle platrée.

- Délai d’ablation du matériel : le délai moyen d’ablation des broches

était de 49 jours avec des extrémes entre 42 jours et 70 jours.
- Larééducation a été débutée des I’ablation des broches.
12. EVOLUTION :
Le suivi chez nos patients n’a pas révélé de séquelles particulieres.
Le recul moyen de la série était de : 12 mois.
» Le score de Cooney moyen était de : 78/100.

» Douleurs résiduelles : 04 cas
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L’échelle visuelle analogique (EVA) était utilisée pour quantifier la

douleur.
L’EVA moyenne était de 3,5/10.
e Douleurs climatiques : 02cas.
e Douleurs intermittentes : 01 cas.
e Douleurs permanentes : 01 cas.
» Arc flexion-extension moyen du coté traumatisé : 91°.

» Force de serrage moyenne (figure 36) : 85% par rapport au coté sain.

Figure n°36 : Dynamométre de JAMAR pour calculer la force de serrage.
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1-DEFINITION :

La luxation rétro-lunaire du carpe est une perte des relations articulaires
normales entre 1'os lunatum et l'os capitatum, qui se déplace en arriére du

lunatum. C’est la plus fréquente des luxations péri-lunaires.
Elle résulte d’un choc violent dans le cadre d’un traumatisme a haute
énergie.

Elle est souvent sous-diagnostiquée aux Services des Urgences par la
méconnaissance de la pathologie et la découverte tardive peut étre préjudiciable
et entrainer des séquelles majeures, d’ou I’intérét de bien connaitre le

mécanisme lésionnel.
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2-HISTORIQUE :

A la fin du 18°™ siécle, les traumatismes graves du poignet et en particulier
les fractures distales du radius étaient assimilées systématiquement a des

luxations.

Les travaux du chirurgien lyonnais Pouteau, publiés dans ses ceuvres
posthumes en 1783, ont montré qu’il s’agissait de fractures et que les luxations
¢taient exceptionnelles. La notion de traumatisme péri lunaire du carpe est
retrouvée dans le traité des fractures et luxations de Malgaigne en 1855 (1), mais
ce n'est qu'a la fin du XIXeme siecle et au début du XXeéme siecle que les

premicres descriptions radiologiques apparaissent avec Cousin en 1897.

Destot en 1902(2) et De Quervain (3) donnaient des descriptions plus
approfondies notamment ligamentaires. La premiere série fut lyonnaise, publiée
par Tavernier en 1906 (4). Depuis ces contributions historiques, la littérature
s’est considérablement enrichie sans, cependant, apporter une ligne de conduite

thérapeutique unanime.

Dans cette continuité de I’école Lyonnaise, les travaux de G. Herzberg (5)
aidé de I’expérience nord-américaine de WP. Cooney, issu de la célebre Mayo
Clinic, ont permis de clarifier la prise en charge thérapeutique des traumatismes
péri lunaires et de mettre en évidence certains facteurs pronostiques de ces
traumatismes articulaires complexes. La précocité de la prise en charge, le
caractére fermé du traumatisme et I’attitude résolument chirurgicale sont des

critéres pronostiques certains.
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Claude Pouteau (1725-1775) Joseph-Frangois Malgaigne (1806-1865)  Louis Tavernier (1878-1951)

G. Herzberg WP. Cooney
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3-RAPPEL ANATOMIQUE :

Anatomie du poignet :
1-Anatomie des piéces osseuses (figure 37,38) :
Le poignet comprend huit os disposés en deux rangées :

e La rangée proximale : Formé de dehors en dedans par le scaphoide
(scaphoideum), le semilunaire (lunatum), le pyramidal (triquetrum) et

le pisiforme.

e La rangée distale : comprenant latéralement le trapéze (trapezium), le
trapézoide (Trapezoideum), le grand os (capitatum) et I’os crochu

(hamatum).

Le Pisiforme est souvent qualifié d’os sésamoide ; Il est cependant le siege
d’insertion d’importantes structures tendineuses comme le cubital antérieur et
ligamentaire comme le ligament annulaire antérieur du carpe (retinaculum

flexorum).
On peut également classer les os du carpe en trois colonnes :

e La colonne externe constituée par le scaphoide, le trapéze et le
trapézoide.

e La colonne centrale constituée par le semi-lunaire et le grand os.

e La colonne interne formée par le pyramidal, le pisiforme et I’os crochu.
L’ensemble formé par ces différents os du carpe s’articule en proximal
avec Dextrémité distale du radius, le complexe triangulaire et

I’extrémité distale du cubitus, et en distal avec les bases

métacarpiennes.
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Figure n°37: vue palmaire (antérieure) du poignet
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Figure n°38: vue dorsale du poignet
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2- Anatomie ligamentaire :

Le carpe comprend 33 ligaments pour lesquels il existe plusieurs

classifications.
Taleisnik, en 1976, les classe en ligaments intrinseéques et extrinseéques (6) :

e Les ligaments extrinséques fixent le carpe soit au radius soit au

métacarpe.

e Les ligaments intrinseques unissent les différents os du carpe entre

cux.
Rétinaculum des fléchisseurs
réséqué : vue palmaire R S
hrene i § Ligament radin-uinaire pakmaire
Membreng inferpssayse Ligament I
i I T Aire du disque articulaire
LE’"E”* | Partie radio-scapho-unare
ragid-Caren - r o .
palmaire Partie radio-capitale ol i

Partie ulnosriquétale | campien palmaire
Espace (de Poirier)
Ligament collatéral uinaire
Ligament collatéral radiz! . :
Tendon du Jéchisseur ulnaire du campe
Tubarcule dy scapholde ca.if;e.
Pilorme

Tuberauls du trapire~ _
Lunatum

Capsule articulaie de [articuladion
carpo-mEtacaraienne du pouce-

Capitatum=" '

Ligament pispméacarpien

Ligament pisc-hamatum

i Famulis du hamatum
Ligament capito triguétral |

b el B PR e . o
(partie du ligament radié du carpe/f Uspmens ésacarpies pliakes

Ligaments carpi-metasariens 1 : _ 5
s métacarpient

Figure n°39: Schéma montrant ’appareil ligamentaire de la face palmaire du poignet.
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Figure n°40: Schéma montrant I’appareil ligamentaire de la face dorsale du poignet.

Bonnel et Allieu, en 1984, subdivisent les ligaments du carpe en ligaments

Intra-articulaires, ligaments intra-capsulaires et ligaments extra-capsulaires (7).

Les ligaments intra-articulaires correspondent aux ligaments intrinséques
décrits par Taleisnik auxquels il ajoute le ligament radio-scapho-lunaire et le

fibrocartilage triangulaire (figure 42).

Les ligaments extra-capsulaires correspondent aux ligaments annulaires

antérieurs et postérieurs.
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Les ligaments intra-capsulaires antérieurs et postérieurs unissent les os du

carpe entre eux ainsi qu’au radius et aux métacarpiens.

Sennwald a décrit sa propre classification en s’inspirant des deux autres et
a class¢ les ligaments en systeme ligamentaire articulaire et systéme

ligamentaire extra-articulaire (8) (Tableau n°5).
Le systéme articulaire contient plusieurs sous-groupes :

eLe premier groupe est I’ensemble des ligaments interosseux comprenant
les ligaments interosseux de la rangée distale ne permettant aucun degré de
liberté entre les os de cette rangée et les ligaments interosseux proximaux
scapho-lunaire et luno-triquetral qui présentent un grand degré de liberté entre
les os de la rangée proximale. Ces derniers ont un réle important dans la stabilité

du lunatum.

Systéme articulaire Systéme extra-articulaire

Ligaments interosseux

; ) Retinaculum des extenseurs
Proximaux et distaux

V palmaires proximal et distal Retinaculum des fléchisseurs

V dorsal

Complexe ulnaire

Tableau n°5 : classification des ligaments selon SENNWALD
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ele deuxieéme groupe de ligaments correspond aux ligaments des V
palmaires comprenant le V proximal unissant le radius, le lunatum et le
complexe fibro-cartilagineux ulnaire ainsi que le V distal unissant le bord
externe du radius au capitatum et se prolongeant sur le triquetrum et pisiforme

via I’hamatum (Figure n°41).

Il est a noter que le V proximal constitue le plus puissant stabilisateur du
lunatum. Ces fibres profondes se composent des ligaments radio-scapholunaires
(comprenant les vaisseaux nourriciers radiolunaires) ainsi que des faisceaux

ulno-carpiens.

Figure n°41: Les ligaments capsulaires palmaires avec leur disposition particuliere
dessinant deux V. Le V proximal est constitué par le ligament radio-lunaire (grosse

fleche) et les ligaments ulno-lunaire et ulno-triquétral (petites fleches) (69)



ele troisitme groupe de ligaments articulaires comprend le complexe
fibrocartilagineux triangulaire ulnaire (figure n°42) comprenant cinq structures

indissociables décrites par Palmer et Werner en 1981 (9) :

Le ligament collatéral ulnaire, le fibrocartilage triangulaire, le ménisque
ulnocarpien (ligament radio-triquétral), le ligament ulnolunaire (partie ulnaire du

V proximal) et la gaine du tendon de I’extensor carpi ulnaris.

Figure n°42: TFCC (Redessiné d’aprés Zeitoun et Dumontier
1. Ligaments radio-ulnaires distaux antérieur et postérieur
2. Fibrocartilage triangulaire
3. Ligaments ulno-carpiens (ulno-lunaire et ulnotriquetral
4. Ménisque homologue
5. Le ligament collatéral ulnaire
6. La gaine synoviale de ’EUC

e Le dernier groupe des ligaments articulaires correspond aux ligaments

du V dorsal (figure n°43).

- La premiere branche du V dorsal unit la face postérieure du radius a la
face postérieure du triquetrum, en passant par la corne postérieure du

lunatum qu’il stabilise.

- La deuxiéme branche unit le triquetrum au scaphoide.
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e Enfin, les ligaments du systéme extra-articulaire correspondent aux

retinaculum extensorum et retinaculum flexorum.

Figure n°43: Les ligaments capsulaires dorsaux

Branche proximale de V dorsal ou ligament radio-triquetral dorsal (1).
Branche distale du V dorsal avec sa bande horizontale ou ligament scapho —
triquetral dorsal (2) et sa bande oblique ou ligament oblique triquetro-trapézien

(3) . U=Ulna — R : Radius — T : Triquetrum (70)

Il ressort donc des travaux de Sennwald que le systéme ligamentaire du
carpe est subdivisé en deux parties complémentaires : Articulaire et extra-

articulaire.

La cohésion du carpe ne dépend que des ligaments articulaires. Il constate
que I’orientation des fibres des deux systémes est oblique et qu’il n’existe pas de

systeme ligamentaire longitudinal.
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Selon Sennwald, le lunatum est a la fois la clef de volte de la premiére
rangée du carpe, unité intercalaire transverse, mobile et instable, et le centre de

transmission des forces de la main a 1’avant-bras, systéme axial.

Pour assurer ces roles de maintien, stabilité, mobilité et coordination, il

distingue trois types de ligaments articulaires :

29

e Les ligaments “ de maintien ” : il s’agit des ligaments interosseux

distaux ne permettant aucun degré de liberté ;

e Les ligaments “stabilisateurs ” permettent la mobilité tout en assurant la
cohésion, incluant les ligaments interosseux proximaux ainsi que les parties

profondes des V palmaires

29

e Les ligaments“ guides ” constitués par les fibres superficielles des V

palmaires.
3- Les articulations du poignet :

3.1. L’articulation radio-carpienne (figure n°44) : Comme nous 1’avons
vu précédemment, elle est constituée par la gléne radiale et le condyle carpien
qui est formé uniquement par la juxtaposition du scaphoide, du semi-lunaire, et
du pyramidal. Cette articulation condylienne présente deux courbures convexes :
la courbure transversale qui est responsable des mouvements d’abduction-
adduction, et la courbure antéropostérieur qui permet les mouvements de

flexion-extension.
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Figure n°44: Schéma montrant la surface articulaire du radius distal.

3.2. L’articulation médio-carpienne :
Elle est formée de deux parties :

e Une partie latérale, constituée des facettes planes du trapeze et du

scaphoide. Il s’agit d’une arthrodie.

e Une partie médiale, formée par la surface convexe en tous sens de la
téte, du grand os et de I’os crochu répondant a la concavité des trois

os de la premiere rangée. C’est une condylienne.
3.3. L’articulation radio-ulnaire distale :

Les surfaces articulaires qui la composent sont : la téte de I’ulna, I’incisure

ulnaire du radius et le complexe fibro-cartilagineux triangulaire.

Elle a une cavité articulaire propre qui, théoriquement, ne communique pas
avec les deux autres cavités. Avec larticulation radio-ulnaire proximale, elle

permet les mouvements de prono-supination.

74



4. La vascularisation (figure n°45) :

Quelques notions d’anatomie vasculaire nous ont parus intéressantes a
rappeler étant donné le risque de nécrose du semi-lunaire aprés luxations péri

lunaires, ou de nécrose du scaphoide en cas de fracture associée a cet os.

MESTDAGH a montré que la vascularisation artérielle du carpe ne
dépendait pas exclusivement des artéres radiales et ulnaires et de [’arcade

palmaire profonde, et a insisté sur I’importance du systéme interosseux :

e Sur la face palmaire, I’artére interosseuse antérieur s’unit, en amont
de I’interligne radio-carpien a une fine branche de I’artére radiale

A 9 r...
pour former une arcade gréle : I’arcade transverse antérieur du

carpe.

e Sur la face dorsale, les artéres interosseuses postérieures et
antérieures (cette derniére aprés avoir franchi la membrane

interosseuse) se rejoignent et s’unissent a I’arcade dorsale du carpe.

De ces deux arcades naissent la plupart des vaisseaux destinés aux os du

carpe.
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Art. Radiale

Art. transversale du carpe

Art, radio-palmaire
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Arc. Palmaire profonde

Arc. Palmaire superficielle

Figure n°45: Anastomoses des arteres du poignet, vue antérieure.
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4.1. La vascularisation du semi-lunaire :
4.1.1. La vascularisation antérieure :

La face antérieure est abordée par un ou plusieurs vaisseaux descendant de
toute la largeur de I’arcade transverse antérieure du carpe. Leur destinée est
souvent mixte, scapho-lunaire ou triquétro-lunaire. Un des rameaux apparait
exclusivement destiné au semi-lunaire, abordant sa face antérieure percée d’un
orifice volumineux entouré d’orifices plus petits. Le « hile » du semi-lunaire

semble véritablement situé a ce niveau.

L’artére ulnaire et Dartére du nerf médian ne participe pas a la

vascularisation du semi-lunaire.
4.1.2. La vascularisation postérieure :

Les vaisseaux sont deux fois plus nombreux mais plus gréles. Ils montent
de l’arcade dorsale du carpe, empruntant les interlignes scapho-lunaire et
triquétro-lunaire pour pénétrer les multiples trous nourriciers. Parfois, 1’artere
radiale fournit, dans son segment dorsal, une branche transversale cheminant
dans la gouttiere postérieure du scaphoide avant de se distribuer a la face

postérieure du semi-lunaire : c’est I’artére scapho-lunaire postérieure.

En conclusion, le semi-lunaire semble ainsi étre un os relativement bien

vascularisé.

Les nécroses post-traumatiques, favorisées par 1’absence d’anastomoses
entre les systémes antérieur et postérieur, ne semble pas devoir apparaitre que
pour des déplacements importants, et surtout si le déplacement lese les
différentes zones porte-vaisseaux : interlignes scapho-lunaires et triquétro-

lunaires d’une part, frein antérieur du semi-lunaire d’autre part.
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4.2. La vascularisation du scaphoide :

Le groupe dorsal : Il est formé par de multiples rameaux issus du segment
postérieur de I’artére radiale ou de 1’arcade dorsale du carpe. Ils ’abordent sur
toute 1’étendue de sa gouttiere postérieure ou est concentrée la moitié des trous

nourriciers : ces vaisseaux ont tous pratiquement le méme diametre.

Le groupe distal est issu de I’artere radiale ou de I’origine de sa branche
palmaire superficielle, plus rarement, quelques branches montent de la portion
externe de I’arcade palmaire profonde. Les vaisseaux moins nombreux sont de
calibres plus importants qu’a la face dorsale et destinés essentiellement au

tubercule du scaphoide.

Le groupe externe comporte quelques vaisseaux courts nés de D’artére
radiale ou de sa branche palmaire superficielle ; Ils abordent la partie inférieure
de la face externe située au pied de la surface articulaire avec le radius et se

continuant en avant avec la tubérosité.

Ainsi, si les pédicules se distribuent harmonieusement a la face postérieure
de I’os dans la gouttiere du scaphoide, ils sont au contraire trés inégalement

répartis a la face palmaire.

En conclusion, on remarque le déficit de vascularisation propre du pole
proximal du scaphoide qui sera exposé a la nécrose ischémique en cas de

fracture.
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VASCULARISATION RETROGRADE

Figure n°46: schéma montrant la vascularisation rétrograde du poignet.
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5. L’innervation : (figure n°47-48)

Elle est assurée, pour I’articulation radio-cubitale inférieure, par le nerf
interosseux antérieur, branche du nerf médian, et par le nerf interosseux

postérieur, branche du radial.

Pour I’articulation radio-carpienne I’innervation est assurée par le médian
en avant, la branche profonde du cubital en avant et en dedans, la branche
cutanée dorsale du cubital en arriére et en dedans, le nerf interosseux postérieur,

branche du radial en arriére et en dehors.

Nf. Interosseux
postérieur

Figure n°47: Nerf interosseux postérieur. Le plus gros nerf du carpe, facilement

découvert entre les tendons extenseurs communs et du long extenseur du pouce
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Nerf interosseux
aniérieur

Figure n°48: Nerfs interosseux antérieurs, passe a la face profonde du carré pronateur ;
ses branches articulaires distales remontent a la face antérieure de la capsule et se

distribuent a la radio carpienne et a la radio cubitale
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4-MECANISME :

Depuis un siecle que l'on connait les luxations rétro-lunaires, plusieurs
points ont été éclaircis pas a pas. Plusieurs théories sur le mécanisme et la

séquence lésionnelle se sont succédées se complétant plus qu'elles ne s'opposent.

Il est acquis qu'un traumatisme a haute énergie est nécessaire pour
disloquer l'interligne médio-carpien. Chute d'un lieu élevé (chute de plus de
deux metres), accident de la voie publique et principalement de motocyclette,
chute lors de la pratique d'un jeu de ballon sont les trois principales
circonstances de survenue des luxations rétro-lunaires. Dans15% des cas, la
luxation s'intégre a un polytraumatisme, pour HERZBERG (10) ce sont souvent

accidents de travail.

A part une "impression d'hyperextension" de son poignet, le patient n'est
guere capable de préciser la position de sa main lors du traumatisme. Il est de ce
fait illusoire de chercher une corrélation entre les circonstances traumatiques et

le type anatomique.
Plusieurs auteurs ont tenté¢ de comprendre le mécanisme 1ésionnel.
L'anatomie est indispensable a cette compréhension.
4-1 La théorie classique :

I1 est classiquement admis que les luxations péri-lunaires postérieures sont

dues a un mécanisme d'hyperextension du poignet.

DESTOT(2) distinguait I'hyperextension appuyée responsable des fractures
du radius et de certaines fractures du scaphoide et I'hyperextension libre

responsable des luxations péri-lunaires postérieures.
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WAGNER [11] ne fait pas cette distinction et regroupe toutes les 1ésions du
carpe qui seraient dues a une hyperextension en donnant a la luxation péri-

lunaire postérieure une place prépondérante.

Il distingue deux blocs au niveau du massif carpien déterminés par la
disposition ligamentaire. La conception biomécanique du carpe de
TALEISNIK(12) retrouve les mémes lignes de dislocation du carpe que
WAGNER [11].

- Les ligaments radio-carpiens dorsaux maintiennent solidement le

lunatum et le pole proximal du scaphoide.

- Les ligaments dorsaux de l'articulation médio et radio-carpienne
réunissent en un seul bloc : capitatum, hamatum, triquétrum el pdle

distal du scaphoide

- Il faut remarquer que le scaphoide, solidement fixé a chacun des

blocs, fonctionne comme une bielle interposée.

Il existe ainsi une ligne de dislocation du carpe qui suit en dedans un trajet
net entre lunatum d'une part, triquétrum et capitatum d'autre part, mais qui en

dehors en raison de la position particuliere du scaphoide peut :
- Soit emprunter l'interligne scapho-lunaire.
- Soit fracturer le scaphoide.

- Soit exceptionnellement contourner le pdle distal du scaphoide el

passer dans I’interligne STT (Scaphoide-trapéze-trapezoide).
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Figure n°49: ligne de dislocation du carpe selon Wagner.

Cette conception a €té reprise et complétée par WAGNER [10].

Lors de l'hyperextension, si le bord postérieur du radius résiste, le carpe se
disloquera selon sa ligne de moindre résistance. Il s'ensuivra une luxation rétro-
lunaire classique ou une luxation trans-scapho-rétro-lunaire si la ligne traverse le
scaphoide. Dans le premier cas, la rupture du ligament scapho-lunaire est
obligatoire, alors que dans le deuxiéme cas, Je pole proximal du scaphoide reste
solidaire du lunatum. Exceptionnellement, la luxation sera rétro scapho-lunaire
lorsque la ligne passe par le pdle distal du scaphoide. Dans un deuxi¢me temps,

le lunatum peut étre énuclée en avant.
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WAGNER [11] regroupe au sein de cette théorie toutes les l€sions du carpe.
Contrairement a DESTOT (2), il ne différencie pas entre I'hyperextension

appuyée et libre, et la direction de la force vulnérante par rapport a l'axe du

radius.

— Si le traumatisme est insuffisant pour provoquer une luxation du
poignet, il peut étre responsable d'une fracture du scaphoide ou une
entorse médio-carpienne.

— Il existe des formes de transition entre la luxation rétro-lunaire et la
luxation antérieure du lunatum qui ne tourne que de 60°. Au
contraire, la rotation de 90° du lunatum énuclée en avant peut se
poursuivre jusqu'a 270°. Dans ce cas, les freins du lunatum sont
rompus el le risque de nécrose existe selon ALLIEU [13,14].

-
s i = 2 L T F <3
\ -

Figure n°50:Conception classique du mécanisme de luxation du carpe.
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4-2 La théorie de MAYFIELD [15,16] :

A partir de la théorie classique, MAYFIELD introduisit la notion de
mécanisme vulnérant dans les trois plans de I'espace. Se basant sur l'anatomie et
la biomécanique ligamentaire, et a l'aide d'une ¢étude expérimentale,
MAYFIELD montre que pour obtenir une luxation péri-lunaire, I'hyperextension
doit étre associée a une inclinaison ulnaire et & une supination intra-carpienne

qui parait étre le facteur principal de la déstabilisation du carpe.

Figure n°51: Mécanisme des luxations péri-lunaires postérieures selon Mayfield.

86



A la base de cette théorie, MAYFIELD rappelle que :
Les ligaments les plus faibles du poignet sont radiaux.

Le ligament radio-capital est tendu en hyperextension et inclinaison

ulnaire.

La premicre rangée du carpe est stabilisée a l'avant-bras par cinq

ligaments, la rangée distale par un seul : le ligament radio-capital.

Le lien le plus faible entre la rangée distale et 1'avant-bras est le

ligament radio-capital.

MAYFIELD reproduisit expérimentalement des luxations et fracture
luxations péri-lunaires. Il rapporta des Iésions de gravité croissante et en conclut
une séquence Iésionnelle a point de départ radial, le point d'impact du

traumatisme se situant pour lui au niveau de I'éminence thénarienne.
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» Stade I de Mayfield :

Lors d'une chute sur I'éminence thénar, la supination intra carpienne
entraine soit une rupture du complexe ligamentaire scapho-lunaire (disjonction
scapho-lunaire), soit une fracture du scaphoide. La fracture du scaphoide serait
la résultante de la compression directe de la marge postérieure du radius sur le

scaphoide.

~ Scapholunate

dissociation
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» Stade II de Mayfield :

La levée du verrou scaphoidien du c6té externe permet alors la progression
de la Iésion ligamentaire vers le dedans soit entre le lunatum et le capitatum
(espace de Poirier), soit au niveau de la téte du capitatum (fracture de la téte du

capitatum) : la luxation du capitatum en arriere du lunatum est alors possible.

Lunocapitate
dissociation

89



» Stade III de Mayfield :

Enfin, le mécanisme vient s'épuiser sur le versant médial soit par une 1ésion
triquétro-lunaire, soit par une fracture du triquetrum. La disjonction triquétro-
lunaire, permet la désolidarisation de tout le massif carpien du lunatum;
I'ensemble du carpe se luxe en arriere du lunatum en une luxation périlunaire
postérieure. C’est la luxation rétro-lunaire du carpe. En fait, si le mouvement de
torsion associ¢ a I’hyperextension n’est pas discutable dans ce mécanisme, les
Iésions ligamentaires pourraient pour certains auteurs débuter et s’étendre de
dedans en dehors a la faveur d’un mouvement de pronation forcée et débuter au
niveau de I’articulation triquétro-lunaire dans un mouvement rotatoire inverse de

celui décrit par Mayfield.

Lunetriquetral
dissociation

90



» Stade IV de Mayfield :

La luxation antérieure du lunatum est le terme ultime de la luxation rétro-
lunaire. La force continuant a s'exercer, le capitatum chasse le lunatum en avant
et se place sous le radius. Le lunatum tourne de 90° autour de son axe
transversal et peut €tre complétement énuclé en avant, tournant de 270° en
rompant ses attaches antérieures au radius. Il existe des formes de transition
entre la luxation rétro-lunaire et I’énucléation du lunatum, le lunatum ne

tournant que de 60°.

— Palmar flexion
of lunate

Cette théorie explique les 1ésions ligamentaires scapho-lunaire et les intégre
dans les lunaires. Toutefois, cette théorie n'explique pas les 1ésions triquétro-
lunaires isolées ou les fractures du scaphoide associées a une lésion scapho-

lunaire.
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4-3 La théorie du mécanisme a début médial :

LINSCHEID [17,18] en 1972 est le premier a évoquer un mécanisme
lésionnel a départ médial évoluant en latérale. D'autres suivent cette voie :
REAGAN [19] en 1984, LABBE [20] en 1986, BOUR [21], en 1986,
MATHOULIN [22] en 1990, LAULAN [23] en 1992, et CLEMENT [24] en
1995

Les publications sur cette théorie ne sont pas nombreuses, et malgré la
pertinence de celles-ci, ce mécanisme reste débattu. Les 1ésions résultent dans ce
cas d'une pronation aigué du poignet, la main restante fixe avec une séquence

lésionnelle de médial en latéral.

La chute se produit sur le talon de la main, poignet en hyperextension.
Dans cette position, le scaphoide et le lunatum sont stabilisés sous l'auvent
radial. De plus, l'inclinaison ulnaire favorise la protection du lunatum par
I'auvent radial et augmente encore la stabilisation du versant latéral. Elle initie
¢galement une pronation intra-carpienne. Dés lors, le déverrouillage du carpe
peut s'effectuer plus aisément au niveau de l'espace triquétro-lunaire. Si le point

d'impact est hypothénarien, cela facilite davantage le déverrouillage.

Une fracture par impaction du radius peut survenir si 1'énergie est suffisante

selon LAULAN [23].

Pour LABBE [20], les fractures de scaphoide ne sont jamais des fractures
comminutives par tassement et ne s'accompagnement jamais de fracture
marginale postérieure du radius comme cela devrait étre le cas selon la théorie

de WAGNER [11] et MAYFIELD [15,16].

92



Figure n°53: Représentation de la protection qu'exerce le radius sur le versant latéral
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Med

Figure n°54: La schématisation des lésions a départ médial.

94



4-4 Intérét de la détermination du mécanisme :

L'intérét de déterminer si une luxation est a début latéral ou médial peut
paraitre plus théorique que pratique. Néanmoins les travaux relatifs aux
instabilités médiales nous montrent que ces 1ésions ne sont pas aussi qu'on le
croit et surtout qu'elles peuvent étre évolutives. En ce qui concerne les 1ésions
latérales, leur pronostic évolutif défavorable est bien connu. En l'absence de
traitement, elles conduisent & une instabilité scapho-lunaire et a terme a une

arthrose intra-carpienne (SLAC : Scapho-Lunate Advanced Collapse).

Les Iésions médiales n'ont pas été étudiées avec autant d'attention par la

littérature.
Les 1ésions luno-triquétrales sont rarement diagnostiquées a la phase aigué.

L'évolution se fait sur un mode douloureux sur le versant ulnaire. Pour de
nombreux auteurs, le risque arthrogeéne n'existe pas ou dans des délais supérieurs

a 10 ans.

MATHOULIN [22] est le seul a rapporter une évolution arthrogene

précoce clans les suites d'une instabilité luno-triquétral.

CLEMENT [24], LAULAN [23], LABBE [20], MATHOULIN [22],
REAGAN [19], ont rapporté la morbidité des 1ésions médiales atténuant ainsi
leur relative "bonne réputation". Ils ont montré que ces Iésions ne devaient plus
étre ignorées ni négligées sous peine de dysfonctionnement du carpe et

d'arthrose invalidante.

Cette prise de conscience souligne d'emblée l'importance d'un bilan
Iésionnel initial précis et exhaustif pour une prise en charge adaptée. La
détermination du mécanisme Iésionnel permet d'appréhender avant le temps

opératoire ce bilan.
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5. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :
5-1. L’age :
L'age de nos patients se situe autour de 27 ans, ce qui concorde bien avec
les données de la littérature internationale.
La prédominance chez l'adulte jeune peut étre expliquée par :

» Les conditions du traumatisme : accident de la circulation, les

chutes, accident de travail et accident de sport.
» Larésistance de I'extrémité inférieure du radius a cet age.

» La fréquence des accidents de la voie publique dans notre

contexte marocain.

Au cours d'un traumatisme, le maximum de contrainte est absorbé par le
carpe, et il y'aura un maximum de Iésions capsulo-ligamentaires et osseuses a ce

niveau.

Alors que chez le sujet relativement agé (au-dela de la cinquantaine), ces
traumatismes du poignet, réalisent plus volontiers des fractures de l'extrémité
inférieure du radius, qui est moins résistante du fait de 1'ostéoporose. Il en est de
méme chez l'enfant, qui présente avant tout, des fractures- décollement de
'extrémité inférieure ou du quart distal de l'avant-bras, dans ce cas les ligaments

sont beaucoup plus résistants que I'os.
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Lacour et coll 25 France (Nice) 30 ans
Fikry 26 Casablanca 34 ans
Lukasiewiez 27 France (Toulouse) 35 ans
Martinage 28 France (Nice) 35 ans
Inoue et Kuwahta 29 Japon 38 ans
Nedjahi 30 Algérie 31 ans
Laporte 31 France (Paris) 38.9 ans
Dan israel 32 France (Toulouse) 33 ans
Hallouat 33 Fes 26 ans
Notre série Rabat 27 ans

Tableau n°6 : Comparaison selon la moyenne d'age.
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5-2. Le sexe :

La majorité des études faites montrent que les luxations rétro-lunaire du

carpe touchent généralement I’homme jeune. C’est le cas de notre série.

Cela peut étre expliqué par I’exposition des hommes actifs a des

traumatismes de haute énergie plus que les femmes.

Auteurs Hommes Femmes
Lacour et Coll 25 56 04
Fikry 26 37 02
Lukasiewiez 27 16 00
Martinage 28 14 00
Inoue et Kuwahata 29 13 01
Nedjahi 30 62 01
Laporte 31 15 02
Dan Israél 32 62 03
Hallouat 33 07 07
Notre série 12 00

Tableau n°7 : Comparaison selon le sexe.
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5-3.Les circonstances du traumatisme :

Les causes les plus fréquentes des luxations rétro-lunaires du carpe sont :

> Les accidents de la circulation.

» Les chutes, les accidents du sport et du travail.

Dans notre série, I'accident de la voie publique représente la cause la plus

fréquente de ces luxations, ceci est en corrélation avec les données de la

littérature.
Auteurs Chute d’un lieu Accident de sport ou
AVP
élevé de travail.

Lacour 25 24 12 12
Fikry 26 14 20 05
Lukasiewiez 27 09 07 00
Martinage 28 07 05 02
Inoue et Kuwahata 29 12 02 00
Nedjahi 30 11 23 29
Laporte 31 07 06 04
Dan Israél 32 29 23 13
Hallouat 33 03 02 02
Notre série 06 04 02

Tableau n°8 : comparaison selon les circonstances du traumatisme.
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5-4. Le coté lésé :

Malgré que le coté droit soit instinctivement projeté en avant dans les
chutes. On ne note pas de prédominance du co6té 1ésé dans des nombreuses
¢tudes faites. Dans notre série, on trouve 06 cas dans I’atteinte du c6té gauche et

06 cas dans I’atteinte du coté droit.

Auteurs Coté droit Coté gauche
Lacour 25 28 34
Fikry 26 24 15
Lukasiewiez 27 09 07
Martinage 28 12 02
Inoue et Kuwahata 29 08 06
Nedjahi 30 39 23
Laporte 31 06 11
Dan Israél 32 30 35
Hallouat 33 03 03
Notre série 06 06

Tableau n°9: comparaison selon le coté lésé.
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6/ ETUDE CLINIQUE :

6-1. Le diagnostic :

Le diagnostic des luxations rétro-lunaires du carpe est uniquement
radiologique, mais les clichés sont souvent difficiles a interpréter. Ceci explique

la fréquence des lésions méconnues au départ.

Auteurs Cas de diagnostic tardif Fréquence
Lacour 25 10 16%
Fikry 26 13 33%
Lukasiewiez 27 0 NUL
Martinage 28 11 21%
Inoue et Kuwahta 29 0 NUL
Nedjahi 30 7 11%
Hallouat 33 0 NUL
Notre série 02 16%

Tableau n°10 : la fréquence des luxations rétro-lunaires négligées au départ.
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6-2. Classification :

La classification d’Herzberg (5), en 1993, est actuellement la
classification la plus utilisée dans la littérature. Son intérét réside dans sa
simplicité graphique, tout en étant la plus complete. C’est une classification
radiologique et non pas anatomopathologique. Elle considére les déplacements
dans les deux plans de I’espace et permet d’inclure les formes exceptionnelles

comme variantes. Son but est de permettre d’orienter le traitement.

Toute luxation péri-lunaire ou fracture-luxation péri-lunaire est classée

d’aprés les radiographies initiales selon trois critéres successifs :

Direction du déplacement sagittal du capitatum par rapport au lunatum

(dorsal /postérieur ou palmaire/antérieur).
* Degré du déplacement sagittal du lunatum par rapport au radius :
e Stade I : lunatum en place sous le radius.

e Stade II : subluxation ou luxation antérieure ou postérieure du

lunatum.
=Dans les luxations dorsales, le stade II est subdivisé :
e Stade II a : rotation du lunatum inférieure a 90°.

e Stade II b : rotation supérieure a 90°.
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Figure 19 : Classification de Herzberg selon la radiographie de face et de profil.
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LPC : Luxation pure du carpe. FLPC : Fracture-luxation péri-lunaire du carpe.

Figure n° 55: Classification de Herzberg selon la radiographie de face et profil.

* 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’«

accompagnements ».

Luxation périlunaire pure Fracture-luxation Fracture-luxation périlunaire &
périlunaire trans-scaphoidienne scaphoide
LPL FLPL SC+ FLPL SC-

:Ligne-classigue

.o ! Ligne variable

Figure n°56: Trajet de la ligne de rupture définissant
le type de luxation et leur trait de facture.
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Il différencie les fractures luxations avec scaphoide intact (trans-styloide
radiale, transcapitale, trans-triquetrale et les diverses combinaisons) et les
fractures-luxations trans scaphoidiennes et leurs variantes (trans-scapho trans-

styloide radiale, trans-scapho transcapitale, trans-scapho trans-triquetrale etc....)

Herzberg ajoute a sa classification la présence ou non d’arrachement
osseux ou fractures avulsions, reflets le plus souvent d’arrachements
ligamentaires. Ces Iésions intéressent la styloide radiale ou ulnaire, la téte du
capitatum, I’insertion triquetrale du ligament interosseux luno-triquetral et les

lésions des cornes du lunatum.

La plupart du temps ces lésions ne demandent pas de traitement spécifique.
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I1 existe par ailleurs d’autres classifications :
La classification de Witvoet et Allieu(35) :

Cette classification est basée sur ['état des freins, portes vaisseaux
antérieures et postérieures du semi-lunaire. Il s’agit d’une classification

pronostic.

» Type I : les deux freins sont intacts, le semi-lunaire a conservé ses
rapports normaux avec le radius il n'y a aucune nécrose possible, la

vascularisation étant totalement conservée.

» Type II : le frein antérieur est rompu, le semi-lunaire peut alors

tourner sur deux axes transversal et vertical.

» Type II : les deux freins ici rompus, le semi-lunaire est
completement libre et voué inéluctablement a la nécrose. Cette 1ésion

est rare.

Green et Obrien(36) en 1980 décrivent 3 types en fonction de leur
fréquence : LPL postérieure, luxation antérieure du lunatum et les FLPL

transcaphoidienne dorsales.

Jhonson(37), en 1980, met I’accent sur les 1ésions péri-lunaires, décrivant
un « petit arc » Iésionnel autour du lunatum a travers les ligaments, s’opposant
aux lésions du « grand axe » transcaphoidienne, trans-capitales et trans-

triquetrales a travers le squelette carpien.
Cooney(38) en 1987, insiste sur la séparation :
» Des LPL pures ou le traitement vise a faire cicatriser les ligaments,

» Des FLPL ou le traitement a pour but la consolidation des fractures et

a cicatrisation des ligaments.
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6-3. Les lésions associées :

La Iésion la plus fréquemment associée a la luxation péri-lunaire du carpe est la
fracture du scaphoide, elle est retrouvée dans 05 cas dans notre série. Mais,
d’autres 1ésions peuvent se voir comme la fracture de la styloide radiale qui est

retrouvée dans O1lcas.

Cooney(38) a démontré qu'il est important d'un point de vu thérapeutique
de séparer les LPLC (luxation péri-lunaires du carpe) dites «pures» dont la ligne
de rupture passe entre les os du carpe et les FLPLC (fractures luxations péri-
lunaires du carpe), Iésions mixtes osseuses et ligamentaires, dont la ligne passe a

travers un des os voisins du semi-lunaire.
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6-4/Traitement :
6.4.1/But :

C’est d’assurer une récupération fonctionnelle, le meilleur possible pour
une réinsertion socioprofessionnelle normale. Ceci nécessite un rétablissement
anatomique des os du carpe en urgence, et la réparation des Iésions
ligamentaires et osseuses associées, afin d’obtenir une bonne congruence
articulaire évitant I’instabilité secondaire, la pseudarthrose et I’arthrose du carpe.

Plusieurs auteurs s’accordent sur le fait qu’un traitement précoce est garant d’un

meilleur résultat fonctionnel (5) (25) (39) (40) (41).
6.4.2/Moyens :
A/Traitement orthopédique :
1-La réduction (42) :

Elle est faite sous anesthésie générale ou bloc plexique. L’opérateur exerce
une traction axiale progressive au niveau de la main, alors que I’assistant assure
une contre-traction de ’avant-bras. Le poignet est porté en flexion puis en
extension. Cette réduction doit étre suivie immédiatement par un contrdle

radiologique de face et profil strict, afin de préciser les 1ésions et de rechercher

les défauts de réduction.
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Des critéres radiologiques caractérisent la réduction dite anatomique ont été

définis :
e Sur le cliché de face :
» Espace scapho-lunaire inférieure a 2 mm.

» Espace triquetro-lunaire inférieure a 2 mm, sans fracture déplacée du

triquetrum.

» Scaphoide non horizontalisé (pas de signe de I’anneau), bonne

réduction de la fracture du scaphoide.
e Sur le cliché de profil strict :
» Angle radio-lunaire compris entre 10° palmaire et 25° dorsal.
» Angle scapho-lunaire entre 30° et 60°.

» Scaphoide non horizontalis¢. Bonne réduction d’une fracture du

scaphoide.

Plusieurs études ont montré que les réductions a foyer fermé ont un taux
d’échec inacceptable en termes de qualité de réduction et des résultats obtenus

(43). C’est la raison pour laquelle le traitement chirurgical est recommandé.

Dans notre série, 10 de nos malades ont bénéfici¢é d’une tentative de
réduction par manceuvre externe sous anesthésie générale dés leur admission aux

urgences, réussie dans 03 cas seulement.
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2-Immobilisation :

Dans les LRLC pures, elle se fait par un platre brachio-anté-brachio-
palmaire en légére flexion du poignet et inclinaison radiale. Des contrdles
radiologiques itératifs sont indispensables pour dépister un déplacement sous
platre, surtout un déplacement scapho-lunaire qui nécessite alors soit un

embrochage scapho-lunaire percutané, soit un abord chirurgical.

La durée totale du platre est de 4 a 6 semaines selon les auteurs (42) (43)
(25) s’1l y a fracture du scaphoide associé : un platre BABP prenant la premiére
phalange, doit étre laissé¢ en place 3 mois ou plus. Mais cette immobilisation
n’est pas sans inconvénients, elle engendre I’ostéoporose, la raideur articulaire,

et surtout peut entrainer une pseudarthrose du scaphoide.

Adkinson (44) a montré en 1982 que seuls 40% des cas conservaient la

réduction initiale sous immobilisation platrée.
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B/Traitement chirurgical :

a. Intéret :

Son intérét résulte des insuffisances du traitement orthopédique. Ces

insuffisances se situent essentiellement a 3 niveaux :

eLa réduction : les défauts de réduction sont treés fréquents apres simple
réduction orthopédique ; 31 des 33 cas étudiés pour Lacour et Coll (25), un quart

des cas pour Panting et Coll. (45), presque constant pour Saffar (39).

eLa stabilité : les déplacements secondaires sont également fréquents en
cas de simple réduction orthopédique ; 59% des cas dans la série d'Adkinson
(44) apres réduction orthopédiques pourtant considérées comme anatomiques

par l'auteur.

eLa fracture associée du scaphoide : c'est une fracture instable et souvent
déplacée aprés réduction de la luxation Fisk (46) et donc une fracture a opérer.
Deux fractures sur 3 évolueraient vers la pseudarthrose aprés traitement

orthopédique Gerard et Coll. (47) Hawkins et Torkelson (48).
Seul le traitement chirurgical peut ainsi permettre :

» D’obtenir une réduction strictement anatomique, sans bascule
lunarienne  résiduelle, sans  diastasis  scapho-lunaire ou
pyramidolunaire, sans défaut de réduction d'une fracture du

scaphoide.

» De stabiliser la réduction par brochages temporaires appropriés et

bien sir par ostéosynthése scaphoidienne.

» De réaliser des sutures ligamentaires et de synthétiser certaines

autres fractures associées (grand os, styloide radiale, cubitale...).
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b. Les voies d’abord (figures 57,58) :
= Voie externe :

L'incision cutanée est externe directement sur la styloide radiale puis
s'incline 1égérement en dedans au niveau de la tabatieére anatomique pour ensuite
repartir verticalement dans l'axe du premier métacarpien. Il faut repérer les
branches terminales du musculocutané et surtout de la branche antérieure du
nerf radial et également l'artére radiale qui passe transversalement dans la
tabatiere anatomique. Les tendons, longs abducteurs, courts extenseurs seront
repérés et si l'on souhaite aborder la styloide radiale et ['articulation
radiocarpienne, il faudra passer en dehors de ces tendons, en revanche, si l'on
souhaite aborder le trapéze et l'articulation trapézométacarpienne, il faudra

passer en dedans et ouvrir verticalement la capsule articulaire

Quelle que soit la voie d'abord utilisée, apreés réparation des Iésions
osseuses et ligamentaires, la fermeture se fera plan par plan avec le plus souvent

un drainage par fil Redon® ou Manovac®.
" Voie postéroexterne :

Elle permet l'abord plus ¢électif du scaphoide et de l'articulation
scapholunaire, avec une partie horizontale se dirigeant en dehors puis une
branche distale verticale externe. Cette branche distale verticale externe de la
voie postéroexterne peut Etre utilisée seule pour aborder par en arriere

l'articulation scaphotrapézotrapézoidienne.
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* Voie postéro-interne :

Elle permet I'abord plus électif du pyramidal, de l'articulation semi-lunaire
pyramidal et de la radiocubitale inférieure, avec une partie horizontale se

dirigeant en dedans puis une branche distale verticale interne.
* Voie médiane :

Elle permet une vue sur l'ensemble du condyle carpien et de la gléne
antibrachiale. L'incision cutanée comporte une branche proximale verticale
médiane puis une branche horizontale dans le pli de flexion du poignet et enfin,
selon que I'on souhaite aller en dehors ou en dedans, une branche verticale. Le
ligament annulaire dorsal est sectionné verticalement de maniere a aborder le
troisiéme compartiment. Les tendons extenseurs des doigts sont mis sur lacs
ainsi que le long extenseur du pouce. Le nerf interosseux postérieur est repéré et

pourra étre réséqué s'il a ét€ rompu lors du traumatisme.

L'abord articulaire se fera avec une incision verticale et deux lambeaux
latéraux permettant ainsi d'avoir une bonne vue sur la gléne antibrachiale, la
premicre rangée et la deuxieme rangée du carpe. Cette voie postérieure médiane
peut en fonction des 1ésions étre limitée notamment dans sa branche horizontale,

ou modifiée en postéroexterne ou postéro-interne.
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Voies d'abord postérieures et externes.

1. Voie externe. 3. Voie mediane.

2. Voie postéroexterne. 4, Voie postéro-interne

Figure n°57: voies d’abord postérieurs et externes du poignet .
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* Voie d'abord antéroexterne antibrachiopalmaire

L'incision cutanée comporte un court segment vertical en dehors du tendon
du grand palmaire, puis elle bifurque transversalement en dehors au niveau du
pli de flexion du poignet et reprend rapidement un trajet vertical vers le

tubercule du scaphoide.

Il faut se méfier des branches terminales du nerf radial et surtout de la

branche palmaire cutanée du nerf médian.

En proximal, I'abord se fait dans la gouttiere du pouls en passant entre
grand palmaire et artere radiale, et il faut souvent lier une petite branche interne
venant de l'artére radiale ; en distal, il faut gagner le tubercule du scaphoide et

récliner les muscles thénariens.

L'abord articulaire se fait verticalement permettant d'aborder la styloide
radiale, le pdle proximal du scaphoide et son tubercule. La branche distale
verticale peut étre utilisée seule, en la prolongeant vers le bas, pour aborder en

avant l'articulation scaphotrapézotrapézoidienne.
* Voie d'abord antéro-interne antibrachiopalmaire

Elle permet d'aborder le canal carpien. L'incision cutanée comporte une
branche verticale interne en dehors du pédicule cubital, puis une branche
horizontale dans le pli de flexion du poignet et enfin une branche verticale
distale dans l'axe du troisi€me métacarpien. Le ligament annulaire antérieur est
sectionné sur son bord cubital et I'on peut ainsi aprés avoir repéré d'une part le
nerf médian et d'autre part les tendons fléchisseurs, aborder la face antérieure de

la radiocarpienne et du carpe.
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Voies d'abord antérieures.

1. Voie d 'abord antéroexterne antibrachiopalmaire.
2. Voie d'abord antéro-interne antibrachiopalmaire.

Figure n°58: Voies d’abord antérieures du poignet .

Dans notre série la voie d’abord postérieure médiane a été utilisée chez 08
patients et qui a permis un abord de D’articulation radio carpienne et medio
carpienne ce qui a facilité la réduction et la réparation des dégats cartilagineux et

ligamentaires.
La voie d’abord percutanée a été utilisée chez 02 patients de la série.

La voie d’abord combinée a été utilisée chez 01 patient de la série.
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c. Modalités :

I1 existe donc actuellement un consensus en faveur de la réduction ouverte
avec fixation interne des LPLC du carpe (40)-(41)-(43)-(44)-(49)-(50)-(38)-
(51)-(52)-(53)-(54).

Les modalités chirurgicales sont controversées.

Certains auteurs (51) (52) (53) (54) recommandent un double abord du
poignet, antérieur de canal carpien et postérieur du carpe. Le premier permettant
réparation de la fente capsulaire antérieure et décompression du nerf médian, le

second la fixation par broches des os du carpe en bonne position.

A noter que certains auteurs rapportent actuellement des réductions

sanglantes assistées par arthroscopie du poignet (55).
Pour le choix de la voie d'abord, certaines notions sont importantes :

» La présence de signes de souffrance du nerf médian imposant
l'abord antérieur. Une fracture du scaphoide est réduite et
synthétisée de préférence par voie élective scaphoidienne. [Voie
antéro-externe de Russe (51). Seules les fractures polaires

supérieures justifient plutot un abord postérieur.

»  En absence de fracture du scaphoide, une voie d'abord postérieure
médiane permet de controler 1'ensemble des 1ésions carpiennes, a la

fois externes (scapho-lunaires) et internes (pyramido-lunaires).

» Une fracture-arrachement du ligament luno-pyramidal postérieur
justifie une réparation par abord postérieur, qui peut étre limité a un

petit abord postéro-interne [Labbe et Coll. (20)].
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e [’ostéosynthése du scaphoide s’effectue par brochage ou de
préférence par vissage en compression de distal a proximal, surtout

la vis de Herbert qui donne de bons résultats fonctionnels (43).

e En cas de dissociation scapho-lunaire, la voie d’abord peut étre
dorsale, mais plusieurs auteurs préférent une voie d’abord double

dorsale et palmaire.

Les gestes ligamentaires reposent sur des sutures directes par des ancres
métalliques, réinsertions ligamentaires a chaque fois que possible, et des

brochages stabilisateurs temporaires.

L’association d’une broche scapholunaire et d’une broche triquetro-lunaire
a 'intérét de fixer les deux sites principaux d’instabilité post-traumatique, de
maintenir solidement le semi-lunaire par deux broches (risque de rotation
secondaire du semi-lunaire autour d’une broche unique), et de ne pas transfixer

I’articulation radio carpienne.

e Dans les luxations trans-scapho-rétrolunaire : la broche triquétro-
lunaire peut stabiliser le compartiment interne, une disjonction
scapho-lunaire associée doit faire réaliser de plus le brochage

scapho-lunaire.

Lors de leur mise en place, les broches doivent étre dirigées vers le
semilunaire, afin d’avoir tendance a réduire le diastasis scapho- ou triquétro-

lunaire.

Le traitement chirurgical semble étre dans notre série le plus adéquat pour

les luxations et les fractures luxations rétro-lunaires du carpe.
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La réduction a foyer fermé est insuffisante, donc elle est de réalisation

exceptionnelle.

Auteurs Traitement orthopédique Chirurgical

Lacour 25 00 62

Fikry 26 13 26

Lukasiewiez 27 02 14

Inoue et Kuwahata 29 02 12

Zine Filali.N 57 01 05

Martinage A 28 00 14

Hallouat 33 01 07

Notre série 01 11

Tableau n°11: le traitement de premiére intention
lors des luxations rétro-lunaires du carpe.
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La voie d’abord dorsale a été utilisée dans 08 cas, La voie d’abord

percutanée 02 et la voie d’abord combinée 01 cas.

Voie d’abord
Auteurs Dorsale Palmaire Combinée | Percutanée
Fikry 26 06 13 07 -
Inoue et Kuwahata
14 00 00 -
29
Zine Filali.N 57 03 02 00 -
Martinage A 28 13 00 01 -
Trumble et
00 00 22 -
Verheyden 58
Sotereanos et al 59 00 00 11 -
Hallouat 33 07 01 00 -
Notre série 09 00 01 02

Tableau n° 12 : la voie d’abord utilisée lors du geste opératoire .




6.4.3/Protocole thérapeutique(71) :
» Dans les Iésions récentes :
Toutes les luxations doivent étre réduites en urgence.

Un controle radiologique (face et profil strict) apres réduction est réalisé,

afin de préciser les 1ésions et d'évaluer les imperfections de réduction.
En cas de luxation rétro-lunaire pure :

e Si la réduction est parfaitement anatomique, un traitement
orthopédique peut étre tenté, sous couvert d'une surveillance

radiologique attentive détectant un déplacement secondaire.

e Sinon, un abord postérieur permettant la réduction complémentaire
par brochages scapho-lunaires et pyramido-lunaires, et sutures ou

réinsertions ligamentaires.
> Dans les lésions anciennes :
< Avant 3 mois :

Un traitement chirurgical « conservateur » doit étre tenté, avec réduction et
fixation souvent difficiles et nécessitant un double abord antérieur et postérieur
[61]. En effet, le processus biologique de cicatrisation a fixé les déformations, et

une libération chirurgicale des parties molles est nécessaire pour réduire.

Le bilan de 1'¢tat des cartilages est fondamental car il guidera le choix
thérapeutique. Une reconstruction sera préférée a chaque fois qu'elle parait
raisonnable sur le plan cartilagineux [62], ceci sera plus souvent possible dans

les fracture-luxations [63].
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s Aprés 3 mois :

Les lésions dégénératives sont généralement trop évoluées, pour ne pas
imposer en cas de gene fonctionnelle importante, une attitude plus radicale

(résection de la premiére rangée, arthrodese, chirurgie prothétique).

Inoue et Shionoya [61] recommandent la résection de la premicre rangée,
pour les LPLC chroniques vues au-dela de 2 mois du traumatisme, si le cartilage

de la téte du grand os est bien conservé.

Lorsque les indications d'une résection simple de la premicre rangée sont
théoriquement contre-indiquées du fait d'une 1ésion importante, soit de la surface
radiale du semi-lunaire soit de la téte du grand os et que l'indication est alors
celle d'une arthrodese ou arthroplastie, la reconstruction de la surface articulaire
Iésée est une bonne orientation permettant d'obtenir un poignet stable, indolore

avec conservation d'une mobilité utile permettant la reprise d'un travail.
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6.5/La rééducation :

La rééducation apreés une luxation du poignet doit €tre systématique. Elle
dépend a la fois du type de fracture associée, du traitement réalisé et du patient.

La rééducation a été débuté chez tous nos malades dés I’ablation de

matériel d’ostéosynthése :
¢ 6-8 semaines pour les embrochages.
¢ 3 mois pour les fractures du scaphoide (vissage ou embrochage).

Le but est de récupérer les amplitudes du poignet et la force. 11 faut
mobiliser sélectivement la radio-carpienne et la médio-carpienne, également
mobiliser le carpe externe par rapport au carpe médian. La mobilisation se fait
essentiellement en décoaptation pour éviter les compressions intra-carpiennes.

Les prises manuelles sont courtes.
6.6/Evolution et complications (68) :
6.6.1/Evolution favorable :

Dans les cas traités correctement, I’évolution se fait vers une cicatrisation
des ligaments qui permet la récupération d’une dynamique normale du carpe

avec des os en bonne position aussi bien en statique qu’en dynamique.

Les éventuelles fractures consolident en une bonne position. Il ne faut pas
s’étonner de voir pendant un ou deux ans une condensation du semi-lunaire ou
du pdle proximal du scaphoide. Cette condensation n’est absolument pas le
signe de nécrose de cet os. Elle est passagere et ’on voit au bout de 1 ou 2 ans,
réapparaitre la densit¢ normale des os ce qui indique une revascularisation
spontanée : condensation ne vaut pas dire nécrose, il faut bien se garder

d’intervenir méme s’il existe une petite douleur.
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Les résultats fonctionnels ont été évalués sur des critéres cliniques selon le

score de Cooney (tableau n°13) :

Critéres Résultats Points
Doulaur sur 25 polnts A LT U M 23
Faible K occasionnelle 20
Moderss, toléarable 15
Severe, intoclerable o
Fonction sur 25 points Trawvail normal 25
Travail aménaqge 20
Pourrait travailler, chSmage 15
Me peut travailler (doulewr) o
Mobilité (arc flexion- 100 9%, = §20° 25
extension FE5-100 %% 90-120° 15
en pourcentage par S0-75 %, &0-90° 10
rapport 25-50 %, 30-a0° 5
au cotée sain, en degreé) = 25 % = 30 [#]
Sur 25 points
Force par rapport au 100 5% 25
cdrd sailmn F5=100 % 15
zur 25 points SO-75 % 10
25-50 % 5
= 25 % o
Résultar global sur 100 Excallent D=1 000
points Bom B0=90
M oyt n B5=-80
LL BT TR < B>

Tableau n°13 : Score de Cooney.

Ces critéres se basent sur la clinique, et surtout par des parametres

subjectifs. Ils ne tiennent pas compte de 1’aspect radiologique, qui peut montrer
une lésion asymptomatique au moment de I’examen, mais qui risque d’étre

invalidante dans ’avenir.
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Auteurs Recul moyen (mois)  Patients (N) Score de Cooney Arc Flexion extension moyen  Force de serrage moyenne
(% par rapport au coté sain) (% par rapport au coté sain)

Herzberg®2) 103 14 76 12 79%

Herzberg® 75 64 63-86 - -

Cooney@9 50 21 65-75 76° -

Trumble et Verheyden(s3) 49 22 - 106°-80% 77%

Hildebrandé 37 23 66 82°,57% 73%

Sotereanos(so 30 1 65 89°,71% 7%

Inoue et kuwahata('s) 26 08 84 106°,80% 88%

Martinage A07 25 14 72 91°,74% 77%

Inoue et imaeda 67 24 29 76-81 96" ,114% 80-81%

Lutz®3) 60 25 82 - -

Forli®4 156 17 75 95°,75% 87%

Laporte (8 26 17 63 101°,77% 71%

Notre sérle 1 12 s 91% 85%

Tableau n°14 : Comparaison des résultats fonctionnels selon le score de Cooney.

Si on compare notre série a celle de la littérature (Tableau n°14), le recul

moyen de notre série ¢tait de 12 mois, inférieur a celui des autres (5, 29, 62,

63,64), qui dépassent les 50 mois. Sans tenir compte ni du type Iésionnel ni de la

thérapeutique, le score fonctionnel moyen de Cooney était de 78/100. Dans les

autres séries, les résultats sont similaires, allant de 63 a 84/100. Les amplitudes

articulaires en flexion-extension sont variables selon les études. Les résultats de

la force de serrage de notre série sont aussi trés proches de ceux de la littérature.
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6.6.2/Complications :

a/Les instabilités résiduelles :

Nous nous intéresserons qu’aux instabilités liées aux 1ésions ligamentaires.
Ces instabilités sont dues a des 1ésions ligamentaires passées inaper¢ues ou dont

le traitement a été insuffisant.

Dans les suites des luxations péri-lunaires, deux types d’instabilité sont

retrouvés principalement :
e [’instabilité scapho-lunaire.
e L’instabilité triquétro-lunaire.

L’instabilit¢ conjointe scapho-lunaire et triquétro-lunaire est moins

fréquente.
b/ L’instabilité scapho-lunaire :
C’est la plus fréquente et la plus décrite.

Apres luxation rétro-lunaire du carpe, le délai de découverte est variable
soit au stade d’instabilit¢ dynamique ou statique soit au stade tardif d’arthrose

constituée. Habituellement ce délai atteint 2 a 3 ans apres le traumatisme.

Le patient consulte pour un poignet douloureux avec des ressauts et parfois

une perte de force et de mobilité.

L’interrogatoire retrouve la notion de luxation rétro-lunaire traitée ou
négligée. La géne est apparue dans un délai variable apres le traumatisme et
I’aggravation a ¢été progressive. L’examen clinique retrouve des signes
d’instabilité. Le bilan radiologique confirme le diagnostic et détermine le

caractére dynamique ou statique de I’instabilité.
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L’enraidissement et la diminution de la force ont évolué lentement sans étre
notés par le patient. La douleur peut méme apparaitre a ’occasion d’un

traumatisme mineur.

L’évolution arthrosique se fait en général en 2 a 5 ans mais parfois plus, en
fonction des activités et de la gravité de I’instabilité. Cliniquement, le poignet
est douloureux sur son versant latéral, augmenté¢ de volume. La tabaticre
anatomique est comblée. Les mobilités sont diminuées surtout en inclinaison
radiale et extension. La palpation de 1’espace scapho-lunaire, de I’espace capito-
lunaire et du scaphoide est douloureuse. Le ballotement scapholunaire peut étre

retrouve.

Le bilan radiologique confirme le diagnostic. De face, le capitatum est
ascensionné et a tendance a s’insinuer dans 1’espace scapho-lunaire. Le
scaphoide est horizontal avec un signe de 1’anneau trés net. Le lunatum est rejeté

en dedans.

L’espace scapho-lunaire est trés important. La hauteur du carpe est
diminuée traduisant un collapsus. L’arthrose est d’abord radio-scaphoidienne,
puis le deuxiéme espace atteint est I’espace luno-capital. L.’espace radio-lunaire

est longtemps respecté.
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» L’instabilité triquétro-lunaire :

Il s’agit d’une rupture compléte ou partielle ou d’une distension du
ligament luno-triquetral. Cette lésion donne une géne fonctionnelle et des
claquements douloureux ressentie par le patient. Les 1ésions associées de la
partie ulnaire du poignet sont fréquentes et doivent étre diagnostiquées et
traitées en méme temps sinon on s’expose a des déboires avec persistance de la

douleur et de la géne fonctionnelle.

L’examen clinique retrouve une douleur et ballottement au niveau de
I’interligne luno-triquetral. Les mobilités peuvent €tre diminuées, surtout en

flexion.

La force musculaire est atteinte une fois sur deux. L’intensité des

symptomes dépend de I’ancienneté de 1’ instabilité.

Le bilan radiologique standard est normal dans plus de la moitié¢ des cas. 1l
peut exister une Instabilité en flexion palmaire du semi-lunaire : VISI (volar

intercalated segment instability). Un espace > 2mm entre les deux os est suspect.

Une dissociation vraie est rare. La rupture des arcs de Gilula est le signe le
plus important qui peut n’exister que sur les clichés dynamiques. Sinon des

examens complémentaires (arthroscanner ou arthroscopie) sont nécessaires.

L’évolution des instabilités triquétro-lunaires est moins bien connue que
celle des instabilités scapho-lunaires. Pour Saffar(64), Reagan(19) et
Taleisnik(65) il n’y a pas d’évolution arthrosique méme a long terme. Pour
Clement(24), il a rapporté deux cas d’instabilité triquétro-lunaire négligée ayant

entrainé une arthrose médio-carpienne a moins de cing ans de recul.
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b/ Les carpes adaptatifs :

Selon Allieu(66), les désaxations carpiennes d’adaptation sont secondaires

a la perte de cohésion spatiale des os du carpe. Celle-ci peut étre secondaire :
e Soit a une variation de forme ou de volume du carpe.
e Soit a une altération de I’arc-boutant radial.

Dans les suites des luxations péri-lunaires, il s’agit davantage de la

premiere possibilité.

Ces désaxations s’accompagnent souvent de I€sions ligamentaires
primitives ou secondaires par distension ou rétraction et les deux facteurs osseux
et ligamentaires sont souvent intriqués. Les carpes adaptatifs dans les suites des
luxations péri6lunaires sont le fait de déformation du scaphoide principalement

ou du capitatum pour les syndromes de Fenton.
¢/ La pseudarthrose du scaphoide :

Par les publications de Green (17-67), Wagner (11), Cooney(38) ,
Witvoet(35) , nous savons que la pseudarthrose du scaphoide était trés fréquente
dans les fractures luxations traités orthopédiquement. Avec le traitement

chirurgical, cette fréquence a nettement diminué mais n’a pas disparu.

En absence de traitement, 1’évolution de la pseudarthrose du scaphoide se
fait vers le SNAC (Scaphoid Nonunion Advanced Collapse). La résorption
osseuse au niveau du foyer de pseudarthrose est antérieure. Elle entraine une
déformation en flexion du scaphoide. La résorption antérieure du scaphoide va
autoriser une bascule dorsale du couple formé par le pdle proximal du scaphoide

et le lunatum.
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Dans cette position de bascule dorsale, le pole proximal du scaphoide
cesse d’€tre congruent avec la fossette scaphoidienne du radius, déterminant

progressivement 1’apparition d’une arthrose radio-scaphoidienne.

L’arthrose gagnera par la suite les compartiments capito-lunaire et
scaphocapital. Le compartiment radio-lunaire reste préserve, le lunatum restant

congruent avec la fossette lunaire du radius.

d/ La nécrose du pole proximal du scaphoide et la nécrose du

lunatum :

Par I’anatomie, nous connaissons la précarit¢ de la vascularisation du
lunatum et surtout du pdle proximal du scaphoide. Aucune statistique n’existe
quant a la fréquence des nécroses de ces deux os dans les suites des luxations
péri-lunaires du carpe. Un aspect opaque du pole proximal du scaphoide peut

exister sur des fractures hautes.

Cela ne doit pas faire affirmer une nécrose définitive mais témoigne
simplement de la mauvaise vascularisation du fragment proximal. Cet aspect

persiste jusqu’a la consolidation.
e/ L’arthrose :

Jusqu’a présent il n’y a pas de statistiques exactes concernant la fréquence
de Darthrose. Celle-ci a plusieurs étiologies : tout d’abord les I1ésions
cartilagineuses contemporaines du traumatisme qui sont souvent méconnues,
I’arthrose secondaire aux instabilités résiduelles, 1’arthrose secondaire aux

carpes adaptatifs ou celle secondaire a un exceptionnel sepsis.
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Il est a noter également que peu de données concernant le sepsis
apparaissent dans la littérature. Dans une étude multicentrique, Herzberg (5) cite
brievement quelques cas de sepsis consécutifs a I’abord chirurgical et jamais a

une lésion ouverte.
6.7/Pronostic :

Des études internationales, ont montré que ni la présence de fractures
associées, ni 1’4ge, ni le mécanisme ou le c6té 1és¢ ne déterminant

significativement le pronostic de ces Iésions.

Par contre, la bascule du semi-lunaire (supérieur a 90%), 1’apparition de
nécrose du semi-lunaire, et surtout le délai entre I’accident et la réduction de la

luxation, jouent un role important dans la détermination du résultat.

Il est également évident que la réduction est un facteur trés important a
préciser, sachant que la plupart des études insistent sur 1’intérét de la réduction

ouverte.

Les avis des différents auteurs divergent en ce qui concerne les facteurs
déterminants le pronostic des luxations péri-lunaires. Ceci peut étre expliqué par

I’insuffisance de recul et la limitation des séries.

De point de vue statistique, nous avons pu préciser certains €éléments
influencant le pronostic tout en sachant que d’autres facteurs dans certains cas

particuliers peuvent donner de mauvais résultats. Ainsi, nous insistons sur :
»  L’ouverture cutanée type II et III de Cauchoix.

»  Le traitement orthopédique, sans tenir compte du type de la luxation.
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L’absence de compression (par vis) d’une fracture du scaphoide
n’influence le pronostic qu’au long cours. Pour certains auteurs il n’y
a pas de relation entre le délai thérapeutique et le résultat fonctionnel,
ainsi que ’existence de fractures associées (car s’il n’y a pas de

fractures, i1l y a des Iésions ligamentaires importantes).

Le mécanisme en hyperflexion ou en hyperextension ne semble pas

influencer le résultat fonctionnel.

L’intégrité du complexe formé par le radius, le fragment proximal du
scaphoide, le semi-lunaire, et leurs attaches ligamentaires respectives

donne de bons résultats constants.
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Conclusion
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Les luxations rétro-lunaires du carpe sont les Iésions les plus fréquentes des

luxations intracarpiennes.

Elles constituent un traumatisme complexe et grave du poignet pouvant
hypothéquer son pronostic fonctionnel. Elles passent inapercues dans un tiers

des cas.

Elles sont I’apanage de 1’adulte jeune, souvent secondaire a un traumatisme
violent, la chute d’un lieu ¢élevé, ou I’accident & haute énergie, survenant sur une
main en hyperextension et en inclinaison cubitale. La supination intracarpienne
est le facteur déterminant des lésions capsulo-ligamentaires permettant la

luxation postérieure.

Leur diagnostic repose essentiellement sur la radiographie standard du

poignet de face et surtout de profil strict.

Les fractures du scaphoide sont fréquentes par rapport aux autres lésions
associées. Les luxations rétro-lunaires et trans-scapho-rétro-Iunaires, mal ou non
traitées, évoluent vers l'arthrose aprés une instabilité du carpe ou pseudarthrose

du scaphoide.

Diagnostic précoce et réduction anatomique parfaite d'une luxation rétro-

lunaires nous semblent les meilleurs garants d'une évolution favorable.

La réduction orthopédique laisse généralement persister des imperfections
que seule la chirurgie peut corriger, tout en assurant une bonne stabilisation par

brochage et éventuellement ostéosynthése scaphoidienne.
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Résumé :

Titre : Traitement des luxations rétro-lunaires du carpe a propos de 12 cas.
Auteur : Azib Soukaina.

Mots-clés : luxations rétro-lunaires du carpe.

Notre travail consiste en une étude rétrospective de 12 cas de luxations rétro-
lunaires du carpe, colligés entre 2013 et 2017, traités et suivis au sein du service
de Traumatologie et orthopédie de 1’hdpital Ibn Sina de rabat.

Les luxations rétro-lunaires du carpe, les plus fréquentes des luxations
intracarpiennes, intéressent dans la majorité des cas des adultes jeunes de sexe
masculin, et dont le traumatisme a €t€¢ provoqué dans la moiti¢ des cas par
accident de la voie publique.

Le diagnostic est uniquement radiologique car la clinique est peux évocatrice.

Le traitement chirurgical a été préconisé dans 11 cas, a I’exception d’un seul
patient qui a bénéficié uniquement d’un traitement orthopédique.

La voie d'abord postérieure a été¢ réalis¢é dans O8cas, une voie combinée a été
utilisée dans Olcas, alors qu’un embrochage percutané a été préconisé dans 01
cas.

Les malades ont été revus avec un recul moyen de 12mois pour évaluation

clinique des résultats fonctionnels selon le score d’Herzberg.
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ABSTRACT

Title : treatment of retrolunate dislocations about 12 cases.
Auteur : Azib Soukaina.

Key-words : dislocation - retrolunate- carp.

Our work consists of a retrospective study of 12 cases of retrolunate dislocation,
brought together between 2013 and 2017, treated in the service of Traumatology
and orthopaedics of the hopital Ibn Sina Rabat.

Retrolunate dislocation is the most frequent of intra-carpal dislocations, it
interest in the majority of the cases of the male young adults, and whose
traumatism was provoked in half of the cases accidentally by the public
highway.

The diagnosis is only radiological because the clinical examination can be
suggestive.

The surgical treatment was recommended in 11 cases, except for one case who
has benefited only from orthopedic treatment .

The posterior way was realized in 8 cases, the double surgical approach was
used in 1 case and percutaneous Kirshner (k)-wire fixation was used for 2 cases.
The patients were seen again with an average recession of 12 months for clinical

evaluation according to the classification of Herzberg.
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Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de ['humanité.

>

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.
Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales

d'une fagon contraire aux lois de [humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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