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UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI

2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines

Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération

Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie

Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Geénéral : Mr. Mohamed KARRA

1-ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

PHARMACIENS

PROFESSEURS :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985
Pr. BENSAID Younes

Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHY AOUI Mohamed

Décembre 1988
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Médecine Interne — Clinigue Royale
Anesthésie -Réanimation
pathologie Chirurgicale

Pathologie Chirurgicale

Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Pathologie Chirurgicale
Neurologie




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
AZ70UZI 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.

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

BENJAAFAR Noureddine
. BEN RAIS Nozha
CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad

BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif

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

Gynécologie Obstétrique
Traumato-Orthopédie

Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique




Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. HADRI Larbi*

. HASSAM Badredine

. IFRINE Lahssan

. JELTHI Ahmed

. MAHFOUD Mustapha
. RHRAB Brahim

. SENOUCI Karima

ars 1994

M

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

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

ars 1995

M

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

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir

CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*
EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

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

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*

OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ALAMI Mohamed Hassan
. BEN SLIMANE Lounis

. BIROUK Nazha

. ERREIMI Naima

. FELLAT Nadia

Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur HMI Med V
Urologie
Ophtalmologie
Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Radiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Pédiatrie

Cardiologie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. 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 Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

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

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*

Décembre 2000

Pr

. ZOHAIR ABDELAH*

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 Lt

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

ORL



Décembre 2001

Pr.
. BENABDELIJLIL Maria
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. LAMRANI Moulay Omar
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

Pr

BALKHI Hicham*

BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El 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*

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.
. BERNOUSSI Zakiya
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia

BICHRA Mohamed Zakariya*

CHOHO Abdelkrim *

CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

FILALI ADIB Abdelhai

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
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique



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

HAIJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
OUJILAL 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.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZI17Z Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani
DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOUI Sakina*
HAJJI Leila

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
Rhumatologie

Pédiatrie
Cardiologie li

Ophtalmologie :

L
o g
—

Biophysique
Microbiologie
Cardiologie

(mise en disponibilité)



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. HESSISSEN Leila

. JIDAL Mohamed*

. LAAROUSSI Mohamed
. LYAGOUBI Mohammed
. NIAMANE Radouane*

. RAGALA Abdelhak

. SBIHI Souad

. ZERAIDI Najia

Décembre 2005

Pr

. CHANI Mohamed

Avril 2006

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.

ACHEMLAL Lahsen*
AKJOUJ Said*
BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika
BIYI Abdelhamid*
BOUHAFS Mohamed El Amine
BOULAHYA Abdellatif*
CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*

SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

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

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAIJJI Larbi*
AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie

Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale

Pneumo phtisiologie

Chirurgie générale

Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie

Parasitologie

Anesthésie réanimation Directeur ERSM
Biochimie-chimie




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.

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 Tarig*
TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr

. DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr
Pr

ZOUBIR Mohamed*
TAHIRI My El Hassan*

ars 2009

M
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABOUZAHIR Ali*

. AGDR Aomar*

. AIT ALI Abdelmounaim*

. AIT BENHADDOU EIl hachmia
. AKHADDAR Ali*

. ALLALI Nazik

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
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne e
T fi /
Pédiatre et 5 ™/

Chirurgie Générale T
Neurologie “i
Neuro-chirurgie g
L

Radiologie e



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

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*

Pr. NAZIH Mouna*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

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
Urologie

Gastro entérologie
Anatomie pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie générale
Hématologie

Anatomie pathologique



Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed
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Introduction




Les luxations et luxations -fractures anté-lunaire du carpe (LFALC) sont
des Iésions tres rares. restent souvent mal connues, pouvant passer inapergues en
urgence. Ces Iésions exceptionnelles puisent leur importance dans la gravité des
séquelles, qui sont dominées par I’instabilité chronique du poignet et a long

terme par 1’arthrose.[1]

Elle est secondaire a une chute sur la main en flexion palmaire au cours de
laquelle le col du capitatum vient buter contre la corne antérieure du lunatum.
Les structures capsuloligamentaires radiocapitales se rompent. Il existe une

fracture du scaphoide dans 50 % des cas .

La rareté de cette entité¢ l€sionnelle fait que la plupart des séries sont a
faible affectif et parfois avec un suivi insuffisant ce qui n’a pas permis aux

auteurs de s’accorder sur un consensus thérapeutique.

Nous rapportons un cas clinique de luxation-fracture anté-lunaire du carpe

traitées au service de traumatologie et orthopédie du CHU Ibn Sina de Rabat.



Matériel et méthode d étude




OBSERVATION CLINIQUE :

Il s’agit d’un patient 4gé¢ de 21 ans, de sexe masculin, sans profession,

droitier et sans antécédents pathologiques notables.

Victime d’un AVP ( motocycliste heurté par une voiture ) avec réception

sur le poignet droit en flexion palmaire et sur la main gauche .
Cliniquement :

A I’admission, le patient était conscient (Glasgow 15/15), stable sur le plan

hémodynamique et respiratoire. Avec a I’examen locomoteur :
= Une douleur importante au niveau du poignet droit et main gauche
» Une impotence fonctionnelle de la main droite
» Un cedéme du poignet droit avec main cyanosée et froide
= Et sans Iésions cutanées ou vasculo-nerveuses associées.
Radiologiquement :
Les clichés de face et de profil du poignet gauche montrent :( Figl)
» fracture de 5éme métacarpien et de la diaphyse de 3 éme métacarpien
Les clichés de face et de profil du poignet droit montrent : (Fig 2)

* une luxation anté-lunaire du carpe droit et fracture de scaphoide et de

la styloide radiale

Comme examen complémentaire une TDM du poignet droit avec

reconstruction a ét¢ demandée permettant de mieux apprécier la lésion .

(Fig 3).



Le traitement a été chirurgical en urgence:
* Compte-rendu opératoire :

1. Geste 1 : (Fig 4)

Réduction avec ostéosynthese par fixateur externe et embrochage (droite)
Patient en décubitus dorsal Sous anesthésie générale

» Tempsl : FIXATEUR EXTERNE

Mise en place de 3 fiches au niveau de la diaphyse du radius.

Mise en place de 3 fiches au niveau de 2eme métacarpien .

Mise en place des 2 rotules

Traction dans I’axe et mise en place d’une barre .
= Temps 2 : Embrochage :
- Voie d’abord dorsale du poignet droit.
- Réduction de la luxation du lunatum .
- Réduction de la fracture du scaphoide et de la syloide radiale .
- mise en place de 2 broches scapho-radiale et radiale .
- FPP

- pansement



2. Geste 2 :

Réduction orthopédique des 2 fractures de la main gauche avec

Immobilisation platrée.
L’évolution :

L’ablation des broches a eu lieu aprés deux mois, suivie d’une rééducation

physique du poignet et de la main.

Sa prise de force était Iégerement diminuée par rapport au c6té sain.

Fig. 1 : Cliché de face du main gauche en incidence postéro-antérieure.

Montrant fracture de Séme métacarpien (flechel )

Et de la diaphyse de 3 éme métacarpien (fleche 2)



Fig 2-A



Fig 2-A

Fig 2 A , B : Clichés préopératoires du poignet droit de face et profil montrant une luxation

anté-lunaire du carpe droit et fracture de scaphoide et de la styloide radiale.
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Fig 3-C

Fig 3 A, B ,C : Scanner avec reconstruction du poignet droit
montrant une luxation anté-lunaire du carpe droit et fracture de scaphoide

et de la styloide radiale
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Fig. 4 : Clichés post-opératoires du poignet droit aprés réduction de la luxation+embrochage
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I. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE :
A. Définition :

Les luxations et luxations -fractures anté-lunaire du carpe (LFALC) sont
des Iésions tres rares. restent souvent mal connues, pouvant passer inapergues en
urgence. Ces Iésions exceptionnelles puisent leur importance dans la gravité des
séquelles, qui sont dominées par I’instabilité chronique du poignet et a long

terme par 1’arthrose.[1]

Les luxations périlunaires antérieures du carpe surviennent généralement
chez I’adulte jeune a la suite d’un traumatisme violent et pouvant entrer dans le
cadre d’un polytraumatisme, qui risque de faire négliger la luxation. Le
mécanisme de survenue est le plus souvent un choc direct sur le dos de la main
en hyperflexion palmaire, ou le capitatum viendrait pousser le lunatum en arriere
[18]. Elles sont souvent de type 1 selon la classification de Witvoet et Allieu [2]

avec conservation des deux freins porte-vaisseaux antérieur et postérieur
B. Fréquence :

Les luxations périlunaires antérieures du carpe sont Des 1ésions
exceptionnelles, beaucoup plus rares que leurs équivalentes postérieures. Leur
fréquence se situerait entre 3 et 6 % [2 ,18 ,19] des traumatismes du poignet, et

10% des traumatismes du carpe[20] .

La premicre observation illustrée étudiant le mécanisme et le traitement a

¢été faite par Aitken et Nalebuff [22]
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en 1960, mais selon les auteurs [22], Speed était le premier a décrire ce
type de 1ésion dés 1925. Herzberg et al. [23] en 1993,sur 166 luxations recensées
dans sept centres spécialisés, n’ont pu retrouver que cing luxations périlunaires
antérieures du carpe. Vichard et al. [21] ont rapporté quatre cas en 20 ans
d’exercice, alors que 61 luxations rétrolunaires ont ¢ét¢  Quelques cas

sporadiques ont été publiés dans le monde.
C. Répartition selon I'age et le sexe :

Les luxations périlunaires antérieures du carpe surviennent généralement
chez I’adulte jeune de sexe masculin a la suite d'un traumatisme violent, c’est le

cas de notre patient 4gé de 21 ans.
e Ceci concorde avec les données des séries comparées [24,25,26,27,28].

La prédominance chez le sujet jeune peut s’expliquer par la violence du
traumatisme causal (AVP, chute d’un lieu ¢élevé) et la résistance de I’extrémité

inférieure du radius a cet age.

D. Répartition selon le c6té atteint :

Il y a & peu pres une répartition égale entre le coté droit [26,27] et le coté

gauche [29,25] comme le montrent les séries étudices.

Dans notre cas, le patient a eu une atteinte du c6té droit.
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E. Répartition selon I'étiologie :

Les luxations périlunaires antérieures du carpe surviennent généralement a
la suite d’un traumatisme violent et pouvant entrer dans le cadre d’un
polytraumatisme, dominé par les AVP [18,27] et par les chutes d’un lieu élevé

[26].
Notre patient a été victime d’un AVP.
F. Mécanisme : (Fig 5)

La premiére observation détaillée et illustrée étudiant le mécanisme de la
Iésion est celle d’Aitken et Nalebuff [22] : il s’agit d’une 1ésion causée par un
choc direct sur le dos de la main en flexion palmaire : le col du grand os vient
buter contre la corne antérieure du semi-lunaire, il en résulte une rupture de la
capsule et des ligaments capito-lunaires postérieurs. Le grand os ne peut se luxer
en avant et entrainer le reste des os du carpe que si le scaphoide se fracture ou si
le ligament scapholunarien inter-osseux se déchire. Quand la chute sur le dos de
la main se fait avec la main prés du corps, une flexion extréme se produit ce qui

entraine une énucléation dorsale du semi-lunaire ( fig 6 ).

Saunier a évoqué la nécessité de 1’association d’une déviation ulnaire a
I’hyperflexion pour avoir une luxation anté-lunaire vue la position de la main de
son patient au moment du traumatisme en légere flexion avec déviation ulnaire.
[30] Certains auteurs [22] ont mentionné 1’existence d’une hyperlaxité
médiocarpienne accompagnée d’une subluxation du capitatum par rapport au

lunatum qui constitue un facteur prédisposant a la Iésion

Ce mécanisme concorde avec les données des séries comparées dans les cas

ou le mécanisme a pu étre précisé [22,24,26,27],
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e Notre Patient a également rapporté un traumatisme
violent sur le dos de la main poignet en flexion palmaire.

» Ce mécanisme explique la rareté des luxations périlunaires antérieures

comparées a ceux postérieures qui eux se produisent en extension, ceci

est dii a I’appui palmaire instinctif lors des chutes [22].

FIG. 5-A

Schéma montrant le poignet en flexion modérée,
montrant la position des os du carpe. Dans cette position, le capitatum peut étre forcé

en avant par la force appliquée sur le dos de la main.

(4

o
OO0

FIG. 5-B Schéma montrant une luxation anté-lunaire du carpe.

remarquer la relation normale entre le radius et semi-lunaire.
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FIG. 6-A

Schéma du poignet en flexion extréme. Remarquer que le capitatum a subit
une rotation palmaire. Dans cette position, le lunatum est forcé en arriere

par une force appliquée sur le dos de la main.

FIG. 6-B

Schéma dessiné a partir d’une radiographie, montrant une luxation

dorsale du lunatum. c¢’est une 1ésion rare
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II. CLASSIFICATION :

Les

Iésions sont décrites selon les arcs Iésionnels de Johnson (Fig 7 ) [31] :

Lésion du petit arc associant lésions ligamentaires pures scapholunaire,
médiocarpienne et lunotriquétrale progressives autour du lunatum,
selon les quatre stades de lésions périlunaires successifs décrits par
Mayfield (Fig 8).[32 ,33]

Lésion du grand arc avec lésions de passage transosseux associées
(scaphoide, capitatum, triquetrum), voire passage transarticulaire
scapho-trapézo-trapézoidien selon les lignes de dissociation décrites par

Wagner (Fig 9).[34]

Elles peuvent étre antérieures (trés rares ) , voire postérieures (les plus

fréquentes). Il s’agit, dans 60 % des cas, de fracture-luxation, et non pas de

luxation périlunaire pure .[23,34]

La classification radiologique de Herzberg [23] (Fig. 10) est la plus
pertinente a ce jour et permet de codifier les cibles thérapeutiques et

les voies d’abord a utiliser.

Devant une luxation et FLALC "deux critéres" doivent étre

proposes:
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> Le degré du déplacement sagittal du lunatum par rapport

au radius :

- Stade I : luxation anté-lunaire avec lunatum en place sous le radius,
cette 1ésion est la plus fréquente [18] ou on a une conservation des

deux freins porte-vaisseaux antérieur et postérieur.

- Stade II : luxation anté-lunaire avec subluxation ou luxation

postérieure du semi-lunaire.

> le trajet de la ligne de rupture dans le plan frontal : On

distingue:

Les luxations anté-lunaires pures : la ligne de rupture passe entre les os
du carpe au niveau des structures ligamentaires (rupture du petit arc de

Johnson).

Les luxations-fractures anté-lunaires du carpe : la ligne de rupture passe
par un ou plusieurs os du carpe et/ou par la styloide radiale (rupture du grand arc

de Johnson).
Herzberg distingue deux entités dans ce groupe :

Luxation trans-scaphoidienne anté-lunaire du carpe : qui représentent plus

de 50% des LFALC

LFALC avec scaphoide intact : dont le trait de fracture peut passer par le

pyramidal, le grand os, 1’0s crochu et/ou la styloide radial
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Fig. 7 : Zone vulnérable du carpe dans les luxations périlunaires et
fracture-luxation selon Johnson La zone hachurée représente
la zone vulnérable du carpe.

1. Grand arc ; 2. petit arc.
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Fig. 8 : Les quatre stades lésionnels jusqu’a la luxation

périlunaire du carpe selon Mayfield

1. Stade 1 : dissociation scapholunaire par supination intracarpienne .

2. stade 2 : luxation capitolunaire par levée du verrou latéral .

3. stade 3 : luxation lunotriquétrale et radiolunaire aboutissant a la luxation
rétrolunaire .

4. stade 4 : lésion radiolunaire allant jusqu’a 1’énucléation du lunatum par

rupture de ses deux freins avec risque d’ostéonécrose secondaire.
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Fig 9 : Lignes de rupture des luxations périlunaires

du carpe selon Wagner :
a. La ligne passe par le ligament scapholunaire : I’exemple type est la luxation
périlunaire pure .
b. la ligne de rupture, de dehors en dedans, provoque une fracture du scaphoide :
c’est le cas de la luxation trans-scapho-périlunaire du carpe
c. la ligne de rupture passe par I’articulation scaphotrapézienne : c’est le rare cas de

luxation trans-scaphotrapézo-trapézoidienne.
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Trams-scaphoide

Stade 1 - T

Stade 2 - 5 #'I I\

Fig. 10: Classification de Herzberg des 1ésions de luxation périlunaire
du carpe pure et impure :
LPC : luxation pure du carpe

FLPC : fracture-luxation périlunaire du carpe.
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III. DIAGNOSTIC POSITTF :

Les luxations et luxations -fractures anté-lunaire du carpe (LFALC) sont
des Iésions tres rares. restent souvent mal connues, pouvant passer inapergues en
urgence. Les causes de ce défaut de diagnostic en urgence sont multiples : une
symptomatologie mineure , des mauvais clichés radiographiques initiaux, et
pouvant entrer dans le cadre d’un polytraumatisme, qui risque de faire négliger

et passer le poignet au second plan .

mais surtout 1’absence d’analyse sérieuse des os du carpe ou une
interprétation trop hative [21] ainsi que la méconnaissance des Iésions

anatomopathologiques.

A.Diagnostic clinique :

1. L’interrogatoire : précise

- L’age du traumatisé.

- Les antécédents du patient et I’existence d’une tare chronique telle
qu’un diabéte, une coronaropathie ou un asthme qui nécessitera une

préparation préopératoire et une surveillance.
- L’activité professionnelle.

- Les circonstances de 1’accident : il s’agit le plus souvent d’un

traumatisme a haute énérgie

- L’heure de I’accident et une éventuelle réduction sur les lieux de

I’accident en cas de traumatisme récent.

- En cas de traumatisme ancien, I’ancienneté du traumatisme, sa prise en

charge initiale et le délai d’une éventuelle intervention.

- Les signes fonctionnels : la douleur intense et I’impotence fonctionnelle

totale constituent les maitres symptomes
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2. Examen Clinique :

e Dans les formes aigu€s, il existe un cedéme et un empatement
antéropostérieur du poignet. La palpation des deux faces du poignet est
douloureuse. Les paresthésies dans le territoire du nerf médian sont fréquentes.
On peut observer des difficultés d’enroulement et d’étirement des chaines
digitales par allongement du trajet intracanalaire des tendons fléchisseurs.

e Dans les formes chroniques, la symptomatologie clinique est dominée
par la persistance d’empatement douloureux malgré la fonte de 1’cedeme, la
persistance d’un syndrome du canal carpien ou des difficultés de mobilisation

des chaines digitales.[35]
L’examen locorégional recherche :
- Une ouverture cutance.

- Une compression vasculo-nerveuse par la palpation des pouls radial et
cubital et I’étude de la motricité et la sensibilité dans les territoires

des nerfs médian, radial et cubital.
- Des lésions tendineuses des fléchisseurs ou des extenseurs.

L’examen général : recherche un tableau de choc par hémorragie interne
secondaire a un traumatisme de 1’abdomen ou du thorax et des signes d’un

traumatisme cranien, vertébral ou osseux au niveau d’un autre membre.
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B. Diagnostic radiologique :

1. Les clichés standards :

Le bilan radiologique standard est un complément indispensable apres

I’examen clinique.
Les incidences de poignet de face et de profil strict : (figll)
Dans les formes aigués :

- les clichés simples de profil confirment le diagnostic par la perte de
contact entre le capitatum et le lunatum et déterminent le sens du

déplacement (antérieur ou postérieur).

- Les clichés de face et au mieux les clichés sous traction déterminent les

fractures associées.

eNotons que le piege diagnostique est représenté par les luxations pures
autoréduites. Dans un contexte de mécanisme a haute ¢énergie et de
symptomatologie douloureuse sévére, la présence d’une horizontalisation du
scaphoide avec élargissement de 1’espace scapholunaire sur les clichés de face,
d’une position anormale du lunatum ou d’une fracture marginale antérieure du
radius sur les clichés de profil doit faire suspecter une luxation spontanément

réduite.[35]
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Incidences spécifiques :

Parfois, la lecture et I’interprétation de ce bilan radiologique peuvent étre
difficiles et peuvent nécessiter la réalisation de clichés obliques [21], qui
permettent de dégager une partie ou la totalit¢ d’un ou plusieurs os sans

superposition. Plusieurs incidences sont possibles selon 1’os atteint :

e Incidence oblique postéro-antérieure en semi-pronation : I’objectif de

I’incidence est de permettre une bonne analyse du scaphoide.

e Incidence oblique antéro-postérieure en semi-pronation : 1’objectif de
I’incidence est de permettre une bonne analyse du pisiforme, pyramidal

et de I’apophyse unciforme.

e Incidence de schneck : permet une bonne étude de la taille du

scaphoide.

Les clichés dynamiques : 1ls n’ont pas de place en urgence. La plupart des
auteurs les utilisent comme moyen radiologique de surveillance pour juger les

résultats.
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Fig. 11 : Radiographie de face et profil montrant une luxation radiocarpienne antérieure avec

détachement d’une écaille marginale antérieur
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2. Autres imageries du poignet :
Beaucoup de techniques peuvent mieux étudier les 1ésions :

- Arthrographie du poignet : elle permet de mieux rechercher les
Iésions ligamentaires de la premieére rangée du carpe et du

triangulaire.

- Tomodensitométrie du poignet (TDM) : n’est acceptable que si elle
ne retarde pas la prise en charge en urgence . Elle permet de mieux
définir les l€sions anatomo-pathologiques, notamment les fractures
associées. La reconstruction en trois dimensions dans les luxations
[20] est d’une aide importante a la compréhension, et donc, a la prise

en charge chirurgicale.

- La résonance magnétique nucléaire : d’indications rares dans la

pathologie traumatique du poignet.
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IV. TRAITEMENT :

A. But du traitement:

eLe but du traitement est double : restaurer la fonction (mobilité, douleur)
et prévenir I’apparition d’une arthrose post-traumatique. La hantise est
I’évolution spontanée inéluctable vers I’arthrose Le pronostic de ces 1ésions,
surtout combinées, reste cependant souvent sérieux avec des séquelles

habituelles (raideur, douleur, arthrose, etc.).
B. Anatomie du poignet :

1. Anatomie des pieces osseuses (figure 12) :

Le poignet est une articulation qui se situe entre la main et 1'avant-bras.
Cette articulation permet les mouvements de la main par rapport a l'avant-bras.
Anatomiquement, le poignet comprend 10 os[3]. Il englobe le radius et l'ulna

(cubitus) dans leur partie basse.

a. L'extrémité inférieure du radius est triangulaire a sommet externe
latéral et a base médiale. Sa surface articulaire est concave vers le bas et est
¢galement appelée la gléne radiale. Sa face externe se prolonge par le processus
styloide radiale[4]. Sa face inférieure présente deux surfaces articulaires : une
surface externe pour le scaphoide et une surface interne pour le semilunaire. Sa

face interne présente une surface articulaire pour la téte du cubitus.

b. L'extrémité inférieure du cubitus (t€te du cubitus) présente deux
saillies osseuses. La téte du cubitus, qui a la forme d'un segment de sphére est
couverte par le ligament triangulaire du poignet. La partie antérieure et externe

sarticule avec le radius, au niveau de l'incisure ulnaire.[4 ;5]
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L apophyse styloide de 1'ulna est située en postéro—interne.

e Dans la premiére rangée : on trouve le scaphoide, le lunatum (semi-

lunaire), le triquénum (pyramidal) et le pisiforme.

e La deuxiéme rangée : comprend I'hamatum (os crochu), le

capitatum (grand os), le trapézoide ct le trapéze.

Vue antérieure (palmaire)

Radius . ————Ulna

Processus styloide du radius Processus styloide de I'ulna

Scaphoide Lunatum

Tubercule du scaphoide Triquétrum

Trapeze Pisiforme

Tubercule du trapéze

Hamatum
Trapézoide Hamulus du hamatum

Capitatum

Fig. 12 :
Anatomie des pieces osseuses

Vue postérieure (dorsale)

Ulna Radius

Tubercule postérieur du radius
Processus styloide de I'ulna

Scaphoide
Lunatum

Processus styloide du radius
Pisiforme

Trapéze
Triquétrum

Trapézoide
Hamatum

Capitatum

Os métacarpiens
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2. Systeme ligamentaire du carpe : (Figure 13 et 14)

Vingt-six ligaments. Parmi eux, les ligaments interosseux courts, surtout au
niveau de la premicre rangée, stabilisent le carpe dans le plan frontal et seront
cause des instabilités dites dissociatives ou CID (en anglais = Carpal Instability
Dissociative), les ligaments radio et ulno-carpiens eux sont responsables de la
stabilité¢ dans le sens longitudinal dans une colonne, et seront responsables des
instabilités dites non-dissociatives ou CIND (en anglais = Carpal Instability Not

Dissociative).[5]
1l existe plusieurs classifications :

Taleisnik, en 1976. Bonnel et Allicu, en 1984. Sennwald en 1987.

» Taleisnik, en 1976, les classes en : ligaments intrinséques et

extrinseques [6]

- Les ligaments extrinséques fixent le carpe soit au radius soit au métacarpe
Ligament scapho-lunaire : Qui part de la partie antérieure de D’articulation
scapho-lunaire jusqu’a sa partie postérieure .Il se poursuit en avant par le
ligament de testut qui n’est en fait qu'une lame porte- vaisseaux sans role
mécanique. Ce ligament est serré et plus épais dans sa partie postérieure et plus
lache dans sa partie antérieure, ce qui permet a I’articulation scapho-lunaire de

s’ouvrir en avant lors de I’extension forcée du poinet. [9]

Ligament pyramido-lunaire : épais et beaucoup plus court que le ligament

scapho-lunaire.[9]

- Les ligaments intrinséques unissent les différents os du carpe entre eux :
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Plan antérieur :

o [igament scapho-trapézien , scapho-trapézoidien,et scapho-captatum

en externe
e Zone de faiblesse centrale : espace de poirier
e Ligament capito-triquétral en interne
o Ligaments interosseux antébrahio-carpiens
Plan postérieur :
e [igament scapho-capitatum en externe .
o [igaments luno-capitatum et luno-hamatum au centre .

o [igament triquétro-hamatum en externe
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Vue postérieure (dorsale)

Ulna = ! ] = Radius

Membrane interosseuse Tissu capsulaire superficiel (réséqué)

Ligament radio-ulnaire dorsal Ligament radio-carpien dorsal

Région du disque articulaire Lunatum (recouvert par le ligament)

Ligament ulno-carpien dorsal Scaphoide

i i ; Ligament collatéral radial
Ligament collatéral ulnaire

- Capitatum
Triquétrum

Hamatum

Capsule de la 17 articulation

Ligaments carpo-métacarpiens dorsaux carpo-meétacarpienne

Ligaments métacarpiens dorsaux

Note : les ligaments dorsaux 5 4 3 2

sont plus faibles que les \
ligaments palmaires

Os métacarpiens

Fig.13 : Schéma montrant 1’appareil ligamentaire de la face dorsale du poignet

Rétinaculum des fléchisseurs
réséqueé : vue palmaire

Radius ‘ . ¢ 18 Ulna

Membrane interosseuse Ligament radio-ulnaire palmaire

ng(;ﬁmenl ) Partie radio-scapho-lunaire Aire du disque articulaire
2 llo-qarpaen Partie radio-capitale - . .
palmaire Partie ulno-lunaire Ligament ulno-

Partie ulno-triquétrale | carpien palmaire
Espace (de Poirier)

Ligament collatéral ulnaire
Ligament collatéral radial

Tendon du fléchisseur ulnaire du carpe
(coupé)
Pisiforme

Tubercule du scaphoide

Tubercule du trapéze
Lunatum

Capsule articulaire de I'articulation

carpo-métacarpienne du pouce Ligament piso-métacarpien

Capitatum g A e Ligament piso-hamatum

Ligament capito-triquétral Hamulus du hamatum

(partie du ligament radié du carpe) . i ) »
Ligaments métacarpiens palmaires

Ligaments carpo-métacarpiens

palmaires x 2 3 ‘i/

Os métacarpiens

Fig. 14 : Schéma montrant 1’appariel ligamentaire de la face palmaire du poignet
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» Bonnel et Allieu, en 1984, subdivisent les ligaments du carpe en
ligaments intra-articulaires, ligaments intracapsulaires et ligaments

extracapsulaires[7]

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

fibrocartilage triangulaire .

Les ligaments extra-capsulaires correspondent aux ligaments annulaires

antérieurs et postérieurs.

Et enfin 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 classé les ligaments en systeme ligamentaire articulaire et systéme
ligamentaire extra-articulaire6 (Tableaul)[8]. Le systéme articulaire contient

plusieurs sous-groupes :

Le premier groupe est ’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 rdle important dans la stabilit¢ du

lunatum.
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Tableaul : classification des ligaments selon SENNWALD

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

Le deuxiéme 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 ’hamatum . (Fig 15)

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.(Fig 16)

Le troisiéme groupe de ligaments articulaires comprend le complexe fibro-
cartilagineux triangulaire ulnaire comprenant cinq structures indissociables

décrites par Palmer et Werner en 1981 :

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
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Fig. 15 : Les ligaments capsulaires palmaires avec leur disposition particuliére dessinant deux
V. Le V proximal est constitué par le ligament radio-lunaire (grosse fleche) et les ligaments
ulno-lunaire et ulno-triquétral (petites fléches).

Le V distal est formé par le ligament radio-scapho-capital (double fleche)

et le ligament triquétro-capital (fleche creuse). U=Ulna - R: Radius

Petit V radio-lunaro -ulnaire

7

Grand V radio-capitato-ulnaire

Fig 16
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Le dernier groupe des ligaments articulaires correspond aux ligaments du V

dorsal (FIg 17) :

- 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.

- Enfin, les ligaments du systéme extra-articulaire correspondent aux

retinaculum extensorum et retinaculum flexorum.

Fig. 17 : Les ligaments capsulaires dorsaux

Branche proximale de V dorsal ou ligament radio-triquetral dorsal (1).
Branche distale du V dorsal avec sa band horizontale ou ligament scapho —

triquetral dorsal (2) et sa bande oblique ou ligament oblique triquetro-trapézien
3).
U=Ulna — R : Radius — T : Triquetrum
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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.

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, 1l

distingue trois types de ligaments articulaires :

29

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

distaux ne permettant aucun degré de libert¢ ;

9

e Les ligaments “stabilisateurs ” qui permettent la mobilité tout en
assurant la cohésion, il y inclut les ligaments interosseux proximaux

ainsi que les parties profondes des V palmaires

e Les ligaments* guides ™ constitués par les fibres superficielles des V

palmaires [10]
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3. Les articulations du poignet : (Fig 18)
» Articulation radio-carpienne

L’articulation radiocarpienne unit d'une part la cavité glénoide de
I'extrémité inférieure du radius, la téte du cubitus et, d'autre part, le condyle
carpien composé des surfaces articulaires du scaphoide, du semi-lunaire, et du

pyramidal.[4]

Elle est constituée de la cavité glénoide radiale, de la téte du cubitus. Ces
deux ¢léments s'articulent a ce niveau par le biais du complexe fibro
cartilagineux triangulaire, aussi appelé ligament triangulaire) et la premicre

rangée des os du carpe.

Les surfaces articulaires supérieures du scaphoide et du semilunaire
s'articulent avec la cavité glénoide radiale respectivement par le biais de la

fossette articulaire scaphoidienne et de la fossette articulaire lunarienne.

La cavité glénoide se prolonge vers le dedans par la face inférieure du
complexe fibro-cartilagineux triangulaire, a laquelle répond la surface articulaire

supérieure du pyramidal.

Il s'agit d'une articulation de type condylienne possédant deux degrés de

mobilité articulaire.

La capsule articulaire est lache et mince en arricre et est renforcée par de

nombreux ligaments.
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» Articulation médio — carpienne

Elle réunit quant a elle les deux rangées du carpe. Son interligne articulaire

est en forme de "S".

La premicre courbure, convexe vers le bas, représente l'interligne

articulaire entre le scaphoide et le bloctrapeze-trapézoide.

La seconde courbure, concave vers le bas, représente quant a elle
l'interligne articulaire entre le grand os et I'os crochu d'une part et le scaphoide,

le semi-lunaire et le pyramidal d'autre part.

Les os constituant la rangée proximale possédent une certaine mobilité les
uns par rapport aux autres,contrairement a la rangée distale dont les os sont unis

entre eux et aux métacarpiens par des ligaments assezrigides.
La capsule articulaire est assez "serrée" en avant, mais lache en arriére.
» Articulations carpo-métacarpiennes

Il s'agit des différentes articulations entre les cinqg métacarpiens et la

deuxiéme rangée des os du carpe.
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Coupe coronale : vue dorsale

Ulna : \ 7 Radius

Articulation radio-ulnaire distale Lunatum

Disque articulaire

Articulation radio-carpienne
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(du poignet)
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Articulation intercarpienne
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Pisiforme (médio-carpienne)
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Articulation carpo-métacarpienne
Hamatum
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\
.
\\ inter-métacarpiennes
B
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R

Capitatum

Os métacarpiens

Fig. 18 : Schéma montrant coupe coronale des os du poignet

4. La vascularisation de la main :

Au niveau du coude, l'artére brachiale se divise en deux artéres principales,
l'artere radiale et l'artére cubitale. Ces deux arteéres vont se connecter dans la
paume de la main pour former une arcade vasculaire superficielle issue de
l'artére cubitale et une arcade vasculaire profonde issue de l'artére radiale.

(Figl9)
C'est de ces arcades que sont issues les artéres digitales.

Ce systeme artériel est doublé d'un systéme veineux « veines comittantes »
qui rejoint le réseau veineux dorsal de la main, drainé par les veines céphalique

et basilique. [11]
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Le réseau carpien palmaire
Il est alimenté par :

» e rameau carpien palmaire de l’artere radiale, qui chemine au bord

distal du muscle carré pronateur
» e rameau carpien palmaire de [’artere ulnaire ;
» e rameau palmaire de [’artere interosseuse antérieure.

Ce réseau peut étre remplacé par une artere transversale joignant [’artere
ulnaire a ’artere radiale au bord inférieur du carré pronateur, dénommée alors

arcade transverse antérieuredu carpe.
Le réseau carpien dorsal
Le réseau carpien dorsal est alimenté par :
= [‘artere radiale, lorsqu’elle croise la face postérieure du carpe ;

» e rameau carpien dorsal de [’artere ulnaire, apres qu’il ait croisé le

bord médial de du poignet ;

= [‘artére interosseuse postérieure, renforcée par son anastomose avec

le rameau dorsal de [ artere interosseuse anterieure.

C’est de ce réseau que naissent habituellement les artéres métacarpiennes

dorsales des dexuieéme, troisi¢me et quatriéme espaces.
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a.. La vascularisation du scaphoide :

On peut distinguer trois groupes de pédicules artériels, tous issus de I’artere

radiale :

Le groupe dorsal est issu du segment postérieur de [’artere radiale ou de
[’arcade dorsale du carpe ; il est formé de tres nombreux vaisseaux de calibre
moyen qui abordent ['os sur toute [’étendue de la gouttiere postérieure du
scaphoide, au niveau de son rétrécissement ; pour Zancolli et Cozzi [12], ['un
est plus gros, c’est ’artere dorsale du scaphoide ; pour Gelberman et Menon
[13], il assure a lui seul 70 a 80 % de la vascularisation du scaphoide et

notamment celle de la totalité du péle proximal ;

Le groupe distal est issu de [’artere radiale, de son rameau superficiel et
accessoirement de la partie latérale de [’arcade palmaire profonde ; ces
vaisseaux sont deux fois moins nombreux, mais ils sont plus volumineux et

disseminés a la face antérieure du scaphoide, essentiellement au tubercule ;

Pour Gelberman et Menon [13], il assure 20 a 30 % de la vascularisation

du scaphoide ;

Le groupe latéral est issu de [’artere radiale, de son rameau superficiel,
quand il nait au-dessus de [’interligne radiocarpien, et de [’arcade transverse
antérieure du carpe ; ces vaisseaux sont également deux fois moins nombreux
qu’a la face postérieure de [’os ; ils sont de calibre plus important et, surtout, se
distribuent habituellement a la moitié inférieure de la face latérale, c’est-a-dire

au pied de la surface articulaire pour le radius.
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Pour Gelberman et Menon [13], le scaphoide est entouré par une
importante circulation collatérale alimentée par les artéres interosseuses

antérieure et postérieure.
b. La vascularisation du lunatum :

Le lunatum n’offre que deux faces pour la pénétration des pédicules

vasculaires [14] :

a la face palmaire, il est difficile d’individualiser des pédicules il semble
plutot que les rameaux palmaires convergents enrayons de roue vers la face
antéromédiale de [’os, que l'on peut assimiler au hile du lunatum ; la plupart
proviennent de toute la largeur de [’arcade transverse antérieure du carpe et
forment un vrai rideau artériel a la face antérieure du lunatum ; certains
proviennent de [’artere radiale et vont a la fossette criblée ; d’autres, plus rares,

montent de [’arcade palmaire profonde et abordent la corne antérieure ;[17]

" a la face dorsale, deux ou trois pédicules dorsaux inférieurs montent de
[’arcade dorsale du carpe en suivant les interlignes scapho-lunaire et luno-
triquétral ; ce sont des arteres récurrentes qui irriguent également les os , de
voisinage ,; parfois, un pédicule dorsal supérieur descend de [’artere
interosseuse postérieure ; ces vaisseaux vont tous a la gouttiere postérieure et a

la corne posterieure de l’0s.[17]

Gelberman et al. [15] ont étudié la vascularisation intraosseuse ils ont
identifié trois dispositions dans lesquelles il y avait toujours des anastomoses

entre le réseau palmaire et le réseau dorsal, plutot distales.
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Plus tard, Williams et Gelberman [16] ont quand méme observé une
absence de communication entre les réseaux dorsal et palmaire dans 7 % des
cas et, dans 7,5 et 26% respectivement, une vascularisation exclusive pa,r la

face palmaire ou par la face dorsale.
5. L'innervation de la main :

Elle est assurée par le nerf médian, le nerf cubital et le nerf radial. Il s'agit
de nerfs mixtes qui comprennent a la fois des fibres a destinée musculaire et des

fibres sensitives.(Fig 19)

Le nerf médian est surtout le nerf de la sensibilité des trois premiers doigts.
Il est classique de dire qu'une main présentant une paralysie du nerf médian est

aveugle.

Le nerf cubital est celui de la force. Le nerf radial est le nerf de I'extension
du poignet et des doigts. 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 Dlarticulation radio-carpienne 1’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 arricre et en dedans, le nerf interosseux postérieur,

branche du radial en arriére et en dehors.
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Artére collatérale

Artére ulnaire

MNerf median

Fig. 19 : Vascularisation artérielle et innervation de la main

Artere radiale
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6. Le systéme musculo-tendineux :
» Le systeme musculo-tendineux extrinseque :
Il comporte un systéme extenseur et fléchisseur du poignet et des doigts.

Les muscles fléchisseurs du poignet sont le petit palmaire, le grand
palmaire et le cubital antérieur, qui est important pour assurer la stabilisation du

poignet en inclinaison cubitale.

Le long fléchisseur du pouce assure la flexion de l'interphalangienne, les
flechisseurs superficiels interviennent exclusivement au niveau de la flexion
interphalangienne proximale des doigts longs, les fléchisseurs profonds

uniquement pour fléchir les interphalangiennes distales (Fig 20 A ,B ,C).

Les muscles extenseurs du poignet comprennent les ler et 2e radial et le
cubital postérieur. Au niveau de la colonne du pouce, le long abducteur du
pouce s'insére a la base du premier métacarpien, le court extenseur se fixe a la

base de la premicre phalange et le long extenseur a la base de la phalange distale
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Muscle rond prenateur

Muscle brachio-radial
useie brachio-rada Muscle long palmaire

Muscle fléchisseur
ulnaire du carpe

Muscle fléchisseur
radiale du carpe

Muscle flechisseur
superficiel des doigts

Muscle long fléchisseur

du pouce
Muscle flechi
Muscle carré pronateur profond des doigts
A 1
p P

Fig 20-A: Systéme des fléchisseurs

extrinseéques du poignet et des doigts .

Muscle brachio-radial

Muscle court Ir
radial du carpe

Muscle anconé

Muscle long extenseur

radial du carpe
Muscle extenseur
ulnaire du carpe Muscle
commun des doigts

Muscle extenseur:
propre de I'auriculaire

Muscle long abducteur
du pouce

Muscle court extenseur
du pouce

Tendon long extenseur
du pouce

Fig 20-B: Systéme des fléchisseurs

extrinseéques du poignet

et des doigts.
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» Le systeme musculo-tendineux intrinséque :

rassemble les muscles thénariens, hypothénariens, I'adducteur du pouce, les

lombricaux et les muscles interosseux (Figure 16)

Muscles lombricaux.

Muscle abducteur
du cinguiéme doigt
Muscle fiéchisseur
du cinguiéme doigt
Muscle opposant
du cinguiéme doigt
Rétinaculum des
muscles fléchisseurs

Muscle fléchi

Muscle fléchisseur
profond des doigts

Muscle flechisseur
superficiel des doigts

Muscle long
fléchisseur
du pouce

Premier muscle
interozzeux palmaire

Premier muscle

Muscle interosseux interosseux dorsal

dorsal

Muscle add I Muscle i 1
dupouce  palmaire
Muscle court  Muscle fléchisseur du

fléchisseur du pouce

Muscle court
abducteur du pouce

Muscle adducteur
cinquieme doigt du pouce
Muscle court

Muscl ant d
uscle oppos: U abducteur du pouce

cinguieme doigt

Muscle

¥ du pouce
- Tendon du muscle

y flechisseur radial du carpe
Muscle fléchisseur

ulnaire du carpe

A

Fig 20-C

“ 'F superficiel des deigts
Muscle long

fléchizsseur du pouce

Muscle abducteur du Muscle opposant
cinquiéme doigt du pouce
Muscle fléchisseur du Muscle court

cinquigme doigt fléchisseur du pouce

Muscle court
abducteur du pouce

: Vue palmaire des muscles interosseux superficiels (A) et profonds (B).
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C. Moyens thérapeutiques :
1. Traitement orthopédique :

a. Réduction :

e La réduction par manoeuvres externes doit étre réalisée en urgence
sous bloc axillaire ou anesthésie générale, plus ou moins a I’aide de
doigtiers japonais.

e [L’opérateur exerce une traction axiale progressive au niveau de la
main, alors que I’assistant assure une contre-traction au niveau de
I’avant-bras. Le poignet est porté en extension [22,26,27].

Cette réduction doit étre suivie immeédiatement d’un controle
radiologique :

La scopie confirme la réduction et détermine les 1ésions osseuses associées.
b.Immobilisation :

e L’immobilisation des luxations et luxations -fractures anté-lunaire du
carpe (LFALC) est assurée par un platre Brachio Anté-Brachio Palmaire
(BABP), poignet en extension modérée, et en supination associée a I’extension
pour Saunier [30]. Des contrdles radiologiques itératifs sont indispensables pour
dépister un déplacement sous platre.

e La réduction doit ensuite étre maintenue pendant au moins 6 semaines
(durée de la cicatrisation ligamentaire) et parfois plus en cas d’ostéosynthéses,
car Adkinson[36]constate 40 % de perte de réduction apres simple

immobilisation platrée de 3 mois.

Le maintien d’une réduction la plus anatomique possible peut garantir un

résultat fonctionnel satisfaisant.
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2. Traitement chirurgical :

oIl doit étre maintenant le seul a €tre considéré puisque le seul capable
d’assurer une restauration anatomique (réduction) et une réparation ligamentaire
(suture), garante des meilleurs résultats satisfaisants a long terme [34,40],car il
permet un bilan Iésionnel complet : ligamentaire et ostéochondral, une
extraction des éventuels corps étrangers, une réduction optimale et des
réparations des Iésions ligamentaires et ostéochondrales, une fixation provisoire

en position parfaitement anatomique.
a.Voies d’abord :

_ La voie d’abord palmaire est souvent recommandée [20,29,37] pour le

traitement des luxations et LFALC, elle permet :

e La décompression du nerf médian en cas de syndrome du canal
carpien [39], I’inspection et la réparation des lésions des ligaments

radiocarpiens antérieurs.
e De controler au mieux les fractures associées [37].
e Une synthése aisée du scaphoide [21,24].
e De respecter la vascularisation dorsale du scaphoide [38].
_La voie d’abord dorsale, quant a elle, peut €étre nécessaire en cas :
e De luxation pure [24].
e D’intégrité du plan capsulaire antérieur [21].
e De difficulté de réduction de la luxation par la voie palmaire [38].

e De fracture du capitatum [29].
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e De fracture du pole proximal du scaphoide [28]

e De frein antérieur du lunatum intact pour conserver sa

vascularisation [39,28].

e La voie d’abord latérale a été utilisée par Saunier [30] pour fixer une

fracture du tiers distal du scaphoide.

e Un double abord peut étre utilisé, Vichard [21] a couplé la voie
dorsale a la voie palmaire pour obtenir un vissage avant arriére du

semi-lunaire.
b.Techniques chirurgicales :

e Le traitement chirurgical consiste a réduire en urgence la luxation-
fracture, a ostéosynthéser les fractures par broches ou vis et a réparer les 1ésions
capsuloligamentaires du poignet.

e Le brochage a foyer ouvert est préconis¢ par Herzberg pour permettre

une réduction anatomique des articulations incriminées.

Cette arthrodeése temporaire est nécessaire a la cicatrisation des ligaments
responsable de la stabilité des os du carpe [28]. Cet embrochage peut étre radio-
carpien, cubito-carpien [26] et/ou intra-carpien : lunotriquetral, pyramidolunaire,

capitolunaire et/ou scaphocapital.

e Wodecki [21] a montré I’intérét de synthéser la fracture du capitatum par
des broches de distal a proximal dans la mesure ou la téte de cet os n’est pas
retourné¢, comme pour le cas de son patient présentant un syndrome de Fenton
(fracture scaphocapitale) en plus de luxation anté-lunaire du carpe, ce qui permet
de respecter les structures capsuloligamentaires médiocarpiennes dorsales.

e Pour la Fracture du scaphoide ( tableau 1) :
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Elles reposent sur la classification d’Herbert[42] (Fig 21) :
- fractures récentes stables (type A) orthopédiques et instables

- (type B) fréquemment chirurgicales, tandis que les enjeux

pronostiques sont clairement définis par la classification

- topographique de Schernberg [41]en six zones (Fig 22).

Al A2
s ) x\_\_\\:\\ -‘A—-\-\H‘; !
a4k Bl B2 B3 B4

Fig 21 : Classification d’Herbert des fractures du scaphoide .

Al :fracture du tubercule ;

A2 : fracture incompléte du corps du scaphoide ;
B1 : fracture oblique distale ;

B2 : fracture compléte du corps du scaphoide
B3 : fracture du pole proximal ;

B4 : fracture de luxation trans-scaphoidienne.
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e

Fig 22 : Types de trait de fracture du scaphoide carpien sur I’image
radiographique de face selon la classification de Schernberg .

Type 1 :polaire, consolidation 12 a 23 semaines (Bohler [43] ) risque élevé de
pseudarthrose 20 % a 40 % et ostéonécrose avasculaire ;

Type II : corporéale haute, consolidation 12 semaines, pseudarthrose 10 % ; type I1I :
corporéale basse

type IV : transtubérositaire ;

Type V : pied, consolidation 6 semaines, pseudarthroses rares ;

Type VI : tubercule distal, consolidation 6 semaines ;

1. surface radiale du scaphoide ;

1 bis. moiti¢ proximale

1 ter. tiers proximal ;

2. tubérosité externe du scaphoide ;

3. ligne de maximum de densit€ ;

3 bis. tiers proximal ;

3 ter. moitié proximale ;
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a. Tiers externe ; a + b. moitié¢ externe ; a + b + c. globale.

(a) Déplacement si : écart interfragmentaire de plus de 1 mm sur une (ou
plus) incidence ; décalage au niveau du trait de plus de 1 mm sur une incidence ;
modification angulaire d’au moins 15° de ID’angle intraosseux du

scaphoide ;décalage des travées osseuses [44]

Tableau 1.
Tableau synoptique des indications chirurgicales du traitement des
fractures du scaphoide.

Indications chirurgicales Fracture déplacée'
formelles Fracture vue tardivement
Fracture du pole proximal

Fracture instable (avec luxation périlu-
naire)

Fracture comminutive et oblique

Indications formelles 4 un Fracture incompléte, parcellaire (Herbert
traitement orthopédique type A)

Fracture non déplacée
Fracture en zone VI peu déplacée
Indication discutable Fracture du corps non ou peu déplacée
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Pour moyens d’ostéosyntheses Ils ont presque tous été tentés, utilisés et

rapportés (agrafes, clou-plaque, vis).

e le brochage axial multiple : toujours utilisable, respectueux de
I’environnement ligamentaire et vasculaire, de manipulationaisée et
modifiable, adaptable a une greffe éventuelle mais nécessitant toujours

une immobilisation ;

e le vissage enfoui en compression : gold standard depuis les travaux
d’Herbert [42] ; sa vis a amélioré stabilité et consolidation, mais est de
manipulation délicate, d’ou des ancillaires canulés. Les vis sans téte
doivent limiter les phénomenes d’arthrose iatrogeéne

(scaphotrapézienne).
c. Traitement des lésions associées :
c.1 Lésions cutanées :

Les lésions cutanées imposent obligatoirement un parage, une prévention
antitétanique et une antibiothérapie.

c.2 Lésions vasculo-nerveuses :

Les complications vasculo-nerveuses sont rares, elles n’imposent en
général pas de geste chirurgical car elles sont habituellement résolutives apres
réduction de la luxation.

Vichard [21] a rapport¢ un cas de paralysie sensitivo-motrice du nerf
médian mise en évidence a 1’ablation du platre avec récupération quasi-compléte
par la suite.

c.3 Atteintes radio-cubitales inférieures :

Elles doivent étre stabilisées sous peine d’évolution arthrosique et d’un

mauvais résultat clinique.

58



3. Rééducation :
Elle est activo-passive et doit commencer tot :
e Par mobilisation active des doigts.

e Par mobilisation active du poignet dés la consolidation de la

fracture.
D. Indications thérapeutiques :
1- Dans les lésions récentes :
*Toutes les luxations doivent étre réduites en urgence.

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

afin de préciser les lésions et d’évaluer les imperfections de réduction.

» En cas de luxation anté-lunaire pure :

La plupart des auteurs s’accordent sur I’indication du traitement
orthopédique qui permet de restaurer 1’anatomie osseuse [30,38,45] sous couvert

d’un traitement précoce.

> En cas de LFLALC :

Certains auteurs operent systématiquement les luxations-fractures
[26,28,45], d’autres préconisent le traitement chirurgical pour les échecs de la
réduction orthopédique [21 ,24 ,30 ,38].

e Aitken avait traité¢ orthopédiquement son patient présentant une luxation
trans-scaphoidienne , mais il a évolué vers une pseudarthrose du scaphoide. Sur
les autres séries étudiées présentant une luxation trans-scaphoidienne, ou une
réduction orthopédique a été tentée, la réduction de la luxation a été possible
mais la fracture du scaphoide était restée instable et donc on a eu recours a un

traitement a ciel ouvert par vissage ou brochage [24 ,30 ,38].
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eBahri [46] avait proposé¢ en 2000 un traitement en deux temps des
luxations trans-scaphoidienne, qui comporte une réduction en urgence suivie, un
mois plus tard, d’un enclouage percutané du scaphoide tel que le décrit Gallucio
et qui a aboutit a des résultats satisfaisant. Ce traitement en deux temps
permettrait d’éviter les aléas de la stabilisation du scaphoide en urgence parfois
difficile en raison de I’étendue des Iésions capsuloligamentaires, et de dispenser
le malade d’un geste chirurgical dévascularisant pour le scaphoide.

eVichard [21], a partir d’une série de 4 cas présentant tous une fracture du
semi-lunaire, a tenté une réduction orthopédique chez 3 de ces patients vus
précocement y compris chez un enfant de 10 ans, chez qui il a rejeté I’indication
d’une réduction sanglante compte tenu de son age et qui a bien évolué. Pour ses
deux autres patients, la fracture du lunatum était restée instable et donc un
brochage de cet os a été nécessaire.

ela plupart des auteurs préconisent actuellement un traitement chirurgical
d’emblée pour les luxations associées a une fracture du scaphoide et pour les
luxations antélunaires pures si la réduction orthopédique est imparfaite
[3,10,11,12,13,14,15]. Le choix de la voie d’abord dépend du type de luxation,

pure ou associée a des Iésions des os du carpe.

L’abord dorsal est beaucoup plus facile en cas de luxation pure. En
revanche, dans les luxations trans-scapho-antélunaires, 1’abord palmaire permet

une synthése du scaphoide beaucoup plus aisée.
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2-Dans les lésions anciennes [47] :

e (Ce sont des lésions vues tardivement, a plus de 6 semaines

(Herzberg[22]).

La réduction orthopédique s’avére dans ces cas la impossible. 11 faut donc

opter pour un traitement chirurgical.

e Une réduction est possible méme tardivement sur un semi-lunaire luxé,
sa vascularisation permettant sa reposition secondaire sauf en cas d’arthrose
importante ou de nécrose lunarienne ou scaphoidienne.

e La réduction obtenue est toujours instable et doit étre toujours fixée ,

La reconstruction ligamentaire est alors illusoire et cette fixation doit faire
appel a des brochages temporaires. Lorsqu’il existe des Iésions osseuses
associées notamment une pseudarthrose du scaphoide, fracture cunéenne externe

ou une fracture marginale postérieure du radius, elles doivent étre traitées.

e En cas de réduction impossible, les thérapeutiques classiques gardent
toute leur valeur (résection de la premicre rangée du carpe, arthrodeése du
poignet, chirurgie prothétique), comme pour le patient de Vichard [21] ayant été
traité par ablation de la premicre rangée du carpe vue la nécrose du fragment
proximal du scaphoide, méme geste thérapeutique utilisé pour notre patient de la
2 eéme observation étant donné qu’il présentait une raideur du poignet suite a une

LFALC négligée.
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V. SURVEILLANCE :

¢ La surveillance des patients traités est a la fois clinique et radiologique.

Elle a pour but de dépister les complications et d’évaluer le résultat du

traitement.
Le rythme de cette surveillance est variable selon les auteurs.

- En cas de traitement orthopédique, la surveillance clinique permet de
rechercher d’éventuelle complication du traitement orthopédique et la
surveillance radiologique permet de dépister les déplacements secondaires sous
platre. La libération du coude et le redressement du poignet en position de

fonction se font apres trois semaines et I’ablation du platre dés la 6e semaine.

¢ En cas de traitement chirurgical, le matériel d’ostéosynthése est retiré a
partir de la quatriéme semaine. La surveillance permet également d’évaluer les
résultats cliniques et radiologiques des deux méthodes thérapeutiques. En effet
plusieurs critéres ont été proposés par les auteurs et regroupés sous formes de

classifications. Les critéres cliniques de Witvoet et allieu [47] (tableau )
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Tableau : évaluent la douleur, la mobilité et la force musculaire.

(Score clinique selon Vitwoet et allieu)

1- Aucune douleur.

2- Douleur aux changements de temps, aux mouvements forcés
Douleur : et prise de force. 3- Lors de tous les mouvements, mais pas au
repos.

4- Permanente.

1-Normale ou inférieure a 10% de la normale.
2-Supérieure a 50% de la normale
Mobilité : 3-Inférieure a 50% de la normale.

4- Ankylose compléte.

1-Normale.

2-Supérieure a 50% de la normale.
Force musculaire : )
3-Inférieure a 50% de la normale.

4- Aucune.

T.B (trés bons) = 3
B (bons) = 4-6
A.B (assez bons) = 7-8

M (mauvais) = >8

Résultats :

Ces critéres se basent sur la clinique, et surtout par des parametres
subjectifs. Ils ne tiennent pas compte de l'aspect radiologique, qui peut montrer
une lésion asymptomatique au moment de l'examen, mais qui risque d'étre

invalidante dans l'avenir.
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s Il ne faut pas s'é¢tonner de voir pendant un ou deux ans, une
condensation du semi-lunaire ou du podle proximal du scaphoide. Cette
condensation n'est absolument pas le signe de nécrose de ces os. Elle est
passagere et I'on voit au bout de 1 ou 2 ans, réapparaitre la densité 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 de petite douleur.
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VI. COMPLICATIONS :

A. Complications immédiates :

s Les complications immédiates propres a la luxation du carpe sont rares
[37]. La violence du traumatisme peut entrainer une ouverture cutanée.
Cependant aucun cas d’ouverture cutanée n’a ¢été rapport¢ dans les séries
¢tudiées. Les compressions vasculo-nerveuses sont rares et en général
réversibles apreés la réduction de la luxation. Un seul cas d’atteinte du nerf
médian a été rapporté par Vichard [21], il s’agissait d’une paralysie sensitivo-
motrice découverte a 1’ablation du platre avec récupération quasi-complete par
la suite. Aucun cas de compression vasculaire n’a été rapporté. Les
complications septiques sont trés rares, elles peuvent étre dues a I’ouverture
cutanée ou a ’acte chirurgical.

¢ La véritable complication immédiate de ces luxations est :

L’association Iésionnelle, les luxations et LFALC étant dles a un
traumatisme a haute énérgie, ce qui explique la fréquence des 1ésions associées
intéressant d’autres organes ou des niveaux différents des membres. Dans les

séries étudiées, il s’agissait souvent de polytraumatisés [21,26 ,45].
B. Complications tardives :

Elles dépendent de la qualité du traitement initial :

R/

* Comme apres la majorité des luxations, 1’instabilité séquellaire est la
premiere complication qui devrait étre retrouvée. Deux types d’instabilité du

poignet sont principalement retrouvées :
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L’instabilité triquétro-lunaire et surtout I’instabilité scapho-lunaire. Cette
derni¢re serait due a une absence de cicatrisation du ligament scapho-lunaire et
se traduit radiologiquement par un diastasis scapho-lunaire avec signe de
I’anneau (scaphoide couché) [24]. Un cas d’instabilité¢ scapho-lunaire a été

rapporté dans la série de Ouarab [24].

- Cette instabilité du poignet peut évoluer vers une raideur du poignet
qui pourrait s’inscrire dans le cadre d’une arthrose post-traumatique,
parfois infra-radiologique, témoin de lésions cartilagineuse

inéluctables.

- Cette arthrose du poignet se traduit radiologiquement par un
pincement global des interlignes articulaires et peut étre due
¢galement a des Iésions cartilagineuses contemporaines du

traumatisme qui sont souvent méconnues ou a un sepsis entre autres.

¢ La pseudarthrose du scaphoide est fréquente en cas de luxations-
fractures traitées orthopédiquement, c’est le cas du patient d’Aitken et Nalebuff
[52]. Elle tend & diminuer avec le traitement chirurgical des fractures du
scaphoide. Vichard [21] a rapporté un cas de nécrose du fragment proximal du
scaphoide suite a une fracture de cet os, le taux de nécrose étant plus grand en
cas de fracture déplacée.

¢ La nécrose du semi-lunaire est possible mais rare, en principe il n’y a
pas ce risque si les deux freins du semi-lunaire sont intacts et s’ils sont respectés
par le traitement, en particulier le frein antérieur du semi-lunaire par lequel
semble arriver la majorité de I’apport vasculaire de cet os. Aitken et Nalebuff
ont rapporté une nécrose du lunatum chez leur patient, mis en évidence sur des
radiographies de contrdle qui ont objectivé une densité €élevée de cet os, dont

I’évolution avait montré une revascularisation spontanée ultérieure.
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¢ Larevue des cas publiés dans la littérature ne signale pas De nécrose du
lunatum, car celui-ci reste souvent dans sa position normale sous 1’auvent radial
[21,22,23], méme dans le cas rapport¢ par Rajois [28] ou il y avait une
énucléation du lunatum associée a la luxation antélunaire, le lunatum est resté en
place sans signe de nécrose a quatre ans de recul. Aucune nécrose du scaphoide
n’a été signalée non plus. Fernandes et al. [48] attribuent cela au fait que les
vaisseaux principaux du scaphoide sont en position antérolatérale et ne sont
donc pas menacés en cas de 1ésion par hyperflexion palmaire.

% L’algodystrophie peut se voir de fagon imprévisible méme si on note
fréquemment un terrain anxieux chez les patients, elle serait favorisée par une

immobilisation en position forcée et un platre serré.
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VII. RESULTATS :

Le résultat de Notre patient était bon , ceci rejoint les résultats de la

littérature [26,27,28,30,38,45,47] .

Le résultat fonctionnel des luxations et des LFALC est influencé par les

Iésions associées et par la qualité du traitement.

o Dans la série de Ouarab [24], le patient qui avait une luxation trans-
scaphoidienne anté-lunaire du carpe et qui a ¢été diagnostiqué 4
semaines apres le traumatisme et traité chirurgicalement a eu un

résultat assez bon.

o Dans la série de Vichard [21], un patient avait une luxation associée a
une fracture de la styloide radiale, du semi-lunaire et du scaphoide

avec nécrose de ce dernier os, le résultat a été mauvais.
¢ Le résultat est dépend de la qualité de traitement :

Sur trois cas de luxations trans—scapho-antélunaires rapportés dans la
littérature et traités orthopédiquement, un seul cas a bien évolu¢ [48]. C’était le
cas d’un patient qui n’avait pas de signe de pseudarthrose scaphoidienne sur la
radiographie, mais un cal vicieux avec déplacement de 2 mm du fragment distal
du scaphoide. Pour les cas restants, I’un a évolué¢ vers une pseudarthrose du
scaphoide [22] et ’autre s’est compliqué d’une consolidation vicieuse avec une

instabilité du carpe [23].

C’est a cause de ces complications que la plupart des auteurs préconisent
actuellement un traitement chirurgical d’emblée pour les luxations associées a
une fracture du scaphoide et pour les luxations antélunaires pures si la réduction

orthopédique est imparfaite [24,26,27,45,49,50,51].
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VIII. PRONOSTIC :

*» Le pronostic des luxations et LFALC est généralement favorable,
quelque soit le traitement orthopédique ou chirurgical a condition de poser le
diagnostic en urgence, réduire la luxation et assurer une contention efficace. La
revue de littérature montre que les facteurs de mauvais pronostic sont liés a la
présence d’une ouverture cutanée selon Herzberg [23], d’un retard de diagnostic
et donc de traitement [21,24], de la présence d’une fracture du scapoide non
ostéosynthésée [52], d’une énucléation postérieure du lunatum avec rupture de
ses deux freins source de nécrose de cet os selon Goaied [26] et de la présence

subluxation lunocapitale qui constitue un facteur prédisposant a la Iésion

[27,45].
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Conclusion
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Les luxations et luxations -fractures anté-lunaire du carpe (LFALC) sont
des Iésions tres rares. restent souvent mal connues, pouvant passer inapergues en
urgence. Surviennent généralement chez [’adulte jeune a la suite d’un
traumatisme violent et pouvant entrer dans le cadre d’un polytraumatisme, qui
risque de faire négliger la luxation. Le mécanisme de survenue est le plus
souvent un choc direct sur le dos de la main en hyperflexion palmaire, ou le

capitatum viendrait pousser le lunatum en arriere

Le diagnostic repose essentiellement sur la radiographie standard du
poignet de face et surtout de profil strict, complément indispensable de I’examen
clinique. Il est difficile d’opter pour un traitement orthopédique ou chirurgical,

ce dernier étant préconisé en cas de luxation-fracture anté-lunaire du carpe.

Le but thérapeutique est d’obtenir une réduction satisfaisante et stable et
une contention efficace, pour éviter a long terme 1’apparition d’une instabilité du

carpe ou une arthrose du poignet.
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Résumes
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RESUME
Titre : Les luxations et luxations -fractures anté-lunaire du carpe .
Auteur : Mr Ali Ismaili .
Mots clés : carpe - luxation - luxation fractur - antélunaire.

Notre travail consiste en une étude d’un cas de luxation-fracture anté-
lunaire du carpe , traitée au service de Traumatologie de I’hopital AVICENNE
de Rabat.

Les luxations et luxations-fractures anté-lunaires du carpe sont tres rares,
et intéressent dans la majorité des cas le sujet jeune de sexe masculin victime
d’un traumatisme violent dont le mécanisme est souvent une hyperflexion de la

main.

Le diagnostic se base sur I’examen clinique et surtout sur un bilan
radiologique standard du poignet avec au minimum 3 incidences pour ne pas

méconnaitre la Iésion.

Le but thérapeutique est d’obtenir une réduction satisfaisante et stable, une
contention efficace par vissage des fractures suivie d’une réeducation passive et
active seules conditions d’un pronostic favorable. Au stade tardif, la résection de

la premiére rangée du carpe est une alternative.

Les complications sont représentées par 1’arthrose du poignet et

l'instabilité du carpe.
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ABSTRACT

Title : Volar perilunate dislocations and fractures-dislocations of the carpus
Author : Ali Ismaili
Key-words : Carp - Dislocation - Fractures-dislocations - Volar perilunate

Our work consists of study a case Volar perilunate dislocations and
fractures-dislocations of the carpus, treated in the service of Traumatology

andorthopaedics of the hopital AVICENNE rabat.

Volar perilunate dislocations and fractures-dislocations of the carpus are
very rare, and interest in most cases the young male victim of a violent trauma,
the mechanism is often an hyperflexion of the hand. The diagnosis is based on
clinical examination and particularly on a standard radiographic wrist with at

least 3 implications so as not to underrate the lesion.

The therapeutic aim is to obtain a satisfactory and stable reduction, an
effective restraint by screwing fractures followed by a passive and active
physical therapy; these are the only conditions of a favorable prognosis. In the

late stage, the resection of the first row of the carpus is an alternative.

The complications are represented by osteoarthritis of the wrist and carpal

instability.
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Serment &’ Hippacrate

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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