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Les luxations et luxations-fractures anté-lunaires du carpe sont des lésions 

très rares. 

Ce sont des lésions complexes qui résultent d’un traumatisme violent. Elles 

se définissent par une luxation des os du carpe par rapport au semi-lunaire qui 

reste en place sous le radius ou est luxé en arrière, associée ou non à une fracture 

d’un ou plusieurs os du carpe voisin du lunatum et/ou de la styloïde radiale. 

 La rareté de cette entité lésionnelle fait que la plupart des séries sont à 

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 

négligée de 3 mois traitée au service de traumatologie et orthopédie du CHU Ibn 

Sina de Rabat par résection de la première rangée du carpe.  
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Observation clinique : 

Il s’agit d’un patient âgé de 22 ans, droitier, manoeuvre et sans antécédents 

pathologiques notables. 

        Victime en Juillet 2008 d’une chute du 1
er
 étage, occasionnant un 

traumatisme du poignet droit par un choc direct sur le dos de la main, le poignet 

en flexion palmaire. 

         Il a aussitôt ressenti une douleur intense au niveau du poignet avec une 

impotence fonctionnelle totale, sans perte de connaissance ni autres lésions 

associées. Il n’y avait pas d’atteinte vasculo-nerveuse. 

         Admis aux urgences , une radiographie de face a été faite (fig 1) qui 

montrait déjà un chevauchement des os du carpe avec une fracture de la styloïde 

radiale et du scaphoide. La radiographie de profil a été omise et le diagnostic de 

luxation anté-lunaire du carpe n’a pas été porté en urgence et une réduction n’a 

pas été faite. 

          Une manchette plâtrée a été mise en place pendant 2 mois. 

          Après ablation du plâtre, le patient a consulté au service de traumatologie 

et orthopédie du CHU Ibn Sina pour raideur du poignet et algodystrophie. 

          L’examen clinique avait montré un poignet bloqué en flexion et en 

pronation. 
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Un bilan radiologique avec des clichés de face et de profil strict (fig 2) 

avait montré : 

- Sur le cliché de face : 

      * Un chevauchement des os du carpe. 

      * Une fracture du corps du scaphoïde. 

      * Une fracture de la styloïde radiale. 

- Sur le cliché de profil : 

* Une luxation anté-lunaire des os du carpe avec lunatum en 

place  sous le radius. 

* Une calcification entre le scaphoïde et le radius. 

Après des séances de rééducation pour assouplir les doigts, le traitement 

chirurgical réalisé 3 mois après le traumatisme  a consisté à faire une résection 

de la première rangée du carpe par double voie d’abord palmaire et dorsale. 

L'immobilisation du poignet a été préconisée pour 6 semaines . Les suites 

opératoires ont été simples. 

        Le patient a suivi ses séances de rééducation après ablation du plâtre.  

        Avec un recul de 10 mois, le poignet est indolore et sa fonction est jugée 

bonne avec limitation de la flexion dorsale. 
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                        FIG 1 : Radiographie de face du poignet droit du patient faite en urgence
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FIG 2 : radiographies          a : de face                         b : de profil 

           faites 2 mois après le traumatisme  
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I- ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE : 

 A- Définition : 

 La luxation et luxation-fracture anté-lunaire du carpe (LFALC) est une 

lésion complexe caractérisée par une perte totale et permanente du contact entre 

la surface articulaire distale du lunatum et la tête du capitatum, avec un 

déplacement en avant du capitatum avec le reste du carpe par rapport au lunatum 

qui reste en place sous le radius ou est luxé en arrière [27] associée ou non à une 

fracture du scaphoïde, du capitatum, du triquetrum, de l’os crochu  et/ou de la 

styloïde radiale. 

         La fracture du scaphoïde est la plus fréquente des LFALC [9] définissant 

la luxation trans-scaphoïdienne anté-lunaire du carpe.  

         B- Fréquence : 

         Les luxations périlunaires du carpe ne représentent que 5% des 

traumatismes du poignet [25] et 10% des traumatismes du carpe [20], le plus 

souvent postérieures et très rarement antérieures. 
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Seuls quelques cas isolés de luxations et LFALC ont été décrits dans la 

littérature [12,17,19,21,23,24,25]. Dans la série multicentrique publiée par 

Herzberg, on ne retrouve que 5 déplacements palmaires sur 166 luxations 

périlunaires, soit 3% des cas [22]. Ce pourcentage est cohérent avec les autres 

séries : 5 cas sur 86 luxations périlunaires dans la série de Witvoet et Allieu, soit 

6% [15], ou bien dans la série plus récente de Bahri, un cas sur 20 [16]. 

  C.REPARTITION SELON L’AGE ET LE SEXE (tableau 1) : 

Les luxations el LFALC touchent l’adulte jeune de sexe masculin, c’est le 

cas de notre patient âgé de 22 ans. Ceci concorde avec les données des séries 

comparées[12,13,15,17,18,19,20,21,22,23,24,25,26]. 

       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 l’extrémité 

inférieure du radius à cet âge. 
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Auteurs Cas     Age (ans)         Sexe (%) 

 Moyen  Extrême  Masculin Féminin 

MUKESH [13]    1       20         -     1(100)         0 

WODECKI [21]    1        19         -     1(100)         0 

SAUNIER [19]    1       30         -     1(100)         0 

OUARAB [26]    3       24      18-31     2(66,6)     1(33,3) 

POURNARAS [24]    1       30         -     1(100)         0 

GOAIED [23]    1       22         -     1(100)         0 

RAGOIS [25]    1       69         -     1(100)         0 

VICHARD [18]    4       38      10-80     4(100)         0 

ROMAN [17]    1       21         -     1(100)         0 

AITKEN [12]    1       21         -     1(100)         0 

Masmejean [20]    1       19         -     1(100)         0 

Notre cas    1       22         -     1(100)         0 

  

 

                      Tableau 1: Répartition selon l’âge et le sexe  
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   D- Répartition selon le côté atteint : 

        Il y a à peu près une répartition égale entre le côté droit [13,18,20,23,24,26] 

et le côté gauche [17,19,21,25] comme le montrent les séries étudiées.           

       Dans notre cas, le patient a eu une atteinte du côté droit. 

      E- Répartition selon l’étiologie : 

        Les luxations et FLALC sont dues presque toujours à un traumatisme à 

haute énérgie, dominé par les AVP [18,19,20,24,26] et par les chutes d’un lieu 

élevé [12,17,21,23]. 

        Notre patient a été victime d’une chute du 1
er
 étage. 

        La violence du traumatisme causal explique la fréquence des lésions 

associées chez des patients le plus souvent polytraumatisés [17,18,21,24,26]. 
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       F- Mécanisme (fig 3) : 

       La première observation détaillée et illustrée étudiant le mécanisme de la 

lésion est celle d’Aitken et Nalebuff [12] : il s’agit d’une lésion 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 entraîner le reste des os du carpe que si le scaphoïde 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 près du corps, une flexion extrême se produit ce qui 

entraîne une énucléation dorsale du semi-lunaire ( fig 4). 

 Saunier [19] a évoqué la nécessité de l’association d’une déviation ulnaire 

à l’hyperflexion pour avoir une luxation anté-lunaire vue la position de la main 

de son patient au moment du traumatisme en légère flexion avec déviation 

ulnaire. 

       Certains auteurs [12,17] ont mentionné l’existence d’une hyperlaxité 

médiocarpienne accompagnée d’une subluxation du capitatum par rapport au 

lunatum qui constitue un facteur prédisposant à la lésion. Ceci a été objectivé sur 

des clichés du poignet controlatéral. 
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Ce mécanisme concorde avec les données des séries comparées dans les cas 

où le mécanisme a pu être précisé [12,13,19,23,24,26], notre patient a également 

rapporté une chute sur le dos de la main poignet en flexion palmaire. 

       Le seul cas où un mécanisme en extension a été évoqué fût rapporté par 

Vichard [18], il a expliqué que l’extension était responsable d’une fracture du 

semi-lunaire, présente chez ce patient, qui a créée l’instabilité et l’a entretenue.  

       Ce mécanisme explique la rareté des luxations périlunaires antérieures 

comparées à ceux postérieures qui eux se produisent en extension, ceci est dû à 

l’appui palmaire instinctif lors des chutes [12]. la vitesse et la brutalité du choc 

peuvent aussi ne pas laisser le temps à la victime pour se préparer à une 

réception plus adéquate comme le cas de Pournaras  [24] : un motard qui, 

roulant à grande vitesse, sa main tout en tenant le guidon percute brutalement un 

camion arrêté. 
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                                             FIG. 3 –A 

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

le capitatum peut être forcé en avant par la force appliquée sur le dos de la main. 

 

 

 

 

 

                                                 FIG. 3 -B 

Schéma montrant une luxation anté-lunaire du carpe. remarquer la relation normale entre le radius et  

                                                     semi-lunaire. 
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                                              FIG. 4-A 

 schéma du poignet en flexion extrême. Remarquer que le capitatum a subit une rotation palmaire.  

Dans cette position, le lunatum est forcé en arrière par une force appliquée sur le dos de la main. 

 

 

 

 

 

                                        FIG. 4 -B 

schéma dessiné à partir d’une radiographie, montrant une luxation dorsale du lunatum. c’est une lésion rare  
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II. CLASSIFICATION : 

En 1980, johnson [14], dans une conception uniciste des traumatismes du 

carpe a décrit les zones vulnérables des traumatismes carpiens et les arcs le long 

desquels se propagent les lésions intra-carpiens : petit arc proximal autour du 

semi-lunaire et un grand arc plus distal (fig 5). 

 

 

 

    

 

                      FIG 5 : Les axes de dislocation du carpe selon Johnson  
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Herzberg [22] a publié en 1993 une classification radiologique des 

luxations et luxations-fractures périlunaires du carpe, elle a l’avantage d’être 

simple et graphique pour être facilement mémorisable. 

        Ainsi, devant une luxation et FLALC "deux critères" doivent être 

proposés (fig 6 ) : 

  => Le degré du déplacement sagittal du lunatum par rapport au radius : 

       Stade I : luxation anté-lunaire avec lunatum en place sous le radius, cette 

lésion est la plus fréquente [26] où 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 

[14]). 
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       Les luxations-fractures anté-lunaires du carpe : la ligne de rupture passe 

par un ou plusieurs os du carpe et/ou par la styloïde radiale (rupture du grand arc 

de Johnson [14] ). Herzberg distingue deux entités dans ce groupe : 

           Luxation trans-scaphoïdienne anté-lunaire du carpe : qui représentent 

plus de 50% des LFALC [9] 

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

le pyramidal, le grand os, l’os crochu et/ou la styloïde  radial 

 

                                                    

                                                    

 

 

 

 

 

 

                                               

 

                                                (2) Déplacement du capitatum et du lunatum (radiographie de profil) 

 

                           FIG 6 : Classification des luxations et LFALC selon Herzberg 
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 II- DIAGNOSTIC POSITIF : 

         Encore de nos jours, les luxations et LFALC peuvent passer inaperçues 

[26,27]. Les causes de ce défaut de diagnostic en urgence sont multiples : une 

symptomatologie mineure [18], des mauvais clichés radiographiques initiaux, 

l’existence de polytraumatisme et/ou de polyfractures qui fait passer le poignet 

au second plan [21], mais aussi et surtout l’absence d’analyse sérieuse des os du 

carpe ou une interprétation  trop hâtive [18] ainsi que la méconnaissance des 

lésions anatomopathologiques. 

            Notre patient a eu un retard de diagnostic à cause d’une mauvaise lecture 

des clichés radiologiques initiaux qui étaient incomplets.  

A- Diagnostic clinique : 

1- L’interrogatoire précise : 

                 - L’âge du traumatisé. 

                  - Les antécédents du patient et l’existence d’une tare chronique telle 

qu’un diabète, une coronaropathie ou un asthme qui nécessitera une  

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

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

                traumatisme à haute énérgie [12,17,18,19,20,21,23,24,26] 

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

l’accident  en cas de traumatisme récent. 

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

en charge initiale et le délai d’une éventuelle intervention. 

                 -Les signes fonctionnels : la douleur intense et l’impotence 

fonctionnelle totale constituent les maîtres symptômes d’une lésion 

fraîche, tandis que dans le cas d’une lésion ancienne, le patient se 

plaindera surtout d’un  manque de force ou d’une raideur du poignet. 

2- L’examen clinique : 

       * L’examen local du  poignet retrouve une attitude du traumatisé du 

membre supérieur ( membre sain porte le membre malade, tête inclinée du côté 

de la lésion ) et une déformation en ventre de fourchette. Un œdème du poignet 

et de la main peut s’installer et masquer les contours osseux. 
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* L’examen locorégional recherche : 

            - Une ouverture cutanée. 

            - Une compression vasculo-nerveuse par la palpation des pouls radial et      

         cubital et l’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 à un traumatisme de l’abdomen ou du thorax et des signes d’un 

traumatisme crânien, vertébral ou osseux au niveau d’un autre membre. 

B- Diagnostic radiologique : 

 1- Les clichés standards : 

        Le bilan radiologique standard est un complément indispensable après 

l’examen clinique.  

a- Les incidences de poignet de face et de profil strict (fig 7 :) 

        Sont souvent suffisantes pour poser le diagnostic des luxation et LFALC 

[26,27]. 
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Le cliché de profil montre la relation entre le capitatum, le lunatum et le 

radius. Le capitatum se déplace en avant par rapport au semi-lunaire qui peut 

rester en place sous le radius (stade I de Herzberg) ou être subluxé ou luxé 

dorsalement (stade II de Herzberg). 

      Les clichés de face et de profil montrent des éventuelles fractures 

d’accompagnement ou des arrachements fracturaires. 

     Masmejean [20] et Wodecki [21] soulignent l’intérêt de réaliser des 

radiographies du poignet "en traction" en préopératoire immédiat, qui permettent 

de mieux définir les lésions (fig 8). 

b- Incidences spécifiques : 

         Parfois, la lecture et l’interprétation de ce bilan radiologique peuvent être 

difficiles et peuvent nécessiter la réalisation de clichés obliques [18,27], qui 

permettent de dégager une partie ou la totalité d’un ou plusieurs os sans 

superposition. 

Plusieurs incidences sont possibles selon l’os atteint : 

        *Incidence oblique postéro-antérieure en semi-pronation : l’objectif de 

l’incidence est de permettre une bonne analyse du scaphoïde. 
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        *Incidence oblique antéro-postérieure en semi-pronation : l’objectif de 

l’incidence est de permettre une bonne analyse du pisiforme, pyramidal et de 

l’apophyse unciforme. 

       *Incidence de schneck : permet une bonne étude de la taille du scaphoïde. 

c- Les clichés dynamiques :  

Ils n’ont pas de place en urgence. La plupart des auteurs les utilisent 

comme moyen radiologique de surveillance pour juger les résultats. 

2- Autres imageries du poignet : 

  Beaucoup de techniques peuvent mieux étudier les lésions : 

           -Arthrographie du poignet : elle permet de mieux rechercher les lésions 

ligamentaires de la première 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 [27]. Elle permet de mieux définir 

les lésions anatomo-pathologiques, notamment les fractures associées. La 

reconstruction en trois dimensions dans les luxations [20] est d’une aide 

importante à la compréhension, et donc, à la prise en charge chirurgicale. 
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           -La résonance magnétique nucléaire : d’indications rares dans la 

pathologie traumatique du poignet. 

             

 

          

 

        

                            a                                                                     b 

         

 

 

FIG 7 :  Radiographies du poignet montrant une luxation trans-scaphoïdienne anté-lunaire du carpe 

                    a : face                                         b : profil  [21] 
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FIG 8 : Rx préopératoire immédiate sous traction du même patient montrant au mieux les lésions  

                    associées : fracture comminutive du scaphoïde au tiers moyen, fracture de la base du 

                   capitatum sans déplacement de la tête et dissociation lunotriquetrale emportant un  

                   fragment osseux sur le triquetrum [21]. 
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IV- TRAITEMENT : 

A- But du traitement : 

       Le traitement des luxations et LFALC consiste à rétablir les rapports 

anatomiques normaux du poignet et à réparer les lésions osseuses et 

ligamentaires afin d’obtenir un poignet stable, indolore et fonctionnel. 

B- Rappel anatomique :   

        Le complexe articulaire du poignet est sans doute l'un des plus élaborés de 

l'organisme. Il comprend 8 os et 33 ligaments  [1]. 

       Ce complexe articulaire est constitué de 3 articulations : radio-carpienne, 

médio-carpienne, et radio-ulnaire inférieure. Les articulations radio et 

médiocarpiennes permettent l' éxecution de la flexion-extension, de l'abduction, 

et de la circumduction; l'articulation radio- ulnaire inférieure permet la 

pronosupination.  

1- Squelette et articulation du poignet :       

Le carpe est formé de huit os courts disposés en deux rangées, l’une 

supérieure ou anti-brachiale, l’autre inférieure ou carpienne [2], intercalés entre 

les deux os de l’avant-bras et les métacarpes [3]. 
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La forme et surtout l'orientation des pièces osseuses et de leur surface 

articulaire sont en partie responsables de leur stabilité et de la dynamique du 

poignet .Les connaître est indispensable à la compréhension de la 

biomécanique.  

a- L'extrémité inférieure du radius:  

Schématiquement, elle a la forme d'un prisme quadrangulaire, sa surface 

articulaire, représentée par sa face inférieure, est de forme triangulaire à base 

interne qui est divisée par une crête mousse antéro-postérieure dite crête inter-

scapho-lunaire en deux parties : l’une, externe, s’articule avec le scaphoïde et 

l’autre, interne, répond au semi-lunaire. 

b- L’extrémité inférieure du cubitus : 

Arrondie et saillante en avant, elle comporte deux surfaces articulaires, 

l'une s'articule avec le radius, l'autre répondant au complexe fibro cartilagineux 

triangulaire (TFCC). Médialement et en arrière, l'extrémité distale de l'ulna se 

termine par une saillie, le processus styloïde ulnaire qui constitue un repère 

radiographique important.  

c- Les os du carpe (fig 9, fig10 ):  

Le carpe est formé de deux rangées : 
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      *La première rangée du carpe : 

         A été comparée à un "ménisque" se mobilisant et se déformant en fonction 

des positions de la main. Cette rangée comprend quatre os qui sont de dehors en 

dedans : le scaphoïde, le semi -lunaire qui constitue sa clé de voûte, le pyramidal 

et le pisiforme.  

                   *La deuxième rangée du carpe:  

  Elle est sous jacente à la première rangée et est constituée de quatre 

os qui sont de dehors en dedans: le trapèze, le trapézoïde, le grand os et l'os 

crochu. L'ensemble de ces os constitue un bloc fonctionnel à part, entière, 

car il n'existe pratiquement aucune mobilité entre eux.  
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                                      FIG 9 : os du carpe : côté droit, vue antérieure [2]. 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

                                 FIG 10 :  os du carpe : côté droit, vue postérieure [2]. 
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2- Système ligamentaire du poignet : 

Le carpe est "suspendu" au radius, constituant un ensemble de quinze 

articulations. Ces articulations sont contrôlées par un système ligamentaire très 

sophistiqué.  

       En 1976, Taleisnik [4] publia l'anatomie des ligaments du poignet. Il en 

décrivit 33, néanmoins les plus importants pour le carpe sont une dizaine.  

On distingue les ligaments extra-articulaires représentés par les ligaments 

annulaires antérieur et postérieur du carpe, et les ligaments intra-articulaires. 

Dans ces ligaments intra-articulaires, Taleisnik [4] fit la distinction entre les 

ligaments extrinsèques tendus du radius et de l'ulna aux os du carpe, et les 

ligaments intrinsèques ne possédant que des insertions sur  les os du carpe qui 

les réunissent entre eux sans prendre insertion sur le squelette antébrachial.  

Il existe une asymétrie nette entre la face antérieure du carpe où les 

ligaments sont épais et puissants, et la face dorsale où les structures sont moins 

nombreuses. Malgré cet aspect, les structures postérieures sont également 

importantes puisqu'elles peuvent être responsables de réelles instabilités (lésion 

du ligament luno-triquétral postérieur [5] ou du ligament radio-carpien dorsal 

[4]).  
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a- Les ligaments extra-articulaires [1] :  

Sont au nombre de deux, ils sont distaux de l’articulation et séparés par des 

éléments tendineux et vasculaires. 

  * Le ligament annulaire antérieur du carpe:  

S’insère en dehors sur le tubercule du scaphoïde et en dedans sur le 

pisiforme et l’apophyse unciforme de l’os crochu. Outre son rôle de 

stabilisateur des tendons fléchisseurs au contact du carpe, il maintient la 

concavité des os du carpe. Son rôle mécanique est néanmoins peu connu et sa 

section en pratique chirurgicale n’a jamais entraîné de troubles fonctionnels 

importants. 

   * Le ligament annulaire postérieur du carpe:  

Tendu transversalement du tendon cubital antérieur et du pisiforme au bord 

latéral externe du radius. Il constitue la poulie de fixation des tendons 

extenseurs et intervient dans la stabilité du poignet.  

b- Les ligaments intra-articulaires (fig 11, fig 12 ) : 

      * Les ligaments extrinsèques:  

 Ils sont proximaux ou radio-carpiens, et distaux ou carpo-métacarpiens.  
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           =>Les ligaments extrinsèques proximaux:  

 > Les ligaments extrinsèques radiaux : il s'agit du ligament 

radioscaphoïdien appelé ligament latéral ou collatéral externe. Il s'étend du 

versant palmaire de la pointe de la styloïde à la tubérosité du scaphoïde.  

>  Les ligaments extrinsèques palmaires : on distingue deux couches 

de ligaments : superficiels et profonds. 

          - Les ligaments superficiels sont formés par un ensemble de fibres denses 

et complexes. Cet ensemble de faisceaux prend l'aspect global d'un "V" dont le 

sommet est le capitatum et le lunatum, et dont les deux branches divergent en 

haut sur le radius et l'ulna. A l'intérieur de ce premier V, on peut distinguer un 

second V dont l'apex est situé sur le lunatum. Entre ces deux structures, se situe 

l'espace de poirier, zone de faiblesse où passent les forces vulnérantes lors de 

tout traumatisme du carpe selon Mayfield [6].  

       - Les ligaments profonds sont, contrairement au "V" superficiel, des     

faisceaux bien indépendants l'un de l'autre. Le plus latéral juste en dedans du 

ligament radio-scaphoidien, est le ligament radio-scapho-capital. Juste en 

dedans, se trouve le ligament radio-Iuno-triquétral qui est séparé du précédent 

par un interstice, le sulcus de Berger.                                                         
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       Certains auteurs préfèrent appeler ce ligament, le ligament radio-lunaire. 

Juste en dedans de ce ligament, ce trouve le ligament radio-scapho-lunaire. 

Taleisnik [6] considère ce ligament comme puissant et impliqué dans la 

cohésion scapho-lunaire, alors que d’autres auteurs le considèrent plus comme 

une simple lame porte-vaisseaux et porte-nerfs supportant les rameaux 

terminaux de l'artère et du nerf interosseux antérieurs. 

> Les ligaments extrinsèques ulnaires:  

Le complexe ligamentaire ulnocarpien est un ensemble intriqué de 

faisceaux. L'espace entre le triquétrum et la styloïde ulnaire est comblé par 

une structure cartilagineuse, le ménisque ulnocarpien, qui ne doit pas être 

confondu avec le fibrocartilage triangulaire. Ces deux formations ont une 

origine commune sur la zone dorsale et médiale de l'extrémité distale du 

radius. A partir de leur origine commune, le fibrocartilage triangulaire reste 

proximal par rapport au ménisque. Le troisième composant de ce complexe 

ulno-carpien est le ligament ulno-lunaire qui forme un rideau large et plat 

entre la styloïde ulnaire et le carpe. Le quatrième composant est le ligament 

collatéral médial, c'est un faisceau mince qui prend son origine à la base de 

la styloïde ulnaire et s'insère sur le triquetrum.  
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Ces quatre structures appartiennent au complexe fibrocartilagineux 

triangulaire (TFCC) défini par Palmer [8] et qui comprend également les 

ligaments radio-lunaires inférieurs dorsal et palmaire et la gaine du tendon 

du fléchisseur ulnaire du carpe.  

     Ce complexe fibro-cartilagineux triangulaire est un grand stabilisateur de 

la radio ulnaire inférieure. Il a également un rôle d'amortisseur au niveau du 

carpe ulnaire, comme en attestent les travaux de Palmer [8], qui trouve que 

chaque fois où le complexe est perforé, il y a en regard (soit sur le lunatum, 

soit sur la tête de l'ulna) des érosions cartilagineuses.   

        > Les ligaments extrinsèques dorsaux [4,7]:  

On distingue le ligament radio-triquétral, et le ligament radio-lunaire.  

           => Les ligaments extrinsèques distaux : 

       Ce sont les ligaments carpo-métacarpiens. Leur participation dans la 

fonction du carpe est minime. 
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FIG 11 : vue antérieure schématique du poignet montrant les ligaments des articulations             

radio-cubitale inférieure et radio-carpienne. 

 

 

 

 

 



 37 

  * Les ligaments intrinsèques [4,7]:  

Ils réunissent les os du carpe entre eux assurant ainsi leur cohésion. En 

raison de leur longueur, ces ligaments peuvent être regroupés en trois 

catégories: courts, longs et intermédiaires.  

       => Les ligaments intrinsèques courts:  

Ces ligaments sont constitués de fibres résistantes qui relient étroitement 

les quatre os de la rangée distale et en font une unité fonctionnelle unique 

puisqu'ils n'autorisent quasiment aucune mobilité entre les os.  

              => Les ligaments intrinsèques intermédiaires:  

Ce sont les plus importants du point de vue fonctionnel. Ces ligaments 

enjambent les articulations où se produit la majeure partie des mouvements 

carpiens, à savoir le lunatum et le triquétrum, le scaphoïde et l'ensemble 

trapèzetrapézoïde. Ce sont le ligament interosseux triquétro-Iunaire, le ligament 

scapho-lunaire, les formations ligamentaires scapho-trapéziennes.  
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     - Le ligament interosseux luno-triquétral :  

Il s'agit d'un ligament palmaire. Il unit le pôle proximal du semi- lunaire et 

du triquetrum fermant l'espace entre ces deux os. Il est plus puissant et moins 

souple que le ligament scapho-Iunaire et n'autorise que peu de mobilité entre 

eux (environ 15°).  

          -  Le ligament interosseux scapho-Iunaire : 

Ce ligament est le plus connu tant sur le plan anatomique que sur le plan 

clinique.Ce ligament est à la fois palmaire et dorsal. Il est tendu entre le 

scaphoïde et le lunatum, fermant à sa partie proximale l'espace interosseux 

scapho-lunaire. Lorsqu’il est intact, le ligament scapho-lunaire autorise une 

mobilité entre scaphoïde et lunatum et harmonise la transmission du 

mouvement. 

           - Entre scaphoïde et trapèze - trapézoïde :  

  Ces ligaments sont des épaississements de la capsule entre le pôle distal 

du scaphoïde et l'articulation trapèzo-trapézoïdienne.  
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            =>Les ligaments intrinsèques longs:  

Ils sont au nombre de deux: le ligament médio-carpien palmaire ou 

ligament "V" deltoïdien et le ligament médio-carpien dorsal. 

           - Le ligament en "V" deltoïdien :  

        Il s'agit d'une formation ligamentaire palmaire tendue du col du capitatum 

et divergeant en éventail en direction proximale pour s
’
insérer sur le scaphoïde 

en dehors et sur le triquétrum en dedans.  

                  - Le ligament médio-carpien dorsal:  

   Il s'agit d
’
une structure mince qui part en bas et en dedans du pisiforme et 

qui se dirige en haut et en dehors vers le scaphoïde.  
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  FIG 12 : vue antérieure schématique du poignet montrant les ligaments des articulations médio   

carpiennes et carpo-métacarpiennes. 
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3- Anatomie topographique:  

 a- La région antérieure du poignet:  

 Elle est limitée en dehors par le bord externe du radius et la saillie des 

tendons du long abducteur et du court extenseur du pouce; en dedans, par le 

bord interne du cubital antérieur.  

          - Plans superficiels  

La peau est fine et souple au-dessus du pli du poignet, épaisse sur le talon 

de la main.Le tissu sous-cutané est parcouru par les veines radiale et cubitale 

superficielles, par les dernières ramifications des nerfs musculo-cutané et 

brachial cutané interne, enfin par le rameau cutané du médian.  

                    - Aponévrose:  

Mince en haut, elle se confond en bas avec les éléments superficiels du 

ligament annulaire antérieur du carpe et du feuillet fibreux qui limite en avant le 

canal destiné au passage des vaisseaux et nerfs cubitaux.  

                    -Plans sous aponévrotiques  
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                 * Muscles et tendons: 

 Les muscles ou leurs tendons sont disposés sur quatre plans. Les trois 

premiers sont tendineux, le quatrième est musculaire.  

Le premier plan comprend les tendons du long supinateur, du grand 

palmaire, du petit palmaire et du cubital antérieur.  

 Le deuxième plan est formé par les tendons du fléchisseur superficiel.  

Le troisième plan est constitué par les tendons du long fléchisseur commun 

profond et du long fléchisseur propre du pouce. 

 Le quatrième plan comprend un seul muscle, le carré pronateur, qui 

n'existe que dans la partie toute supérieure de la région.  

                           * Vaisseaux et nerfs sous aponévrotiques:  

On retrouve à peu près les mêmes éléments vasculaires et nerveux qu'à la 

partie inférieure de l'avant-bras. Seul le faisceau interosseux se dissocie; l'artère 

interosseuse traverse le ligament interosseux pour gagner la région dorsale, le 

nerf interosseux s'épuise sur la face antérieure des articulations du carpe.  
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    - L'artère radiale est d'abord comprise dans la gouttière du pouls, en avant du 

carré pronateur. Elle s'incline ensuite en bas,en dehors et en arrière, donne la 

radio-palmaire puis contourne le bord externe de l'articulation du poignet et 

gagne la région dorsale. En amant de l'interligne radio-carpienne, elle émet une 

fine branche qui s'unit à l'artère interosseuse antérieure à la face palmaire pour 

former une arcade grêle: l'arcade transverse antérieure du carpe. Cette arcade 

abandonne sur toute sa largeur des vaisseaux descendants. Leur destinée est 

souvent mixte, scapho-lunaire ou triquéto-lunaire. Un des rameau apparaît 

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 à ce niveau ( l'artère ulnaire et l'artère du nerf médian 

ne participent pas à la vascularisation du lunatum). 

    -le faisceau vasculo-nerveux cubital: l'artère cubitale et le nerf cubital, 

celui-ci toujours placé sur le côté interne de l'artère, se dégagent de la face 

profonde du tendon du cubital antérieur, côtoient le bord externe de ce tendon et 

passent ensuite en dehors du pisiforme et en avant du ligament annulaire 

antérieur.  
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     -le nerf médian descend d'abord en regard de l'interstice qui sépare le 

tendon du grand palmaire de celui du petit palmaire, il passe ensuite sous le 

ligament annulaire. De même qu'à la partie inférieure de l'avant -bras, le médian 

est en avant du tendon superficiel de l'index et en dehors du tendon du médius. 

b- La région dorsale du poignet : 

Située en arrière de l'articulation du poignet. Elle a les mêmes limites que la 

région antérieure. Elle est constituée par:  

- Plans superficiels:   

        La peau dorsale est plus fragile que la peau palmaire. Le tissu sous cutané 

contient, avec de nombreuses veines superficielles, les ramifications terminales 

du brachial cutané interne en dedans, du musculo-cutané en dehors et de la 

branche cutanée externe du radial au milieu .La région est encore parcourue: en 

dehors par la branche antérieure du radial, en dedans par la branche cutanée 

dorsale du cubital.  
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                    - Aponévrose:  

           Elle affecte, à la partie supérieure de la région, les mêmes caractères que 

l'aponévrose de l'avant-bras. Elle s'épaissit en bas et forme le ligament annulaire 

dorsal du carpe.  

                     - Plans sous- aponévrotiques:  

              On trouve sous l'aponévrose des tendons et un seul vaisseau important, 

l'artère radiale.  

            Les tendons sont ceux des muscles de la région postérieure de l'avant-

bras. Ils passent au dessous du ligament annulaire dorsal et se répartissent en 6 

compartiments par des cloisons ostéofibreuses qui s'étendent de la face profonde 

du ligament au squelette.  

     Les tendons du long abducteur du pouce et du court extenseur du pouce 

occupent le premier compartiment. Le premier et le deuxième radial traversent 

le 2e compartiment. Le long extenseur du pouce occupe le 3e compartiment.  

            Dans le 4e compartiment passent les tendons extenseurs des doigts: à 

savoir les tendons de l'extenseur commun des doigt, ainsi que l'extenseur 

propre de l'index. Le tendon du 5e doigt passe seul dans le 5e compartiment. 
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        Le tendon du cubital postérieur occupe le 6e compartiment entouré de sa 

propre gaine.  

      -L'artère radiale pénètre dans la région en contournant la face externe de 

l'articulation radio-carpienne, puis elle traverse  obliquement le fond de la 

tabatière anatomique où elle repose sur le trapèze, croise la face profonde du 

tendon du long extenseur du pouce et gagne le premier espace interosseux.  

        L'artère radiale donne dans la tabatière anatomique l'artère dorsale du 

pouce et l'artère dorsale du carpe qui forme, en s'anastomosant avec une branche 

analogue de la cubitale, l'arcade dorsale du carpe. 

        Parfois, l'artère radiale fournit une branche transversale cheminant dans la 

gouttière postérieure du scaphoïde avant de se distribuer à la face postérieure du 

lunatum: c'est l'artère scapho-lunaire postérieure. 

        Il faut noter que la vascularisation de la face postérieure du scaphoïde se 

distribue de façon harmonieuse dans la gouttière de cet os (alors qu'elle est très 

inégalement répartie à sa face palmaire). 
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        En conclusion, le lunatum semble ainsi un os relativement bien 

vascularisé. Les nécroses post-traumatiques, favorisés par l'absence 

d'anastomose entre les systèmes antérieur et postérieur, ne semblent pas devoir 

apparaître que pour des déplacements importants, et surtout si le déplacement 

lése les différentes zones porte-vaisseaux: interlignes scapho-lunaire et 

triquéto-lunaire d'une part, "frein" antérieur du semi-lunaire d'autre part. Alors 

qu'il y a un déficit de vascularisation propre du pôle proximal du scaphoïde qui 

sera exposé à la nécrose ischémique en cas de fracture.  

4 -La biomécanique du poignet: 

A partir de la position de repos, le poignet dispose de 3 degrés de 

mobilité:  

            - Flexion -extension:  

        Lors des mouvements dans le plan sagittal, la flexion et l'extension se font 

dans la radio-carpienne et dans la médio-carpienne selon une répartition 

variable. L'amplitude de ces mouvements est d'environ 80°.  
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                      En flexion dorsale, le semi-Iunaire et le grand os bascule en arrière et le 

scaphoïde se verticalise. Les mouvements inverses se produisent en extension 

[9]. 

             - Les mouvements de latéralité:  

        Lors des mouvements de latéralité, les os de la première rangée du carpe 

décrivent un mouvement de rotation autour d'un axe antéro-postérieur passant 

par la tête du grand os.  

            -l'inclinaison cubitale: elle a une amplitude d'environ 40°.la première 

rangée glisse en entier de dedans en dehors, le semi-lunaire passant sous la face 

inférieure du radius .L'amplitude du mouvement est de 15° .La seconde rangée 

du carpe glisse en dedans sous la première rangée, son déplacement atteint 25° 

d'amplitude.  

             -L'inclinaison radiale ne dépasse pas 15°; il comprend une inclinaison 

de 5° dans la première rangée radio -carpienne et de 10° dans la seconde rangée.  
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              - Rotation ou mouvements de pronosupination :  

        La rotation de la main est commandée par la rotation simultanée des 

articulations radio-ulnaires proximale et distale .Elle intéresse donc les deux os 

de l'avant-bras.  

5- Radio-anatomie du poignet (fig 13) : 

        En raison de l'extrême complexité de l'anatomie du poignet, son examen 

radiologique doit être réalisé avec beaucoup de rigueur et l'analyse des clichés 

doit être faite de façon méthodique.  

a- Radiographie standard:  

        Les études radiologiques dans différentes positions du poignet révèlent 

que chacun des os du carpe joue un rôle dans l'aptitude globale du mouvement.  
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  =>Radiographie de face:  

L'espace clair retrouve sur la radiographie de face du poignet et 

séparant le grand os, trapézoïde et scaphoïde, témoigne d'un certain degré 

de mobilité entre scaphoïde et grand os dans les mouvements de flexion 

latérale. Dans l'inclinaison radiale les radiographies de face montrent que 

les deux tiers du mouvement global de 30° environ se produisent dans 

l'articulation médiocarpienne. Le scaphoïde devient globuleux et le semi--

lunaire devient rectangulaire à grand axe vertical.  

Le scaphoïde se couche sur trapèze-trapézoïde, sa tête s'incline en 

arrière, son corps glisse vers l'avant, dans ce déplacement il entraîne le 

semi-lunaire vers l'arrière. Dans l'inclinaison cubitale, l'inverse se 

produit : le scaphoïde se redresse et le semi-lunaire se propulse vers 

l'avant ; ainsi le scaphoïde prend un aspect plus allongé proche de celui 

observé dans l'incidence de Schneck, le semi-lunaire rétrécit de haut en 

bas. A ce propos, on remarque que les modifications du semi-lunaire et 

du scaphoïde se font en sens opposé : lorsque le scaphoïde devient petit et 

globuleux, le semi-lunaire devient grand et large : c'est l'inclinaison 

radiale. Lorsque le scaphoïde s'allonge, le semi-lunaire se rétrécit : c'est 

l'inclinaison cubitale.                 
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 =>Radiographie de profil:  

Les radiographies de profil en flexion et en extension du poignet 

révèlent que la moitié de l'aptitude du mouvement se produit dans la 

médiocarpienne. Celle-ci entre d'ailleurs en jeu plus dans l'extension que 

dans la flexion .l'image de ce condyle carpien s'avère donc très 

incomplète, puisqu'il s'agit d'une véritable chaîne de condyles. 

Les deux rangées des os du carpe prennent chacune une partie du 

mouvement et agissent en harmonie. En position indifférente, les axes respectifs 

du radius, du semi-lunaire et du grand os s'alignent.  

b- Anatomie radiologique dynamique:  

La complexité du carpe constitué par huit os, explique les difficultés 

toutes particulières de l'examen radiologique. Les critères de normalité du carpe 

sont de deux types : d'une part, les aspects radiologiques des os de la première 

rangée et des espaces interosseux et d'autre part, les rapports avec les os voisins.  
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        L'élément le plus important semble être la notion de concordance anatomo-

radiologique des os de la première rangée dans les trois inclinaisons radiale, 

neutre et cubitale. En inclinaison radiale on a un aspect concordant en flexion 

palmaire, en inclinaison cubitale un aspect concordant en flexion dorsale, en 

position neutre un aspect concordant de flexion intermédiaire. Elle ne doit pas se 

faire en urgence, elle est indiquée dans les séquelles.  

Rapport des os de la première rangée avec les os voisins:   

La pointe de la styloïde radiale est située au niveau de la crête 

scaphoïdienne en inclinaison neutre, alors qu'elle la recouvre en 

inclinaison radiale et la dégage en inclinaison cubitale. 

Le semi-lunaire est complètement recouvert par le radius en 

inclinaison cubitale, alors qu'il ne l'est que par sa  moitié dans la position 

neutre et dans l'inclinaison radiale. 
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                                            FIG 13 : Anatomie radiologique du poignet [11] 
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C. Moyens thérapeutiques : 

1- Traitement orthopédique : 

a-Réduction : 

        Elle est faite sous anesthésie générale ou locorégionale. L’opérateur exerce 

une traction axiale progressive au niveau de la main, alors que l’assistant assure 

une contre-traction au niveau de l’avant-bras. Le poignet est porté en extension 

[12,23,24]. 

         Cette réduction doit être suivie immédiatement d’un contrôle radiologique 

de face et de profil strict, afin d’évaluer la qualité de la réduction. 

 b-Immobilisation : 

         L’immobilisation des luxations et LFALC est assurée par un plâtre BABP, 

poignet en extension modérée [12,19,23,24], et en supination associée à 

l’extension pour Saunier [19]. Des contrôles radiologiques itératifs sont 

indispensables pour dépister un déplacement sous plâtre. 

         La durée du plâtre est de 6 semaines en moyenne [12,18,20,21,26,27], 

délai minimum de cicatrisation ligamentaire [27]. S’il y a fracture du scaphoïde 

associée, le plâtre doit être laissé en place pendant 3 à 5 mois. 
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2-Traitement chirurgical : 

 a- Voies d’abord : 

      La voie d’abord palmaire est souvent recommandée [20,21,27] pour le 

traitement des luxations et LFALC, elle permet : 

                  - La décompression du nerf médian en cas de syndrome du canal 

carpien [15], l’inspection et la réparation des lésions des ligaments 

radiocarpiens antérieurs. 

                 - De contrôler au mieux les fractures associées [27]. 

                 - Une synthèse aisée du scaphoïde [18,26]. 

                 - De respecter la vascularisation dorsale du scaphoïde [13]. 

       La voie d’abord dorsale, quant à elle, peut être nécessaire en cas : 

                  - De luxation pure [26]. 

                  - D’intégrité du plan capsulaire antérieur [18]. 

                  - De difficulté de réduction de la luxation par la voie palmaire [13]. 

                  - De fracture du capitatum [21]. 

                  - De fracture du pôle proximal du scaphoïde [25]. 
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                  - De frein antérieur du lunatum intact pour conserver sa 

vascularisation [15,25]. 

        La voie d’abord latérale a été utilisée par Saunier [19] pour fixer une 

fracture du tiers distal du scaphoïde.     

         Un double abord peut être utilisé, Vichard [18] a couplé la voie dorsale à la 

voie palmaire pour obtenir un vissage avant arrière du semi-lunaire. 

 b- Techniques chirurgicales : 

         Le traitement chirurgical consiste à réduire en urgence la luxation-fracture, 

à ostéosynthéser les fractures par broches ou vis et à réparer les lésions 

capsuloligamentaires du poignet. 

         Le brochage à foyer ouvert est préconisé par Herzberg pour permettre une 

réduction anatomique des articulations incriminées. Cette arthrodèse temporaire 

est nécessaire à la cicatrisation des ligaments responsable de la stabilité des os 

du carpe [25]. 

         Cet embrochage peut être radio-carpien, cubito-carpien [23] et/ou intra-

carpien : lunotriquetral, pyramidolunaire, capitolunaire et/ou scaphocapital. 
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         Wodecki [21] a montré l’intérêt de synthéser la fracture du capitatum par 

des broches de distal à proximal dans la mesure où la tête 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. 

        L’ostéosynthèse du scaphoïde s’effectue par brochage [13,17,20,26], par 

vissage [19,23,25,26] ou par brochage et vissage effectué par Wodecki [D] 

associant parfois un greffon spongieux. 

       Dans la série de Vichard [18] où tous ses patients présentaient une fracture 

du semi-lunaire, il lui a fallu réaliser deux fois des brochages trans-articulaires, 

le fragment lunaire antérieur ne se prêtant pas au vissage. Dans le cas où il s’y 

prêtait la mobilité et la séquestration du scaphoïde le rendaient vain. 

      Un cas de luxation transscapho-péripyramidale anté-lunaire du carpe a été 

rapporté par Roman [17] : après réduction et embrochage du scaphoïde, le 

patient a gardé une instabilité du carpe ayant nécessité un embrochage 

radiocarpien. 
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        Vichard [18] a noté une pseudarthrose du scaphoïde chez un patient, cet os 

était très mobile avec nécrose du fragment proximal, ce qui l’a amené à 

l’ablation de la première rangée du carpe.  

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 après 

réduction de la luxation. 

              Vichard [18] a rapporté un cas de paralysie sensitivo-motrice du nerf 

médian mise en évidence à l’ablation du plâtre avec récupération quasi-complète 

par la suite. 

 

 



 59 

                          c-3- Atteintes radio-cubitales inférieures : 

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

mauvais résultat clinique. 

3- Rééducation : 

       Elle est activo-passive et doit commencer tôt :          

                * Par mobilisation active des doigts. 

                * Par mobilisation active du poignet dès la consolidation de la 

                   fracture.  

D- Indications thérapeutiques : 

1- Dans les lésions récentes : 

         *Toutes les luxations doivent être réduites en urgence. 

          *Un contrôle radiologique (face et profil strict) après réduction est réalisé, 

afin de préciser les lésions et d’évaluer les imperfections de réduction. 
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           => En cas de luxation anté-lunaire pure : 

        La plupart des auteurs s’accordent sur l’indication du traitement 

orthopédique qui permet de restaurer l’anatomie osseuse [13,17,19] sous couvert 

d’un traitement précoce.     

             => En cas de LFLALC : 

          Certains auteurs opèrent systématiquement les luxations-fractures 

[17,23,25], d’autres préconisent le traitement chirurgical pour les échecs de la 

réduction orthopédique [12,13,15,18,19,26]. 

          Aitken [12] avait traité orthopédiquement son patient présentant une 

luxation trans-scaphoïdienne , mais il a évolué vers une pseudarthrose du 

scaphoïde.  

          Sur les autres séries étudiées présentant une luxation trans-scaphoïdienne, 

où une réduction orthopédique a été tentée, la réduction de la luxation a été 

possible mais la fracture du scaphoïde était restée instable et donc on a eu 

recours à un traitement à ciel ouvert par vissage ou brochage [13,15,19,26]. 
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           Bahri [16] avait proposé en 2000 un traitement en deux temps des 

luxations trans-scaphoïdienne, qui comporte une réduction en urgence suivie, un 

mois plus tard, d’un enclouage percutané du scaphoïde tel que le décrit Gallucio 

et qui a aboutit à des résultats satisfaisant. Ce traitement en deux temps 

permettrait d’éviter les aléas de la stabilisation du scaphoïde en urgence parfois 

difficile en raison de l’étendue des lésions capsuloligamentaires, et de dispenser 

le malade d’un geste chirurgical dévascularisant pour le scaphoïde.   

           Vichard [18], à 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 l’indication 

d’une réduction sanglante compte tenu de son âge 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. 

 2- Dans les lésions anciennes [15] : 

         Ce sont des lésions vues tardivement, à plus de 6 semaines (Herzberg 

[22]). 
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          La réduction orthopédique s’avère dans ces cas là impossible. Il faut donc 

opter pour un traitement chirurgical.  

         Une réduction est possible même tardivement sur un semi-lunaire luxé, sa 

vascularisation permettant sa reposition secondaire sauf en cas d’arthrose 

importante ou de nécrose lunarienne ou scaphoïdienne. 

         La réduction obtenue est toujours instable et doit être toujours fixée, la 

reconstruction ligamentaire est alors illusoire et cette fixation  doit faire appel à 

des brochages temporaires. 

          Lorsqu’il existe des lésions osseuses associées notamment une 

pseudarthrose du scaphoïde, fracture cunéenne externe ou une fracture 

marginale postérieure du radius, elles doivent être traitées.  
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                    En cas de réduction impossible, les thérapeutiques classiques 

gardent toute leur valeur (résection de la première rangée du carpe, arthrodèse 

du poignet, chirurgie prothétique), comme pour le patient de Vichard [18] ayant 

été traité par ablation de la première rangée du carpe vue la nécrose du fragment 

proximal du scaphoïde, même geste thérapeutique utilisé pour notre patient étant 

donné qu’il présentait une raideur du poignet suite à une LFALC négligée.  

        

V- SURVEILLANCE : 

        La surveillance des patients traités est à 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 

plâtre. La libération du coude et le redressement du poignet en position de 

fonction se font après trois semaines et l’ablation du plâtre dès la 6
e
 semaine. 
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                     - En cas de traitement chirurgical, le matériel d’ostéosynthèse est 

retiré à partir de la quatrième semaine. 

        La surveillance permet également d’évaluer les résultats cliniques et 

radiologiques des deux méthodes thérapeutiques. En effet plusieurs critères ont 

été proposés par les auteurs et regroupés sous formes de classifications.  

         Les critères cliniques de Witvoet et allieu [15] (tableau 2) évaluent la 

douleur, la mobilité et la force musculaire. 

        Un autre score clinique de Green et O’Brien modifié par Herzberg [22] 

tient compte de 4 critères : la douleur, le statut fonctionnel, la mobilité et la 

force de préhension.  
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            * Douleur : 

                 1- Aucune douleur. 

                 2- Douleur aux changements de temps, aux mouvements forcés et prise de  

                      force. 

                 3- Lors de tous les mouvements, mais pas au repos. 

                 4- Permanente. 

              * Mobilité : 

                  1- Normale ou inférieure à 10% de l a normale. 

                  2- Supérieure à 50% de la normale. 

                  3- Inférieure à 50% de la normale. 

                  4- Ankylose complète. 

               * Force musculaire : 

                  1- Normale. 

                  2- Supérieure à 50% de la normale. 

                  3- Inférieure à 50% de la normale. 

                  4- Aucune. 

                * Résultats : 

                 T.B  (très bons)     = 3 

                    B     (bons)            = 4-6 

                    A.B (assez bons)  = 7-8  

                    M    (mauvais)      = >8 

 

                   Tableau 2 : score clinique selon Vitwoet et allieu [15].      
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          Ces critères se basent sur la clinique, et surtout par des paramètres 

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’être 

invalidante dans l’avenir. Herzberg [22] a établi un score radiologique et 

distingue 6 catégories : A, A1, B, B1, C et C1 (tableau 3) : une radiographie 

satisfaisante sans lésions dégénérative correspond aux catégories A et C.  

            Il ne faut pas s’étonner de voir pendant un ou deux ans, une condensation 

du semi-lunaire ou du pôle proximal du scaphoïde. Cette condensation n’est 

absolument pas le signe de nécrose de ces os. Elle est passagère et l’on voit au 

bout de 1 ou 2 ans, réapparaître la densité normale des os ce qui indique une 

revascularisation spontanée : condensation ne veut pas dire nécrose ; il faut bien 

se garder d’intervenir même s’il existe une petite douleur. 
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         A. Alignement et morphologie normale des os du carpe. 

         B. Alignement ou morphologie subnormale des os du carpe : un ou plus des                            

             aspects suivants : 

                    Luxation scapholunaire statique. 

                    Luxation lunotriquetrale statique. 

                    Déviation ulnaire du carpe. 

                    Non-union du scaphoïde ou des autre os du carpe. 

                    Mal-union du scaphoïde ou des autre os du carpe (plus d’1 mm entre les  

                               surfaces articulaires). 

                    Dégénérescence du lunatum ou du pôle proximal du scaphoïde suggérant  

                               une dévascularisation. 

                    Dégénérescence du carpe (DISI* ou VISI**) sans les causes ci-dessus. 

            C. Radiographie modifiée par le traitement (ablation de la rangée proximale du  

                 carpe, arthrodèse du poignet, etc.). 

  

          "1" est ajouté quand une dégénérescence radiocarpale et/ou médiocarpale est  

             notée. 

             L’articulation est considérée 1 en cas de pincement de la ligne articulaire de  

             plus de 1/2, sclérose, microgéodes ou ostéophytose. 

  * Dorsal Intercalated segment instability 

** Ventral Intercalated segment instability  

                   

                   Tableau 3 : score radiologique selon Herzberg [22] évalué sur des radiographies de face  

                                       et de profil strict. 
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VI- COMPLICATIONS : 

 A- Complications immédiates : 

        Les complications immédiates propres à la luxation du carpe sont rares 

[27]. 

         La violence du traumatisme peut entraîner une ouverture cutanée. 

Cependant aucun cas d’ouverture cutanée n’a été rapporté dans les séries 

étudiées. 

         Les compressions vasculo-nerveuses sont rares et en général réversibles 

après la réduction de la luxation. Un seul cas d’atteinte du nerf médian a été 

rapporté par Vichard [18], il s’agissait d’une paralysie sensitivo-motrice 

découverte à l’ablation du plâtre avec récupération quasi-complète par la suite. 

Aucun cas de compression vasculaire n’a été rapporté. 

         Les complications septiques sont très rares, elles peuvent être dues à 

l’ouverture cutanée ou à l’acte chirurgical. 
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        La véritable complication immédiate de ces luxations est l’association 

lésionnelle, les luxations et LFALC étant dûes à un traumatisme à haute énérgie, 

ce qui explique la fréquence des lésions associées intéressant d’autres organes 

ou des niveaux différents des membres. Dans les séries étudiées, il s’agissait 

souvent de polytraumatisés [17,18,21,24,26]. 

B- COMPLICATIONS TARDIVES : 

        Elles dépendent de la qualité du traitement initial. 

       Comme après la majorité des luxations, l’instabilité séquellaire est la 

première complication qui devrait être retrouvée. Deux types d’instabilité du 

poignet sont principalement retrouvées : l’instabilité triquétro-lunaire et surtout 

l’instabilité scapho-lunaire. Cette dernière serait due à une absence de 

cicatrisation du ligament scapho-lunaire et se traduit radiologiquement par un 

diastasis scapho-lunaire avec signe de l’anneau (scaphoïde couché) [26]. Un cas 

d’instabilité scapho-lunaire a été rapporté dans la série de Ouarab [26]. 
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        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 être due également à des lésions cartilagineuses 

contemporaines du traumatisme qui sont souvent méconnues ou à un sepsis 

entre autres. 

         La pseudarthrose du scaphoïde est fréquente en cas de luxations-fractures 

traitées orthopédiquement, c’est le cas du patient d’Aitken et Nalebuff [12]. Elle 

tend à diminuer avec le traitement chirurgical des fractures du scaphoïde. 

         Vichard [18] a rapporté un cas de nécrose du fragment proximal du 

scaphoïde suite à une fracture de cet os, le taux de nécrose étant plus grand en 

cas de fracture déplacée. 
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           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 l’apport vasculaire de cet os. Aitken et Nalebuff ont 

rapporté une nécrose du lunatum chez leur patient, mis en évidence sur des 

radiographies de contrôle qui ont objectivé une densité élevée de cet os, dont 

l’évolution avait montré une revascularisation spontanée ultérieure.  

                L’algodystrophie peut se voir de façon imprévisible même si on note 

fréquemment un terrain anxieux chez les patients, elle serait favorisée par une 

immobilisation en position forcée et un plâtre serré.   

VII- RESULTATS : 

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

littérature [13,15,17,19,20,21,23,24,25]. 

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

lésions associées et par la qualité du traitement. 
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        - Dans la série de Ouarab [26], le patient qui avait une luxation trans-

scaphoïdienne anté-lunaire du carpe et qui a été diagnostiqué 4 semaines après le 

traumatisme et traité chirurgicalement a eu un résultat assez bon. 

         - Dans la série de Vichard [18], un patient  avait une luxation associée à 

une fracture de la styloïde radiale, du semi-lunaire et du scaphoïde avec nécrose 

de ce dernier os, le résultat a été mauvais. 

  

VIII- PRONOSTIC : 

        Le pronostic des luxations et LFALC est généralement favorable, quelque 

soit le traitement orthopédique ou chirurgical à 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 à la présence d’une ouverture cutanée selon Herzberg [22], d’un retard de 

diagnostic et donc de traitement [18,26], de la présence d’une fracture du 

scapoïde non ostéosynthésée [12], d’une énucléation postérieure du lunatum 

avec rupture de ses deux freins source de nécrose de cet os selon Goaied [23] et 

de la présence subluxation lunocapitale qui constitue un facteur prédisposant à la 

lésion [17,24]. 
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Les luxations et luxations-fractures anté-lunaires du carpe sont des lésions 

très rares. Elles surviennent lors d’un traumatisme violent chez le sujet jeune de 

sexe masculin, et s’accompagnent le plus souvent de lésions associées dans le 

cadre d’un polytraumatisme. 

Le diagnostic se base surtout sur un bilan radiologique standard, 

complément indispensable de l’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 à long terme l’apparition d’une instabilité du 

carpe ou une arthrose du poignet.  
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Résumé  



 76 

                                           Résumé 

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

de 3mois traité par résection de la première rangée du carpe. Le résultat 

fonctionnel est bon après un recul de 10 mois.  

        Les luxations et luxations-fractures anté-lunaires du carpe sont très 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 l’examen clinique et surtout sur un bilan 

radiologique standard du poignet avec au minimum 3 incidences pour ne pas 

méconnaitre la lésion. 

          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 première rangée du carpe est une alternative. 

           Les complications sont représentées par l’arthrose du poignet et 

l'instabilité du carpe. 
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                                                       Summary 

 

             We report a case of volar perilunate fracture-dislocation of the carpus 

neglected for 3 months and treated by resection of the first row of the carpus. 

The functional result is good after a decline of 10 months. 

             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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