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1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS  

 
 

PROFESSEURS DE L'ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :  
 
 

Décembre 1984 

Pr. MAAOUNI Abdelaziz    Médecine Interne - Clinique Royale  

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi    Anesthésie –Réanimation 

Pr. SETTAF Abdellatif     Pathologie Chirurgicale 
 

Janvier, Février et Décembre 1987 

Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne  
 

Décembre 1988  

Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie  
 

Décembre 1989 

Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne -Doyen de la FMPR 

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda   Neurologie  
 

Janvier et Novembre 1990  

Pr. KHARBACH Aicha    Gynécologie Obstétrique  

Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation  
 

Février Avril Juillet et Décembre 1991  

Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie Réanimation- Doyen de FMPO  

Pr. BAYAHIA Rabéa     Néphrologie  

Pr. BELKOUCHI Abdelkader    Chirurgie Générale 

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif  Chirurgie Générale  

Pr. BENSOUDA Yahia    Pharmacie galénique  

Pr. BERRAHO Amina     Ophtalmologie 
Pr. BEZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers  

Pr. CHERRAH Yahia     Pharmacologie 

Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie  

Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 

Pr. SOULAYMANI Rachida    Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat 

Pr. TAOUFIK Jamal     Chimie thérapeutique  
 

Décembre 1992  

Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale Doyen de FMPT  

Pr. BENSOUDA Adil     Anesthésie Réan imation  

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie  

Pr. CHRAIBI Chafiq     Gynécologie Obstétrique  

Pr. EL OUAHABI Abdessamad   Neurochirurgie  

Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie  

Pr. JIDDANE Mohamed    Anatomie  

Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale 

Pr. ZOUHDI Mimoun     Microbiologie  
 

Mars 1994  

Pr. BENJAAFAR Noureddine    Radiothérapie  



Pr. BEN RAIS Nozha     Biophysique  
Pr. CAOUI Malika     Biophysique 
Pr. CHRAIBI Abdelmjid   Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la FMPA 

Pr. EL AMRANI Sabah    Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato-Orthopédie 
Pr. EL HASSANI My Rachid    Radiologie  
Pr. ERROUGANI Abdelkader    Chirurgie Générale - Directeur du CHIS 
Pr. ESSAKALI Malika     Immunologie 
Pr. ETTAYEBI Fouad    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale 
Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie - Orthopédie 
Pr. RHRAB Brahim    Gynécologie -Obstétrique 
Pr. ŞENOUCI Karima     Dermatologie  
 

Mars 1994  
Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie Inspecteur du SSM 
Pr. BENTAHILA Abdelali    Pédiatrie  
Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie - Orthopédie 
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae   Ophtalmologie 
Pr. LAKHDAR Amina     Gynécologie Obstétrique  
Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie  
 

Mars 1995  
Pr. ABOUQUAL Redouane    Réanimation Médicale  
Pr. AMRAOUI Mohamed    Chirurgie Générale  
Pr. BAIDADA Abdelaziz    Gynécologie Obstétrique  
Pr. BARGACH Samir     Gynécologie Obstétrique  
Pr. EL MESNAOUI Abbes    Chirurgie Générale  
Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila   Oto-Rhino-Laryngologie  
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  Urologie  
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie  
Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique  
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali Réanimation  Médicale  
 

Décembre 1996  
Pr. BELKACEM Rachid   Chirurgie Pédiatrie  
Pr. BOULANOUAR Abdelkrim   Ophtalmologie  
Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan Chirurgie Générale 
Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie 
Pr. OUZEDDOUN Naima    Néphrologie 
Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie Directeur HMI Mohammed V  
 

Novembre 1997  
Pr. ALAMI Mohamed Hassan    Gynécologie-Obstétrique 
Pr. BEN SLIMANE Lounis    Urologie 
Pr. BIROUK Nazha     Neurologie 
Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie 
Pr. FELLAT Nadia     Cardiologie  
Pr. KADDOURI Noureddine   Chirurgie Pédiatrique 
Pr. KOUTANI Abdellatif    Urologie 
Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ    Pédiatrie 
Pr. TOUFIQ Jallal     Psychiatrie Directeur Hôp.Arrazi Salé  



Pr. YOUSFI MALKI Mounia    Gynécologie Obstétrique  
 

Novembre 1998  
Pr. BENOMAR ALI  Neurologie Doyen de la FMP Abulcassis 

Pr. BOUGTAB Abdesslam    Chirurgie Générale 

Pr. ER RIHANI Hassan    Oncologie Médicale 

Pr. BENKIRANE Majid*    Hématologie  
 

Janvier 2000  

Pr. ABID Ahmed*     Pneumo-phtisiologie 

Pr. AIT OUAMAR Hassan    Pédiatrie 

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd  Pédiatrie 

Pr. BOURKADI Jamal-Eddine    Pneumo-phtisiologie Directeur Hộp. My Youssef 

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer Chirurgie Générale 

Pr. ECHARRAB El Mahjoub    Chirurgie Générale 

Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumophtisiologie 

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 

Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida    Médecine Interne  
 

Novembre 2000  

Pr. AIDI Saadia      Neurologie 

Pr, AJANA Fatima Zohra    Gastro-Entérologie 

Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 

Pr. CHERTI Mohammed   Cardiologie 

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie Réanimation 

Pr. EL HASSANI Amine   Pédiatrie - Directeur Hôp.Cheikh Zaid 

Pr. EL KHADER Khalid    Urologie 

Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae   Pédiatrie  
 

Décembre 2001  

Pr. BALKHI Hicham*     Anesthésie-Réanimation 

Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie 

Pr. BENAMAR Loubna    Néphrologie 

Pr. BENAMOR Jouda     Pneumo-phtisiologie 

Pr. BENELBARHDADI Imane   Gastro-Entérologie 

Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie 

Pr. BENOUACHANE Thami    Pédiatrie 

Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie 

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi   Anatomie 

Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie 

Pr. CHAT Latifa     Radiologie  

Pr. DAALI Mustapha*     Chirurgie Générale 

Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation 

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid   Neuro-Chirurgie 

Pr. EL MADHI Tarik    Chirurgie Pédiatrique 

Pr. EL OUNANI Mohamed    Chirurgie Générale 

Pr. ETTAIR Said     Pédiatrie - Directeur Hôp. d'Enfants Rabat 

Pr. GAZZAZ Miloudi*     Neuro-Chirurgie 

Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale Directeur Hôpital Ibn Sina 



Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique  
Pr. LAMRANI Moulay Omar   Traumatologie Orthopédie 
Pr. LEKEHAL Brahim     Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D chargé Aff Acad. Est. 

Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale 
Pr. MIKDAME Mohammed*    Hématologie Clinique 
Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale 
Pr. NOUINI Yassine     Urologie 
Pr. SABBAH Farid    Chirurgie Générale 
Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia  Pédiatrie  
 

Décembre 2002  
Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*   Anatomie Pathologique 
Pr. AMEUR Ahmed *     Urologie 
Pr. AMRI Rachida     Cardiologie 
Pr. AOURARH Aziz*     Gastro-Entérologie 
Pr. BAMOU Youssef *    Biochimie-Chimie 
Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie 
Pr. BENZZOUBEIR Nadia    Gastro-Entérologie 
Pr. BERNOUSSI Zakiya    Anatomie Pathologique 
Pr. CHOHO Abdelkrim *    Chirurgie Générale 
Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 
Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL HAQURI Mohamed *    Dermatologie 
Pr. FILALI ADIB Abdelhai    Gynécologie Obstétrique 
Pr. HAJJI Zakia     Ophtalmologie 
Pr. JAAFAR Abdeloihab*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. KRIOUILE Yamina    Pédiatrie 
Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*   Gynécologie Obstétrique 
Pr. OUJILAL Abdelilah    Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. RAISS Mohamed     Chirurgie Générale 
Pr. SIAH Samir *     Anesthésie Réanimation 
Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie 
Pr. ZENTAR Aziz*     Chirurgie Générale  
 

Janvier 2004  
Pr. ABDELLAH El Hassan    Ophtalmologie 
Pr. AMRANI Mariam     Anatomie Pathologique 
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas  Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BENKIRANE Ahmed*    Gastro-Entérologie 
Pr. BOULAADAS Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 
Pr. BOURAZZA Ahmed*    Neurologie 
Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. CHERRADI Nadia    Anatomie Pathologique 
Pr. EL FENNI Jamal*    Radiologie 
Pr. EL HANCHI ZAKI     Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL KHORASSANI Mohamed   Pédiatrie 
Pr. HACHI Hafid     Chirurgie Générale 
Pr. JABOUIRIK Fatima    Pédiatrie 
Pr. KHARMAZ Mohamed    Traumatologie Orthopédie  

Pr. MOUGHIL Said     Chirurgie Cardio-Vasculaire 



Pr. OUBAAZ Abdelbarre *    Ophtalmologie 

Pr. TARIB Abdelilah*     Pharmacie Clinique 

Pr. TIJAMI Fouad     Chirurgie Générale 

Pr. ZARZUR Jamila     Cardiologie  
 

Janvier 2005  

Pr. ABBASSI Abdellah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*    Chirurgie Générale 

Pr. ALLALI Fadoua    Rhumatologie 

Pr. AMAZOUZI Abdellah   Ophtalmologie 

Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie Directeur Hôp. Al Ayachi Salé 

Pr. BARKAT Amina    Pédiatrie 

Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 

Pr. DOUDOUH Abderrahim*    Biophysique 

Pr. HAJJI Leila     Cardiologie  (mise en disponibilité) 

Pr. HESSISSEN Leila     Pédiatrie 

Pr. JIDAL Mohamed*     Radiologie 

Pr. LAAROUSSI Mohamed    Chirurgie Cardio-vasculaire 

Pr. LYAGOUBI Mohammed    Parasitologie 

Pr. SBIHI Souad     Histo-Embryologie Cytogénétique 

Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique  
 

AVRIL 2006  

Pr. ACHEMLAL Lahsen*    Rhumatologie 

Pr. BELMEKKI Abdelkader*    Hématologie  

Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 

Pr. BIYI Abdelhamid*     Biophysique 

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine   Chirurgie - Pédiatrique 

Pr. BOULAHYA Abdellatif*    Chirurgie Cardio - Vasculaire. Directeur Hôpital Ibn Sina Mé 

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 

Pr. DOGHMI Nawal     Cardiologie 

Pr. FELLAT Ibtissam     Cardiologie 

Pr. FAROUDY Mamoun   Anesthésie Réanimation 

Pr. HARMOUCHE Hicham    Médecine Interne 

Pr. IDRISS LAHLOU Amine*    Microbiologie 

Pr. JROUNDI Laila     Radiologie 

Pr. KARMOUNI Tariq     Urologie 

Pr. KILI Amina     Pédiatrie 

Pr. KISRA Hassan     Psychiatrie 

Pr, KISRA Mounir     Chirurgie - Pédiatrique 

Pr. LAATIRIS Abdelkader*   Pharmacie Galénique 

Pr. LMIMOUNI Badreddine*   Parasitologie 

Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 

Pr. OUANASS Abderrazzak   Psychiatrie 

Pr. SAFI Soumaya*     Endocrinologie 

Pr. SEKKAT Fatima Zahra    Psychiatrie 

Pr. SOUALHI Mouna     Pneumo - Phtisiologie 

Pr. TELLAL Saida*     Biochimie 

Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo - Phtisiologie  



Octobre 2007  

Pr. ABIDI Khalid     Réanimation médicale 

Pr. ACHACHI Leila     Pneumo phtisiologie 

Pr, ACHOUR Abdessamad*    Chirurgie générale  

Pr. AIT HOUSSA Mahdi *    Chirurgie cardio vasculaire 

Pr. AMHAJJI Larbi *     Traumatologie orthopédie 

Pr. AOUFI Sarra     Parasitologie 

Pr. BAITE Abdelouahed *    Anesthésie réanimation 

Pr. BALOUCH Lhousaine *    Biochimie-chimie 

Pr. BENZIANE Hamid *    Pharmacie clinique 

Pr. BOUTIMZINE Nourdine    Ophtalmologie 

Pr. CHERKAOUI Naoual *    Pharmacie galénique  

Pr. EHIRCHIOU Abdelkader *    Chirurgie générale 

Pr. EL BEKKALI Youssef *    Chirurgie cardio-vasculaire 

Pr. EL ABSI Mohamed    Chirurgie générale 

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid    Anesthésie réanimation 

Pr. EL OMARI Fatima     Psychiatrie 

Pr. GHARIB Noureddine    Chirurgie plastique et réparatrice 

Pr. HADADI Khalid *     Radiothérapie 

Pr. ICHOU Mohamed *    Oncologie médicale 

Pr. ISMAILI Nadia     Dermatologie 

Pr. KEBDANI Tayeb     Radiothérapie 

Pr. LOUZI Lhoussain *    Microbiologie 

Pr. MADANI Naoufel     Réanimation médicale 

Pr. MAHI Mohamed *     Radiologie 

Pr. MARC Karima     Pneumo phtisiologie 

Pr. MASRAR Azlarab     Hématologie biologique 

Pr. MRANI Saad *     Virologie 

Pr. OUZZIF Ez zohra     Biochimie chimie 

Pr. RABHI Monsef*     Médecine interne 

Pr. RADOUANE Bouchaib*    Radiologie 

Pr. SEFFAR Myriame     Microbiologie 

Pr. SEKHSOKH Yessine *    Microbiologie 

Pr. SIFAT Hassan *     Radiothérapie 

Pr. TABERKANET Mustafa *    Chirurgie vasculaire périphérique 

Pr. TACHFOUTI Samira    Ophtalmologie 

Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*   Chirurgie générale 

Pr. TANANE Mansour *    Traumatologie-orthopédie 

Pr. TLIGUI Houssain     Parasitologie 

Pr. TOUATI Zakia     Cardiologie  

 

Mars 2009  

Pr. ABOUZAHIR Ali *    Médecine interne 

Pr. AGADR Aomar *     Pédiatrie 

Pr. AIT ALI Abdelmounaim *    Chirurgie Générale 

Pr. AIT BENHADDOU El Hachmia   Neurologie 

Pr. AKHADDAR Ali *     Neuro-chirurgie 

Pr. ALLALI Nazik     Radiologie 

Pr. AMINE Bouchra     Rhumatologie  



Pr. ARKHA Yassir     Neuro-chirurgie Directeur Hôp.des Spécialités 

Pr. BELYAMANI Lahcen    Anesthésie Réanimation 

Pr. BJIJOU Younes     Anatomie 

Pr. BOUHSAIN Sanae *    Biochimie-chimie 

Pr. BOUI Mohammed *    Dermatologie 

Pr. BOUNAIM Ahmed *    Chirurgie Générale 

Pr. BOUSSOUGA Mostapha *    Traumatologie-orthopédie 

Pr. CHTATA Hassan Toufik *    Chirurgie Vasculaire Périphérique 

Pr. DOGHMI Kamal *     Hématologie clinique  

Pr. EL MALKI Hadj Omar    Chirurgie Générale 

Pr. EL OUENNASS Mostapha*   Microbiologie 

Pr. ENNIBI Khalid *     Médecine interne 

Pr. FATHI Khalid     Gynécologie obstétrique 

Pr. HASSIKOU Hasna *    Rhumatologie 

Pr. KABBAJ Nawal     Gastro-entérologie 

Pr. KABIRI Meryem     Pédiatrie 

Pr. KARBOUBI Lamya    Pédiatrie 

Pr. LAMSAOURI Jamal *    Chimie Thérapeutique 

Pr. MARMADE Lahcen    Chirurgie Cardio-vasculaire 

Pr. MESKINI Toufik     Pédiatrie 

Pr. MESSAOUDI Nezha *    Hématologie biologique 

Pr. MSSROURI Rahal     Chirurgie Générale 

Pr. NASSAR Ittimade     Radiologie 

Pr. OUKERRAJ Latifa     Cardiologie 

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *   Pneumo-Phtisiologie  

 

 

Octobre 2010  

Pr. ALILOU Mustapha     Anesthésie réanimation 

Pr. AMEZIANE Taoufiq*    Médecine Interne   Directeur ERSSM  

Pr. BELAGUID Abdelaziz    Physiologie 

Pr. CHADLI Mariama*    Microbiologie 

Pr. CHEMSI Mohamed*    Médecine Aéronautique  

Pr. DAMI Abdellah*     Biochimie-Chimie 

Pr. DARBI Abdellatif*     Radiologie 

Pr. DENDANE Mohammed Anouar   Chirurgie Pédiatrique 

Pr. EL HAFIDI Naima     Pédiatrie 

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*   Radiologie 

Pr. EL MAZOUZ Samir    Chirurgie Plastique et Réparatrice 

Pr. EL SAYEGH Hachem    Urologie  

Pr. ERRABIH Ikram    Gastro-Entérologie 

Pr. LAMALMI Najat     Anatomie Pathologique 

Pr. MOSADIK Ahlam     Anesthésie Réanimation 

Pr. MOUJAHID Mountasșir*    Chirurgie Générale 

Pr. NAZIH Mouna*     Hématologie 

Pr. ZOUAIDIA Fouad     Anatomie Pathologique  

 

Décembre 2010  
Pr.ZNATI Kaoutar  



Mai 2012  

Pr. AMRANI Abdelouahed  Chirurgie pédiatrique 

Pr. ABOUELALAA Khalil *    Anesthésie Réanimation 

Pr. BENCHEBBA Driss *    Traumatologie-orthopédie 

Pr. DRIŞSI Mohamed *    Anesthésie Réanimation 

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna   Chirurgie Générale 

Pr. EL KHATTABI Abdessadek *   Médecine Interne  

Pr. EL OUAZZANI Hanane *    Pneumophtisiologie 

Pr. ER-RAJI Mounir     Chirurgie Pédiatrique 

Pr. JAHID Ahmed     Anatomie Pathologique 

Pr. RAISSOUNI Maha*    Cardiologie 
 

 * Enseignants Militaires  
 

Février 2013  

Pr. AHID Samir     Pharmacologie 

Pr. AIT EL CADI Mina    Toxicologie 

Pr. AMRANI HANCHI Laila    Gastro-Entérologie  

Pr. AMOR Mourad     Anesthésie Réanimation 

Pr. AWAB Almahdi    Anesthésie Réanimation 

Pr. BELAYACHI Jihane    Réanimation Médicale 

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain   Anesthésie Réanimation 

Pr. BENCHEKROUN Laila    Biochimie-Chimie 

Pr. BENKIRANE Souad    Hématologie 

Pr. BENNANA Ahmed*    Informatique Pharmaceutique 

Pr. BENSGHIR Mustapha *    Anesthésie Réanimation 

Pr. BENYAHIA Mohammed *    Néphrologie 

Pr. BOUATIA Mustapha    Chimie Analytique et Bromatologie 

Pr. BOUABID Ahmed Salim*   Traumatologie orthopédie 

Pr  BOUTARBOUCH Mahjouba  Anatomie 

Pr. CHAIB Ali *     Cardiologie 

Pr. DENDANE Tarek     Réanimation Médicale 

Pr. DINI Nouzha *     Pédiatrie 

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali Anesthésie Réanimation  

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa  Radiologie  

Pr. ELFATEMI NIZARE    Neuro-chirurgie  

Pr. EL GUERROUJ Hasnae    Médecine Nucléaire 

Pr. EL HARTI Jaouad     Chimie Thérapeutique  

Pr. EL JAOUDI Rachid *    Toxicologie 

Pr. EL KABABRI Maria    Pédiatrie 

Pr. EL KHANNOUSSI Basma    Anatomie Pathologique 

Pr. EL KHLOUFI Samir    Anatomie 

Pr. EL KORAICHI Alae    Anesthésie Réanimation 

Pr. EN-NOUALI Hassane *    Radiologie 

Pr. ERRGUIG Laila     Physiologie 

Pr. FIKRI Meryem     Radiologie 

Pr. GHFIR Imade    Médecine Nucléaire 

Pr. IMANE Zineb     Pédiatrie  

Pr. IRAQI Hind     Endocrinologie et maladies métaboliques  

Pr. KABBAJ Hakima     Microbiologie  



Pr. KADIRI Mohamed *  Psychiatrie 

Pr. LATIB Rachida     Radiologie 

Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra   Médecine Interne  

Pr. MEDDAH Bouchra    Pharmacologie 

Pr. MELHAOUI Adyl     Neuro-chirurgie 

Pr. MRABTI Hind     Oncologie Médicale  

Pr. NEJJARI Rachid     Pharmacognosie 

Pr. OUBEJJA Houda     Chirugie Pédiatrique 

Pr. OUKABLI Mohamed    Anatomie Pathologique 

Pr. RAHALI Younes     Pharmacie Galénique Vice-Doyen à la Pharmacie 

Pr. RATBI Ilham     Génétique 

Pr. RAHMANI Mounia    Neurologie 

Pr. REDA Karim *     Ophtalmologie 

Pr. REGRAGUI Wafa     Neurologie 

Pr. RKAIN Hanan     Physiologie 

Pr. ROSTOM Samira     Rhumatologie 

Pr. ROUAS Lamiaa     Anatomie Pathologique 

Pr. ROUIBAA Fedoua *   Gastro-Entérologie 

Pr  SALIHOUN Mouna    Gastro-Entérologie 

Pr. SAYAH Rochde     Chirurgie Cardio-Vasculaire 

Pr. SEDDIK Hassan *     Gastro-Entérologie 

Pr. ZERHOUNI Hicham    Chirurgie Pédiatrique 

Pr. ZINE Ali *      Traumatologie Orthopédie  

 

  * Enseignants Militaires  

 

AVRIL 2013 

Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM*  Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  

 

 

MARS 2014  

Pr. ACHIR Abdellah     Chirurgie Thoracique  

Pr. BENCHAKROUN Mohammed  Traumatologie-Orthopédie 

Pr. BOUCHIKH Mohammed    Chirurgie Thoracique 

Pr. EL KABBAJ Driss *    Néphrologie 

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira *  Biochimie-Chimie 

Pr. HARDIZI Houyam     Histologie- Embryologie-Cytogénétique 

Pr. HASSANI Amale *     Pédiatrie 

Pr. HERRAK Laila     Pneumologie 

Pr. JANANE Abdellah     Urologie 

Pr. JEAIDI Anass *     Hématologie Biologique 

Pr. KOUACH Jaouad*     Génycologie-Obstétrique 

Pr. LEMNOUER Abdelhay*    Microbiologie 

Pr. MAKRAM Sanaa *     Pharmacologie 

Pr. OULAHYANE Rachid*   Chirurgie Pédiatrique 

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar   CCV 

Pr. SEKKACH Youssef*    Médecine Interne 

Pr. TAZI MOUKHA Zakia    Génécologie-Obstétrique  

 



DECEMBRE 2014  

Pr. ABILKACEM Rachid*    Pédiatrie 

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila    Médecine Légale 

Pr. BEKKALI Hicham *    Anesthésie-Réanimation 

Pr. BENAZZOU Salma    Chirurgie Maxillo-Faciale 

Pr. BOUABDELLAH Mounya    Biochimie-Chimie 

Pr. BOUCHRIK Mourad*    Parasitologie 

Pr. DERRAJI Soufiane*    Pharmacie Clinique 

Pr. DOBLALI Taoufik     Microbiologie 

Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali  Anatomie 

Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim*  Anesthésie-Réanimation 

Pr. EL MARJANY Mohammed*   Radiothérapie  

Pr. FEJJAL Nawfal     Chirurgie Réparatrice et Plastique 

Pr. JAHIDI Mohamed*    O.R.L 

Pr. LAKHAL Zouhair*    Cardiologie 

Pr. OUDGHIRI NEZHA    Anesthésie-Réanimation 

Pr. RAMI Mohamed     Chirurgie Pédiatrique 

Pr. SABIR Maria     Psychiatrie 

Pr. SBAI IDRISSI Karim*    Médecine préventive, santé publique et Hyg.  
 

AOUT 2015  

Pr. MEZIANE Meryem    Dermatologie  

Pr. TAHIRI Latifa     Rhumatologie  
 

PROFESSEURS AGREGES:  

 
 

JANVIER 2016  

Pr. BENKABBOU Amine    Chirurgie Générale 

Pr. EL ASRI Fouad*     Ophtalmologie 

Pr. ERRAMI Noureddine*    O.R.L 

Pr. NITASSI Sophia     O.R.L  
 

JUIN 2017  

Pr. ABI Rachid*     Microbiologie 

Pr. ASFALOU Ilyasse*    Cardiologie 

Pr. BOUAYTI El Arbi*    Médecine préventive, santé publique et Hyg.  

Pr. BOUTAYEB Saber     Oncologie Médicale 

Pr. EL GHISSASSI Ibrahim    Oncologie Médicale 

Pr. HAFIDI Jawad     Anatomie  

Pr. OURAINI Saloua*     O.R.L 

Pr. RAZINE Rachid     Médecine préventive, santé publique et Hyg.  

Pr. ZRARA Abdelhamid*   Immunologie  
 

NOVEMBRE 2018  

Pr. AMELLAL Mina     Anatomie  

Pr. SOULY Karim     Microbiologie 

Pr. TAHRI Rjae     Histologie-Embryologie-Cytogénétique  

 

*Enseignants Militaires  

 



2 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS SCIENTIFIQUES  

 

PROFESSEURS/Prs. HABILITES  

 

Pr. ABOUDRAR Saadia    Physiologie 

Pr. ALAMI OUHABI Naima    Biochimie chimie 

Pr. ALAOUI KATIM     Pharmacologie 

Pr. ALAOUI SLIMANI Lalla Naima   Histologie-Embryologie 

Pr. ANSAR M'hammed    Chimie Organique et Pharmacie Chimique 

Pr .BARKIYOU Malika    Histologie-Embryologie 

Pr. BOUHOUCHE Ahmed    Génétique Humaine 

Pr. BOUKLOUZE Abdelaziz Applications  Pharmaceutiques 

Pr. CHAHED OUAZZANI Lalla Chadia  Biochimie chimie 

Pr. DAKKA Taoufiq  Physiologie 

Pr. FAOUZI Moulay El Abbes   Pharmacologie 

Pr. IBRAHIMI Azeddine    Biologie moléculaire/Biotechnologie  

Pr. KHANFRI Jamal Eddine    Biologie 

Pr. OULAD BOUYAHYA IDRISSI Med  Chimie Organique 

Pr. REDHA Ahlam     Chimie 

Pr. TOUATI Driss     Pharmacognosie 

Pr. ZAHIDI Ahmed     Pharmacologie  

 
 

 

Mise à jour le 04/02/2020 

Khaled Abdellah 

Chef du Service des Ressources Humaines 

FMPR 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dédicaces 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

Le très Haut, le très Grand, le Clément, 
L’Omniscient, l’Omnipotent. Le Tout Puissant, 

le Miséricordieux, Qui m’a guidé dans le bon 
chemin et a permis à ce travail d’aboutir à son 

terme.  
Et au Prophète Mohammad, 
Paix et salut soient sur lui. 

 
 

C’est ainsi, que je dédie cette thèse… 
 

Allah 

Avant tout, je remercie  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

À  la mémoire de 
… 

Feu Sa Majesté Le Roi Hassan II 
Que Dieu ait son âme en sa Sainte 

Miséricorde. 



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

À 

Sa Majesté Le Roi Mohamed VI 
Chef Suprême et Chef d’État-major Général des 

Forces Armées Royales 
Roi du Maroc et garant de son intégrité territoriale 

Qu’Allah le glorifie et préserve Son Royaume 

 



 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

À 

Son Altesse Royale Le Prince Héritier  
Moulay El Hassan 

Que Dieu le garde 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

  

 

À 

Son Altesse Royale  
Le Prince Moulay Rachid 

Que Dieu le protège  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Toute la Famille Royale  

À 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Monsieur le Général de Corps d’Armée Abdelfatah Louarak 
Inspecteur Général des Forces Armées Royales 

En témoignage de notre grand respect, notre profonde considération et sincère 
admiration 

À 

À 
 

Monsieur le Médecin Général de Brigade Mohammed Abbar 
Professeur d’Urologie. Inspecteur du Service de Santé des Forces Armées Royales. 

En témoignage de notre grand respect, et notre profonde considération 

À 
 

Monsieur le Médecin Colonel Major El Mehdi Zbir  
Professeur de Cardiologie Directeur de l’HMIMV –Rabat.  

En témoignage de notre grand respect, et notre profonde considération 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Monsieur le Médecin Colonel Major Mohammed  Elbaaj 
Professeur de Médecine Interne, Directeur de l’HMMI-Meknès. 

En témoignage de notre grand respect, et notre profonde considération. 

 

À 
 

À 
 

Monsieur le Médecin Général de Brigade Abdelatif  Boulahya 
Professeur de Chirurgie Cardio-vasculaire Directeur de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech 

En témoignage de notre grand respect, et notre profonde considération. 
 

À 
 

Monsieur le Médecin Colonel Taoufiq Amezyane 
Professeur de Médecine Interne, Directeur de l’ERSSM 

En témoignage de notre grand respect, et notre profonde considération. 

À 
 

Monsieur le Médecin Colonel  Abderrahmane El Matar  
Commandant  le Groupement Formation et Instruction de l’ERSSM 

En témoignage de notre grand respect, et notre profonde considération. 



 

 

 
À Elhoussine, mon Cher Père, 

Mon Mentor, mon Ami et le meilleur de moi. 
Tu m’as donné le goût pour les Sciences 

Et m’a inculqué cette passion dévorante de l’Apprentissage 
Tu as façonné l’être que je suis devenu et j’en suis fier. 

Fier d’être ton fils aîné. 

 

Et 
 

À Chrifa, ma Mère bien aimée, 
Unique et chérie, 

Tu incarnes la bonté et la douceur de vivre. 
Tu es cette bienveillance depuis mon premier jour, 

Tu as tout mis en œuvre pour m’inculquer 
Tes valeurs, ô combien inestimables. 

Te sentir à côté de moi me renforce et me rend plus fort. 
Le temps passe vite avec le sentiment, chaque jour… 

De ne jamais assez profiter de toi. 
Je t’aime Maman. 

 
Je prie Allah de vous protéger, vous préserver, et vous garder pour moi. 

 

 

 



 

 

 

 
 

À ma sœur Asmaâ, 
Ma complice, 

Je porte sur toi un regard admiratif, 
La vie sans toi serait tellement ennuyeuse, 

Un pilier pour moi tu resteras. 
 
 

Et 
 
 

À ma petite sœur Hajar, 
Qui insuffle en moi un air de quiétude, 

Tu es ma part d’insouciance et d’évasion, 
Je ne saurais exprimer l’attachement et l’affection que j’ai pour toi, 

Je te souhaite un avenir brillant. 

 
 

 

 

 

 



 

 
 

À l’âme de mes Chers grands-parents paternels Amar et Habiba 
Elmajdoub, 

Pour votre pureté, 
Que votre âme repose en paix. 

 
À Mohammed Megdoubi, mon Cher grand-père maternel, 

Pour tes vertus. 
 

À Yamina Benazza, ma Chère grand-mère maternelle, 
Pour ta bonté d’âme. 

 
À ma Chère tante Zahra Elmajdoub, 

Pour ta tendresse infinie. 
 

Que ce modeste travail, soit l’expression des vœux que vous n’avez cessé 
de formuler dans vos prières. 

Que Dieu vous préserve en santé et longue vie. 
 

À tous mes Chers Oncles et Tantes, cousins et cousines, maternels et 
paternels, 

Il me serait si difficile de vous citer tous, 
Mais une chose est sure… 
Vous êtes dans mon cœur. 

Merci de m’avoir noyé par vos prières et votre douceur.  
 
 

 



 

 

 

À mes Amis, 
Loudi Ilias, Ryan Bourhil, Marwane Fadil,  

Soudi Ismail, Benyahya Othmane 
À tous nos souvenirs. 

Vous êtes mes frères… 
Ceux que j’aurais aimé tant avoir. 

 
 

À toute ma promotion 2012 de l’ERSSM 
Ma deuxième famille. 

 
 

À mes Amis et co-internes, 
Bijbij Ayman, Naji jamaleddine, Jaouad Anouar, Salek Monsif, Hda 

Mohamed Amine, Laidouni Othmane...On a partagé le meilleur comme 
le pire. 

 
 
À Toute personne qui a contribué de loin ou de près pour la réalisation 

de ce travail et tous ceux à qui je pense et que j’ai omis de citer et à tous 
ceux dont l’oubli de la plume n’est pas celui du cœur... 

 

 

 

 

 



 

 

 

 
 

 

 

 

 

Remerciements 
 
 
 

 

 
 
 



 
 
 
 
 
 
 

À Notre Maître et Président de thèse  
Professeur Mohammed KHARMAZ 

Professeur agrégé de chirurgie traumatologique et orthopédique et  Chef de 

service de Traumatologie Orthopédie au CHU Avicenne à Rabat  

Vous me faites l’honneur de présider notre jury de thèse, 

Votre culture scientifique, votre compétence et vos qualités humaines ont suscité 

en nous une grande admiration, faisant de vous un exemple à suivre. 

Soyez assuré de mon respect et de ma profonde gratitude. 
 
 
 
 

À Notre Maître et rapporteur de thèse  
Professeur Larbi AMHAJJI 

Professeur agrégé de chirurgie traumatologique et orthopédique et chef de service 
de Traumatologie Orthopédie A l’HMMI de Meknès 

Je tiens à vous remercier de m’avoir accueilli dans votre service pour mon passage 
d’internat, puis de m’avoir encadré durant la réalisation de ce travail. Recevez, à 

travers ce modeste travail, ma profonde reconnaissance. 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 

 
À notre Maître et juge de thèse  
Professeur Hassan ZEJJARI 

Professeur agrégé de chirurgie traumatologique et orthopédique à l’HMMI de 
Meknès : 

Vous nous faites un grand honneur en acceptant de vous joindre à notre jury de 
thèse. Soyez assuré de mon profond respect. 

 
 

 
 

À notre Maître et juge de thèse  
Professeur Taoufik CHERAD  

Professeur assistant de chirurgie traumatologique et orthopédique à l’HMMI de 
Meknès 

J’exprime ma profonde gratitude d’être parmi mon jury de thèse, Je vous remercie 
pour votre gentillesse, votre disponibilité permanente et vos nombreux 

encouragements. Soyez assuré de ma sincère reconnaissance. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dédicaces 
manuscrites 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Liste des 
abréviations 

  



LPL : Luxation périlunaire 

FLPL : Fracture-luxation périlunaire 

EVA : Echelle visuelle analogique 

TDM : Tomodensitométrie 

IRM : Imagerie par résonnance magnétique 

DISI : Instabilité dorsale du segment intercalaire 

VISI : Instabilité ventrale du segment intercalaire 

SNAC: Scaphoïd Nonunion Advanced Collapse 

SLAC: Scapholunate Advanced Collapse 

SL : Scapho-Lunaire 

RL : Radio-lunaire 

RSL : Radio-scapho-lunaire 

RSC: Radio-scapho-capital 

SLIL : Ligament scapho-lunaire interosseux 

STT : Scapho-trapèzo-trapézoïde 

RT : Radio-triquétral 

LTq : Luno-triquétral 

IRU : Index radio-ulnaire 

HR : Hauteur radiale 

IR : Inclinaison radiale 

AVP : Accident de la voie publique 

BABP : Brachio-anté-brachio-palmaire. 

PRWE: Patient rated wrist evaluation. 

Quick-Dash: Quick-Disabilities of the Arm Shoulder and Hand 

 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 

Liste des figures 
  



Figure 1 : Classification radiologique de Herzberg 

Figure 2: De gauche à droite : Mesure de l’espace scapho-lunaire (1) et luno-triquétral (2) sur 

une incidence de face. Mesure de la hauteur carpienne sur une incidence de face. Mesure de 

l’angle scapho-lunaire sur une incidence de profil. 

Figure 3 : Dynamomètre de Jamar® 

Figure 4 : L’échelle visuelle analogique 

Figure 5 : La voie d’abord dorsale du carpe 

Figure 6 : Ouverture du tissu sous cutané 

Figure 7 : Exposition de la face dorsale de la capsule  

Figure 8 : Ouverture de la capsule et exposition de la 1
ère

 rangée des os du carpe 

Figure 9 : Image scopique per-opératoire du centrage et brochage du lunatum 

Figure 10 : Ancrage et réinsertion du ligament scapho-lunaire 

Figure 11 : la voie d’abord palmaire 

Figure 12 : Fermeture plan par plan 

Figure 13 : Radiographie de face et de profil montrant une luxation périlunaire pure gauche 

chez l’un de nos patients 

Figure 14 : Radiographie après la tentative de réduction à foyer fermé 

Figure 15 : Radiographie post-opératoire 

Figure 16 : Radiologie de face et profil montrant une luxation trans-scapho-périlunaire 

gauche 

Figure 17 : Radiographie de face et profil après tentative de réduction a foyer fermé 

Figure 18 : Radiographie de face et profil en post-opératoire 

Figure 19 : Radiographie du poignet à 12 mois de recul 

Figure 20 : Nombre de cas en fonction de l’âge 

Figure 21 : Répartition selon la profession 

Figure 22 : Répartition selon les circonstances du traumatisme 

Figure 23 : Répartition selon le côté lésé 

Figure 24 : Répartition selon le délai de consultation 

Figure 25 : aspect clinique d’un traumatisme de la main gauche chez l’un de nos patients 

Figure 26 : Installation du malade 



Figure 27 : Attelle BABP 

Figure 28 : Résultats du score de Cooney 

Figure 29 : Ostéologie du carpe 

Figure 30 : Vue dorsale d'un poignet cadavérique disséqué  

Figure 31 : L’arche carpienne 

Figure 32 : Vue anatomique du ligament interosseux scapho-lunaire 

Figure 33 : Poignet d'un cadavre disséqué montrant les rapports de certains ligaments avec 

les surfaces articulaires sous-jacentes. 

Figure 34 : Schéma montrant les ligaments du poignet 

Figure 35 : Vascularisation artérielle de la face dorsale du poignet 

Figure 36 : Vascularisation artérielle de la face palmaire du poignet 

Figure 37 : Nerf interosseux postérieur 

Figure  38 : nerf interosseux antérieur ,passe par la face profonde du carré pronateur; ses 

branches articulaires distales remontent à la face antérieure de la capsule et se distribuent dans 

l’articulation radiocarpienne et radioulnaire 

Figure 39 : Le poignet est une articulation universelle (cardan) 

Figure 40 : Poignet humain disséqué montrant les surfaces articulaires distales de la rangée 

proximale et les ligaments intercarpiens transversaux. 

Figure 41 : Représentation schématique du mécanisme de stabilisation du carpe 

Figure 42 : lignes de dislocation selon Wagner 

Figure 43 : Schématisation des lésions à départ latéral selon MAYFIELD 

Figure 44 : Représentation schématique vue du côté ulnaire des quatre stades de l'instabilité 

périlunaire selon Mayfield. 

Figure 45 : Théorie de la luxation périlunaire du carpe selon Mayfield 

Figure 46 : Représentation d’un impact sur le versant ulnaire du carpe 

Figure 47 : Schématisation des lésions à point de départ médial 

Figure 48 : Schématisation de la classification de Witvoet et Allieu 

Figure 49 : Classification de Herzberg 

Figure 50 : Positionnement et radiographie du poignet de face en paume-plaque (incidence 

postéro-antérieure) 



Figure 51 : La ligne graisseuse parascaphoïdienne. 

Figure 52 : Les arcs de Gilula 

Figure 53 : Principaux index pouvant être analysés sur un cliché de poignet de face 

Figure 54 : Positionnement et radiographie du poignet dynamique en inclinaison radiale 

Figure 55 : Vue antérieure d’un lunatum 

Figure 56 : Positionnement et radiographie du poignet dynamique en inclinaison ulnaire 

Figure 57 : Positionnement et radiographie du poignet de profil strict 

Figure 58 : Radiographies d’un poignet gauche  

Figure 59 : Positionnement et radiographie du poignet réalisée en supination 

Figure 60 : Scaphoïde droit 

Figure 61 : Incidence de Schneck 1 

Figure 62 : Incidence de Schneck 2 

Figure 63 : incidence de Larsen 

Figure 64 : Cliché de poignet en semi-pronation mettant en évidence un trait de fracture de la 

partie distale du tubercule du scaphoïde 

Figure 65 : Classification de Schernberg 

Figure 66 : Mécanisme probable de fracture du capitatum dans le cadre du syndrome 

scaphocapital 

Figure 67 : TDM du poignet gauche chez l’un de nos patients montrant une luxation trans-

scapho-périlunaire 

Figure 68 : Luxation rétro-lunaire pure du carpe chez l’un de nos patients 

Figure 69 : Fracture trans-scapho-périlunaire du carpe chez l’un de nos patients 

Figure 70 : Vue de face d'un poignet présentant un syndrome scaphocapital 

Figure 71 : Exemple d’une luxation anté-lunaire du carpe 

Figure 72 : Voies d'abord postérieures. 

Figure 73 : Voies d'abord antérieures 

Figure 74 : Les stades du SLAC wrist 

Figure 75 : Test de décalage du scaphoïde ou test de Watson  

Figure 76 : Test de ballotement SL 

Figure 77 : Radiographies bilatérales montrant un diastasis scapho-lunaire 

Figure 78 : Radiographie de face montrant le signe de l’anneau scaphoïdien [12] 



Figure 79 : Radiographie de profil montrant un DISI [12] 

Figure 80 : Test de cisaillement décrit par Kleinman [12] 

Figure 81 : Radiographie d’un poignet de face montrant une instabilité luno-triquétrale 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Liste des tableaux 
  



Tableau 1 : Répartition selon les signes cliniques 

Tableau 2 : Types de lésions retrouvées 

Tableau 3 : Récapitulatif des ostéosynthèses effectuées : 

Tableau 4 : Les complications retrouvées chez les patients 

Tableau  5 : Récapitulatif des résultats épidémiologiques, cliniques et radiologiques de notre 

série 

Tableau 6 : Comparaison selon la moyenne d’âge 

Tableau 7 : Comparaison selon les circonstances du traumatisme 

Tableau 8 : Comparaison selon le côté lésé et le côté dominant 

Tableau 9 : Voie d’abord utilisée 

Tableau 10 : Les résultats fonctionnels des principales études : 

Tableau 11 : Taux d’arthrose dans les différentes études 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Plan 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



INTRODUCTION………………………………………………................…………………..............1 

MATÉRIELS ET MÉTHODES……………………………...................…………………………….3 

1. Présentation de l’étude………………………….................…………………………………4 

2. Critères d’inclusion………………………………………...............………………………...4 

3. Critères d’exclusion………………………….........................……...............…….........….4 

4. Recueil, traitement et analyse des données…………………………………..................……4 

5. Technique chirurgicale adoptée par le service…………………………………….................7 

6. Limites et biais de l’étude......................................................................................................15 

7. Observations types.................................................................................................................15 

RÉSULTATS……………………………………………………...................………………………..23 

I. L’épidémiologie......................................................................................................................…...24 

1. L’âge ………………...……………………………………..............................……………24 

2. Le sexe…………………………………………………………......................................….24 

3. Le terrain………………………………………………………………………...............….24 

4. La profession………………………………………………......................................………24 

5. Les circonstances du traumatisme et mécanismes ……………................................………25 

6. La main dominante……………………………………………............................…………25 

7. Le côté lésé……………………………………....................................................…………25 

II. La clinique………………………………………..................………………...………………...26 

1. Le délai de consultation………………………............…………………………………….26 

2. Le tableau clinique…………………………………….............……………………………26 

3. Les lésions associées..............................................................................................................27 

III. L’imagerie……………………………………………………………........................................27 

IV. La prise en charge……………………………………………………………....................……28 

1. La éduction par manœuvre externe……………………………………...............…………28 

2. Le délai …………………………………………………..............................................……28 

3. L’installation du malade…………………………………………….............……………...29 

4. L’anesthésie………………………………………………………..............……………….29 

5. La voie d’abord……………………………………………..............………………………29 

6. Les techniques d’ostéosynthèse…………………………………..................……………...29 

7. L’immobilisation post-opératoire..........................................................................................30 

8. Les suites post-opératoires………………………………………...................……………..31 

10. Le délai d’ablation de matériel…………………………………................………………31 



11. La rééducation………………………………………………….............………………….31 

V. Évolution et complications…………………………………………...............…………………32 

1. Le recul moyen .................................................................................................................32 

2. Les complication……………………………………………...................………………….32 

3. Les résultats fonctionnels………………………………................………………………...32 

4. Les résultats radiologiques..................................................................................................33 

DISCUSSION………………………………………………………….................…………………...36 

I. Étude anatomique………………………………………………...................……………………37 

1. Anatomie osseuse……………………………………….................………………………..37 

2. Anatomie ligamentaire………………………………….................………………………..42 

3. Anatomie vasculaire…………………………………….......................……………………48 

II. Biomécanique de l’articulation du poignet…………………………..................………………53 

1. La mobilité du poignet........................................................................................................53 

2. La stabilité du poignet.........................................................................................................57 

3. Les contraintes que subit l’articulation du poignet............................................................. 61 

III. Réflexions sur le mécanisme de la lésion……………………………….................…………...62 

1. Un mécanisme classique à début latéral…………………………….................…………...62 

2. Un mécanisme à début médial…………………………………................................……..66 

4. Quel intérêt de déterminer le mécanisme…………………...................……………………68 

IV. Classification et anatomopathologie ……………………………................…………………...68 

1. Classification de Johnson......................................................................................................69 

2. Classification de Taleisnik………………………………………….....................…………69 

3. Classification pronostique de Witvoet et Allieu……………………................…………...70 

3. Classification radiologique de Herzberg…………………………................………………71 

V. L’épidémiologie…………………………………………………..................…………………..72 

1. L’âge…………………………………………………………...............…………………...72 

2. Le sexe…………………………………………………….................……………………..73 

3. Les circonstances du traumatisme……………………….................……………………....73 

4. Le côté lésé et coté dominant…………………………….................………………………74 

VI. La clinique………………………………………………………..........................…………….75 

1. Le diagnostic………………………………………………….............…………………….75 

2. L’interrogatoire………………………………………………...............…………………...75 

3. L’examen clinique…………………………………………...............……………………..75 



VII. L’imagerie……………………………………….......................……………………………...76 

1. Incidences de base.............................................................................................................77 

2. Incidences spécifiques du scaphoïde .................................................................................87 

3. Un intérêt croissant de l’échographie.................................................................................91 

4. Intérêt et place de l’arthroscopie.........................................................................................91 

5. Les lésions associées............................................................................................................92 

6. En conclusion........................................................................................................................96 

VIII. Les formes cliniques………………………………………...................……………………102 

1. La luxation rétro-lunaire pure...............................................................................................98 

2. Fracture trans-scapho-périlunaire du carpe…………...................………………………….98 

3. Fracture-luxation trans-scapho-capitale périlunaire du carpe……...................……………99 

4. Luxation ou fracture-luxation anté-lunaire du carpe………………...............……………100 

IX. Le traitement……………………………………………….................……………………….101 

1. But…………………………………………………….................………………………...101 

2. Moyens………………………………………………….................………………………102 

3. Indications…………………………………………………………................…………...108 

4. Pour les lésions anciennes et alternatives à distance........................................................110 

X. La rééducation…………………………………………………….................…………………112 

XI. Évolution et complications……………………………………….............…………………...112 

1. L’évolution …………………………………………...........................………………….112 

2. Les complications…………………………………….............…………………………...115 

XII. Pronostic………………………………………………….................………………………..126 

CONCLUSION……………………………………………………....................…………………...128 

RÉFÉRENCES BIBLIOGRAPHIQUES………………………...........…………………………..130 

RÉSUMÉS………………………………………………………….....................…………………..146 

ANNEXES……………………………………………………….....................……………………..150



1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Introduction 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2 

 

Les luxations périlunaires du carpe se définissent par une perte de contact totale des 

surfaces des interlignes capitolunaire, scapho-lunaire et luno-triquétral. Cette pathologie est 

rare, elle représente environ 5 à 10 % des traumatismes du carpe (1,2,3) et est la plus 

fréquente des luxations du carpe. 

Ces luxations qui surviennent habituellement dans les traumatismes à haute énergie du 

poignet, main en hyperextension et en inclinaison ulnaire, s’accompagnent de lésions 

ligamentaires graves, touchant les ligaments intracapsulaires et intra-articulaires (scapho-

lunaire et luno-triquétral), ainsi que des lésions ostéo-cartilagineuses fréquentes (scaphoïde, 

styloïdes ulnaire et radiale, avulsion du capitatum).  

Malgré l’importance du déplacement anatomique, les luxations périlunaires passent 

souvent inaperçues (25 % des cas) au stade aigu (4,5,6), et même après un traitement 

chirurgical, 50 à 100 % des patients développeront une arthrose radiocarpienne et/ou 

médiocarpienne.(6,7,8) 

Notre travail présente les résultats d’une série rétrospective de 11 cas de  luxations et de 

fractures-luxations du carpe traitées chirurgicalement par réduction et ostéosynthèse à foyer 

ouvert au service de Chirurgie Traumatologique et Orthopédique de L’Hôpital Militaire 

Moulay Ismail de Meknès sur une période s’étalant sur 5 ans de Février 2015 à Mai 2020 afin 

de souligner l’intérêt de la précocité du traitement pour de meilleurs résultats. 

L’objectif de cette étude réside dans l’établissement d’un profil épidémiologique, et 

dans la précision des caractéristiques cliniques, radiologiques, thérapeutiques et évolutives 

liés à cette pathologie traumatique chez les cas étudiés, afin de les comparer avec les données 

de la littérature. 
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I. Présentation de l’étude : 

Nous rapportons une série rétrospective, monocentrique et multiopérateurs comportant 

11 patients qui ont été pris en charge au Service de Traumatologie Orthopédie de l’Hôpital 

Militaire Moulay Ismail de Meknès entre Février 2015 et Mai 2020 pour une LPL ou une 

FLPL du carpe. 

II. Critères d’inclusion : 

• Âge supérieur à 18 ans ; 

• Patients hospitalisés par le biais des urgences (délai du traumatisme de 0H à 48H) ; 

• Luxations et fractures luxations récentes fermées ou ouvertes. 

III. Critères d’exclusion : 

• Âge inférieur à 18 ans ; 

• Dossiers incomplets ou non retrouvés ; 

• Luxations et fractures luxations anciennes méconnues ou négligées. 

IV. Recueil, traitement et analyse des données : 

Le recueil de données a été fait à l’aide d’une fiche d’exploitation (Annexe 1). 

Tous nos patients ont bénéficié d’une radiographie standard de face et de profil strict  

puis classifiés selon la classification radiologique de Herzberg. Un complément par TDM du 

poignet a été fait chez tous nos patients. 
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Figure 1 : Classification radiologique de Herzberg 

Sur la radiographie de face, ont été recherchés : la concentricité des courbes de Gilula, 

la hauteur et la translation ulnaire du carpe ainsi que le diastasis scapho-lunaire ou triquétro-

lunaire. Sur les clichés de profil strict, on mesurait les angles scapho-lunaires afin de 

rechercher un DISI ou un VISI. 

 

Figure 2: De gauche à droite : 

Mesure de l’espace scapho-lunaire (1) et luno-triquétral (2) sur une incidence de 

face. 

Mesure de la hauteur carpienne sur une incidence de face. 
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Mesure de l’angle scapho-lunaire sur une incidence de profil. 

L’évaluation clinique et fonctionnelle était basée sur les mobilités, la force, la douleur. 

Le Score de Cooney (Annexe 2), le Score « Quick-Disabilities of the Arm Shoulder and Hand 

score » (Quick-DASH) (Annexe 3), et le Score « Patient-Rated Wrist Evaluation » (PRWE) 

(Annexe 4) ont été calculés.  

Les amplitudes articulaires du poignet ont été mesurées à l’aide d’un goniomètre de 

manière bilatérale et comparative en flexion, extension, inclinaisons radiale et ulnaire. La 

force de serrage a été mesurée et comparée à celle du côté sain à l’aide d’un dynamomètre de 

Jamar®.  

 

 

Figure 3 : Dynamomètre de Jamar® 

 

L’échelle visuelle analogique (EVA) était utilisée pour quantifier la douleur au repos et 

à l’effort.  



7 

 

 

Figure 4 : L’échelle visuelle analogique 

 

Nos données ont été saisies à l’aide du logiciel Microsoft Office Word 2010. L’analyse 

statistique a été réalisée à l’aide du logiciel Microsoft Office Excel 2010. 

V. Technique chirurgicale adoptée par le service :  

1. Les luxations pures [10] : 

L'abord dorsal est réalisé par une incision cutanée longitudinale ou discrètement 

courbe, de 5 à 6 cm, centrée sur interligne radio-carpien et le tubercule de Lister [10].  

 

 

Figure 5 : La voie d’abord dorsale du carpe 
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La progression découvre rapidement l'infiltration hématique des parties molles, puis 

l'hémarthrose qui a diffusé du fait de la constance de la rupture et de la déchirure des éléments 

capsulo-ligamentaires dorsaux. La ligature des veines dorsales à trajet oblique et l'hémostase 

des tissus sous-cutanés sont réalisées. Pui un lavage soigneux permet le repérage des éléments 

anatomiques [10].  

 

 

Figure 6 : Ouverture du tissu sous cutané 

 

Le 3
e
  compartiment est ouvert à sa partie distale et le tendon du long extenseur du 

pouce récliné du côté radial. Le plancher du 4
e
  compartiment est partiellement décollé de 

radial en ulnaire. Apres mise en place d'un écarteur autostatique, la face dorsale du carpe est 

exposée. Si besoin, 1' exposition est agrandie en ouvrant complètement le 3
e
  compartiment, 

puis en réclinant le 4
e
  et 2

e
 compartiments [10].  
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Figure 7 : Exposition de la face dorsale de la capsule  

 

La rupture capsulaire est agrandie en essayant de respecter au mieux les éléments 

ligamentaires et capsulaires intacts. Un lavage complémentaire est effectué pour évacuer 

l'hémarthrose résiduelle, toujours abondante dans la partie palmaire. Un premier bilan 

lésionnel est effectué [10].  

 

 

Figure 8 : Ouverture de la capsule et exposition de la 1
ère

 rangée des os du carpe 

Quelle que soit la déformation (lunatum luxe en palmaire ou carpe luxe en dorsal avec 
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lunatum en place), la facette lunaire du scaphoïde et celle du triquétrum sont aisément 

accessibles. Il faut à ce stade, préparer le brochage respectif des os de la première rangée, par 

mise en place rétrograde de deux broches de Kirschner de 10/10 mm. Les broches sont 

introduites au niveau des facettes lunaires, puis orientées perpendiculairement aux interlignes 

respectifs. Après franchissement du revêtement cutané, elles sont retirées et leur pointe placée 

au ras de chaque facette. Cet artifice technique assure un gain de temps important et une 

introduction précise des broches qu'aucun brochage percutané ne peut reproduire [10].  

La réduction est manuelle, associant une traction axiale réalisée par 1'aide, avec une 

pression directe du pouce de l'opérateur sur les os luxés, ou bien une manœuvre de levier à 

l'aide d’un instrument mousse, entre le lunatum et les os de la rangée distale. Ces manœuvres 

doivent être prudentes, douces et progressives [10].  

La réduction obtenue est temporaire car elle ne correspond pas à une réduction 

anatomique. À ce stade, un deuxième bilan lésionnel est réalisé, inspectant les lésions 

ligamentaires interosseuses et les possibilités de réinsertion. Une réinsertion directe du 

ligament interosseux scapho-lunaire est réalisable lorsque la rupture est franche au niveau 

d'une des berges d'insertion. Lorsque le ligament est déchiré et délaminé sur toute sa largeur et 

son épaisseur, la réinsertion est inutile car vouée à l’échec. Seul le brochage osseux est réalisé 

[10].  

La réduction anatomique procède d'une reconstruction progressive du carpe autour de la 

clef de voûte que constitue le lunatum. Les différents temps de réduction bénéficient d'un 

double contrôle visuel et radioscopique [10].  

Centrage du lunatum : cet os doit être aligné dans le plan sagittal et dans le plan frontal 

par rapport au radius. La position adéquate est obtenue le plus souvent en réalisant des 

brochages scapho-lunaire et triquétro-lunaire [10].  

Dans les cas où la translation ulnaire du lunatum, ou bien la bascule dans le plan sagittal 

ne peuvent être contrôlées, un brochage radio-lunaire de centrage s’impose. Le lunatum est 

mis en bonne position manuellement ou bien à l'aide d'une broche faisant office de manche 

directionnel (broche de 12/10 mm introduite temporairement au niveau de la corne postérieure 

en zone non cartilagineuse). La broche radio-lunaire (10/10 mm) est introduite au niveau du 

plancher du 4
e
 compartiment, puis orientée en direction du dôme du lunatum, un contre-appui 
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est nécessaire pour prévenir tine distraction radio-lunaire [10].  

Un artifice technique de Merle/Dautel consiste à introduire les broches par le pôle 

proximal dont l’accès est aisé par la voie dorsale. Après franchissement du pôle distal, les 

broches sont retirées puis coupées sous la peau pour faciliter leur ablation ultérieure [10]. 

 

Figure 9 : Image scopique per-opératoire du centrage et brochage du lunatum 

 

Réduction scapho-lunaire:  

- Lorsque le ligament n’est pas réinsérable le brochage  scapho-lunaire est réalisé 

d'emblée, après réduction manuelle des os. un contre-appui et un maintien ferme des os 

évitent toute distraction lors du passage de l’interligne scapho-lunaire; 

- lorsque le ligament interosseux scapho-lunaire est réinsérable, cette fixation est 

effectuée a I' aide d'une à deux ancres miniaturisées. Elles sont amarrées du côté de la 

désinsertion, juste en dessous et au ras de la berge d'insertion ligamentaire. Apres mise en 

place des ancres, les fils sont passés à travers le ligament, au ras de la berge d'insertion saine, 

puis sont laissés en attente. Le brochage est effectué, puis les fils sont noués, non sans 

difficultés sur le versant palmaire [10].  
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Figure 10 : Ancrage et réinsertion du ligament scapho-lunaire 

 

Réduction triquétro-lunaire : après réduction manuelle, le brochage est réalisé avec les 

mêmes règles que précédemment. La région médiale du carpe étant d'exposition moins aisée, 

le contrôle visuel direct peut être imparfait. C'est pourquoi la réduction doit être vérifiée à 

l'aide d'un palpateur courbe mousse. La présence d'une marche d'escalier et/ou d'un écart 

interosseux nécessite la reprise de la réduction et du brochage [10].  

Stabilité médio-carpienne : elle est testée par des mouvements de tiroir antéro-

postérieur à la recherche d'une instabilité globale ou bien limitée au versant latéral, ou au 

versant médial. En cas d'instabilité, une broche (10/10 mm) triquétro-hamatale et/ou scapho-

trapézienne est mise en place après réduction. Un contrôle final en incidences de face et de 

profit est effectué sous amplificateur de brillance, et si possible des clichés radiographiques 

affinent ce contrôle. 

L'abord palmaire, non systématique, est réalisé dans les circonstances suivantes :  

- Souffrance aiguë du nerf médian ;  

- Irréductibilité d'une luxation palmaire osseuse (lunatum essentiellement);  

- Instabilité majeure non réductible par la voie dorsale seule [10].  
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Figure 11 : la voie d’abord palmaire 

Cet abord réalise une ouverture classique du canal carpien dans l'axe du IV
e
 doigt, 

prolongée en amont de 3 cm après un décroché dans le pli de flexion du poignet. L'incision 

longe le bord ulnaire du long palmaire pour respecter la branche palmaire cutanée du nerf 

médian. Après incision aponévrotique, le nerf médian est vérifié. Le plan capsulo-

ligamentaire est exposé en réclinant les tendons fléchisseurs puis le bilan lésionnel est 

effectué. Si besoin, un temps osseux de réduction est réalisé. Selon les lésions, le plan 

capsulo-ligamentaire est réparé par suture directe si la rupture siège en plein corps, ou bien 

réinséré par des points transosseux sur la marge palmaire du radius si la rupture siège au 

niveau des insertions radiales.  

La fermeture de chaque voie d'abord est effectuée plan par plan sur drain aspiratif de 

redon. Nous réalisons de principe une capsulodèse dorsale par suture en paletot des berges 

capsulaires de façon à renforcer ce plan qui est physiologiquement mince et fragile [10].  
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Figure 12 : Fermeture plan par plan 

2. Fractures-luxations trans-scapho-périlunaires 

Dans la majorité des cas, le pôle proximal du scaphoïde reste solidaire au lunatum, et les 

attaches ligamentaires palmaires avec l'extrémité distale du radius sont respectées. Dans ce 

cas, on adopte la voie palmaire pour éviter de traumatiser la vascularisation de l’extrémité 

proximale du scaphoïde qui est principalement dorsale. La synthèse du scaphoïde est 

effectuée en premier. 

Après réduction manuelle, la stabilisation est effectuée, soit par deux à trois broches de 

10/10 mm, soit par vissage. Le vissage impose le maintien de la réduction à l'aide d’un davier 
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pour prévenir toute distraction interfragmentaire [10]. 

VI. Limites et biais de l’étude : 

Les difficultés que nous avons rencontrées, comme dans n’importe quelle étude 

rétrospective, étaient liées à l’exploration des dossiers médicaux du service et à la présence 

des patients. En effet, certains patients ne pouvaient pas venir au service, certains clichés 

standard ainsi que des TDM avaient été gardés par les patients et ne se trouvaient pas dans les 

dossiers. 

VII. Observations types : 

Observation n°1 : 

Patient âgé de 36 ans, de sexe masculin, maçon de profession, droitier et tabagique 

chronique.  

Victime d’une chute d’un échafaudage d’une hauteur estimée à 2,5 mètres, avec 

réception sur le poignet gauche en hyperextension et en inclinaison ulnaire, le jour même de 

son admission aux urgences (Le patient travaillait au sein de l’hôpital même).  

 L’examen clinique : 

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

hémodynamique et respiratoire. Avec à l’examen locomoteur :  

Une douleur vive au repos et lors de l’examen de la main concernée 

Une impotence fonctionnelle  

Une déformation du poignet 

Pas de lésions cutanées ou vasculo-nerveuses associées.  

 L’imagerie : 

Les clichés de face et de profil du poignet gauche montrent :  

Une luxation périlunaire pure à déplacement postérieur classée stade I selon la 

classification radiologique de Herzberg 
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Figure 13 : Radiographie de face et de profil montrant une luxation périlunaire 

pure gauche chez l’un de nos patients 

 Le traitement a été en 2 temps:  

 Une réduction à foyer fermé a été tentée dès son admission aux urgences après 

mise sous sédation, mais malheureusement non réussie. 
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Figure 14 : Radiographie après la tentative de réduction à foyer fermé 

 Traitement chirurgical à foyer ouvert, compte-rendu opératoire :  

- Anesthésie locorégionale  

- Voie d’abord dorsale  

- Réduction de la luxation et centrage du lunatum.   

- Fixation par 3 broches : scapho-lunaire et triquétro-lunaire et capitato-lunaire.  

- Suture du ligament scapho-lunaire 

- Fermeture plan par plan et mise en place d’un drain aspiratif.  

- Immobilisation par plâtre brachio-anté-brachio-palmaire.  

Suites opératoires étaient simples.  
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Figure 15 : Radiographie post-opératoire 

 L’évolution : 

Patient revu après 7 semaines d’immobilisation plâtrée, le matériel d’ostéosynthèse 

alors retiré et une rééducation fonctionnelle a été initiée pendant 2 mois. 

6 mois après, le patient a été revu une seconde fois, il rapportait une douleur aux efforts 

intenses répétitifs, contre une bonne mobilité et une force de serrage calculée à 95% par 

rapport au côté sain. Le score de Cooney était bon. 

La radiographie de contrôle ne montrait pas de signes d’instabilité ni d’arthrose, et 

l’angle scapho-lunaire mesuré à 45°. 

Le patient a repris son travail de maçon. 

 

Observation n°2 : 

Patient âgé de 28 ans, de sexe masculin, fonctionnaire, droitier et sans ATCD 

particuliers.  

Victime d’un AVP, son poignet gauche en hyperextension heurta le tableau de bord du 
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véhicule, il consulte le jour même aux urgences. 

• L’examen clinique : 

À l’admission, le patient était conscient (Glasgow 15/15), stable sur le plan 

hémodynamique et respiratoire. Avec à l’examen locomoteur :  

- Une douleur vive au repos et lors de l’examen de la main concernée 

- Une impotence fonctionnelle  

- Un œdème important du poignet 

- Pas de lésions cutanées ni vasculo-nerveuses associées. 

 L’imagerie : 

Les clichés de face et de profil du poignet gauche montrent :  

Une luxation trans-scapho-périlunaire gauche à déplacement postérieur classée stade I 

selon la classification radiologique de Herzberg. 

 

Figure 16 : Radiologie de face et profil montrant une luxation trans-scapho-

périlunaire gauche 

 Le traitement a été en 2 temps:  

 Une réduction à foyer fermé a été tentée dès son admission aux urgences après 

mise sous sédation, mais malheureusement échouée. 
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Figure 17 : Radiographie de face et profil après tentative de réduction a foyer 

fermé 

 Traitement chirurgical à foyer ouvert, compte-rendu opératoire :  

- Anesthésie générale  

- Voie d’abord palmaire  

- L’inspection des lésions ligamentaires trouve un ligament scapho-lunaire 

intact.  

- Réduction de la luxation  

- Synthèse du scaphoïde par 2 broches + broche triquétro-lunaire 

- Fermeture plan par plan et mise en place d’un drain aspiratif.  

- Immobilisation par plâtre brachio-anté-brachio-palmaire.  
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Figure 18 : Radiographie de face et profil en post-opératoire 

Suites opératoires étaient simples. 

 L’évolution : 

Patient revu après 3 mois d’immobilisation plâtrée, le matériel d’ostéosynthèse alors 

retiré et une rééducation fonctionnelle a été initiée pendant 2 mois. 

12 mois après, le patient a été revu une seconde fois, il rapportait une douleur résiduelle, 

contre une mobilité moyenne et une force de serrage calculée à 54% par rapport au côté sain. 

Le score de Cooney était moyen. 

La radiographie de contrôle ne montrait pas de signes d’instabilité ni d’arthrose, et 

l’angle scapho-lunaire mesuré à 51°. 
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Figure 19 : Radiographie du poignet à 12 mois de recul 

Le patient a repris son travail. 
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I. L’épidémiologie 

1- L’âge : 

La moyenne d’âge au moment du traumatisme pour notre série est de 37 ans avec des 

extrêmes allant de 20 à 76 ans. 

 

Figure 20 : Nombre de cas en fonction de l’âge 

2- Le sexe : 

Dans notre série, tous les cas sont de sexe masculin. 

3- Le terrain : 

Dans notre série, 3 cas sont des tabagiques chroniques actifs, et un cas de 76 ans est 

parkinsonien, diabétique, hypertendu et a un ATCD d’AVCI il y a 3 ans.  

4- La profession : 

Sur les 11 cas de notre série, 5 patients sont des travailleurs manuels soit 46%, 1 

moniteur de sport soit 9%, 3 étudiants soit 27% et 2 sont des retraités sédentaires soit 18%. 

 

Figure 21 : Répartition selon la profession 
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5- Les circonstances du traumatisme et mécanismes : 

Les  traumatismes responsables des lésions étaient tous de haute énergie, et leurs 

mécanismes sont comme suit : 

 4 cas d’accidents de la voie publique, avec le poignet en hyperextension.  

 5 cas de chute d’un lieu élevé dans le cadre d’un accident de travail, avec la 

main en hyperextension. 

 2 cas d’accident de sport, le poignet en hyperextension. 

Figure 22 : Répartition selon les circonstances du traumatisme 

6- La main dominante : 

Tous les cas étudiés sont des droitiers. 

7- Le côté lésé : 

Dans la série étudiée, le traumatisme a touché la main dominante dans 5 cas, soit dans 

46% des cas. 

Figure 23 : Répartition selon le côté lésé 
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II. La clinique : 

1- Le délai de consultation : 

Dans notre série, les 11 cas ont été diagnostiqués à la phase aiguë avec un délai de 

consultation variant entre 0h et 48h, ces délais sont répartis comme suit : 

Figure 24 : Répartition selon le délai de consultation 

2- Le tableau clinique : 

Tous les patients présentaient une attitude de traumatisé du membre supérieur. Ils 

présentaient initialement et à des degrés variables les signes fonctionnels suivants : douleur, 

œdème, déformation, tuméfaction et l’impotence fonctionnelle. Mais la douleur et 

l’impotence fonctionnelle étaient des signes constants chez tous les cas de la série.  

Tableau 1 : Répartition selon les signes cliniques 

 Nombre de cas Pourcentage 

La douleur 11 100% 

L’impotence 

foctionnelle 

11 100% 

L’œdème 8 72% 

La déformation 5 45% 

En ce qui concerne la mobilité, la flexion-extension, l’inclinaison ulnaire-radiale et la 

pronosupination étaient très douloureux et limités voire impossible. 

0
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3
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0H-12H 12H-24H 24H-48H
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Figure 25 : aspect clinique d’un traumatisme de la main gauche chez l’un de nos 

patients 

3- Les lésions associées : 

 L’ouverture cutanée : Aucun des cas de la série n’a présenté une ouverture 

cutanée, par contre des égratignures étaient présentes. 

 Les lésions vasculo-nerveuses : Aucun des cas ne présentait des lésions 

nerveuses ou vasculaires à l’examen clinique initial. 

 Les lésions osseuses associées : une fracture de la clavicule gauche a été 

présente chez un cas, une fracture de la styloïde ulnaire était présente chez 2 cas. 

III. L’imagerie : 

Tous les cas de la série ont bénéficié d’un bilan radiologique standard comportant une 

radiographie du poignet en incidence de face et de profil strict. Ces incidences ont permis de : 

 Préciser le type de la luxation 

 Identifier les fractures associées 

 Faire une classification : Les lésions étaient classées selon la classification 

radiologique de Herzberg 

La TDM du poignet a été réalisée en complément chez tous les cas de la série. 

 

 



28 

 

Tableau 2 : Types de lésions retrouvées 

Déplacement Lésion Stade I Stade II Total 

Postérieur 

Luxation péri 

lunaire pure 
3 0 3 

Fracture-

luxation trans- 

scapho-lunaire 

6 1 7 

Luxation péri-

lunaire + 

Fracture 

styloïde radiale 

0 0 0 

Antérieur 

 

Fracture-

luxation trans-

scapho-lunaire 

1 0 1 

Total 11 10 1 11 

 

IV. La prise en charge : 

1- La réduction par manœuvre externe : 

Tous les patients ont bénéficié d’une réduction en urgence dès leur admission sous 

sédation, avec un succès dans 4 cas soit 36% et un échec chez le reste. 

La réduction par manœuvre externe selon COONEY et BOEHLER consiste en une 

traction progressive dans l’axe du membre suivie d’une hyperextension reproduisant le 

traumatisme puis une flexion avec traction et rotation afin de réintégrer le capitatum sous le 

lunatum. 

Par ailleurs tous les patients ont bénéficié d’une attelle antalgique en attendant 

l’intervention chirurgicale. 

2- Le délai : 

Le délai de prise en charge était de 24h chez 7 de nos patients, un cas a été opéré au 3
ème
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jour, un au 5
ème

 jour, un au 6
ème

 jour et le dernier au 7
ème

 jour de leur admission. 

3- L’installation du malade : 

L’installation de nos patients sur la table opératoire s’est fait en décubitus dorsal, avec 

le membre supérieur traumatisé sur une table latérale. Un garrot pneumatique a été mis en 

place à la racine du membre supérieur en question pour une durée moyenne de 60 minutes. 

 

Figure 26 : Installation du malade 

4- L’anesthésie :  

Une anesthésie générale a été pratiquée chez 7 patients de notre série soit 64%, tandis 

qu’une anesthésie locorégionale par bloc plexique a été pratiquée chez 4 patients soit 36%.  

5- La voie d’abord :  

Dans notre série, la voie d’abord palmaire a été utilisée dans 8 cas (dans les fractures-

luxations périlunaires), et dorsale dans 3 cas (luxations pures). 

6- Les techniques d’ostéosynthèse :  

• Vissage du scaphoïde (vis d’Herbert) : 1 cas  

• Embrochage du scaphoïde : 7 cas  

• Embrochage scapho-lunaire : 11 cas  

• Embrochage triquétro-lunaire : 11 cas  

• Embrochage capitato-lunaire : 1 cas  

• Embrochage triquétrum : 0 cas  
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• Embrochage scapho-capital : 0 cas  

• Embrochage de la styloïde radiale : 0 cas  

• Embrochage radio-lunaire : 0  

• Embrochage de la styloïde ulnaire : 0  

• Résection de la première rangée du carpe : 0 cas 

 

Tableau 3 : Récapitulatif des ostéosynthèses effectuées : 

 Type d’ostéosynthèse Total 

Luxation périlunaire 

pure 

Embrochage scapho-lunaire 

Embrochage triquétro-lunaire 

Embrochage capitato-lunaire 

03 cas 

03 cas 

01 cas 

Fracture+ luxation 

périlunaire 

Vissage du scaphoïde (vis d’Herbert) 

Embrochage du scaphoïde 

Embrochage triquétro-lunaire 

Embrochage capitato-lunaire 

01 cas 

07 cas 

08 cas 

0 cas 

 

7- L’immobilisation post-opératoire :  

Tous les patients de la série ont bénéficié d’une immobilisation par un plâtre brachio-

antébrachio-palmaire pendant une durée moyenne de 54 jours (environ 7 semaines). 
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Figure 27 : Attelle BABP 

 

8- Les suites post-opératoires :  

Les suites opératoires chez nos malades étaient simples et n’ont étaient marqués par 

aucun incident.   

9- Le délai d’ablation de matériel :  

Le délai moyen d’ablation de matériel d’ostéosynthèse était de 6 semaines pour les 

broches d’arthrodèse et 12 semaines pour les broches scaphoïdienne dans les fractures 

luxations.  

10- La rééducation :  

La rééducation a été débutée chez tous les patients de notre série directement après 

l’ablation de matériel d’ostéosynthèse.  

9 patients ont opté pour une rééducation assistée par un professionnel dès le début, alors 

que 2 patients ont choisi une auto rééducation. 

Le but de la rééducation est de récupérer les amplitudes et les forces du poignet, en 

faisant mobiliser sélectivement les articulations radio-carpienne et médio-carpienne ainsi que 

le carpe externe par rapport au carpe médian. La mobilisation se fait essentiellement en 
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mouvements de décoaptation dans le but d’éviter les compressions intra-carpiennes. Les 

prises manuelles doivent être courtes. 

V. Évolution et complications : 

1- Le recul moyen : 

Le recul moyen de notre série était de 24 mois avec des extrêmes de 9 mois à 48 mois. 

2- Les complications : 

Tableau 4 : Les complications retrouvées chez les patients 

 Complications Nombre de cas 

Mineurs 
Infection sur broches 

Migration de broches 

02 

01 

Majeurs 

Algodystrophie 

Douleurs résiduelles 

Pseudarthrose du scaphoïde 

Nécrose aseptique du lunatum 

Syndrome du canal carpien 

Raideur 

Nécrose aseptique du scaphoïde 

02 

07 

01 

00 

04 

04 

00 

3- Les résultats fonctionnels : 

 Arc flexion-extension moyen du poignet :  

118° (avec des extrêmes de 80° à 143°) contre 150° au côté sain, soit 78% par 

rapport au côté sain 

 Arc Inclinaison ulnaire / radiale :  

37° (avec des extrêmes de 20° à 45°) contre 49° au côté sain, soit 75% par rapport au 

côté sain. 

 Arc Pronosupination : 

150° du côté traumatisé contre 180° du côté sain, soit 83% en comparaison avec le 

coté sain. 

 Force de serrage moyenne :  
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45Kg (de 15 à 65Kg) contre 58Kg au côté sain, soit 77% par rapport au côté sain. 

 Soulèvement de kilos moyen :  

20kg du côté traumatisé contre 27Kg du côté sain, soit 74% en comparaison avec le 

côté sain. 

 Score de Cooney :  

Le score de COONEY moyen était de 73/100 (avec des extrêmes de 55 à 98), 

répartis comme suit : 

- Excellent : 01 cas             

- Bon : 04 cas               

- Moyen : 04 cas                  

- Mauvais : 02 cas 

 

Figure 28 : Résultats du score de Cooney 

 Score PRWE moyen : 15/100 (de 3,5 à 23,5 sur 100) 

 Score QUICK-DASH moyen: 18/100 (de 4,5 à 40,9 sur 100) 

 Activité professionnelle : 

- Durée moyenne d’arrêt de travail : 60 jours 

- 9 patients ont repris leur activité professionnelle antérieure, 2 patients sont des 

retraités. 

 Douleur résiduelle moyenne selon l’EVA :       

- Au repos : 0               

- A l’effort : 4,5 (de 2 à 8) 

4- Les résultats radiologiques : 

 Diastasis scapho-lunaire : 1 cas 

9% 

37% 
36% 

18% 
EXCELLENT
BON
MOYEN
MAUVAIS
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 Angle scapho-lunaire : L’ASL moyen était de 57° 

- En DISI : 02 cas 

- En VISI : 0 cas 

 Hauteur du carpe diminuée à <0,5 : 01 cas            

 Translation ulnaire du carpe : 0 cas 

 Pseudarthrose du scaphoïde : 02 cas 

 Arthrose :  

- SLAC : 02 cas 

- SNAC: 00 cas 

 Modification de la densité osseuse : 05 cas 

 Ostéonécrose :  

- Scaphoïde : 0 cas 

- Lunatum : 0 cas 
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Tableau  5 : Récapitulatif des résultats épidémiologiques, cliniques et radiologiques de 

notre série 

ÉPIDEMIOLOGIE 

Série HMMI/2020 11 cas 

Recul moyen 24 mois 

Age Moyen 37 ans 

Travailleurs manuels 5 cas 

Membres dominants atteints 5 

Reprise d’activité professionnelle 9 

Reclassement professionnel 0 

CLINIQUE 

COONEY moyen 73/100 

QUICK-DASH moyen 18/100 

PRWE moyen 15/100 

EVA moyen 4,5 

Arc F/E moyen (en° p/r au côté sain) 118°/78% 

Arc d’inclinaison U/R (en° p/r au côté sain) 37°/75% 

Arc de Pronosupination 150°/83% 

Force de serrage moyen (en kg p/r au côté sain) 45 kg/77% 

IMAGERIE 

Diastasis scapho-lunaire (n) 01 cas 

Angle scapho-lunaire 02 cas en DISI 

Hauteur du carpe diminuée à <0,5 1 cas 

Translation ulnaire du carpe 0 cas 

Pseudarthrose du scaphoïde 02 cas 

Arthrose (SLAC/SNAC) 02 SLAC 

Modification de la densité osseuse 05 cas 

Ostéonécrose 00 cas (Scaphoïde) 
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I. Étude anatomique : 

Les lésions carpiennes ne peuvent être correctement diagnostiquées sans la 

compréhension de ce qui est normal et de ce qui est anormal dans un poignet symptomatique. 

Cela nécessite une grande maîtrise à la fois de l'anatomie et de la mécanique du poignet 

normal. 

1- Anatomie osseuse : 

Le poignet est une articulation complexe formée par 20 articulations interdépendantes 

qui relient 15 os : le radius, l’ulna, 8 os carpiens et les bases des 5 métacarpes [9]. 

a. La notion de rangées : 

Les os du carpe du poignet sont organisés en deux rangées, une rangée proximale et une 

rangée distale, chacune étant formée de quatre os. 

La rangée proximale est une rangée d’osselets mobiles les uns par rapport aux autres. 

De dehors en dedans, et avec une vue antérieure, elle est formée par : 

 Le scaphoïde : 

En forme de bateau [10]. Cet os forme le trait d'union entre la première et la deuxième 

rangée des os du carpe. Relativement au plan frontal, il est orienté à 45°, et l'on comprend 

aisément que toute contrainte axiale en compression ait tendance à l'horizontaliser et le fléchir 

[10]. Deux structures ligamentaires s'associent pour stabiliser le scaphoïde dans cette position 

d'équilibre précaire. Le complexe ligamentaire de l'articulation scapho-trapézo-trapézoïdienne 

contrôle la mobilité de son pôle distal [13] tandis que le ligament interosseux scapho-lunaire 

contrôle la mobilité de son pôle proximal. Chacune de ces deux structures ligamentaires est 

impliquée dans la genèse des instabilités dites « dissociatives » scapho-lunaires [10]. 

 Le lunatum ou semi-lunaire: 

Sa forme en croissant [10], telle qu'elle apparaît sur les radiographies de profil a donné 

son nom à cet os. Mais il est encore plus important d'avoir à l'esprit une autre caractéristique 

morphologique de cet os : le lunatum, s'il adopte cette forme de croissant lorsqu'il est vu de 

profil est en réalité asymétrique lorsqu'on le représente dans l'espace, puisque sa corne 

antérieure est bien plus volumineuse que sa corne postérieure. Cette caractéristique 

morphologique permet, sur une radiographie de face, de définir si le lunatum se situe en 
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flexion dorsale ou en flexion palmaire. De plus, cette même caractéristique morphologique 

explique que le lunatum a une tendance naturelle, en réponse aux contraintes axiales, à 

basculer en flexion dorsale, esquivant son pôle antérieur volumineux, pour présenter sa corne 

postérieure effilée [10]. 

 Le triquétrum ou pyramidal: 

Plus que la forme du pyramidal, ce sont ses relations avec l'hamatum, et l'orientation de 

la surface articulaire triquétro-hamatale qu'il importe de considérer [10]. En position neutre, le 

pyramidal se situe en équilibre sur la surface articulaire représentée par la pente hélicoïdale de 

l'hamatum [10]. Toute sollicitation axiale, tout mouvement d'inclinaison radiale ou cubitale se 

traduit par un mouvement du triquétrum, le long de cette pente hélicoïdale. L'orientation de 

chacun des segments de cette pente hélicoïdale, détermine à son tour l'orientation du 

pyramidal [10]. 

 Le pisiforme : 

Le pisiforme est le seul os du poignet à disposer d'une insertion tendineuse d'un muscle 

de l'avant-bras (celle du cubital antérieur/ Le fléchisseur ulnaire du carpe) [10]. Il n'est 

impliqué dans aucun des schémas classiques d'instabilité actuellement reconnu [10]. 

La rangée distale, à l’inverse de la 1
ère

 rangée, se distingue par le fait que les ligaments 

interosseux qui les unissent n’autorisent aucune mobilité des os entre eux [10]. De dehors en 

dedans, est formée par : 

 Le capitatum: 

Les deux os s'associent pour former une surface articulaire répondant au pôle distal du 

scaphoïde [10]. Lors des mouvements de flexion el d'extension du scaphoïde, le pôle distal de 

cet os balaye le socle articulaire formé par le trapèze et le trapézoïde [10]. 

 Le capitatum: 

Pièce centrale du carpe [10], cet os s'articule à la fois avec le scaphoïde, le lunatum et le 

pyramidal. Lors des sollicitations en compression axiale, la tête du grand os tend à migrer en 

proximal, en direction de l'interligne scapho-lunaire [10]. 

 L’hamatum : 

La principale caractéristique morphologique de l'os crochu ou l’hamatum est cette 

surface articulaire, destinée au triquétrum, orienté en haut, en avant et en dedans [10]. 
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L'orientation de cette surface articulaire, sa disposition hélicoïdale, rendent compte des 

mouvements du pyramidal, lors des mouvements d'inclinaison radiale et cubitale [10]. 

 

 

Figure 29 : Ostéologie du carpe 
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Figure 30 : Vue dorsale d'un poignet cadavérique disséqué [12].  

La rangée proximale se comporte comme un segment intermédiaire intercalaire entre 

l'articulation radiocarpienne (RC) et l'articulation médiocarpienne (MC). 

 

b. La notion de colonnes : 

La colonne externe (radius, scaphoïde, trapèze, trapézoïde, premier et deuxième 

métacarpiens) participe à la transmission de 60 % des forces de compression axiale et à la 

pince pollicidigitale [11]. 

La colonne centrale (radius, lunatum, capitatum, troisième métacarpien) intervient 

dans les mouvements de flexion-extension [11]. 

La colonne interne radio-ulnaire distale, triangular fibrocartilage complex (TFCC – 

complexe fibrocartilagineux triangulaire du carpe), triquétrum, hamatum, quatrième et 

cinquième métacarpiens) intervient dans les mouvements de rotation et de pronosupination. 

Le carpe est un système à géométrie variable avec le scaphoïde qui a une tendance 

naturelle à la flexion tandis que le triquétrum a une tendance naturelle à l’extension. Le 

lunatum équilibre et stabilise le système. Le carpe a une tendance spontanée à la translation 

ulnaire et palmaire avec glène radiale ouverte en dedans (25°) et en avant (10°) [11]. 

Les articulations radiocarpienne et médiocarpienne participent de manière synchrone 
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dans les mouvements de flexion et extension du poignet. L’amplitude des mouvements de 

flexion et d’extension est d’environ 85°. Le mouvement de flexion a lieu pour 50° dans 

l’articulation radiocarpienne et pour 35° dans l’articulation médiocarpienne. Le mouvement 

d’extension a lieu pour 35° dans l’articulation radiocarpienne et pour 50° dans l’articulation 

médiocarpienne [11]. 

La déformation de la première rangée fait varier la hauteur du carpe lors des 

mouvements d’inclinaisons [11]. 

L’extension et l’inclinaison ulnaire du poignet s’accompagnent d’une extension du 

scaphoïde et, à un degré un peu moindre, du lunatum, ainsi que d’une descente du triquétrum  

le long de la pente hamatale [11]. 

La flexion et l’inclinaison radiale du poignet s’accompagnent d’une flexion du 

scaphoïde et, à un degré un peu moindre, du lunatum, ainsi que d’une ascension du triquétrum 

le long de la pente hamatale [14]. 

c. Faces articulaires 

Les os du carpe ont de nombreuses faces articulaires qui s’articulent toutes entre elles. 

La rangée distale s’articule avec les métacarpiens des doigts constituant l’articulation 

médiocarpienne. À l’exception du métacarpe du pouce, les mouvements des os du métacarpe 

sont limités. La large face proximale du scaphoïde et celle du lunatum s’articulent avec le 

radius pour former la plus grande partie de l’articulation du poignet qui est l’articulation 

radiocarpienne [9]. 

d. L’arche carpienne 

Les os du carpe ne sont pas dans un plan coronal plat, mais forment une arche, dont la 

concavité est dirigée vers l’avant. Le bord latéral de sa base est formé par les tubercules 

du scaphoïde et du trapèze. Le bord médial est formé par le pisiforme et le crochet de 

l’hamatum [9]. 

Le rétinaculum des fléchisseurs s’attache aux bords médial et latéral de cette arcade, et 

la transforme en un canal appelé canal carpien. Les parois et le plancher du canal carpien sont 

formés par les os du carpe. 
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Figure 31 : L’arche carpienne 

2- Anatomie ligamentaire 

Les os du poignet sont interconnectés par un arrangement complexe de ligaments 

[15,16,17,18]. Certains ligaments sont des structures mécaniquement importantes, formées 

par des fibres de collagène très denses avec une quantité minimale de corpuscules sensoriels. 

D'autres jouent un rôle important sur le plan sensoriel, avec une riche population de 

corpuscules de Ruffini, Pacini ou Golgi encastrés dans une structure moins dense de fibres de 

collagène [19,20]. Les premières sont des structures statiques conçues pour maintenir les os 

ensemble. Les secondes fournissent les informations proprioceptives nécessaires que le 

système sensorimoteur utilise pour garantir la stabilité des articulations [12]. 

Il existe deux catégories de ligaments intracapsulaires : les ligaments extrinsèques et les 

ligaments intrinsèques. Les ligaments extrinsèques relient l'avant-bras au carpe, tandis que les 

ligaments intrinsèques naissent et s'insèrent au sein du carpe [16,18]. Il existe des différences 

histologiques et biomécaniques entre les deux types de ligaments. Les ligaments extrinsèques 
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s'insèrent principalement dans l'os, tandis que les ligaments intrinsèques s'insèrent 

principalement dans le cartilage [12]. 

a. Le système ligamentaire intrinsèque : 

 Le ligament interosseux scapho-lunaire : 

La fréquence des instabilités scapho-lunaires, et l'implication de cette structure 

ligamentaire dans la genèse de ce type d'instabilité explique l'attention qui a été portée à ce 

ligament [21,22]. Il relie le scaphoïde et le lunatum, tout en fermant à sa partie proximale 

l'espace interosseux scapho-lunaire. Sa face proximale est recouverte de cartilage articulaire, 

en continuité avec le cartilage du scaphoïde et du lunatum, de sorte que l'espace scapho-

lunaire est difficile à localiser par la simple inspection lors d'une vue endo-articulaire par 

arthroscopie ou arthrotomie. L'espace entre scaphoïde et lunatum a tendance à s'ouvrir en 

avant, ce ligament est plus large dans sa partie antérieure. À l'état normal, il rend totalement 

étanche l'interligne entre scaphoïde et lunatum, de sorte qu’il y est aucune communication à 

travers cet espace entre les interlignes radio et médio-carpien. Cette notion de parfaite 

étanchéité et d'absence de communication, à travers le ligament interosseux, entre radio et 

médio-carpienne, doit toutefois être nuancée, en particulier chez le sujet âgé, chez qui des 

solutions de continuité de petite taille et ne compromettant pas la stabilité du poignet peuvent 

apparaître [26,27]. Il est possible de distinguer trois secteurs distincts au niveau du ligament 

interosseux scapho-lunaire, suivant leur valeur biomécanique [22]. Le tiers moyen de ce 

ligament, mince et formé de fibres très obliques, a un rôle accessoire dans le maintien de la 

cohésion du couple scapho-lunaire. Il est probable que les lésions isolées de ce tiers moyen 

sont sans conséquence sur la stabilité scapho-lunaire. Le caractère avasculaire de ce même 

secteur ligamentaire voue d'ailleurs à l'échec les tentatives de réparation des lésions limitées à 

ce tiers moyen. Le tiers antérieur, ainsi que le tiers postérieur, sont plus épais et directement 

impliqués dans le maintien de la cohésion du couple scapho-lunaire. A la différence du tiers 

moyen, il existe au sein de chacun des deux autres secteurs ligamentaires, des structures 

vasculaires qui rendent possibles les processus de réparation par cicatrisation, ainsi que des 

structures nerveuses, impliquées dans la constitution d'une boucle proprioceptive de contrôle 

[21]. Nous reverrons toutefois qu'une lésion isolée, même si elle concerne toute l'étendue 

antéro-postérieure de ce ligament, est en général insuffisante à créer les conditions d'une 
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instabilité scapho-lunaire. Lorsqu'il est intact, le ligament interosseux scapho-lunaire laisse 

persister une mobilité en rotation de l'ordre de 25° entre le scaphoïde et le lunatum [10]. 

 

Figure 32 : Vue anatomique du ligament interosseux scapho-lunaire (1 : 

Scaphoïde ; 2 : Lunatum) 

 Le ligament interosseux luno-triquétral : 

Il unit le pôle proximal du lunatum et du triquétrum, fermant en proximal l'espace entre 

ces deux os, et isolant l’articulation radiocarpienne de la médiocarpienne. Il est plus puissant 

mais moins souple que le ligament interosseux scapho-lunaire, il n'autorise que peu de 

mouvements entre les deux os qu'il unit [10]. Ses mouvements se limitent à un effet de piston, 

le triquétrum glissant de proximal en distal sur la surface articulaire triquétrale du lunatum. 

Contrairement à ce qui est possible entre scaphoïde et lunatum, il n'y a pratiquement aucun 

degré de mobilité rotatoire entre lunatum et triquétrum [23]. Toutes les contraintes en rotation 

exercées par le triquétrum lors de ses mouvements sur la pente hélicoïdale de l'hamatum 

seront donc intégralement retransmises au lunatum. Comme pour le ligament interosseux 

scapho-lunaire, une section isolée de ce ligament n'a pas de répercussion sous forme d'une 

instabilité dissociative triquétro-lunaire, et ne se traduit que par une augmentation de la 

mobilité relative luno-triquétrale [24].  

 Le ligament en « V » deltoïdien : 

C’est cette formation ligamentaire intrinsèque tendue du col du capitatum et divergeant 
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en éventail en direction proximale pour s'insérer sur le scaphoïde en dehors et sur le 

triquétrum en dedans [10]. Toutefois, la branche latérale de ce « V » deltoïdien n'est que le 

prolongement carpien d'un ligament extrinsèque, le ligament radio-scapho-capital. La branche 

interne de ce ligament a pu être incriminée dans la genèse de l'instabilité médiocarpienne 

[25,26]. 

b. Le système ligamentaire extrinsèque : 

C’est un système ligamentaire intracapsulaire, reliant le radius ou le cubitus aux os du 

carpe. 

Sur le plan biomécanique, c’est le plan ligamentaire antérieur qui sont les plus puissants 

[11]. On retrouve de radial en ulnaire les ligaments ci-dessous : 

 Ligament radioscaphoïdien : 

Tendu de la pointe de la styloïde radiale à la tubérosité scaphoïdienne [11]. 

 Ligament radio-scapho-capital : 

Tendu de la styloïde radiale au capitatum, en contractant des fibres à l’isthme 

scaphoïdien et au ligament scapho-lunaire. Il constitue un stabilisateur secondaire du couple 

scapho-lunaire [11]. 

 Ligament radio-luno-triquétral (ligament radiolunaire long) 

Tendu du radius au triquétrum en abandonnant des fibres à la corne antérieure du 

lunatum et au ligament interosseux luno-triquétral [11]. Il apparaît comme un prolongement 

du ligament radio-lunaire antérieur et contribue à la formation de la fronde ulnaire du carpe 

[28] avec le ligament radio-triquétral dorsal [11]. 

 Ligament radio-scapho-lunaire ou ligament de Testut 

Il se dirige verticalement du radius au scaphoïde et au lunatum. Il s’agit d’une 

véritable lame porte-nerfs et porte-vaisseaux (branches terminales du pédicule interosseux 

antérieur) [11]. 

 Ligaments ulno-lunaire et ulno-triquétral 

Ces ligaments relient le bord antérieur du ligament triangulaire aux faces antérieures 

du triquétrum, du lunatum et du capitatum. Il peut être considéré comme une expansion 

ulno-palmaire du ligament triangulaire dont l’origine est la fovéa de la base de l’apophyse 

styloïde de l’ulna [11]. 
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Le plan ligamentaire postérieur, plus fin et moins puissant que le plan ligamentaire 

antérieur, a une disposition en « V » et comprend les ligaments ci-dessous [29] : 

 Ligament dorsal radio-triquétral (radiocarpien dorsal) : 

Tendu du bord distal et médial du radius à la crête dorsale du triquétrum, il joue un 

rôle dans l’instabilité statique luno-triquétrale [11]. 

 Ligament scapho-triquétral dorsal : 

Il est tendu de la crête dorsale du triquétrum au bord distal postérieur du pôle proximal 

du scaphoïde, en contractant des fibres aux ligaments interosseux luno-triquétral et scapho-

lunaire [11]. 

 Ligament intercarpien dorsal : 

Il est tendu du bord distal du triquétrum à la face postérieure du trapèze, du trapézoïde 

et du bord postérolatéral du scaphoïde, en recouvrant la face dorsale du col du capitatum 

[11]. 

Entre les deux ligaments divergents,  le RSC et le RL long se trouve ce qu'on appelle le 

"sillon interligamentaire" au niveau de l'espace de Poirier, qui représente une zone de 

faiblesse qui connaît fréquemment des luxations périlunaires [30,31].  
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Figure 33 : Poignet d'un cadavre disséqué montrant les rapports de certains 

ligaments avec les surfaces articulaires sous-jacentes. 

 

A/ Vue palmaire : radio-scapho-capital (1) ; radio-lunaire long (2) ; radio-lunaire court 

(3) ; luno-triquétral palmaire (4) ; triquétro-hamato-capital (5) ; scapho-capital (6). La 

ligne blanche en pointillés est l'espace dit de Poirier.  

B/ Vue dorsale : radio-triquétral (7) ; scapho-lunaire dorsal (8) ; scapho-trapézo-

trapézoïdien (9) ; ligaments intercarpiens transversaux dorsaux (10).  

(Non représenté : ligament intercarpien dorsal). 

 

c. Le complexe fibrocartilagineux triangulaire (TFCC):  

Il sépare l’articulation radio-ulnaire distale de l’articulation radio-carpienne, il est 

triangulaire à base latérale et s’étend de la styloïde ulnaire au bord médial de la cavité 

glénoïde radiale.  

Sa face inférieure répond au triquétrum et le lunatum, et vient renforcer les ligaments 

palmaires et dorsaux ulno-lunaire et ulno-triquétral et constitue aussi une gaine pour le muscle 

extenseur ulnaire du carpe [199]. 

Le complexe TFCC, pour triangular fibrocartilage complex, comprend [199] : 

■ Le fibrocartilage triangulaire (TFC) ; 

■ Les ligaments ulnocarpiens (ulno-lunaire et ulno-triquétral) palmaires et dorsaux ; 

■ Les ligaments radio-ulnaires dorsal et palmaire ; 

■ Le ménisque homologue ; 

■ Le ligament latéral interne ; 

■ La gaine du tendon extenseur ulnaire du carpe [199]. 
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Figure 34 : Schéma montrant les ligaments du poignet [12] 

 

A : Ligaments palmaires superficiels : radio-scaphoïde (1), radio-scapho-capital (2), 

radio-lunaire long (3), ulno-capital (4), scapho-capital (5), piso-hamatien (6) et le 

rétinaculum des fléchisseurs (7).  

 

B : Ligaments palmaires profonds : radio-lunaire court (8) ; ulno-lunaire (9) ; ulno-

triquétral (10) ; scapho-lunaire palmaire (11) ; luno-triquétral palmaire (12) ; triquétro-

hamato-capital, également appelé bras cubital du ligament arqué (13) ; Scapho-trapézo-

trapézoïdien STT dorsolatéral (14) ; et les ligaments intercarpiens transversaux de la 

rangée distale du carpe (15).  

C : Ligaments dorsaux : radio-triquétral, appelé également le radiocarpien dorsal (16) ; 

triquétro-scaphoïdo-trapézo-trapézoïdien, également appelé ligament intercarpien 

dorsal (17), scapho-lunaire dorsal (18), luno-triquétral dorsal (19) et ligaments 

intercarpiens transversaux dorsaux de la rangée distale (20).  

Astérisque rouge : complexe fibrocartilagineux triangulaire. 

 

3- L’anatomie vasculaire : 

Devant le risque important de nécrose du lunatum après les luxations périlunaires, ou 
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encore la nécrose du scaphoïde en cas de fracture associée de cet os, quelques notions 

d'anatomie vasculaire se sont avérées intéressantes à rappeler.  

MESTDAGH [32] a montré que la vascularisation artérielle du carpe ne dépendait pas 

exclusivement des artères radiales et ulnaires et de l’arcade palmaire profonde, et a insisté sur 

l’importance du système interosseux :  

 Sur la face palmaire, l’artère interosseuse antérieur s’unit, en amont de l’interligne 

radio-carpien à une fine branche de l’artère radiale pour former une arcade grêle : l’arcade 

transverse antérieur du carpe [32]. 

 Sur la face dorsale, les artères interosseuses postérieures et antérieures (cette dernière 

après avoir franchi la membrane interosseuse) se rejoignent et s’unissent à l’arcade dorsale du 

carpe [32].  

De ces deux arcades naissent la plupart des vaisseaux destinés aux os du carpe [32]. 
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Figure 35 : Vascularisation artérielle de la face dorsale du poignet 

 

Figure 36 : Vascularisation artérielle de la face palmaire du poignet 

 

1- La vascularisation du lunatum :  

a. La vascularisation antérieure :  

La face antérieure est abordée par un ou plusieurs vaisseaux descendant de toute la 

largeur de l’arcade transverse antérieure du carpe. Leur destinée est souvent mixte, Scapho-

lunaire ou triquétro-lunaire. Un des rameaux apparaît exclusivement destiné au lunatum, 

abordant sa face antérieure percée d’un orifice volumineux entouré d’orifices plus petits. Le 

«hile» du Lunatum semble véritablement situé à ce niveau. L’artère ulnaire et l’artère du nerf 

médian ne participe pas à la vascularisation du lunatum [32].  

b. La vascularisation postérieure :  

Les vaisseaux sont deux fois plus nombreux mais plus grêles. Ils montent de l’arcade 

dorsale du carpe, empruntant les interlignes scapho-lunaire et triquétro-lunaire pour pénétrer 

les multiples trous nourriciers. Parfois, l’artère radiale fournit, dans son segment dorsal, 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 [32].  
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En conclusion, le Lunatum semble ainsi être un os relativement bien vascularisé.  

Les nécroses post-traumatiques, favorisées par l’absence d’anastomoses entre les 

systèmes antérieur et postérieur, ne semble pas devoir apparaître que pour des déplacements 

importants, et surtout si le déplacement lèse les différentes zones porte-vaisseaux : interlignes 

scapho-lunaires et triquétro-lunaires d’une part, et le frein antérieur du lunatum d’autre part 

[32]. 

2- La vascularisation du scaphoïde :  

a. Le groupe dorsal :  

Il est formé par de multiples rameaux issus du segment postérieur de l’artère radiale ou 

de l’arcade dorsale du carpe. Ils l’abordent sur toute l’étendue de sa gouttière postérieure où 

est concentrée la moitié des trous nourriciers : ces vaisseaux ont tous pratiquement le même 

diamètre [32].  

b. Le groupe distal :  

Il est issu de l’artère radiale ou de l’origine de sa branche palmaire superficielle, plus 

rarement, quelques branches montent de la portion externe de l’arcade palmaire profonde. Les 

vaisseaux moins nombreux sont de calibres plus importants qu’à la face dorsale et destinés 

essentiellement au tubercule du scaphoïde [32].  

c. Le groupe externe :  

Il comporte quelques vaisseaux courts nés de l’artère radiale ou de sa branche palmaire 

superficielle ; Ils abordent la partie inférieure de la face externe située au pied de la surface 

articulaire avec le radius et se continuant en avant avec la tubérosité [32].  

Ainsi, si les pédicules se distribuent harmonieusement à la face postérieure de l’os dans 

la gouttière du scaphoïde, ils sont au contraire très inégalement répartis à la face palmaire.  

En conclusion, on remarque le déficit de vascularisation propre du pôle proximal du 

scaphoïde qui sera exposé à la nécrose ischémique en cas de fracture [32]. 

3- L’innervation :  

Pour l’articulation radio-ulnaire inférieure, elle est assurée par le nerf interosseux 

antérieur, branche du nerf médian, et par le nerf interosseux postérieur, branche du nerf radial.  

Pour l’articulation radio-carpienne, l’innervation est assurée par le nerf médian en 

avant, la branche profonde du nerf ulnaire en avant et en dedans, la branche cutanée dorsale 
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du cubital en arrière et en dedans, le nerf interosseux postérieur, branche du radial en arrière 

et en dehors. 

 

Figure 37 : Nerf interosseux postérieur. Le plus gros nerf du carpe, découvert 

facilement entre les tendons extenseurs communs et du long extenseur du pouce 
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Figure  38 : nerf interosseux antérieur ,passe par la face profonde du carré 

pronateur; ses branches articulaires distales remontent à la face antérieure de la capsule 

et se distribuent dans l’articulation radiocarpienne et radioulnaire 

 

II. Biomécanique de l’articulation du poignet : 

Le poignet est une articulation extrêmement complexe et mobile reliant les deux os de 

l'avant-bras avec la main, caractérisée par sa capacité à supporter des charges importantes et 

ce, dans tous les sens [33,34]. Pour y parvenir, il doit y avoir une interaction harmonieuse 

entre les tendons moteurs du poignet, les surfaces articulaires et les contraintes des tissus 

mous [19,35].  

1- La mobilité du poignet : 

Le poignet peut être mobilisé passivement par une force extérieure, ou activement en 

contractant les muscles de l’avant-bras ayant un tendon traversant l'articulation. Aucun de ces 
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tendons ne s'insère sur les os de la rangée proximale du carpe ; ils s'insèrent tous en position 

distale par rapport à l'articulation médiocarpienne [36,37,38]. Par conséquent, lorsque ces 

muscles se contractent, la rangée distale du carpe est la première à bouger. Les os de la rangée 

proximale ne commencent à se déployer que lorsque les ligaments médiocarpiens sont tendus 

et les mettent donc en mouvement. En d'autres termes, en position neutre, la seule articulation 

qui bouge est l'articulation médiocarpienne [36,39,40].  

a. Flexion-Extension : 

Dans le plan sagittal, le scaphoïde effectue une rotation plus importante que le lunatum, 

du fait des différences de forme de leurs surfaces articulaires proximale et distale ainsi que 

l'anatomie ligamentaire environnante. De la flexion neutre à la flexion maximale du poignet, 

le scaphoïde et le lunatum contribuent respectivement à 70 % et 46 % de l'amplitude totale. 

De même, lors de l'extension maximale du poignet, le scaphoïde et le lunatum contribuent 

respectivement à 72 % et 42 % [40,37]. La forme des deux os mérite également un 

commentaire ; le scaphoïde est orienté obliquement par rapport à l'axe longitudinal de l'avant-

bras ; de ce fait, il est plus facile pour lui de fléchir que de passer en extension. 

Le lunatum, en revanche, a une tendance inhérente à l’extension car il est plus étroit au 

niveau dorsal que palmaire. En gardant cela à l'esprit, il est facile de comprendre pourquoi la 

contribution des articulations radiocarpiennes et médiocarpiennes à l'amplitude totale de la 

flexion-extension du poignet est différente dans la colonne centrale (55 % de l'amplitude 

totale du mouvement a lieu dans l'articulation médiocarpienne) que dans la colonne radiale 

(70 % de l'amplitude totale du mouvement a lieu au niveau de l'articulation RS [41]. 

b. Inclinaison radio-ulnaire 

Lorsque le poignet décrit un mouvement dans le plan frontal (c'est-à-dire coronal), les 

rangées proximale et distale décrivent une inclinaison radiale et ulnaire, mais la rangée 

proximale du carpe fléchit et s'étend également. En inclinaison radiale, le trapèze et le 

trapézoïde se rapprochent du rayon et le scaphoïde doit donc fléchir car l'espace est réduit, et 

son axe longitudinal devient presque perpendiculaire à celui du rayon. Le lunatum et le 

triquétrum fléchissent également, mais à un degré moindre [40,42]  

Lorsque le poignet bascule en inclinaison ulnaire, le scaphoïde s'allonge, tiré par le 

trapèze et le trapézoïde, et son axe longitudinal devient pratiquement aligné avec celui du 
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radius. Le lunatum et le triquétrum s'étendent également lors de l'inclinaison ulnaire, mais à 

un degré moindre. Pour cette raison, si le poignet est en inclinaison ulnaire lors d'une 

radiographie, on peut croire à tort que la position étendue du lunatum est secondaire à une 

désaxation ou une luxation [43].  

c. Le mouvement de lancer de fléchette (Dart-Thrower’s Motion) : 

Les plans de mouvement frontal et sagittal sont rarement utilisés dans les activités de la 

vie quotidienne. En effet, le plan de mouvement le plus couramment utilisé va de l'extension 

et l'inclinaison radiale à la flexion et l'inclinaison cubitale [44,36]. Fisk a décrit ce plan 

comme étant "le moment où quelqu'un lance une mouche de pêche ou une fléchette" ; les 

chirurgiens de la main utilisent donc le terme "mouvement du lancer de fléchettes"  ou le 

"dart-thrower's motion" (DTM) [45].  

Lorsque le poignet est en inclinaison radiale, le scaphoïde et le lunatum sont fléchis. Si 

le poignet est ensuite amené en extension, le lunatum retrouve sa position initiale, tout comme 

lorsque le poignet était en position neutre. Quand le poignet passe en inclinaison ulnaire, le 

scaphoïde et le lunatum s'étendent, mais ils retrouvent leurs position neutre quand le poignet 

est fléchi alors qu'il est en inclinaison ulnaire [46]. En d'autres termes, quand le poignet se 

déplace sur un plan oblique allant de l'extension et l'inclinaison radiale au neutre, puis enfin à 

la flexion et l'inclinaison ulnaire, le scaphoïde et le lunatum restent en position neutre. Ainsi, 

pendant le mouvement du DT, la plupart des mouvements du poignet ont lieu au niveau de 

l'articulation médiocarpienne [36,46,45].  

Cette obliquité du plan du DTM est unique à chaque individu, allant de 37 à 59 degrés 

par rapport au plan sagittal, selon divers auteurs [44,36,46,45]. Ce plan oblique du 

mouvement du poignet, généré par la traction de deux extenseurs du poignet – le long 

extenseur radial du carpe (LERC) et le court extenseur radial du carpe (CERC) - et d'un 

fléchisseur du poignet – le muscle fléchisseur ulnaire du carpe (anciennement appelé le 

cubital antérieur) –, est l'un des plus fréquemment utilisés dans les activités de la vie 

quotidienne. 

d. Le mouvement de lancer de fléchette inversé (Reversed Dart-

Thrower’s Motion) : 

La rotation inverse, de l'extension en inclinaison ulnaire à la flexion en inclinaison 
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radiale, a été appelée le mouvement du "lancer de fléchette inversé". Il s'agit d'une rotation 

médiée par le muscle fléchisseur radial du carpe sur la face ventrale, et le muscle extenseur 

ulnaire du carpe sur la face dorsale du poignet. Contrairement à ce qui se passe lors de la 

rotation du DTM, la contribution de l'articulation médiocarpienne à la rotation du mouvement 

du lancer de fléchettes inversé est minime : seule l'articulation radiocarpienne est mobilisée. 

Partant de là, le poignet peut être comparé à un type d'articulation universelle (c'est-à-dire une 

articulation à cardan) avec deux axes de rotation : un pour l'articulation médiocarpienne et un 

autre pour l'articulation radiocarpienne. L'axe de projection du mouvement du DT 

médiocarpien et celui du mouvement du DT inversé radiocarpien ne coïncident pas dans 

l'espace : le premier serait situé à environ le centre de la tête du capitatum, tandis que le 

second serait situé plus près de l'articulation luno-capitale [36]. 

Cette manière de décrire les mouvements du poignet est sans doute trop simplifiée. En 

réalité, chaque os a son propre centre de rotation qui varie selon la position et l'orientation du 

poignet. Il existe cependant des synergies appréciables entre les os de chaque rangée qui font 

que ce modèle simplifié soit utile pour le clinicien. En fait, ce modèle est le premier à fournir 

une explication convaincante de la manière dont le poignet est capable de transmettre les 

mouvements de couples de pronosupination, du distal au proximal ou inversement, dans 

toutes les positions du poignet, sans perte de stabilité [12]. 

 

Figure 39 : Le poignet est une articulation universelle (cardan), capable de 
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transmettre les mouvements au niveau de la rangée proximale dans toutes les positions 

du poignet sans perdre de stabilité. Henle a été le premier à décrire ce phénomène en 

1871 [47]. 

e. Pronosupination intra-carpienne : 

La plupart des rotations axiales de la main ont lieu dans l'avant-bras, le radius tournant 

autour d'un axe longitudinal légèrement oblique allant du centre de la tête du radius au centre 

de la tête de l'ulna. Cependant, une certaine pronation et supination ont également lieu dans le 

poignet, principalement au niveau de l'articulation médiocarpienne. La pronation et la 

supination intracarpiennes passives sont plus importantes que la rotation active [12]. 

Le mécanisme de la pronosupination intracarpienne active a récemment été élucidé 

[20,48] et peut être expliqué comme suit : En amont du rétinaculum des extenseurs, la plupart 

des tendons moteurs du poignet changent de direction, prenant un chemin oblique vers leur 

insertion distale. Prenant le tendon de l’extenseur ulnaire du carpe ECU comme exemple, à 

partir d'une position dorsale au niveau de la tête de l'ulna, il suit une trajectoire oblique vers 

son insertion distale sur le coin ulnaire ventral du cinquième métacarpien. Le muscle long 

extenseur radial du carpe ECRL et le long abducteur du pouce APL ont également une 

trajectoire oblique, mais dans la direction opposée, vers le bord latéral du poignet [12]. 

Au niveau radiocarpien, tous ces muscles sont dorsaux mais divergent après vers leurs 

insertions ulnaires ou radiales. Si le poignet est en position neutre, une contraction 

isométrique isolée de l'un de ces muscles générera un couple de pronation ou de supination 

vers la rangée distale : La contraction du muscle extenseur ulnaire du carpe ECU entraînera 

une pronation intracarpienne, tandis que les muscles long extenseur radial du carpe ECRL et 

le long abducteur du pouce APL induiront un couple de supination vers la rangée distale 

[20,48].  

2- La stabilité du poignet : 

Un poignet est dit stable lorsqu'il est capable de supporter des charges physiologiques 

dans toutes les positions sans subir un déplacement anormal du carpe [49]. Lorsqu'un poignet 

stable est soumis à une contrainte, les os du carpe ne se déplacent pas au-delà des limites 

normales [12]. Pour cela, les surfaces articulaires doivent être normalement orientées et 

congruentes, les ligaments doivent être tous présents et actifs, et les forces générées par les 
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muscles agissant sur les os du carpe doivent être équilibrées. Une instabilité se définit au 

niveau du poignet comme une perte des rapports normaux entre deux osselets ou groupe 

d’osselets. Une instabilité est dite dissociative lors de l’apparition d’un disatasis entre deux 

pièces osseuses adjacentes [12]. 

La rangée carpienne proximale, située entre le radius et la rangée distale du carpe, est 

intrinsèquement instable. Sans la capsule, les ligaments et les muscles, les trois os (scaphoïde, 

lunatum et triquétrum) se rompraient lorsqu'ils sont comprimés par la rangée distale du carpe 

contre le radius. Le scaphoïde orienté obliquement tournerait en flexion et en pronation, tandis 

que le lunatum et le triquétrum cunéiformes (plus minces au niveau dorsal que palmaire] 

s'effondreraient en extension et en supination [41]. 

 

Figure 40 : Poignet humain disséqué montrant les surfaces articulaires distales de 

la rangée proximale et les ligaments intercarpiens transversaux. 

a. Le couple scapho-lunaire : 

L'articulation scapho-lunaire (SL) est stabilisée par deux ligaments intercarpiens 

transversaux distincts (palmaire et dorsal) et par la membrane fibrocartilagineuse proximale 

qui les unit tous les deux. Cette dernière suit l'arc des bords proximaux des deux os de la face 

dorsale à la face palmaire, séparant les espaces articulaires radiocarpiens et médiocarpiens. Le 

ligament SL dorsal est situé dans la profondeur de la capsule dorsale et relie les angles 

dorsaux distaux des os scaphoïde et lunaire. Il est formé par un ensemble de fibres épaisses, 

légèrement orientées obliquement, et joue un rôle clé dans la stabilité du scaphoïde. Son 

homologue antérieur, le ligament SL palmaire, possède des fibres plus longues et plus 
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obliques, qui permettent une flexion et une extension importantes du scaphoïde par rapport au 

lunatum. Le ligament SL dorsal possède la limite élastique la plus grande, 260 newtons (N) en 

moyenne, suivi du ligament SL palmaire (118 N) et de la membrane fibrocartilagineuse (63 

N) [15].  

Le rôle principal du ligament interosseux scapho-lunaire, en particulier sa portion 

dorsale, est d'éviter une flexion-pronation excessive du scaphoïde (S ; flèche courbée bleue), 

tandis que le ligament luno-triquétral palmaire (LTq) est responsable de la neutralisation de la 

tendance à l'extension du triquétrum (Tq) lorsqu’il est sollicité [12].  

En théorie, si les ligaments SL étaient tous intacts, la tendance à la flexion du scaphoïde 

serait contrée par la tendance opposée du lunatum et du triquétrum activés et bascule en 

extension, et la stabilité serait donc obtenue. Mais en pratique, ces ligaments ne peuvent pas y 

parvenir seuls [15]. Les forces appliquées lors de la plupart des activités de la main sont bien 

trop élevées pour que ces ligaments soient les seuls stabilisateurs du poignet. En effet, les 

ligaments doivent être protégés par des muscles pour assurer cette stabilité [19,20,48].  

La stabilité du couple scapho-lunaire est assurée également par [11]: 

 le ligament radio-scapho-capital palmaire ; 

 le complexe ligamentaire palmaire scapho-trapézo-trapézoïdien [50-52]; 

 le ligaments intercarpien dorsal et scapho-triquétral dorsal [53].  

L’existence d’une lésion du ligament interosseux scapho-lunaire est une condition 

nécessaire, mais pas suffisante à l’apparition d’une instabilité scapho-lunaire. Il existe donc 

des lésions partielles, voire complètes isolées du ligament interosseux, ne se traduisant par 

aucune instabilité [11]. 

b. Le couple luno-triquétral : 

La stabilité du couple luno-triquétral est assurée par [11] : 

 le ligament interosseux luno-triquétral ; 

 les ligaments dorsaux radio-triquétral et scapho-triquétral [11]. 

L'articulation luno-triquétrale (LTq) possède également deux ligaments intercarpiens 

transversaux (palmaire et dorsal) reliant les faces palmaire et dorsale des deux os, ainsi qu'une 

membrane fibrocartilagineuse proximale refermant l'articulation. Contrairement aux ligaments 

SL, le ligament LTq palmaire est plus épais et plus robuste que son homologue dorsal (on 
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trouve respectivement des limites d'élasticité moyennes : 301 N et 121 N), la partie proximale 

étant la plus faible (64 N)[30,54]. À moins d'être perforée par l'âge ou un traumatisme, cette 

membrane proximale empêche la communication entre les espaces articulaires radiocarpiens 

et médiocarpiens [12]. Les fibres des deux ligaments LTq sont plus tendues que les fibres des 

ligaments SL et ce dans toutes les amplitudes de mouvement. Les fibres les plus distales des 

ligaments LTq palmaire et dorsal sont souvent reliées aux fibres distales des ligaments SL, 

formant les ligaments scapho-triquétraux palmaires et dorsaux [55]. Ces structures, ainsi que 

les fibres interdigitantes du ligament intercarpien dorsal, contribuent à la stabilité de 

l'articulation luno-capitale (LC) en augmentant la profondeur de la fosse mediocarpienne 

[56,57]. 

La section complète isolée du ligament interosseux luno-triquétral ne suffit pas à 

engendrer une instabilité, même si ce type de section se traduit par une augmentation isolée 

de la mobilité de cette articulation [24]. L’apparition du volar intercalated segment instability 

(VISI) statique nécessite une élongation ou déchirure du ligament dorsal radio-triquétral 

[24,58]. 

c. Stabilité médiocarpienne : 

L’instabilité médiocarpienne semble être en rapport avec une lésion de la branche 

médiale du V deltoïdien [19] [11].  

d. Le rôle des muscles dans la stabilité du carpe : 

Pour assurer une réponse musculaire adéquate et protectrice, les ligaments du carpe 

contiennent des mécanorécepteurs fournissant les informations proprioceptives requises par le 

système sensorimoteur pour activer cette réponse [35]. En d'autres termes, les ligaments 

fournissent la première ligne de défense contre l'instabilité, mais les muscles sont les 

stabilisateurs ultimes [19,20].  

Jusqu'à une date récente, on considérait que les muscles avaient un impact négatif sur la 

stabilité du carpe. L'instabilité était en fait considérée comme un problème d'insuffisance 

ligamentaire aggravé par la contraction musculaire. Mais aujourd'hui, nous avons appris que 

cette hypothèse est fausse : les muscles jouent un rôle stabilisateur très important [19,20,48]. 

Les ligaments sont les principaux stabilisateurs. Lorsqu'un ligament est gravement 

blessé, un réflexe neuromusculaire secondaire se développe pour compenser le défaut. 
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L'ensemble de ce mécanisme est médié par le système nerveux central et, selon le ligament 

lésé, implique la contraction de certains muscles et l'inhibition d'autres [12]. 

 

Figure 41 : Représentation schématique du mécanisme de stabilisation du carpe 

[12] 

Les mécanismes de stabilisation musculaire du poignet sont basés sur l'action, déjà 

mentionnée, de certains muscles à mettre en pronation ou en supination la rangée distale du 

carpe [20,48]. Lorsque les supinateurs intracarpiens (le long extenseur radial du carpe ou le 

long abducteur du pouce) se contractent, le trapèze subit un déplacement dorsal, ce qui met en 

tension le ligament STT. Si le ligament STT est tendu, le scaphoïde ne peut pas s'affaisser en 

flexion et en pronation. Les supinateurs intracarpiens protègent donc contre une flexion-

pronation excessive du scaphoïde [48]. En revanche, lorsque l'extenseur ulnaire du carpe se 

contracte, la rangée distale passe en pronation, ce qui resserre le ligament TqH et empêche la 

rangée proximale de s'affaisser en flexion [30]. Ainsi, les supinateurs sont utiles dans le 

traitement des instabilités du scaphoïde, et les pronateurs dans le traitement de la plupart des 

instabilités du carpe du côté ulnaire [19]. Là encore, les muscles sont les ultimes stabilisateurs 

du carpe [35]. 

3- Les contraintes que subit l’articulation du poignet : 

Les mouvements de la main génère une quantité de force importante qui est transmise 

via les articulations carpométacarpiennes [59,38,60]. Au niveau de la rangée distale, les 

charges sont réparties entre les articulations médiocarpiennes, les articulations SC et LC 

transmettant environ 50%, l'articulation STT ~30%, et l'articulation TqH ~20% de force [12].  

Le fait que la plupart des kystes synoviaux émergent de l'intervalle SL prouve qu'il 

s'agit d'une zone particulièrement très sollicitée [12]. 
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Une fois dans la rangée proximale, 50% de la charge totale est transmise à travers 

l'articulation radio-scaphoïde RS, 35% à travers l'articulation radio-lunaire RL, et 15% à 

travers le complexe fibrocartilagineux triangulaire dans l’ulna [59,60]. Les valeurs moyennes 

de la pression dans l'articulation radiocarpienne peuvent atteindre 5,6 MPa, ce qui représente 

environ 0,5 N/mm
2
 ou 810 lb/in

2
. Ces chiffres peuvent varier considérablement en fonction de 

la position du poignet. La fosse lunaire est de plus en plus sollicitée avec une inclinaison 

ulnaire alors que la fosse scaphoïde est plus sollicitée avec une inclinaison radiale. Lorsque le 

poignet est en "position de fonction" (c'est-à-dire en légère extension et inclinaison radiale), le 

lunatum a tendance à être plus sollicité que le scaphoïde [59]. 

Lorsqu'ils sont soumis à une charge axiale, les os du carpe se déplacent suivant des 

trajectoires spécifiques [49]. En effet, l'amplitude et la direction du déplacement dépendent de 

la forme des surfaces articulaires, de l'orientation et du point d'application des charges 

incidentes, et de l'état des diverses contraintes des tissus mous (c'est-à-dire la capsule, les 

ligaments, les muscles) [12]. 

III. Réflexions sur le mécanisme de la lésion : 

1- Un mécanisme classique à début latéral : 

La plupart des auteurs se sont mis d’accord sur le fait que les luxations périlunaires 

résultent d’une supination intra-carpienne, conséquence d’une chute sur le poignet en 

hyperextension. Il s’agit donc de l’évolution d’une lésion scapho-lunaire qui s’est poursuivie 

en interne.  

Le mécanisme le plus classique de la lésion a été décrit par WAGNER en se basant sur 

la conception biomécanique du carpe de TALEISNIK [61]. En effet, a ligne de dislocation du 

carpe passe en-dedans entre le lunatum et le pyramidal et le grand os d’autre part; en-dehors 

elle peut soit [61] : 

 Emprunter l’interligne scapho-lunaire, il s’agit d’une luxation rétro-lunaire pure, 

 Fracturer le scaphoïde, il s’agit de la luxation trans-scapho rétro-lunaire, 

 Exceptionnellement contourner le pôle distal du scaphoïde [61]. 
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Figure 42 : lignes de dislocation selon Wagner 

Dans le mécanisme classique, la chute entraine une réception sur le bord radial du carpe, 

poignet en hyperextension et inclinaison radiale. Un cas typique serait un accident de 

motocyclette avec un choc frontal, où la main est maintenue sur le guidon alors que le corps 

est violemment et brusquement projeté vers l’avant. Le poignet, dans ce cas, devient le point 

de pivot autour duquel le corps fait une rotation [12].  

Mayfield [62] a repris cette théorie classique et a montré, en se basant sur l’anatomie et 

la biomécanique ligamentaire et en s’aidant d’une étude expérimentale cadavérique faite en 

1980 [63], que la déstabilisation du carpe passe par un processus assez cohérent en quatre 

étapes appelé "instabilité périlunaire progressive", le choc entraine une rupture du ligament 

scapho-lunaire ou une fracture du scaphoïde. De par la position en hyperextension, le 

mouvement peut se poursuivre et le capitatum, libéré de ses attaches antérieures se luxe en 

arrière. La lésion peut se compléter en interne en rompant le ligament luno-triquétral ou en 

fracturant le triquétrum. Au stade ultime, la tête du capitatum vient comprimer la corne 

postérieure du lunatum et rompre ses attaches. De part la pression exercée par le carpe et 

l’inclinaison de la glène radiale en avant, le lunatum peut alors se luxer en avant à travers 

l’espace de Poirier qui est une zone de faiblesse du carpe dépourvue de ligaments [12].  
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Figure 43 : Schématisation des lésions à départ latéral selon MAYFIELD 

 

Figure 44 : Représentation schématique vue du côté ulnaire des quatre stades de 

l'instabilité périlunaire selon Mayfield. 
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Stade I : Alors que la rangée distale du carpe est forcée en hyperextension (flèches 

rouges), les ligaments scapho-trapézoïdo-capitaux (1) tirent le scaphoïde (S) en extension, 

ouvrant ainsi l'espace de Poirier (astérisque). Le lunatum (L) ne peut pas s'étendre autant que 

le scaphoïde car il est directement contraint par le ligament RL court (2). Lorsque le couple de 

torsion SL atteint un seuil critique, les ligaments SL peuvent se rompre, généralement du 

palmaire au dorsal. Une dissociation scapho-lunaire complète est définie par la rupture du 

ligament SL dorsal (3).  

Stade II : Lorsqu'il est dissocié du lunatum, le complexe scaphoïde-rangée distale peut 

se disloquer dorsalement par rapport au lunatum (flèche rouge). La limite de ce déplacement 

dorsal dépend du ligament radio-scapho-capital (RSC) (4).  

Stade III : Si l'hyperextension persiste, la portion ulnaire du ligament arqué (5) peut 

tirer le triquétrum (Tq) dorsalement, provoquant la rupture des ligaments luno-triquétraux 

(LTq) (6).  

Stade IV : Enfin, le capitatum peut être forcé par le ligament RSC encore intact (4) à se 

déplacer dans l'espace radiocarpien et à pousser le lunatum palmaire vers l'avant jusqu'à ce 

qu'il se disloque au niveau du canal carpien de façon rotative. 

On comprend bien alors que la luxation périlunaire du carpe de stade 2b est la forme 

ultime de la dissociation scapholunaire augmentant le risque de nécrose dû à la rupture des 

freins. Il faudra donc se méfier des formes incomplètes où le ligament triquétrolunaire reste 

intact avec une fausse impression du lunatum en place. En fait, le profil va mettre en évidence 

un capitatum subluxé [12]. 
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Figure 45 : Théorie de la luxation périlunaire du carpe selon Mayfield 

Pour aller plus loin, Johnson [64], essayant d’élaborer une conception uniciste des 

traumatismes du carpe, a démontré qu’il existait des zones de vulnérabilité [64] au sein de 

celui-ci, selon lui, les lésions peuvent suivre deux arcs de rupture, un petit arc proximal autour 

du pôle proximal du lunatum et un grand arc plus distal contournant son pôle distal: 

- Lésion du petit arc associant lésions ligamentaires pures scapho-lunaire (SL), 

médiocarpienne (MC), et luno-triquétrale (LT) progressive autour du lunatum, selon les 4 

stades de lésions péri-lunaires progressives décrites par Mayfield [64]. 

- Lésion du grand arc avec lésions de passage transosseux associées (scaphoïde, 

capitatum, triquétrum), voire passage transarticulaire scapho-trapèzo-trapèzoïdienne (STT) 

selon les lignes de dissociation décrites par Wagner [64]. 

Pour les luxations antérieures, Aitken [65] considère que le mécanisme consiste en un 

choc sur le dos de la main, le poignet en hyperflexion. Dans cette configuration, le capitatum 

viendrait buter contre le lunatum le poussant en arrière [65]. 

2- Un mécanisme à début médial : 

Toutefois, la théorie classique n’explique pas toujours les lésions triquétro-lunaires 

isolés ni même quelque fractures du scaphoïde associées à une lésion scapho-lunaire, c’est 

pour cela que LINSCHEID a été le premier à évoquer un mécanisme lésionnel à départ médial 

en 1972 évoluant de dedans en dehors [34,66]. D'autres auteurs l’ont suivi et ont adopté cette 

théorie : REAGAN [67] en 1984, LABBE [68] en 1986, BOUR [23] en 1986, MATHOULIN 

[69] en 1990, LAULAN [70] en 1992 et CLEMENT [71] en 1995. 

Les études menées sur cette théorie ne sont pas nombreuses, et malgré la pertinence de 

celle-ci, ce mécanisme reste controversé. Les lésions résultent dans ce cas d'une pronation 

aiguë du poignet, la main restant fixe avec une séquence lésionnelle de départ médial se 

poursuivant en latéral. La chute se produit sur le talon de la main, le poignet en 

hyperextension. Dans cette position, le scaphoïde et le lunatum sont stabilisés sous l'auvent 

radial. De plus, l'inclinaison ulnaire favorise la protection du lunatum par l'auvent radial et 

augmente encore la stabilisation du versant latéral. Elle initie également une pronation intra-

carpienne. Dès lors, le déverrouillage du carpe peut s'effectuer plus aisément au niveau de 

l'espace triquétro-lunaire. Le déverrouillage est d’autant plus facile si le point d'impact est 
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hypothénarien [34,66].  

Lorsque le seuil triquétro-lunaire critique est dépassé, le ligament luno-triquétral 

postérieur se rompt ainsi que le reste du ligament interosseux. La lésion progresse vers le 

versant latéral en passant entre lunatum et capitatum dans l'espace de poirier (elle peut 

engendrer une fracture du capitatum) avec luxation antérieure du lunatum par rapport au 

capitatum. Le triquétrum reste solidaire à la deuxième rangée. Puis, la lésion se poursuit, soit 

dans le scaphoïde soit dans le ligament scapho-lunaire (une association de ces deux lésions est 

possible), soit dans l'articulation scapho-trapèzo- trapèzoïdienne [34,66].  

 

Figure 46 : Représentation d’un impact sur le versant ulnaire du carpe 
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Figure 47 : Schématisation des lésions à point de départ médial 

3- Quel intérêt de déterminer le mécanisme   

L'intérêt de déterminer si une luxation est à début latéral ou médial est plus théorique 

que pratique. Les travaux relatifs aux instabilités à départ médial montrent que l’évolution de 

ces lésions peut être très imprévisible. Quant aux lésions à début latéral, leur évolution parfois 

désastreuse est bien connue. En l'absence de traitement, ces lésions conduisent à une 

instabilité scapho-lunaire et à une arthrose intra-carpienne dans le long terme « SLAC: 

Scapho-Lunate Advanced Collapse ». 

Cette réalité souligne davantage l'importance d'un bilan lésionnel initial précis et 

exhaustif pour une prise en charge rapide et adaptée. La détermination du mécanisme 

lésionnel permet donc d’avoir une idée sur ce bilan  avant le temps opératoire. 

IV. Classification et anatomopathologie : 

Les luxations et fracture-luxations périlunaires (LPL et FLPL) sont les plus fréquentes 

des luxations carpiennes, et représentent environ 5% des traumatismes du poignet [6]. 

Ces luxations peuvent être postérieures (les plus fréquentes), voire antérieures. Il s’agit 

dans 60 % des cas de fracture-luxation dont la ligne de rupture passe au travers d’un os du 

carpe voisin du lunatum ou encore de la styloïde radiale, et non pas de luxation périlunaire 

pure [6,72,73,74].  

Les auteurs [75] classent ces lésions selon cinq critères :  
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 La situation du grand os par rapport au lunatum,  

 le niveau où se fait la levée du verrou scaphoïdien,  

 la position du lunatum par rapport au radius,  

 les variantes éventuelles, 

 les lésions associées anté-brachiales et/ou métacarpiennes [75].  

Une classification doit être simple et pratique, idéalement graphique pour être 

facilement mémorisée et utilisée rapidement sans attarder la prise en charge, elle doit inclure 

les formes exceptionnelles sous forme de variantes, et doit considérer les lésions et les 

déplacements dans les deux plans de l’espace. Enfin, cette classification devrait permettre de 

poser les indications thérapeutiques [75].  

1- Classification de Johnson : 

Johnson [64], essayant d’élaborer une conception uniciste des traumatismes du carpe, a 

démontré qu’il existait des zones de vulnérabilité[64] au sein de celui-ci, selon lui, les lésions 

peuvent suivre deux arcs de rupture, un petit arc proximal autour du pôle proximal du lunatum 

et un grand arc plus distal contournant son pôle distal: 

- Lésion du petit arc associant lésions ligamentaires pures scapholunaire [SL), 

médiocarpienne (MC), et lunotriquétrale (LT) progressive autour du lunatum, selon les 4 

stades de lésions péri-lunaires successives décrites par Mayfield. 

- Lésion du grand arc avec lésions de passage transosseux associées (scaphoïde, 

capitatum, triquétrum), voire un passage transarticulaire scapho-trapèzo-trapèzoïdien (STT) 

selon les lignes de dissociation décrites par Wagner et donnera une luxation trans-scapho-

trans-capito-trans-hamato-trans-pyramido-lunaire, entre les deux toutes les formes sont 

possibles [64].  

2- Classification de Taleisnik : 

Taleisnik [61] a classé les luxations périlunaires en quatre groupes selon les fractures 

associées : 

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

postérieures et antérieures, ou bien celles postérieures et antérieures du lunatum. 
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 Groupe II : Fracture-luxation du grand arc, dont l’exemple complet réalise les 

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

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

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

 Groupe IV : Luxations radio-carpiennes [61]. 

3- Classification pronostique de Witvoet et Allieu [76]:  

Cette classification se base sur l’état des freins, porteurs des vaisseaux antérieurs et 

postérieurs du lunatum [76].  

 Type I : les deux freins sont intacts, le lunatum a conservé ses rapports normaux avec 

le radius il n’y a aucune nécrose possible, la vascularisation étant totalement conservée.  

 Type II : le frein antérieur est rompu, le lunatum peut donc pivoter sur les deux axes 

transversal et vertical.  

 Type III : les deux freins sont rompus, le lunatum est complètement libre et 

inéluctablement menacé de nécrose. Cette lésion est rare [76].  

Toutefois, la classification de Witvoet et Allieu [76] ne s’intéresser que du déplacement 

du lunatum sur le profil et ne décrit pas les fractures associées. De plus, elle ne décrit pas la 

luxation antérieure. 

 

 

 

Figure 48 : Schématisation de la classification de Witvoet et Allieu (De gauche à 

droite : type I, II, III) 
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4- Classification radiologique de Herzberg : 

Dans une tentative de fournir une classification qui répond aux critères sus-cités, 

Herzberg [6] a proposé en 1993 une classification qui définit les LPL ou les FLPL à partir des 

radiographies initiales selon trois critères : 

 La direction de déplacement sagittal du capitatum par rapport au lunatum 

(Antérieur ou postérieur).  

 Le degré du déplacement sagittal du lunatum par rapport au radius :  

Stade I : Avec lunatum resté en place sous le radius  

Stade II : Avec subluxation ou luxation antérieure ou postérieure du lunatum. Dans les 

luxations antérieures, ce stade est subdivisé en :  

− IIa : Rotation du lunatum <90°  

− IIb : Rotation du lunatum >90°  

 Le trajet de la ligne de rupture dans le plan frontal : définissant les luxations pures, 

les fractures-luxations avec leurs traits de fractures “essentiels“ et “d’accompagnement“ 

(Chips fractures).  

Malgré que la classification d’Herzberg est plus précise et permet de noter toutes les 

formes de luxation, elle peut se révéler insuffisante dans certaines fractures luxations 

atypiques [200]. 
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Figure 49 : Classification de Herzberg 

V. L’épidémiologie : 

1- l’âge : 

L’âge moyen  dans notre série se situe aux alentours de 37 ans, ce qui concorde bien 

avec les données de la littérature qui associe ce traumatisme à l’adulte jeune [6,72,73,74]. 

La prédominance chez l’adulte jeune peut être expliquée par : 

 Les circonstances du traumatisme : accident de la circulation, les chutes d’un lieu 

élevé, accident de travail et les accidents de sport. 

 La résistance de l’extrémité inférieure du radius à cet âge. En effet, Au cours d’un 

traumatisme du poignet, le maximum de contrainte est absorbé par le carpe, et il y aura un 

maximum de lésions capsulo-ligamentaires et osseuses à ce niveau. Alors que chez le sujet 

âgé, ces traumatismes du poignet réalisent plus volontiers des fractures de l’extrémité 

inférieure du radius qui est moins résistant du fait de l’ostéoporose. Il en est de même chez 
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l’enfant, qui présente avant tout des fractures décollement de l’extrémité inférieure ou du 

quart distal de l’avant-bras, dans ce cas les ligaments sont beaucoup plus résistants que l’os. 

 La fréquence des accidents de la voie publique dans notre contexte Marocain. 

 

Tableau 6 : Comparaison selon la moyenne d’âge 

Auteurs Pays/ville Moyenne d’âge 

Lacour [78] (60 cas (1993)) France (Nice) 28 ans 

Fikry [80] (39cas (1993)) Casablanca 30 ans 

Lukasiewiez [82] (16cas (1993)) France (Toulouse) 34 ans 

Inoue etKuwahata [88] (8cas (1997)) Japon 38 ans 

Zine Filali.N [89] (6cas (2006)) Rabat 35 ans 

Martinage A [90] (14cas (2008)) France 35 ans 

LAPORTE [91] (17cas (2012)) France (Paris) 38.9 ans 

D. Israel et al [92] (65cas (2016)) France (Toulouse) 33 ans 

A. Marzouki [93] (14 cas (2011)) Maroc (Fès) 30 ans 

Notre série (11cas (2020)) Maroc (Meknès) 37ans 

 

2- Le sexe :  

Dans notre série, tous les patients étaient de sexe masculin, ceci correspond totalement 

aux données de la littérature [6,72,73,74]. 

En effet, la luxation et fracture-luxation péri lunaire du carpe est une pathologie de 

l’homme jeune, et cela peut être expliqué par l’exposition des hommes actifs à des 

traumatismes de haute énergie plus que les femmes [6,12,,72,73,74]. 

3- Les circonstances du traumatisme :  

Les causes les plus fréquentes des luxations et fractures luxations périlunaires du carpe 

sont dominées dans notre contexte par les accidents de la voie publique et les chutes de lieux 

élevés lors du travail avec la main en hyperextension. 

Les résultats de notre série vont aussi dans ce même sens. 

Tableau 7 : Comparaison selon les circonstances du traumatisme 
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Auteurs AVP 
Chute d’un 

lieu élevé 

Accident de sport ou 

Accident de travail 

Lacour [78] (60cas/1993) 24 24 12 

Fikry [80] (39cas/1993) 14 20 5 

Lukasiewiez [82] (16cas/1993) 9 7 0 

Inoue et Kuwahata [88] (8cas/1997) 6 2 0 

Zine Filali.N [89] (6cas/2006) 3 2 1 

Martinage [90] A (14cas/2008) 7 5 2 

Laporte [91] (17cas/2012) 7 6 4 

Notre série (11 cas/2020) 4 5 2 

 

4- Le côté lésé et côté dominant :   

Malgré que le côté droit soit instinctivement projeté en avant lors des chutes [12], il ne 

représente pas toujours le côté lésé prédominant. Dans notre série, comme dans plusieurs 

études [6,12,72,73,74], on a trouvé que les deux côtés peuvent être atteints d’une façon plus 

ou moins égale indépendamment du côté dominant.   

Tous les patients de la série sont droitiers, une atteinte du côté droit a été trouvée dans 5 

cas et 6 cas intéressant le côté gauche. 

Tableau 8 : Comparaison selon le côté lésé et le côté dominant 

Auteurs 
Côté lésé 

Côté dominant 
Droit Gauche 

Lacour [78] (60cas/1993) 28 32 _ 

Fikry [80] (39cas/1993) 24 15 _ 

Lukasiewiez [82] (16cas/1993) 9 7 _ 

Inoue et Kuwahata [88] (8cas/1997) 8 6 _ 

Zine Filali.N [89] (6cas/2006) 3 3 4 

Martinage A [90] (14cas/2008) 12 2 12 

Laporte[91] (17cas/2012) 6 11 7 

D. Israel et al[92] (65cas(2016)) _ _ 31 
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A. Marzouki[93] (14 cas (2011)) _ _ 10 

Notre série [11 cas/2020) 5 6 5 

 

VI. La clinique : 

1- Le diagnostic :  

Les lésions du poignet se présentent sous des formes très diverses,  allant du patient qui 

a subi un traumatisme violent tel une chute d'un lieu élevé ou un AVP, présentant une fracture 

ou une luxation importante au niveau du poignet, au patient qui présente un 

dysfonctionnement symptomatique du poignet sans se souvenir clairement de la cause du 

problème. Dans le premier cas, le diagnostic peut être évident, mais dans le second, 

l'identification de la véritable nature du problème peut s’avérer très difficile [12].  

Le diagnostic de ces lésions peut donc être suspecté à partir du mécanisme et de la 

clinique,  confirmé par l’imagerie. Mais les clichés sont souvent difficiles à interpréter. Ceci 

explique la fréquence des lésions méconnues au départ [12]. 

2- l’interrogatoire :  

L'examen physique doit toujours être précédé d'une enquête approfondie sur les 

antécédents médicaux du patient, en mettant l'accent sur le mécanisme de la lésion. Il convient 

de demander au patient des détails sur la localisation, l’ancienneté et les caractéristiques de 

toute douleur, y compris les facteurs aggravants et de soulagement, et les traitements 

antérieurs, le cas échéant [12].  

Dans le cas de problèmes chroniques, il est également important de s'enquérir des 

emplois et des loisirs du patient, et de lui demander s'il a été exposé à un stress répétitif, à des 

outils vibrants ou à des instruments potentiellement dangereux [12]. 

Le patient rapporte souvent une impotence fonctionnelle et une douleur lors d’un 

traumatisme récent, alors qu’il rapporte une diminution de la force ou une mobilité anormale 

lorsqu’il s’agit d’un traumatisme ancien [12]. 

3- L’examen clinique :  

a. L’inspection : 

En dehors des luxations avec ouverture cutanée, l'aspect extérieur du poignet peut ne 
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pas être dramatique. Le gonflement est généralement modéré, et les déplacements osseux ne 

peuvent être évidents que si le patient est vu immédiatement après le traumatisme. Si le 

patient consulte après un délai, le gonflement et l’œdème peuvent avoir augmenté de manière 

significative, rendant la visualisation des os déplacés plus difficile [12].  

Lorsqu'elles sont présentes, les abrasions cutanées, les contusions ou les zones 

ecchymosées peuvent être utiles pour avoir une idée sur le mécanisme du traumatisme et les 

zones potentiellement lésées [12]. 

b. La palpation : 

Dans les lésions récentes, la palpation est souvent peu spécifique compte tenu de 

l'œdème et de la douleur importante qui siège au niveau du poignet, la sensibilité douloureuse 

est donc rarement provoquée à des points spécifiques, mais plutôt de manière diffuse. 

Contrairement aux lésions anciennes où cette palpation visera à retrouver un point douloureux 

électif, scapho-lunaire, triquétro-lunaire, du pôle distal du scaphoïde, isthme scaphoïdien dans 

la tabatière anatomique, ou radio-ulnaire inférieur. La connaissance de l’anatomie palpatoire 

et des repères accessibles est donc primordiale [12]. 

c. Examen vasculonerveux :  

Il est impératif d'évaluer soigneusement l'état vasculonerveux, en accordant une 

attention particulière aux nerfs médian et ulnaire, qui peuvent être lésés par une contusion 

directe au moment de l'impact, par une compression due à un déplacement osseux ou encore 

par une tuméfaction du canal carpien [12]. 

On recherchera aussi une pâleur, une froideur, une paralysie des muscles de la main et 

une abolition des pouls radial et cubital qui indiquent une ischémie par lésion de l’artère 

radiale et ulnaire. Cette lésion vasculaire est rare [12]. 

d. Examen général :  

L’examen clinique doit aussi rechercher d’autres points d’impact osseux, crâniens, 

vertébraux, thoraciques et abdominaux surtout dans le cadre de polytraumatisme ou la 

salvation du pronostic vital est beaucoup plus urgente que la recherche des lésions du poignet 

[12]. 

VII. L’imagerie : 

Les traumatismes du poignet constituent un motif fréquent de consultation aux 
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urgences. Dans la majorité des cas, l’anamnèse et l’examen clinique fournissent des 

renseignements précieux, permettant d’orienter le diagnostic [94]. Les clichés 

radiographiques, réalisés en incidence de face et de profil stricts, sont indispensables pour 

mettre en évidence des fractures et/ou des dislocations du carpe, et sont en général suffisantes 

pour permettre un bilan lésionnel précis [198]. 

1- Incidences de base 

a. Le cliché de face postéro-antérieur : 

 Réalisation et critères de réussite : 

Le cliché est classiquement réalisé sur un sujet assis, la face palmaire du poignet et de la 

main à plat contre la plaque radiographique, en position neutre, doigts légèrement écartés, 

pouce en abduction. Le coude est fléchi à 90° à hauteur de la table, l’avant-bras et le bras sont 

horizontaux. Le rayon incident est vertical, centré sur le poignet [198]. 

 

Figure 50 : Positionnement et radiographie du poignet de face en paume-plaque 

(incidence postéro-antérieure) 

Les critères de réussite de ce cliché sont l’alignement de l’axe du radius, du capitatum et 

du 3
ème

 métacarpien, ainsi qu’une bonne visibilité des interlignes radio-ulnaire distal, luno-

triquétral, et scapho-trapézoïdo-trapézien. Il doit exister sur ce cliché une continuité entre la 
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corticale médiale de l’ulna et du processus styloïde ulnaire [198]. 

  Analyse du cliché : 

L’analyse doit porter sur la morphologie, le contour et la densité des différents os du 

carpe [94-96]. Certains points particuliers doivent être analysés de manière plus spécifique 

pour le scaphoïde, le lunatum et l’hamatum : 

 Le scaphoïde : 

Il est normalement raccourci par son inclinaison de 45° et il est traversé par une ligne 

dense correspondant à la projection du bord supérieur de son tubercule antérieur. En cas de 

rotation-bascule palmaire du scaphoïde (secondaire à une instabilité scapho-lunaire), la 

projection de son tubercule antérieur apparaît sous la forme d’un anneau cortical « signe de 

l’anneau ou ring sign » [198]. Ce signe n’a de valeur pathologique que si le cliché de face est 

réalisé en position neutre ou en inclinaison ulnaire du poignet [198]. En effet, en cas 

d’inclinaison radiale du poignet, le scaphoïde subit une bascule palmaire physiologique et on 

objective un anneau en projection sur le scaphoïde [95-96]. 

 Le lunatum : 

La corne antérieure (large et carrée) et la corne postérieure (petite et pointue) sont 

superposées. En cas d’instabilité scapho-lunaire, le lunatum subit une bascule dorsale, ce qui 

dégage sa corne antérieure vers le bas. À l’inverse, en cas d’instabilité luno-triquétrale, c’est 

la corne postérieure du lunatum qui est dégagée vers le bas en raison de sa bascule palmaire 

[198]. 

 L’hamatum : 

Il est de forme triangulaire. L’insertion de l’hamulus (apophyse unciforme) est cernée 

par un liseré dense et continu (l’« oeil » de l’hamatum), sauf à sa partie supéro-interne [198]. 

La non visualisation de ce liseré doit faire suspecter, dans un contexte traumatique, une 

fracture de l’hamulus [4]. Cependant, dans deux situations rares, cette non visualisation de 

l’anneau est possible en dehors de toute origine traumatique : l’absence congénitale de 

l’hamulus, ou la non fusion du noyau d’ossification secondaire de l’hamulus [97]. 

Les parties molles péri-articulaires doivent également être analysées avec soin car leurs 

modifications peuvent être le seul signe indirect d’une fracture. On analysera notamment les 

lignes graisseuses pararadiales et scaphoïdiennes, présentes chez la majorité des sujets. 
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L’effacement ou le déplacement de la ligne graisseuse pararadiale doit faire rechercher une 

fracture des os de l’avant-bras ou du poignet. De la même manière, la non visibilité du liseré 

graisseux situé entre la corticale latérale du scaphoïde et les tendons des muscles longs 

abducteur et court extenseur du pouce représente un signe indirect intéressant. Nous 

soulignerons toutefois que la visibilité du liseré a surtout une valeur prédictive négative [198]. 

 

A                                                            B 

Figure 51 : La ligne graisseuse parascaphoïdienne. 

A : Présence de la ligne graisseuse parascaphoïdienne (têtes de flèche) sur un poignet 

normal. 

B : Discret trait de fracture du tubercule du scaphoïde (flèche sinueuse) associé au 

comblement du liseré graisseux parascaphoïdien (flèche). 

 

 Repères de la radiographie de face : 

Les arcs de Gilula [98]: ils sont au nombre de 3 et unissent respectivement la corticale 

supérieure des os de la rangée supérieure du carpe, la corticale inférieure des os de la rangée 

supérieure du carpe et les rebords supérieurs du capitatum et de l’hamatum. Ces 3 lignes sont 

normalement régulières et continues ; leur rupture signe une instabilité du carpe [98].  
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Figure 52 : Les arcs de Gilula 

Les interlignes carpiens : ils doivent apparaître réguliers et d’épaisseur superposable (en 

particulier les interlignes scapho-trapézien et luno-triquétral), ne dépassant pas 2 mm [198]. 

Un interligne scapho-lunaire supérieur à 2 mm traduit ainsi une dissociation scapho-lunaire 

(signe de Terry-Thomas) [95]. 

  Les index du poignet : 

Un certain nombre d’index doivent être vérifiés sur le cliché de face [198]. 

 

Figure 53 : Principaux index pouvant être analysés sur un cliché de poignet de face 

 L’index radio-ulnaire inférieur (IRU) :  

Il mesure la différence de longueur entre le radius et l’ulna. Cet index est mesuré entre 
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la perpendiculaire à l’axe du radius, à l’angle médial de la surface articulaire inférieure, et la 

parallèle tangente à la surface articulaire inférieure de la tête ulnaire. Cet index est 

normalement très légèrement négatif (– 0,84 ± 1,23 mm), le radius descendant légèrement 

plus bas que l’ulna [198]. 

 La pente radiale ou inclinaison radiale (angle α) :  

Elle correspond à l’angle formé par la ligne perpendiculaire à l’axe du radius et la ligne 

joignant l’extrémité distale du processus styloïde du radius à la berge médiale du radius. Cet 

angle est normalement de 16 à 28° [198]. 

 La hauteur radiale ou bascule frontale du radius (HR) :  

Cet index apprécie l’orientation vers le bas et l’avant de la surface articulaire inférieure 

du radius. L’extrémité distale du radius est représentée par la superposition de deux lignes : la 

ligne la plus distale correspond au rebord dorsal de l’extrémité distale du radius, la ligne la 

plus proximale correspond normalement au rebord antérieur de l’extrémité distale du radius. 

La hauteur entre ces deux lignes mesure entre 8 et 10 mm [198]. 

 Manœuvres dynamiques en inclinaison radiale et ulnaire : 

La recherche d’une instabilité du carpe se fait sur les clichés dynamiques en inclinaison 

radiale et ulnaire à partir de la position de face postéro-antérieure. L’intégrité ligamentaire est 

définie par une mobilité cohérente des os de la première rangée du carpe [198]. 

En inclinaison radiale, il se produit [99]: 

• un raccourcissement du scaphoïde, la projection du tubercule antérieur dessinant un 

anneau cortical inférieur. Le scaphoïde présente alors un axe pratiquement perpendiculaire à 

celui du radius; 
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A                                                                B 

Figure 54 : Positionnement et radiographie du poignet dynamique en inclinaison 

radiale 

 

Positionnement (A) du poignet afin de réaliser un cliché (B) dynamique en inclinaison 

radiale. Notez sur la radiographie, le raccourcissement du scaphoïde, et la projection du 

tubercule antérieur dessinant un anneau anatomique (cercle). Il existe également une 

bascule du lunatum en flexion palmaire dégageant sa corne postérieure, petite et 

pointue. 

 

• une bascule du lunatum en flexion palmaire, dégageant sa corne postérieure petite et 

pointue; 

• une petite saillie du versant lunaire du triquétrum ; 

• l’effacement de l’interligne scapho-lunaire [198]. 

 

Figure 55 : Vue antérieure d’un lunatum mettant en évidence sa corne antérieure, 
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large et carrée, et sa corne postérieure, petite et pointue. 

En inclinaison ulnaire, il se produit [99]: 

• un dégagement du scaphoïde, effaçant l’anneau cortical inférieur (le scaphoïde 

effectuant un mouvement d’extension, sa silhouette est allongée et son axe tend à se 

rapprocher de celui du radius) ; 

• un dégagement de la corne antérieure, large et carrée, du lunatum en flexion dorsale ; 

• un dégagement des interlignes scapho-lunaire et luno-triquetral ; 

• un recouvrement du lunatum par l’extrémité distale du radius [198]. 

 

Figure 56 : Positionnement et radiographie du poignet dynamique en inclinaison 

ulnaire (A-B) 

Positionnement du poignet (A) afin de réaliser un cliché (B) dynamique en inclinaison 

ulnaire. Le scaphoïde effectue en effet un mouvement d’extension, sa silhouette est 

allongée et son axe tend à se rapprocher de celui du radius. Il existe également un 

dégagement de la corne antérieure, large et carrée, du lunatum. 

 

b. Le cliché de profil : 

 Réalisation et critères de réussite : 

Ce cliché est réalisé de manière strictement orthogonale au cliché de face. Le patient est 

debout, coude fléchi à angle droit et avant-bras horizontal à hauteur de la table. Le poignet est 

en rotation neutre, immobilisé idéalement avec une planchette fixée à la face dorsale du 

poignet, l’ulna contre la plaque Une petite cale en mousse placée sous le bord ulnaire permet 
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d’éviter la légère inclinaison radiale consécutive au positionnement [198].  

Sur un cliché réalisé de façon satisfaisante, les bases des 2
e
 et 3

e
 métacarpiens sont 

superposés, les interlignes carpo-métacarpiens parfaitement visualisés. Les axes du radius et 

du 3
e
 métacarpien doivent également être alignés (absence de flexion ou d’extension) [198]. 

Le radius et l’ulna doivent être superposés avec une styloïde ulnaire se projetant au 

milieu de la tête ulnaire [198]. 

La projection du pisiforme doit se situer au minimum entre la corticale antérieure du 

sommet du capitatum en arrière et la corticale antérieure du pôle distal du scaphoïde en avant. 

Dans l’idéal, il se situe au tiers de cet espace [100]. Nous insistons sur le fait que cet élément 

est un critère indispensable à valider avant de réaliser des mesures de bascule du scaphoïde et 

du lunatum. Il a en effet été montré [100], chez des sujets asymptomatiques, qu’il pouvait 

exister une variation de 11 degrés de l’angle luno-capital entre un cliché de profil strict et un 

cliché imparfait [198]. 

 

Figure 57 : Positionnement et radiographie du poignet de profil strict 

 

La projection du pisiforme (étoile) doit se situer au minimum entre la corticale 

antérieure du sommet du capitatum en arrière et la corticale antérieure du pôle distal 

du scaphoïde en avant. Dans l’idéal, il se situe au tiers de cet espace. Noter l’alignement 

des axes longitudinaux du radius, du lunatum, du capitatum et du 3
e
 métacarpien. 

L’angle scapho-lunaire est tracé et mesuré ici à 60° (normale : 30-70°) [198]. 
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 Analyse du cliché 

L’analyse de la morphologie, du contour et de la densité des os du carpe doit être 

réalisée de façon systématique. L’analyse des contours osseux est néanmoins plus difficile sur 

le cliché de profil que sur le cliché de face [198]. Cependant, l’identification des contours du 

scaphoïde, du lunatum, du capitatum, et du trapèze est réalisable sans difficulté majeure. 

L’analyse de la face dorsale du triquétrum doit également être systématique car une fracture à 

ce niveau est presque uniquement visible sur cette incidence [198]. 

 Les repères de la radiographie de profil : 

 Angles radio-lunaire et luno-capital :  

Sur un cliché de profil, les axes longitudinaux du radius, du lunatum et du capitatum 

doivent être alignés. Toute perte d’alignement de ces trois os témoigne d’une luxation 

périlunaire, lunaire ou exceptionnellement médio-carpienne [198]. 

Le défaut d’alignement des axes longitudinaux de ces os peut être évalué par la mesure 

des angles radio-lunaire et luno-capital. Il est possible d’observer de façon physiologique 

l’existence d’une flexion palmaire du lunatum (angle radio-lunaire ne dépassant pas 15°), 

compensée par une bascule dorsale du capitatum (et donc un angle luno-capital ne dépassant 

pas 15°). 

La luxation périlunaire est la plus fréquente des luxations intracarpiennes. Le lunatum 

constitue le pivot de référence. Lors d’une luxation périlunaire, il conserve son alignement 

avec le radius, alors qu’il perd son alignement avec le capitatum. Dans la luxation lunaire, il 

existe une perte d’alignement sur le cliché de profil, entre la surface articulaire distale du 

radius et le lunatum, alors que le capitatum conserve un alignement normal. Quel que soit le 

type de luxation, il conviendra de rechercher une fracture associée [198]. 

 Angle scapho-lunaire (ASL) :  

Il est normalement compris entre 30° et 70°. Celui-ci est formé par l’intersection des 

axes longitudinaux du scaphoïde et du lunatum (pour ce dernier, l’axe longitudinal correspond 

à la perpendiculaire à la tangente passant par ses cornes antérieure et postérieure). En cas 

d’instabilité scapho-lunaire, le lunatum bascule en arrière alors que le scaphoïde est 

horizontalisé : il en résulte une augmentation de l’angle scapho-lunaire qui dépasse les 70° et 

réalise la déformation en DISI des Anglo-saxons [instabilité dorsale du segment intercalaire. 
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Cette déformation en DISI peut également être consécutive à une fracture du col du scaphoïde 

avec bascule de son fragment distal (DISI adaptative) [101]. En cas d’instabilité luno-

triquétrale, le cliché de profil montre la bascule palmaire du lunatum et une diminution de 

l’angle scapho-lunaire (inférieur à 30°), réalisant la déformation en VISI (instabilité ventrale 

du segment intercalaire). Rappelons que la mesure des angles n’est valable que si le cliché de 

profil est strict [198]. 

 

Figure 58 : Radiographies d’un poignet gauche (A-B) 

A : De face, notez le diastasis scapho-lunaire (flèche). 

B : De profil, l’angle scapho-lunaire est mesuré à 82°, signant un DISI. 

 

c. Incidence de face en supination ou dos-plaque: 

Cette incidence est réalisée en position assise, la main en supination [198]. 

La main et l’avant-bras sont posés sur la table, le majeur dans l’axe du bras, sans 

inclinaison radiale ou cubitale. Les doigts sont en extension, le pouce en abduction (ce qui 

évite la pronation). Le poignet est visible dans son intégralité, y compris l’extrémité inférieure 

de l’avant-bras et les extrémités proximales des métacarpes. Cette incidence permet une 

meilleure étude des interlignes articulaires entre les divers os du carpe. Elle est surtout utilisée 

en pathologie rhumatologique. Elle permet notamment une meilleure étude de l’espace 

scapho-lunaire et du scaphoïde, ainsi que de l’interligne hamatum-capitatum. Le pisiforme est 

de topographie médiale par rapport au film paume-plaque [198]. 
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Figure 59 : Positionnement et radiographie du poignet réalisée en supination (dos-

plaque) 

 

Notez la projection de la styloïde ulnaire au milieu de la tête de l’ulna ainsi que la 

topographie médiale du pisiforme. Cette incidence permet une meilleure étude des 

interlignes articulaires entre les divers os du carpe, notamment de l’interligne scapho-

lunaire et de l’interligne hamatum-capitatum. 

 

2- Incidences spécifiques du scaphoïde :  

Le scaphoïde (50 % à 60 % des fractures du carpe) [198] ne peut être analysé de façon 

satisfaisante sur les incidences de face et de profil stricts, du fait de sa configuration 

anatomique. Le scaphoïde a en effet une forme de « barque » comme l’indique l’origine de 

son nom en grec (skaphê : barque, et eidos : forme) [198]. L’axe du scaphoïde est ainsi 

allongé selon un grand axe oblique en bas, latéralement et en avant. Nous rappellerons 

brièvement qu’anatomiquement on distingue au scaphoïde trois parties : un corps proximal, 

entièrement recouvert de cartilage, un col qui correspond à la partie moyenne rétrécie, siège 

des insertions capsulo-ligamentaires et voie d’entrée des vaisseaux nourriciers et une base 

distale présentant un tubercule saillant [102].  
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Figure 60 : Scaphoïde droit (A-B) 

A : Vue antérieure. 

B : Vue médiale, mettant en évidence les trois parties constitutives de cet os : le corps 

(Cp), le col (Cl) et le tubercule (T). 

 

Les différentes incidences rapportées ont pour objectif d’amener le grand axe du 

scaphoïde perpendiculaire au rayon incident. Elles comportent de manière variable une 

supination, une inclinaison ulnaire, une extension du poignet ou une inclinaison du rayon 

ascendant. Pour éviter tout piège d’interprétation qui serait dû à un bilan radiographique 

incomplet, il importe de réaliser systématiquement certaines de ces incidences 

complémentaires. Les incidences préconisées pour l’exploration du scaphoïde sont les 

suivantes, chacune de ces dernières ayant un intérêt spécifique en fonction de la localisation 

du trait de fracture [95]: 

a. Incidences de Schneck (ou à tort de Schreck) : 

– incidence de Schneck 1 : la main est positionnée de face en incidence postéro-

antérieure, doigt fléchis ou poing fermé, poignet en extension et en inclinaison ulnaire. Sur 

cette incidence, le scaphoïde est déroulé et vu de face. Cette incidence est particulièrement 

efficace pour la détection des fractures de la face dorsale du col du scaphoïde [99]; 
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Figure 61 : Incidence de Schneck 1 (A-B) 

A : La main est positionnée de face en incidence postéro-antérieure, doigts fléchis ou 

poing fermé, poignet en extension et en inclinaison ulnaire. 

B : Sur le cliché radiographique, le scaphoïde est déroulé, le tubercule du scaphoïde et 

l’interligne scapho-trapézien sont vus de face. 

 

– incidence de Schneck 2 : cette incidence est une variante de l’incidence de Schneck 1, 

consistant à positionner la main en pronation à 45°. Elle permet de dérouler le scaphoïde et 

d’examiner ce dernier en oblique [198]. 

 

Figure 62 : Incidence de Schneck 2 (A-B) 

A : Ce cliché est une variante du Schneck 1, La main est ici positionnée en pronation à 

45°. 

B : Le corps du scaphoïde est déroulé et le tubercule du scaphoïde est vu de profil. 
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 Incidence de face, en pronation, poing serré, avec serrement actif du poignet [94]: 

Elle présenterait une sensibilité supérieure pour la détection de traits de fracture 

scaphoïdiens. En effet, la pronation s’accompagne d’une dorsiflexion et donc d’une 

horizontalisation du scaphoïde. De plus et surtout, le serrement actif du poing permet la mise 

en tension de la première rangée des os du carpe et permet de séparer, le cas échéant, les 

différents fragments du scaphoïde, d’autant que contrairement à une idée largement répandue, 

la sensibilité des clichés radiographiques réalisés 2 semaines après le traumatisme initial 

(profitant de la raréfaction osseuse post-traumatique) n’est pas supérieure à celle du bilan 

initial, lorsque celui-ci a été bien réalisé [103]. 

b. Incidence de Larsen :  

Elle associe une inclinaison ulnaire et rayon incident ascendant de 30°. Sur cette 

incidence, le scaphoïde est vu de face et est déroulé du fait du caractère ascendant du rayon 

incident. De façon pratique, elle est intéressante à réaliser en cas de négativité des précédentes 

incidences [198]. 

 

Figure 63 : Positionnement du poignet afin de réaliser une étude du scaphoïde sur 

un cliché en inclinaison ulnaire et rayon incident ascendant de 30° (incidence de Larsen) 

c. Incidence de Ziter :  

Elle associe une pronation à 60 degrés, une inclinaison ulnaire et un rayon ascendant de 

20 degrés centré sur la tabatière anatomique permettant d’obtenir une vue de profil du 

scaphoïde. De façon plus simple, une vue de profil du scaphoïde est obtenue sur un cliché de 



91 

 

poignet en semi-pronation [198]. Ces vues de profil apparaissent particulièrement 

intéressantes pour l’exploration du tubercule du scaphoïde. 

 

Figure 64 : Cliché de poignet en semi-pronation mettant en évidence un trait de 

fracture de la partie distale du tubercule du scaphoïde 

3- Un intérêt croissant de l’échographie : 

Cette technique gagne une réputation bien méritée dans l'évaluation des ligaments 

intrinsèques et extrinsèques du poignet [17]. En effet, les sondes à transducteurs linéaires à 

haute fréquence se sont révélées très prometteurs. L'échographie est considérablement moins 

coûteuse que l'IRM, elle se fait en temps réel permettant une évaluation dynamique des 

instabilités, et ne nécessite pas d'injection intra-articulaire d'un produit de contraste ni 

l'utilisation de rayonnements ionisants.  

Il est certain que, dans un avenir proche, l'échographie sera de plus en plus intégrée à la 

pratique clinique en tant que méthode peu coûteuse et sûre pour obtenir la plupart des 

informations nécessaires à la prise de décisions précises en matière de traitement des lésions 

ligamentaires notamment ceux du carpe [17]. 

4- Intérêt et place de l’arthroscopie :  

L’essor de l’arthroscopie du poignet en tant qu’outil diagnostique et thérapeutique est 

relativement récent [104,105,106]. Elle évaluerait la qualité de la réduction et permettrait une 

étude exhaustive du cartilage (notamment au niveau de la tête du capitatum) et des ligaments 

(intrinsèques et extrinsèques). 
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Sur le plan diagnostique, l'arthroscopie permettrait notamment de diagnostiquer les 

ruptures du ligament SL associées aux fractures du scaphoïde. Cette configuration se 

retrouverait dans 16% des cas [73,107]. Sur le plan thérapeutique, des techniques de suture du 

ligament SL [108] avec capsulodèse sous arthroscopie ont été décrites avec des résultats 

encourageants. Concernant les lésions isolées aigües du ligament LT, le traitement de 

référence est le brochage sous arthroscopie [110]. 

Ce traitement pourrait être également appliqué aux LPL permettant une prise en charge 

complète de ces traumatismes sous arthroscopie [109]. Les avantages de cette technique 

seraient de diminuer le risque d'enraidissement du poignet et de préserver la vascularisation 

osseuse du carpe [109]. 

5- Les lésions associées : 

a. Les lésions ligamentaires 

Dans la majorité des luxations et fractures luxations périlunaires du carpe, on note une 

rupture du ligament radio-scapho-capital (RSC) palmaire (rupture transversale étendue en 

dedans vers l’espace de Poirier), des ligaments interosseux scapho-lunaire, et luno-triquétral, 

ainsi qu’une élongation ou rupture du ligament radio-triquétral dorsal (ou radio-carpien 

dorsal). Les ligaments radio-lunaires palmaires sont le plus souvent conservés même si le 

lunatum est luxé en avant. Mais l’énucléation totale du lunatum est possible [10]. 

b. Les lésions osseuses associées : 

 Les fractures du scaphoïde : 

Les fractures du scaphoïde représentent 70 à 80 % des traumatismes du carpe. Elle 

surviennent tout de suite après la fracture de l’extrémité inférieure du radius dans l’ordre de 

fréquence. Et on estime son incidence annuelle à 1/10 000 aux consultations de traumatologie 

[77].  

Elles sont aussi  les fractures les plus fréquemment associées aux luxations périlunaires 

du carpe [6,78,79,80,81,82,83]. 

La classification de Shernberg [84] et la plus utilisée dans la classification des fractures 

du scaphoïde, regroupe six variétés fondamentales de fractures dont les traits sont définis par 

des repères anatomo-radiologiques constantes [84]. 
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Figure 65 : Classification de Schernberg sur le cliché de face poing fermé (ou 

serré) 

 

Sur cette incidence, le bord médial du scaphoïde apparait sous la forme d’une ligne 

dense concave. La tubérosité radiale, bien visible, délimite le bord inférieur de la face 

supérieur articulaire. 

Six variétés sont individualisées : 

I. Polaire. 

II. Corporéale haute. 

III. Corporéale basse. 

IV. Trans-tubérositaire. 

V. Fracture du pied. 

VI. Tubercule distal : a/Petit fragment ; b/Fragment intermédiaire ; c/Gros fragment. 

 

Selon la plupart des études, environ 60% de toutes les luxations périlunaires sont 

associées à une fracture déplacée du scaphoïde, et touche généralement le tiers moyen (II, III, 

IV de Shernberg) [6,31], dans notre série, une fracture du scaphoïde a été retrouvée dans 63% 

des cas. Le plus souvent, le fragment proximal reste relié au lunatum, même si celui-ci a subi 

une luxation palmaire. Les exceptions sont les rares cas où il y a une dissociation scapho-
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lunaire SL concomitante, le scaphoïde proximal étant déplacé dorsalement [85].  

 

 Les fractures du triquétrum :  

Lorsque la rangée distale se luxe en arrière, les ligaments triquétro-hamatien TqH et 

triquétro-capital TqC deviennent extrêmement tendus, générant un vecteur 

d'extension/translation dorsale vers le triquétrum. Cela peut entraîner soit une dissociation 

triquétrum du lunatum, en raison de la rupture des ligaments luno-triquétraux LTq, soit une 

fracture sagittale du triquétrum [12].  

 Fracture du capitatum : 

Cette lésion est rare, elle suit le trajet d’une dissociation selon le grand arc. Elle doit 

cependant être bien connue car elle peut passer inaperçue. Le fragment fracturé peut tourner 

de 90° ou 180° [86,87], suivant un axe transversal. L’association de la fracture déplacée à une 

fracture du scaphoïde constitue le syndrome scapho-capital appelé également le syndrome de 

Fenton [47]. 

Bien qu'elle ne soit pas entièrement comprise, la fracture du capitatum semble être le 

résultat d'un impact direct de l'os contre la paroi dorsale du radius lorsque le poignet est en 

hyperextension et en inclinaison ulnaire. La rotation du fragment proximal semble se produire 

secondairement, forcée par le fragment distal lorsqu'il revient en position neutre. 
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 Les fractures des extrémités inférieures du radius et du cubitus : 

Les arrachements osseux des styloïdes radiale et ulnaire sont fréquentes. Les plus 

intéressantes sont les fractures de la base de la styloïde radiale, et les fractures cunéennes 

externes du radius, le scaphoïde n’est plus fracturé et c’est lui qui, sous la poussée du grand 

os, fracture la partie externe du radius [10]. 

c. L’énucléation du lunatum : 

Qu'il soit énucléé en dorsal ou en palmaire, la dévascularisation est totale si aucune 

attache capsulo-ligamentaire ne persiste. Une résection des os de la première rangée s'impose 

souvent, en urgence, pour assurer un pronostic fonctionnel acceptable [10].  

d. Les Lésions cartilagineuses :  

Elles concernent essentiellement la tête du capitatum, avec exposition de l'os sous-

chondral sur une surface plus ou moins grande. Ces lésions grèvent lourdement le pronostic 

Figure 66 :  

 

A/ Mécanisme probable de fracture du 

capitatum dans le cadre du syndrome 

scaphocapital, connu sous le nom de 

syndrome de Fenton. Une hyperextension 

importante du poignet peut entraîner 

l'impaction du col du capitatum contre la 

paroi dorsale du radius, provoquant sa 

fracture (I). Lorsque le poignet est ramené 

en position neutre, la surface irrégulière 

de la fracture peut contribuer à déplacer 

davantage le pôle proximal libre du 

capitatum de manière rotatoire (II). Dans 

certains cas, la compression axiale qui 

s'ensuit peut déplacer davantage le 

fragment proximal, qui apparaît 

maintenant complètement retourné (180 

degrés) (III).  

 

B/ Vue postéro-antérieure d'un poignet 

présentant un syndrome de Fenton, avec 

le fragment proximal du capitatum 

complètement pivoté, sa surface 

articulaire étant orientée vers le côté distal 

(flèche). 
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fonctionnel. Néanmoins, elles ne justifient pas la réalisation d’une arthrodèse capito-lunaire 

en urgence. Les autres lésions cartilagineuses sont plus rares. Lorsqu'elles réalisent une perte 

de substance importante au niveau d'un ou des os de la rangée proximale, une résection de la 

première rangée est indiquée en urgence à condition que la tête du capitatum et la facette 

lunaire du radius soient préservées [10]. 

e. Les lésions nerveuses :  

Il s’agit surtout d’un syndrome d’irritation ou de compression du nerf médian par le 

déplacement fracturaire, l’œdème, l’hématome ou l’étirement qui en résulte, et responsable 

d’un syndrome du canal carpien. Le syndrome de compression se voit surtout dans les formes 

vues tardivement et les formes anciennes. L’embrochage ou la section du nerf par un fragment 

osseux est rare [10]. 

f. Les lésions cutanées : 

Elles sont rares, pouvant se produire soit de dedans en dehors, soit de dehors en dedans. 

Après parage cutané, le traitement des lésions osseuses et capsulo-ligamentaires est identique. 

La ou les vois d’abord devront éventuellement être adaptés en fonction du siège des lésions 

[10]. 

6- En conclusion : 

Dans la majorité des cas, ces incidences sont suffisantes pour permettre un bilan 

lésionnel précis. Cependant, certaines fractures peuvent demeurer occultes au terme de ce 

bilan initial, et ce pour deux raisons, soit parce qu’elles sont sous-exploitées en raison de la 

méconnaissance de repères fondamentaux, soit ces incidences « classiques » sont insuffisantes 

et nécessitent la réalisation d’incidences radiographiques complémentaires telles que la TDM 

ou l’IRM qui sont plus coûteuses et moins accessibles. 

Tous les cas de la série ont bénéficié d’un bilan radiologique standard comportant une 

radiographie du poignet en incidence de face et de profil strict. Elles ont permis de : 

 Préciser le type de la luxation 

 Identifier les fractures associées 

 Faire une classification 

La TDM du poignet a été réalisée en complément chez tous les cas de notre série. 
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Figure 67 : TDM du poignet gauche chez l’un de nos patients montrant une 

luxation trans-scapho-périlunaire 

VIII. Les formes cliniques : 

1- La luxation rétro-lunaire pure : 

Dans le cadre des luxations périlunaires à déplacement dorsal, il existe diverses formes 

de lésions carpiennes, toutes situées dans une zone relativement vulnérable autour du 

lunatum. Il peut s'agir de lésions ligamentaires pures ou en combinaison avec des fractures 

des os périlunaires. Johnson [64] a suggéré d'utiliser le terme "lésions du petit arc" pour 

désigner les luxations périlunaires pures, par opposition aux lésions du grand arc, qui touchent 

dans leur passage un ou plusieurs os du carpe engendrant une fracture associée. Bain et al 

[111] ont encore élargi ce concept en incluant l'arc translunaire, un type particulier de luxation 

périlunaire où le lunatum subi une fracture coronale ; la partie dorsale de celui-ci déplace 

ensemble la rangée distale [111]. 

 

Figure 68 : Luxation rétro-lunaire pure du carpe chez l’un de nos patients 

Dans la littérature, trois grandes méthodes de traitement des luxations carpiennes ont été 

proposées : la réduction par manœuvre externe et l'immobilisation plâtrée, la réduction par 

manœuvre externe et l'immobilisation par brochage percutanée sous contrôle arthroscopique, 

et la réduction à ciel ouvert et la fixation interne [74,31]. 

2- Fracture trans-scapho-périlunaire du carpe :  
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Selon la plupart des études, environ 60% de toutes les luxations périlunaires sont 

associées à une fracture déplacée du scaphoïde, siégeant généralement dans le tiers moyen 

[6,31]. Le plus souvent, le fragment proximal reste relié au lunatum, même si celui-ci a subi 

une luxation palmaire. Les exceptions sont les rares cas où il y a une rupture du ligament SL 

concomitante, le scaphoïde proximal étant déplacé dorsalement [85]. 

 

Figure 69 : Fracture trans-scapho-périlunaire du carpe chez l’un de nos patients 

La prise en charge initiale des fractures trans-scapho-périlunaires est identique à celle 

décrite pour les luxations périlunaires pures, y compris la nécessité d'une anesthésie adéquate 

et d'une réduction fermée préalable. 

L’abord dorsal permet une ostéosynthèse satisfaisante du scaphoïde de proximal en 

distal. Dans les autres cas, l’abord antérieur permet une meilleure stabilisation, avec fixation 

de distal en proximal. 

La durée de l’immobilisation dépend de la stabilité de la fixation du scaphoïde. Si une 

ostéosynthèse solide par vis a pu être faite, le matériel pourra être retiré à la sixième semaine. 

Dans les autres cas, il faudra attendre le délai habituel de consolidation du scaphoïde : au 

moins 2 mois et demi. 

3- Fracture-luxation trans-scapho-capitale périlunaire du carpe:  

Le syndrome scapho-capital ou syndrome de Fenton consiste en une variation de la 
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dislocation selon le grand arc dans laquelle le scaphoïde et le capitatum sont fracturés, en 

effectuant une rotation de 90° ou 180° [86,87]. Bien qu'il ne soit pas entièrement compris, la 

fracture du capitatum semble être due à l'impact direct de l'os contre la marge dorsale du 

radius lorsque le poignet est hyperextension en inclinaison ulnaire. La rotation du fragment 

proximal semble se produire secondairement, mobilisé par le fragment distal lorsque la main 

revient à la position neutre [86,87]. 

 

Figure 70 : Vue de face d'un poignet présentant un syndrome scaphocapital, avec 

la tête du capitatum complètement retournée, sa partie articulaire orientée vers le côté 

distal (flèche) 

Comme l'interprétation radiographique de cette lésion peut prêter à confusion, beaucoup 

de ces fractures ne sont pas reconnues initialement. Fenton [86] a préconisé l'excision du pôle 

proximal du capitatum comme traitement primaire parce qu'il pensait que la nécrose 

avasculaire et la non-consolidation étaient inévitables. Il est rare que le fragment proximal du 

capitatum guérisse dans sa position non anatomique, mais il s'agit d'une exception notable, et 

de nombreux cas de non-consolidation et de nécrose ont été signalés chez des patients traités 

orthopédiquement [86]. En revanche, la plupart des cas traités par réduction à ciel ouvert par 

un abord dorsal et une fixation interne par broches ou des vis ont guéri sans problème 2 à 6 

mois après l'opération [87]. Aucun de nos patients n’avait ce type de lésion. 

4- Luxation ou fracture-luxation anté-lunaire du carpe :  
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Le déplacement palmaire du capitatum par rapport au lunatum est un événement très 

rare, représentant moins de 3 % de toutes les luxations périlunaires [31]. Elles peuvent 

survenir en association avec une fracture du lunatum dans le plan frontal [111] ou à la suite 

d'une instabilité périlunaire progressive induite par une combinaison d'hyperflexion forcée et 

de supination du poignet par rapport au radius [112]. Dans ces circonstances, la réduction par 

manœuvre externe est rarement efficace, en raison de l'instabilité inhérente de la fracture. La 

réduction à ciel ouvert avec un double abord palmaire et dorsal et une fixation interne de la 

fracture du lunatum à l'aide de broches ou de vis est la méthode de choix. 

Les radios du patient de notre série qui a été victime de cette lésion étaient 

inexploitables. 

 

Figure 71 : Exemple d’une luxation anté-lunaire du carpe 

IX. Le traitement : 

1- But : 

Le traitement vise la meilleure réduction possible des structures anatomiques osseuses 

et ligamentaires avec une fixation stable, afin d’assurer des résultats radiologiques et 

fonctionnels adéquates pour une réinsertion socioprofessionnelle normale et éviter les 

complications notamment l’instabilité secondaire, la pseudarthrose et l’arthrose du carpe [10].  

Plusieurs auteurs se sont accordés sur le fait qu’une prise en charge précoce fournit de 

meilleurs résultats fonctionnels [3,6,78,113,114,115].  

Les meilleurs résultats proviennent d'un traitement chirurgical durant la première 

semaine. Le traitement d'urgence consiste en une réduction, une stabilisation et une 
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immobilisation. Le traitement des fractures carpiennes seules est insuffisant [10]. 

2- Moyens : 

a. La réduction par manœuvres externes et l’immobilisation : 

Une relaxation musculaire complète est essentielle pour une réduction non traumatique 

d'une luxation du carpe. L'anesthésie générale ou le bloc plexique assurent tous une relaxation 

musculaire satisfaisante. L’opérateur exerce une traction axiale progressive au niveau de la 

main, alors que l’assistant assure une contretraction de l’avant-bras. Le poignet est porté en 

flexion puis en extension [12]. 

Quelle que soit la technique utilisée, il faudra s’attacher à reconstruire parfaitement 

l’architecture de la première rangée des os du carpe, la réduction doit donc impérativement 

être suivie d’une imagerie de contrôle consistant en une radiographie du poignet de face et de 

profil strict afin de préciser les lésions et rechercher les défauts de réduction [12]. 

Les critères de réduction radiologique satisfaisante sont [200] : 

 De face : 

- Espace scapho-lunaire inférieur à 2 mm.  

- Espace triquétro-lunaire inférieur à 2 mm, sans fracture déplacée du triquétrum. 

- Scaphoïde non horizontalisé (pas de signe de l’anneau), 

- Bonne réduction de la fracture du scaphoïde.  

 De profil :  

- Angle radio-lunaire entre 10° palmaire et 25° dorsal.  

- Angle scapho-lunaire entre 30° et 60° (bonne correction du DISI).  

- Scaphoïde non horizontalisé.  

- Bonne réduction d’une fracture du scaphoïde.  

Toutes les études comparant le traitement conservateur ont démontré que les résultats 

étaient meilleurs avec le traitement chirurgical à ciel ouvert concernant les mobilités et le 

score de Mayo [116,118]. Certains ont montré que la luxation récidivait dans 59 % cas avec le 

traitement conservateur [117]. 

Le poignet peut être initialement immobilisé à l'aide d'un plâtre brachio-anté-brachio-

palmaire ou d’une manchette platrée, le poignet étant en position neutre. À moins qu'un 

traitement chirurgical ne soit médicalement contre-indiqué, l'opération doit être effectuée 
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rapidement. 

Dans les rares cas où seule la réduction fermée est indiquée, la plupart des auteurs 

recommandent au moins 12 semaines d'immobilisation, avec un contrôle radiographique 

hebdomadaire de la réduction pendant les 3 premières semaines au moins [118]. Le traitement 

fermé ne doit être poursuivi que lorsque des raisons médicales contre-indiquent une 

intervention chirurgicale [118].  

Tous les patients de la série ont bénéficié d’une réduction en urgence dès leur admission 

sous sédation, avec un succès dans 4 cas soit 36% et un échec chez le reste, avec une 

immobilisation plâtrée. 

L’immobilisation dans notre série était en moyenne de 54 jours pour les LPLC pures et 

aussi ceux associées à une fracture. Martinage [90] conseille une immobilisation de 45 jours 

pour les formes sans fractures et de 90 jours pour les atteintes scaphoïdiennes. Forli [120] 

conseille les mêmes durées, mais réduit l’immobilisation à 45 jours en cas de fracture du 

scaphoïde traitée par vis. Pour ces derniers cas, Knoll [121] préconise un plâtre brachio anté-

brachio-palmaire pour 2 semaines, relayé par une manchette simple pour 4 semaines 

supplémentaires. 

b. Les techniques de réduction et de fixation percutanée sous 

arthroscopie : 

Si les ligaments intrinsèques tels que le ligament scapho-lunaire interosseux ont un rôle 

majeur dans la dynamique du poignet, les ligaments extrinsèques jouent un rôle de 

stabilisateur secondaire non négligeable [52]. Actuellement, la plupart des auteurs semblent 

s’accorder pour dire que les ligaments palmaires et en particulier le Ligament 

radioscaphocapital, mais également les ligaments dorsaux doivent être lésés en même temps 

que le ligament scapholunaire pour expliquer une instabilité scapholunaire [122,34,52]. Or, 

ces ligaments sont également les lames porte-vaisseaux des os du carpe. L’abord chirurgical 

risque de les endommager. Il peut donc sembler logique d’utiliser une technique percutanée 

qui va permettre de les respecter [12]. 

Raff [124] obtient de moins bons résultats en cas de réduction fermée avec des 

mobilités et une force diminuées mais des poignets moins douloureux, les clés du succès pour 
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lui passent par une réduction adéquate, une restauration des angles, une stabilité du carpe, une 

cicatrisation ligamentaire et un abord systématique [124]. Herzberg [6] obtient de meilleurs 

résultats radiologiques avec une réduction à ciel ouvert et une fixation interne [6]. Il conclut 

sinon au risque de désaxation du carpe. De plus, en n’abordant pas l’articulation, il est 

impossible de connaitre avec précision les lésions ligamentaires et ostéochondrales. Pour ne 

prendre qu’un exemple, il est impossible de voir la rupture du ligament scapho-lunaire associé 

à la fracture du scaphoïde. Pourtant, cette configuration se retrouve dans 16% des cas 

[73,107]. 

Pour remédier à ces problèmes, il peut être intéressant de réaliser la réduction en 

percutané, puis de contrôler les lésions et leur réduction sous arthroscopie avec des résultats 

intéressants [109,110,125]. La technique permet d’avoir une réduction des os par 

ligamentotaxis grâce à la traction. Les ligaments intrinsèques, mais également extrinsèques 

peuvent être visualisés et testés. Mais actuellement, une suture simple de ceux-ci ne peut se 

faire sous arthroscopie et seule une arthrodèse provisoire est réalisée. Les résultats semblent 

néanmoins prometteurs avec un score de Cooney à 79/100 à 31,2 mois de recul [125]. 

c. Traitement chirurgical :  

En général, la chirurgie à ciel ouvert d'une luxation périlunaire du carpe est susceptible 

d'obtenir de meilleurs résultats que le traitement orthopédique seul, car elle permet [12] :  

 une évaluation complète de toutes les lésions osseuses et des tissus mous,  

 l'élimination des tissus mous intercalaires,  

 l'élimination des fragments ostéochondrals instables,  

 une réduction précise du déplacement osseux et  

 la suture et la réinsertion des ligaments réparables [12].  

De nombreuses études de suivi à long terme ont montré la supériorité de la réduction à 

ciel ouvert, par rapport à toute autre moyen dans le traitement des luxations périlunaires 

[6,126,127]. Bien que certains auteurs préfèrent encore utiliser uniquement un abord dorsal 

[31] l'alternative consistant à combiner un abord dorsal et palmaire pour permettre la 

réparation du ligament LTq palmaire, tout en évaluant la réduction et la réparation du 

ligament SL dorsal à partir du dos du poignet, est de plus en plus reconnue [126].  
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d. Les voies d’abord : 

La chirurgie du poignet est caractérisée par la multiplicité des voies d’abord et par la 

difficulté à exposer les os du carpe, ce qui obligera à choisir la voie la plus adaptée aux 

structures à exposer [201]. 

 

Figure 72 : Voies d'abord postérieures. 

1. Voie externe. 

2. Voie postéro-externe. 

3. Voie médiane. 

4. Voie postéro-interne. 

 

Figure 73 : Voies d'abord antérieures 
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1. Voie d’abord antéro-externe anté-brachio-palmaire.  

2. Voie d'abord antéro-interne anté-brachio-palmaire. 

e. Le choix de la voie d’abord et modalités chirurgicales : 

Pour la plupart des auteurs [2,128,120,121,124,118,129,130], la réduction doit toujours 

être faite à ciel ouvert, pour permettre la réduction anatomique, le bilan lésionnel complet 

ligamentaire et ostéochondral, l’extraction des éventuels corps étrangers, la réparation 

ligamentaire et ostéochondrale. Dans notre série, la voie d’abord était postérieure dans 8 cas, 

et combinée dans 3 cas. 

Dans la littérature, les auteurs se partagent sur le choix de la voie d’abord. Viegas [131] 

propose de traiter toutes les lésions par voie antérieure dans les formes trans-scapholunaires 

[131]. Fikry [80] conseille la même voie pour pouvoir réparer les ligaments antérieurs plus 

résistants. Mais Sotereanos [132] rapporte des cas d’adhérence sur les fléchisseurs en cas de 

voie d’abord palmaire couplée à une voie dorsale. Cette voie reste toutefois intéressante pour 

suturer le ligament radio-scapho-capital s’il est rompu [132]. 

La voie postérieure est plus simple à utiliser pour Césari [129] et Knoll [121]. La 

réparation de toutes les lésions est faisable en dorsal avec un bon contrôle du déplacement 

rotatoire du scaphoïde, et ils ne conseillent l’abord palmaire qu’en cas de plaie antérieure, de 

réduction impossible ou de nécessité de neurolyse du nerf médian. La réparation du ligament 

scapho-lunaire est également plus efficace en dorsal, puisqu’elle permet de réparer la portion 

dorsale qui est la plus solide [122]. La synthèse du scaphoïde par voie postérieure est possible 

grâce aux vis à compression sans tête type Herbert ou Autofix®, enfouies dans le cartilage. 

Mais une courte voie antérieure peut toujours être pratiquée pour la réaliser. Cette voie 

postérieure permet également la réalisation d’une capsulodèse [133]. La voie dorsale, dans la 

littérature, elle varie énormément : longitudinale légèrement en dedans du tubercule de Lister 

[121], en V [90], en Z comme le préfère Herzberg [2] ou en T. 

Dans les luxations antérieures, la plupart des auteurs [134,135,136,137] conseillent un 

abord antérieur, surtout en cas de fracture du scaphoïde associée.  

Amar [136] émet l’hypothèse que la voie postérieure est plus facile dans les cas de 

luxation pure [136]. Nous adoptons aussi la voie dorsale en cas de luxation pure. 

La synthèse du scaphoïde par une vis à compression semble diminuer le risque de 
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pseudarthrose [121,63,131,138]. La greffe spongieuse peut être nécessaire en urgence selon 

Knoll avec un taux de consolidation s’élevant à 100% [121]. Il faut s’attacher à restituer 

l’anatomie du scaphoïde et à corriger la dissociation rotatoire. 

Saffar [139] et Adkison [117] considèrent qu’une arthrodèse provisoire n’est pas 

suffisante et qu’elle ne prévient pas la désaxation du carpe après ablation des broches. De ce 

fait, la réparation ligamentaire doit être réalisée chaque fois qu’elle est possible 

[128,88,7,118,3,140]. Pour augmenter la solidité de la réparation, Trumble [126] a même 

proposé de réaliser un cerclage scapholunaire. De nombreux auteurs conseillent également de 

réparer le ligament triquétro-lunaire chaque fois que c’est possible [121,126,141], Knoll [121] 

le répare systématiquement par ancrage. Il faut retenir que la portion palmaire est la plus 

importante [54]. La réparation ligamentaire est habituellement protégée par une broche 

scapho-lunaire et luno-triquétrale. Forli et Knoll conseillent d’en mettre deux par articulation 

[120,121]. Souer [142] propose d’utiliser une vis à la place des broches, permettant de 

conserver le matériel plus longtemps, et de diminuer le risque de déplacement secondaire. Le 

résultat serait meilleur en termes de mobilité, de force et d’évolution vers l’arthrose [142]. 

L’ordre habituel des réparations est très variable d’un opérateur à l’autre, Martinage 

[90] commence par la synthèse du scaphoïde, puis place ses broches en va-et-vient avant de 

réduire la luxation et de la brocher. Knoll [121] réduit la luxation avant et la maintient en 

place avec une broche joystick pour pouvoir faire sa synthèse du scaphoïde. En fait, s’il faut 

ostéosynthéser le scaphoïde, il faut une certaine liberté de mouvement des os du carpe pour 

pouvoir mettre le poignet en hyperflexion et passer les broches de proximal en distal. Cette 

manœuvre n’est donc pas possible en cas de broche radiolunaire introduite après manoeuvre 

de Linscheild. Pour d’autres auteurs, il peut être intéressant de réduire et brocher toutes les 

lésions et de finir par le scaphoïde. Son pôle distal sera ainsi réduit par brochage 

scaphocapital, et son pôle proximal lié au lunatum sera correctement positionné. La synthèse 

pourra alors se faire sans difficulté, l’os étant réduit. La suture ligamentaire directe ou par 

ancre se fera en dernier [12]. 

Une électrorésection du nerf interosseux postérieur peut être réalisée dans le but d’une 

dénervation partielle. Elle est souvent suffisante pour Dellon [143]. Martinage [90] la réalise 

systématiquement. 
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Tableau 9 : Voie d’abord utilisée 

Auteurs 
Voie d’abord 

dorsale palmaire Combinée 

HERZBERG et AL [6] (13/1993) 11 0 3 

Fikry [80] (39/1993) 6 13 7 

Trumble et Verheyden [126] (22/2004) 0 0 22 

Hildebrand et al [7] (23/2000) 0 0 23 

Sotereanos et al [132] (11/1997) 0 0 11 

Inoue et kuwahata [88] (08/1997) 8 0 0 

Zine filali N [89] (6/2006) 3 2 0 

Martinage A [90] (14/2008) 13 0 1 

Laporte [91] (17/2012) 12 1 0 

D. Israel et al [92] (65/2016) 42 7 6 

Notre série (11/2020) 3 8 0 

 

3- Indications : 

Toutes les luxations doivent être réduites en urgence. Cette réduction devrait être 

vérifiée et évaluée par un contrôle radiologique afin de préciser les lésions et les 

imperfections. Le traitement chirurgical à ciel ouvert doit être le seul à considérer puisque il 

est le seul capable d’assurer une réduction et une restauration anatomique ainsi qu’une une 

réparation ligamentaire garante de résultats satisfaisants à long terme [12]. 

a. Luxation rétro-lunaire du carpe :  

Même avec une réduction fermée qui s’est avérée anatomiquement parfaite, un 

traitement chirurgical est souhaitable avec une voie d’abord postérieure, permettant une 

fixation complémentaire par brochages scapho-lunaires et triquétro-lunaires, et des 

réparations ligamentaires [12]. 

b. Luxation trans-scapho-rétrolunaire :  

L’indication opératoire est formelle. La synthèse scaphoïdienne par vissage est 

effectuée de préférence par voie élective antéro-externe[12]. 
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Un nouveau bilan radiologique peropératoire est réalisé, comme l’a préconisé Herzberg 

[73]. Il doit rechercher des défauts de réduction par instabilité scapho-lunaire associée ou par 

instabilité triquétro-lunaire (déplacement triquétro-lunaire, fracture du triquétrum).  

Si cette recherche est négative, la synthèse du scaphoïde est suffisante. Sinon, un abord 

postérieur complémentaire pour réduction, brochages et sutures est indispensable. Cet abord 

peut être limité à un abord postéro-interne s’il ne persiste qu’une lésion triquétro-lunaire.  

Dans le cas particulier de fracture polaire supérieure du scaphoïde, l’abord est d’emblée 

et uniquement postérieur, avec ostéosynthèse scaphoïdienne de proximal en distal.  

En cas de fracture instable et comminutive du scaphoïde, une greffe osseuse prélevée au 

niveau du radius doit toujours être envisagée. En absence de comminution, un vissage de 

proximal en distal par vis d’Herbert est préférable.  

La durée d’immobilisation plâtrée post opératoire dépend de la qualité de la synthèse du 

scaphoïde et des contrôles radiologiques itératifs, elle ne dépasse pas 6 semaines en cas de 

synthèse solide du scaphoïde par vis de Herbert. Elle peut aller jusqu’à 12 à 16 semaines dans 

certaines fractures complexes traités par embrochage [12].  

c. Luxation trans-capitale : 

La fracture associée de la tête du capitatum (pseudo-syndrome de Fenton) décrite par 

Jones relève d’une synthèse élective, plus aisée par voie dorsale, avec des bons résultats 

rapportés plutôt qu’une résection [144,145,146]. 

d. Luxation trans-triquétrale : 

La lésion est soit une avulsion osseuse nécessitant une réinsertion afin d’obtenir une 

bonne stabilité lunotriquétrale [102], soit une fracture sagittale qui doit être synthésée par 

mini-vis ou broches [12]. 

e. Luxation anté-lunaire du carpe : 

Entité est très rare, elle représente moins de 3% de toutes les luxations périlunares du 

carpe [31], et ce sont des luxations très instables. Une fracture du lunatum dans le plan frontal 

peut être associée [111]. 

Après une réduction fermée en urgence, le traitement spécifique se fait par voie 

palmaire pour réduction, synthèse et réparations ligamentaires. Dans certains cas, un abord 

dorsal complémentaire peut être nécessaire [12]. 
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4- Pour les lésions anciennes et alternatives à distance : 

La prise en charge tardive s’avère plus compliquée et donc les résultats semblent moins 

bons pour tous les auteurs [200]. Les lésions ligamentaires doivent être traitées en fonction 

des possibilités de cicatrisation. Nous nous retrouvons alors dans le cas des disjonctions 

scapho-lunaires. Pour Larsen [147], il existe une possibilité de cicatrisation primaire jusqu’à 6 

semaines. Laulan [122] et Pilny [148] semblent dire que cette période serait en fait de 4 

semaines. Au-delà se pose le problème des désaxations osseuses et de l’arthrose chronique du 

poignet. Cette pathologie a été étudiée lors de la table ronde de la SOO en 2010 [149,150]. En 

1999, Inoue [151] a comparé plusieurs techniques dans le cas de luxations prises en charge 

tardivement à plus de 6 semaines. Il conclue que la réduction/brochage donne de bons 

résultats jusqu’à deux mois. Au-delà, il conseille la résection de première rangée. Le choix de 

la technique sera toujours faite avec concertation du patient en fonction de sa mobilité et de sa 

force préopératoire [200]. 

a. L’arthrodèse partielle du carpe : 

Le principe fondamental consiste à fusionner l'articulation dégénérée et stabiliser le 

poignet après une ablation d'un os carpien. Bien qu'une perte de mouvement soit à prévoir 

avec chaque type de fusion [152,153], des études fonctionnelles ont placé le degré de 

dysfonctionnement dû à la mobilité réduite en perspective. Toutefois, la fusion partielle du 

poignet peut augmenter la charge sur les autres espaces articulaires [154], ce qui pourrait 

entraîner une dégénérescence ultérieure. 

L’arthrodèse partielle du poignet peut être regroupée selon le niveau en question : entre 

le radius et la première rangée (fusion radio-scapho-lunaire et radio-lunaire), au sein de la 

première rangée (scapho-lunaire, triquétro-lunaire), au niveau médiocarpien (scapho-trapézo-

trapézoïdien, scapho-capital, scapho-luno-capital, capito-lunaire, triquétro-hamatien ou 

capito-hamatien) ou carpo-métacarpien. 

Parmi toutes les options de fusion partielle du poignet, la procédure de Watson [155] a 

été étudiée plus en profondeur par Yann Saint-Cast (données non publiées : rapport des 

travaux en cours).Partant du constat que l'espace articulaire radio-lunaire reste intact même 

dans les SNAC et SLAC les plus sévères, Watson [155] a combiné l'excision du scaphoïde 

avec une fusion ''stabilisante'' du reste du poignet en fusionnant les quatre os médiaux 
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(lunatum, capitatum, triquétrum et hamatum) sous réserve d’un bon cartilage articulaire radio-

lunaire.  

b. La Résection de la Première Rangée des os du carpe (RPR) : 

Cette technique consiste à réséquer les trois os de la rangée proximale à l'exception du 

pisiforme, plaçant ainsi toute la charge articulaire du couple capitatum-hamatum sous le 

radius. 

Tang et al [156] ont montré que la PRC augmente la charge de 3,8 fois et induit la 

translation du capitatum, ce dernier remplit désormais la fonction du lunatum. La déviation 

radiale est limitée par empiètement entre le trapèze et la styloïde radiale [157]. 

Quels résultats sont donc attendus d’une RPC ? Dans la série de Julien Richou [158], 35 

patients ont été évalués après un recul moyen de 92 mois, l'arc moyen de flexion/extension 

était de 75°, l’arc d’inclinaison radiale/ulnaire moyen était de 40°, la force de serrage était de 

77% par rapport au côté sain, la douleur moyenne sur l'échelle EVA était de 1,75, le taux de 

satisfaction était de 90% et le QUICK-DASH moyen était de 32/100. La limite d’indication 

reste l’absence d’arthrose de la fosse lunaire du radius et de la tête du capitatum, bien que 

Jebson [159] n’a pas retrouvé de différence au long terme selon la présence ou non d’arthrose 

minime en préopératoire, mais la plupart des auteurs s’opposent à cette idée [122,160,161].  

Il faut donc toujours prévenir le patient, lorsque cette intervention est décidée, de la 

possibilité de réaliser une arthrodèse totale en fonction de l’inventaire des lésions en per-

opératoire. Il semble également qu’un ligament radio-scapho-capital antérieur intact soit un 

critère nécessaire [160,161], limitant les indications après abord antérieur ou obligeant à 

réparer le ligament. 

Utilisée de première intention en urgence en cas d’énucléation du lunatum, cette 

technique semble donner de meilleurs résultats en termes de satisfaction et de force comparée 

aux RPR faites secondairement, il s’agit donc d’une technique de sauvetage valable [160]. 

c. La Dénervation Totale du Poignet : 

Décrite par Wilhelm [162], elle permet de supprimer les douleurs tout en conservant la 

force et la mobilité car il n’y a pas de geste articulaire. Simon [163,164] démontre dans sa 

thèse que même la mobilité et la force s’améliorent un peu par rapport à la période pré-

opératoire. Mais pour lui, les poignets SLAC 3 semblent donner de moins bons résultats. Pour 
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Rothe [165], les résultats sont bons, même sur les SLAC 3 et cette intervention doit toujours 

être proposée en première intention si les mobilités sont bonnes [200].  

d. L’Arthrodèse Totale du Poignet : 

Avec cette procédure, le soulagement de la douleur se fait au prix de la mobilité [200]. 

Généralement suggérée après l'échec de procédures citées ci-dessus. Elle peut également être 

proposée d’emblée en cas d’atteinte moins sévère chez des patients travailleurs de force 

présentant peu de mobilités [200].  

Les résultats sont bons pour Bazelli [166], à condition d’être réalisée en première 

intention et non en reprise d’une arthrodèse intracarpienne. La dénervation totale du poignet 

réalisée avant ne semble pas diminuer ses résultats [122]. 

e. Solutions innovantes : 

La résection pure et simple du lunatum préconisé autrefois ne donne pas de bons 

résultats [151]. Mais il peut se discuter de le remplacer par un greffon de cartilage costal 

[167]. De même, la nécrose du pôle proximal du scaphoïde peut être remplacé par un greffon 

ostéochondral costal [168]. 

La prothèse totale de poignet peut également être envisagée en cas de reprise sur 

arthrose. Mais le recul de ce type d’implant reste encore trop juste. Un implant type 

Amandys® en pyrocarbone peut être intéressant [169], mais là encore, le recul est limité. 

X. La rééducation : 

La rééducation après une luxation du poignet doit être systématique afin de récupérer le 

maximum des amplitudes et la force du poignet. Elle dépend à la fois du type de fracture 

associée, du traitement réalisé et du patient.  

La rééducation a été débutée chez tous nos malades dès l’ablation de matériel 

d’ostéosynthèse, 6-8 semaines pour les embrochages et 3 mois pour les fractures du scaphoïde 

(vissage ou embrochage). 

XI. Évolution et complications : 

1- L’évolution : 

Dans les cas traités correctement et sans attardement, l’évolution se fait vers une 

récupération d’une dynamique normale du carpe avec des os en bonne position aussi bien en 
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statique qu’en dynamique, avec une bonne cicatrisation des ligaments ainsi qu’une bonne 

consolidation des éventuelles fractures associées.  

Les amplitudes articulaires du poignet étaient mesurées en degrés (°), à l’aide d’un 

goniomètre de façon bilatérale et comparative en flexion, extension, pronation, supination, 

inclinaison radiale et ulnaire. Un test de Kirk-Watson [170] et un ballotement SL ou LT 

étaient recherchés systématiquement. Les complications telles qu’un syndrome douloureux 

régional complexe de type 1 (SDRC ou algodystrophie) ou un syndrome du canal carpien ont 

été recherchées aussi. 

La force musculaire de serrage était mesurée en kilogramme (kg), de façon bilatérale et 

comparative à l’aide d’un dynamomètre de Jamar®. Quant à l’intensité de la douleur, elle 

était quantifiée par l’Echelle Visuelle Analogique (EVA). 

Les résultats fonctionnels ont été évalués sur des critères cliniques selon le score de 

Cooney (annexe 2), PRWE (annexe 4) et Quick-DASH (annexe 3). 
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Tableau 10 : Les résultats fonctionnels des principales études : 

 
Nombre de 

patients 

Recul moyen en 

mois 

Arc flexion/Extension moyen (% 

par rapport au côté sain) 

Force de Serrage moyenne 

(% par rapport au côté 

sain) 

Cooney moyen/100 
Quick-DASH 

moyen 

PRWE 

moyen 

Garcia-Elias et al. (1986) [4] 61 42 - - 
- 23 satisfaisants 

- 28 non satisfaisants 
- - 

Cooney et al. (1987) [1] 21 50 76° - 65 - - 

Viegas et al. (1987) [131] 8 19  68%  - - 

Herzberg (1993) et al [6] 166 75 -  63 - - 

Apergis et al. (1997) [118] 28 72 -  77 - - 

Inoue et Imaeda (1997) [3] 14 29 106° (80%) 85%  - - 

Sotereanos et al. (1997) [132] 11 30 (71%) 77% 65 - - 

Hildebrand et al. (2000) [7] 23 37 82° 73% 66 - - 

Herzberg et Forissier (2002) [74] 14 103 112° 79% 79 - - 

Trumble et Verheyden (2004) [126] 22 49 106° (80%) 77% 15 - - 

Knoll et al. (2005) [121] 25 44 113° (83%) 80% - - - 

Souer et al. (2007) [142] 18 44 73_79° 67 (74%) - - - 

Martinage et al. (2008) [90] 14 25 91° (74%) 77% 72 - - 

Lutz et al. (2009) [171] 25 60 66% 80% 82 11_14  

Forli et al. (2010) [120] 18 156 95° (75%) 87% 76 - - 

Kremer et al. (2010) [130] 39 65,5 77° (63%) 71% 70 23  

M.F. Amar et al. (2010) [172] 12 27 89° 77% 70 - - 

Capo et al. (2012) [173] 25 24 82° 59% - 40  

Laporte et al. (2012)[91] 17 26 101° (77%) 69% 63 24 41 

Chou et al. (2012) [174] 24 45 144° (90%) 84% 83   

D. Israel, S. Delclaux (2016) [92] 65 96 96° [69%] 79% 66 21 28 

Notre série (2020) 11 24 118° (78%) 45 (77%) 73 18 15/100 
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Si on compare les résultats de notre étude à ceux publiés dans la littérature, nous allons 

trouver que notre recul moyen figure parmi les plus bas (24 mois), or dans la plupart des 

études, le recul moyen dépasse les 40 mois. 

Notre score de Cooney moyen était de 73/100, qui se trouve en harmonie avec les 

résultats des autres études. 

Concernant les scores de Quick-DASH et PRWE : les études basées sur ces deux scores 

restent peu nombreuses. Notre Quick-DASH était de 18 qui est un résultat proche de ceux des 

autres études. Notre PRWE était de 15 mais il s’est avéré que la comparaison avec les autres 

études était difficile par manque de données concernant celui-ci. 

Les arcs extension/flexion varient largement entre les études allant de 76° à 144°, notre 

série a résulté d’un arc moyen de 118°. 

La force de serrage moyenne dans notre étude était de 45kg soit 77% par rapport au côté 

sain et concorde très bien les données de la littérature avec des extrêmes entre 59% et 87%. 

2- Les complications : 

a. Complications mineures : 

Les complications immédiates propres à la luxation du carpe sont en fait rares. 

Dans notre série on a observé : 

 2 cas d’infection superficielle du site d’introduction de broche due à une mauvaise 

asepsie. 

 1 cas de migration de broche triquétro-lunaire. 

 2 de nos patients ont présenté une souffrance du nerf médian résolu après la réduction. 

b. Complications majeurs : 

 La pseudarthrose du scaphoïde : 

D’après les publications de Green [175,176], Cooney [1] et Witvoët [76], la 

pseudarthrose du scaphoïde était très fréquente dans les fracture luxations traitées 

orthopédiquement seulement. Avec le traitement chirurgical, cette fréquence a nettement 

diminué mais elle n’a pas disparu quand même. La pseudarthrose du scaphoïde peut passer 

inaperçue pendant plusieurs mois voire des années. Ce n’est parfois qu’après un nouveau 

traumatisme, souvent bénin, que la pseudarthrose devient douloureuse et donc 

fonctionnellement gênante. C’est l’apparition de l’arthrose qui marque le terme de l’évolution 
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de cette pathologie. L’arthrose post-traumatique du poignet après une fracture de scaphoïde 

non consolidée va évoluer en plusieurs stades : c’est le SNAC (scaphoid non-union acute 

collapse) qui nécessite un traitement spécifique [175,176]. 

 La nécrose aseptique du pôle proximal du scaphoïde et la nécrose du lunatum : 

L’étude anatomique a montré l’importance et la complexité de la vascularisation du 

lunatum et surtout du pôle proximal du scaphoïde. La première description de l´ostéonécrose 

aseptique du lunatum a été faite en 1910 par un radiologue autrichien, Robert Kienböck [177]. 

C´est une maladie rare et mystérieuse, caractérisée par une nécrose avasculaire du lunatum de 

causes multiples, dans notre cas, la cause traumatique est évidente. Elle aboutit à une 

importante gêne fonctionnelle et handicap de la main [178]. Le tableau clinique est peu 

spécifique, d´où l´intérêt incontesté de l´imagerie qui va permettre un diagnostic précoce et un 

suivi adéquat [179]. 

La nécrose avasculaire du scaphoïde [180] est une séquelle fréquente d’une fracture de 

l’os scaphoïde, Un aspect opaque de son pôle proximal peut exister sur des fractures hautes. 

Cela ne doit pas faire affirmer une nécrose définitive mais témoigne simplement de la 

mauvaise vascularisation du fragment proximal. Cet aspect persiste jusqu’à la consolidation 

[180]. 

 L’instabilité scapho-lunaire : 

Bien que cette affection ait été reconnue au début du XXe siècle [47], ce n'est qu'en 

1972 que les caractéristiques cliniques de l’instabilité scapho-lunaire (SL) ont été décrites par 

Linscheid et associés [34]. L’entorse SL est l'instabilité carpienne la plus fréquente [181,182] 

et peut apparaître soit comme une lésion isolée, soit en association avec d'autres lésions 

locales (les fractures de l’extrémité distale du  radius, lésions périlunaires ou les fractures 

déplacées du scaphoïde par exemple) [12]. 

Le terme "scapho-lunate advanced collapse" (SLAC) a été proposé par Watson et 

associés [111,183] pour définir les modifications dégénératives secondaires à l’instabilité 

scapho-lunaire. 

Bien que seuls trois stades aient été proposés au départ, une enquête récente de Lluch 

[184] a identifié cinq stades :  

 Stade I : radio-scaphoïde ;  
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 Stade II : scapho-capital ;  

 Stade III : luno-capital ;  

 Stade IV : triquétro-hamatien ; et  

 Stade V : radio-lunaire [184].  

Au stade I, les premiers changements ostéoarthritiques seront différents entre les SLAC 

et les SNAC. Dans les premiers, l'arthrose comprend le scaphoïde proximal et le bord dorsal 

du radius. Dans les SNAC, l'arthrose se développe entre le scaphoïde distal et la styloïde 

radiale, tandis que le fragment proximal du scaphoïde reste intact. 

 

Figure 74 : Les stades du SLAC wrist 

La mobilisation passive d'une articulation SL instable est utile non seulement pour 

déterminer la présence d'une subluxation du scaphoïde, mais aussi pour reproduire la douleur 

du patient. Un test de décalage du scaphoïde positif, tel que décrit par Watson et ses collègues 

[170], est considéré comme étant le diagnostic révélateur d'une instabilité SL. 
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Figure 75 : Test de décalage du scaphoïde ou test de Watson [12] 

Watson et ses collègues [170] ont décrit le test de décalage du scaphoïde par 

l'application d'une pression ferme à la tubérosité palmaire du scaphoïde pendant que le 

poignet passe de l'inclinaison cubitale à l'inclinaison radiale (flèche courbée). Dans les 

poignets normaux, le scaphoïde ne peut pas basculer en flexion du fait de la pression externe 

exercée par le pouce de l'examinateur. Cela peut produire une douleur sur la face dorsale de 

l'intervalle scapho-lunaire (SL) en raison d'une irritation synoviale. Un test "positif" est 

observé chez un patient présentant une déchirure du ligament SL ou chez un patient dont le 

poignet est luxé ; le scaphoïde n'est plus contraint en proximal et se subluxe en dehors de la 

fosse scaphoïdienne (flèche droite). Lorsque la pression sur le scaphoïde est supprimée, il se 

remet en place et on assiste typiquement à un bruit de craquement ou d’un ressaut [12]. 

 

Figure 76 : Test de ballotement SL 
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Un ballotement scapho-lunaire doit aussi être recherché par l’examen clinique, il 

témoigne également d’une instabilité SL. Le lunatum est fermement stabilisé avec le pouce et 

l'index d'une main, tandis que le scaphoïde, tenu par l'autre main (c'est-à-dire le pouce sur la 

tubérosité palmaire et l'index sur le pôle proximal dorsal) est mobilisé dorsalement et 

ventralement. Le test est dit positif en cas de douleur, de crépitation et de mobilité excessive 

du scaphoïde [12]. 

Sur la radiographie standard, l’entorse SL est suspectée en présence d'une ou plusieurs 

des caractéristiques décrites suivantes :  

- Un diastasis scapho-lunaire: c’est l’augmentation de l'espace articulaire SL, est 

considéré comme positif lorsque l'espace entre le scaphoïde et le lunatum semble 

anormalement large par rapport au côté controlatéral [12]. 

 

 

Figure 77 : Radiographies bilatérales montrant un diastasis scapho-lunaire 

- Le signe de l’anneau scaphoïdien : lorsque le scaphoïde bascule en flexion, il a un 

aspect raccourci en incidence antéro-postérieure [185]. Dans ce cas, la tubérosité du 

scaphoïde est représentée sous forme d'un cercle ou d'un anneau radiodense au niveau des 

deux tiers distaux du scaphoïde [185]. 
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Figure 78 : Radiographie de face montrant le signe de l’anneau scaphoïdien [12] 

- Un DISI : de profil, si le scaphoïde est plus perpendiculaire au long axe long du radius 

et que le lunatum semble normalement aligné ou anormalement étendu, une dissociation du 

SL doit être suspectée [12]. 

 

Figure 79 : Radiographie de profil montrant un DISI [12] 

Les lésions du ligament SL non traitées entraînent une altération de la cinétique du 

carpe et une dégradation du cartilage radio-scaphoïdien puis médio-carpien puis global. Ce 

phénomène a été décrit par Watson et Ballet [186] sous le nom de « Scapholunate Advanced 

Collapse » (SLAC). Les pseudarthroses du scaphoïde non traitées évoluent selon la même 

pathogénie vers une arthrose nommée « Scaphoid Non-union Advanced Collapse » (SNAC). 

Les trois facteurs principaux entraînant l’arthrose post-traumatique (radio et/ou 
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médiocarpienne) sont : la fracture du scaphoïde, les lésions ostéochondrales (véritables 

lésions de passage, notamment du dôme du capitatum), les lésions ligamentaires (SL et/ou 

LT) [12]. 

 L’instabilité luno-triquétrale : 

Les dissociations post-traumatiques ou dégénératives du ligament LTq ne sont pas rares. 

Le premier cas de dissociation luno-triquétrale a été identifié au début du XXe siècle [47], 

mais ce n'est que dans les années 1970, à la suite des travaux de Reagan et de ses associés 

[67], que la lésion a été plus largement reconnue. Dès lors, ce problème a été mieux compris 

et les résultats des traitements se sont améliorés. Pourtant, le risque que cette affection soit 

méconnue ou confondue avec d'autres problèmes du poignet du côté ulnaire (les instabilités 

médiocarpiennes ou lésions du complexe fibrocartilagineux triangulaire TFCC par exemple) 

reste élevé [187,188]. 

La plupart des lésions isolées des ligaments LTq sont secondaires à une chute en arrière 

sur la main en extension, avec le bras en rotation externe, l'avant-bras en supination et le 

poignet en extension et en inclinaison radiale. Dans de telles circonstances, l'impact se 

concentre sur la zone hypothénar, et en particulier sur le pisiforme, qui exerce un effet de 

coup de poing contre le triquétrum étendu [189]. 

Les lésions des ligaments LTq sont souvent associées à des lésions périphériques du 

complexe fibrocartilagineaux triangulaire (TFCC) et à une avulsion distale du ligament ulno-

triquétral [189]. 

La dissociation LTq se manifeste par un éventail de signes cliniques, allant des ruptures 

partielles asymptomatiques à une rupture complète douloureuse avec effondrement statique 

du carpe [12]. 

Le signe pathognomonique est un test de ballottement positif, tel que décrit par Reagan 

et ses collègues [67] : Le lunatum est fermement stabilisé avec le pouce et l'index d'une main, 

tandis que le triquétrum et le pisiforme sont déplacés dorsalement et ventralement avec l'autre 

main. Le test est positif quand il provoque des douleurs, des crépitations et un déplacement 

anormal de l'articulation [12]. 

Le Shear Test ou "test de cisaillement" décrit par Kleinman [188] est une variante du 
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test de ballottement qui peut être effectué d'une seule main : En stabilisant la face dorsale du 

lunatum avec l'index, le pisiforme est sollicité par le pouce dans une direction dorsale, créant 

une force de cisaillement au niveau de l'articulation LTq entrainant une douleur [12]. 

 

Figure 80 : Test de cisaillement décrit par Kleinman [12] 

 

Une force opposée (flèches noires) est appliquée pour induire un déplacement anormal 

(flèches rouges) à l'articulation luno-triquétrale (LTq) soupçonnée de lésion ligamentaire. Ce 

test est douloureux pour un patient souffrant d'une entorse ou d'une instabilité de l'articulation 

LTq [12]. 

Le test de Derby rapporté par Christodoulou et Bainbridge est également utile pour 

l’entorse LTq réductible sans déformation de type VISI [188]. Ce test commence par le 

réalignement du lunatum et du scaphoïde par rapport au radius. Pour y arriver, on place le 

poignet en extension et avec une légère inclinaison ulnaire. Si, dans cette position, on parvient 

à réduire l'articulation LTq en poussant le pisiforme dorsalement, la sensation d'instabilité 

disparaît immédiatement, et la force de préhension augmente tant que la pression sur le 

pisiforme est maintenue [12]. 
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La plupart de ces manœuvres provocatrices sont d'une sensibilité raisonnable mais d'une 

faible spécificité [12]. 

Le diagnostic radiographique est évident lorsqu'il y a un désalignement en VISI 

secondaire à une rupture complète des ligaments LTq intrinsèques et extrinsèques. La rupture 

de l'arc convexe normal de la rangée proximale du carpe (l’arc de Gilula) dans l’incidence de 

face est la plus caractéristique. Un lunatum "en forme de lune" faisant face à un scaphoïde 

raccourci est également typique dans cette situation. Dans ce cas, le pôle dorsal du lunatum se 

superpose à la partie distale du capitatum, ce qui implique une flexion anormale de l'os. Ce 

problème est également pathognomonique, c’est le "signe de la mouette", les contours distaux 

du lunatum et du triquétrum adoptent la forme d'une mouette volante [12]. 

La radiographie du poignet de profil objective une perte de l'alignement colinéaire du 

radius, du lunatum et du troisième métacarpien en plus du VISI. 

 



124 

 

Figure 81 : Radiographie d’un poignet de face montrant une instabilité luno-

triquétrale [12] 

A : Incidence de face d'une dissociation luno-triquétrale statique (LTq) chez un homme 

de 44 ans victime d'une chute de hauteur 2 ans auparavant, sans conséquences 

apparentes. Six mois après l'accident, il rapportait un claquement douloureux lors des 

inclinaisons latérales.  

B : Notez la configuration lunaire du lunatum en VISI et le contour en "mouette" de la 

bordure distale lunatum et du triquétrum (ligne rouge). L'articulation scapho-lunaire 

était légèrement élargie, probablement du fait que les fibres palmaires de cette 

articulation étaient plus longues que les fibres dorsales. 

 

 Les désaxations carpiennes d'adaptation : 

Cette entité nosologique comprend les désaxations carpiennes de cause osseuse 

secondaires à l'altération de la cohérence spatiale des os du carpe du fait de variations de 

forme ou de volume des os du carpe. Les auteurs y intègrent aussi les désaxations carpiennes 

d'adaptation secondaires aux altérations de l'arc-boutant radial. Ils étudient les désaxations 

secondaires aux atteintes du lunatum, du scaphoïde, et celles sous-jacentes aux cals vicieux de 

l'extrémité inférieure du radius [10].  

Suite aux lésions des ligaments carpiens dans le cadre des luxations périlunaires, Les 

carpes adaptatifs sont le résultat des déformations du scaphoïde principalement ou du 

capitatum dans les syndromes de Fenton [10]. 

 L’arthrose du carpe: 

Jusqu’à présent il n’y a pas de statistiques exactes concernant la fréquence de l’arthrose. 

Celle-ci a plusieurs étiologies : tout d’abord les lésions cartilagineuses contemporaines du 

traumatisme qui sont souvent méconnues, l’arthrose secondaire aux instabilités résiduelles, 

l’arthrose secondaire aux carpes adaptatifs ou celle secondaire à un exceptionnel sepsis. Il est 

à noter également que peu de données concernant le sepsis apparaissent dans la littérature. 

Dans une étude multicentrique, Herzberg [6] cite brièvement quelques cas de sepsis 

consécutifs à l’abord chirurgical et jamais à une lésion ouverte [6]. 
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Le taux d’arthrose faible dans notre série calculé à 18% (2 cas seulement) peut être 

expliqué par le recul moyen assez bas. L’articulation luno-capitale est la plus congruente du 

médiocarpe, cela explique que lors du traumatisme, il se développe fréquemment des lésions 

articulaires et cartilagineux responsables de dégénérescence arthrosique de l’articulation 

médiocarpienne à long terme. En effet, les études avec un recul de moins de 3 ans rapportent 

un taux d’arthrose moyen de 23,6%. Tandis que dans celles avec un recul de plus de 3 ans, le 

taux d’arthrose moyen passe à 50,3%.  

Tableau 11 : Taux d’arthrose dans les différentes études 

Auteurs Nombre de patients Recul (mois) % d’arthrose 

Garcia-Elias et al. (1986) [4] 61 42 36% 

Cooney et al. (1987) [1] 21 50 _ 

Viegas et al. (1987) [131] 8 19 0% 

Herzberg (1993) et al [6] 166 75 56% 

Apergis et al. (1997) [118] 28 72 _ 

Inoue et Imaeda (1997) [3] 14 29 _ 

Sotereanos et al. (1997) [132] 11 30 18% 

Hildebrand et al. (2000) [7] 23 37 50% 

Herzberg et Forissier (2002) [74] 14 103 86% 

Bellot et al. [2003] (190) 25 _ _ 

Trumble et Verheyden (2004) 

[126] 
22 49 _ 

Knoll et al. (2005) [121] 25 44 0% 

Souer et al. (2007) [142] 18 44 50% 

Martinage et al. (2008) [90] 14 25 0% 

Lutz et al. (2009) [171] 25 60 _ 

Forli et al. (2010) [120] 18 156 66% 

Kremer et al. [2010] [130] 39 65,5 51% 

Capo et al. (2012) [173] 25 24 52% 

Laporte et al. (2012) [91] 17 26 47% 
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Chou et al. (2012) [174] 24 45 _ 

D. Israel, S. Delclaux (2016) [92] 65 96 58,5% 

Notre série (2020) 11 24 18% 

 

XII. Pronostic : 

Bien que la luxation périlunaire du carpe soit un sujet de discussion depuis plusieurs 

années, quelques confusions existent encore sur les facteurs qui déterminent le pronostic. 

McAusland [191] insiste sur l'importance d'une réduction rapide. Russell [192] a 

observé que de nombreux cas dans sa série n'avaient pas été diagnostiqués précocement, 

suggérant que le délai dans la réduction avait été trop souvent responsable du mauvais 

résultat. Wagner toutefois, prétend que le facteur pronostique le plus important est la présence 

de fractures associées. Il reconnait pourtant l'importance d'une réduction précoce, correcte et 

précise. Par contre, Campbell [193] fait remarquer qu'il ne semblait y avoir aucune relation 

entre le type de dislocation ou la méthode de traitement choisie et les résultats obtenus. 

Vergues [194] estime que le pronostic n'est pas influencé par le délai du traitement, mais 

plutôt par l'atteinte du nerf médian. 

Rawlings [195] rapporte qu'il existe une étroite corrélation entre l'angle scapho-lunaire 

après réduction et le résultat fonctionnel, ajoutant que ni les lésions associées, ni le type de 

luxation n'affectent réellement le pronostic. Panting [196] pense que la présence d'une fracture 

du scaphoïde associée, peut produire une instabilité de la réduction et entrainer un mauvais 

résultat. 

Nos résultats montrent que le facteur le plus important, déterminant le résultat d'une 

LPL ou d’une FLPL est le délai entre l'accident et la prise en charge thérapeutique. Ceci vient 

du fait que ces lésions passent encore très souvent inaperçues d'emblée (29,5 % selon Russell 

[192]; 39 % selon Prignacchi [197], ou 43 % selon Rawlings [195]) et en conséquent, elles 

sont malheureusement mal traitées. Il est également évident de dire que la précision de la 

réduction est un facteur important, quelle que soit la méthode utilisée (sanglante ou fermée). 

La perte ou l’échec de la réduction est par ailleurs fréquente selon Adkinson et Chapman 

[117]. 

D’autres facteurs peuvent influencer le pronostic selon notre étude : 
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• L’ouverture cutanée ; 

• Un traitement orthopédique ne tenant pas compte du type de la luxation ; 

• Solution de continuité au niveau du complexe formé par le radius, le fragment 

proximal du scaphoïde, le lunatum, et leurs attaches ligamentaires respectives ; 

• Absence de compression d’une fracture du scaphoïde pourrait menacer le pronostic au 

long cours. 

Les avis des différents divergent concernant ce sujet, ceci peut être expliqué par 

l’insuffisance et la variation du recul entre les différentes études et le nombre limité des 

séries. Cependant les études insistent de plus en plus sur la qualité et la rapidité de la 

réduction comme facteur pronostic majeur. 
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La luxation périlunaire du carpe reste une pathologie rare et complexe par son 

mécanisme non encore pleinement élucidé et ses lésions induites. Elle survient dans un 

contexte de traumatisme à très haute énergie expliquant les lésions ligamentaires et 

ostéochondrales intracarpiennes, et touche principalement l’homme. Les radiographies 

initiales ne sont pas évidentes à la première lecture et demandent une démarche diagnostique 

pour le devenir, c’est pour cela qu’une sensibilisation des urgentistes, radiologues et 

traumatologues est nécessaire. 

 

Une série prospective multicentrique avec un nombre de cas et un recul importants, 

permettrait d’apporter des éléments de réponse aux questions soulevées au cours de cette 

étude avec des statistiques plus significatives. 

 

La meilleure stratégie thérapeutique semble être : 

• Une réduction fermée immédiate puis une chirurgie à ciel ouvert afin de réaliser 

le bilan lésionnel complet, par un abord dorsal; 

• Puis, stabilisation par la mise en place de broches intra-carpiennes afin d’assurer 

la meilleure fixation anatomique possible ; 

• Une immobilisation adéquate selon la lésion, afin d’éviter la raideur, tout en 

garantissant une consolidation ligamentaire. 

 

Le but du traitement est double : restaurer la fonction (mobilité, douleur) et prévenir 

l’apparition d’une arthrose post-traumatique. La hantise est l’évolution spontanée et 

inéluctable vers l’arthrose (SLAC wrist, SNAC wrist), car même après un traitement bien 

conduit, la raideur, expliquée par une arthrose presque inévitable, est la principale 

complication. 
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RÉSUMÉ : 

Titre : Luxations et fractures-luxations périlunaires du carpe (à propos de 11 cas) 

Auteur : Youssef Elmajdoub 

Directeur de la thèse : Pr. Larbi Amhajji 

Mots clés : Fracture – Luxation – Périlunaire - Carpe 

Les luxations périlunaires et fractures-luxation périlunaires du carpe présentent un haut 

risque de séquelles et d'arthrose post-traumatique. 

L’objectif de notre étude était d’établir un profil épidémiologique et d’étudier les 

résultats cliniques, fonctionnels et radiologiques des LPL et FLPL du carpe tout en soulignant 

l’intérêt de la précocité de la prise en charge. 

Nous rapportons une série rétrospective, monocentrique et multiopérateurs de 11 

patients. Il y avait 3 LPL pures et 8 FLPL trans-scaphoïdiennes avec 10 formes à déplacement 

dorsal et une seule forme à déplacement ventral. L’évaluation clinique et fonctionnelle était 

basée sur les mobilités, la force, la douleur, le Score de Cooney, de Quick-DASH, et de 

PRWE. Les anomalies radiologiques étaient analysées avec la classification de Herzberg. 

Une nette prédominance masculine est remarquée. 46% des patients étaient des 

travailleurs manuels. Les chutes lors d’un lieu élevé lors du travail occupaient la première 

place des circonstances traumatiques avec 46%, et les AVP en deuxième position avec 36%. 

Dans 46% des cas la lésion siégeait au côté dominant. 

Tous les patients étaient traités chirurgicalement après une réduction fermée, avec une 

voie d’abord dorsale dans 3 cas, et une voie palmaire chez 8 patients. 

Le recul moyen était de 24 mois. Les moyennes des arcs flexion-extension, inclinaison 

radiale-inclinaison ulnaire et pronation-supination étaient respectivement de 78%, 75% et 

83% par rapport au côté sain. La force de serrage moyenne était de 77% par rapport au côté 

sain. Les moyennes des scores de Cooney, Quick-DASH et PRWE étaient respectivement de 

73/100, 18/100 et de 15/100. 

Le diagnostic précoce et la réduction anatomique sont pourvoyeuses d’un résultat 

fonctionnel satisfaisant afin d’éviter les complications. Cela implique un traitement 

chirurgical en urgence à foyer ouvert, un suivi étroit et une rééducation post opératoires dans 

les brefs délais. 
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ABSTRACT: 

Title: Perilunate dislocations and perilunate fracture-dislocations 
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Perilunate dislocations (PLD) and perilunate fracture-dislocations (PLFD) of the carpus 

present a high risk of after-effects and post-traumatic osteoarthritis. 

The aim of this study is to establish an epidemiological profile and to study the clinical, 

functional and radiological outcomes of carpal perilunate dislocations and perilunate fracture 

dislocations, while emphasizing the importance of early management. 

We report a retrospective, monocentric and multioperator series of 11 patients with a 

mean follow-up of 24 months. There were 3 pure PLDs and 8 trans-scaphoid PLFDs with 10 

dorsally displaced forms and one ventrally displaced one. Clinical and functional assessment 

were based on mobility, strength, pain, Mayo Clinic Score (Cooney Score), Quick-Disabilities 

of the Arm Shoulder and Hand score (Quick-DASH), and Patient-Rated Wrist Evaluation 

(PRWE). Radiological abnormalities were analyzed using the Herzberg classification. 

A clear male dominance was noted (all cases were male). 46% of the patients were 

manual workers. Falls from a high place at work ranked first in traumatic circumstances with 

46% of cases, MVAs come second with 36% of cases. In 46% of cases the injury was on the 

dominant side. 

All patients were treated with open surgery and internal fixation after a closed 

reduction, with a dorsal approach in 3 cases, and a volar approach in 8 patients. 

The mean follow-up time was 24 months. The mean flexion-extension, radial-ulnar 

inclination and pronation-supination angles were 78%, 75% and 83%, respectively, compared 

to the healthy side. The mean gripping force was 77% compared to the healthy side. The 

mean Cooney, Quick-DASH and PRWE scores were 73/100, 18/100 and 15/100, 

respectively. 

Early diagnosis and anatomical reduction provide a satisfactory functional result in 

order to avoid complications such as wrist osteoarthritis. This involves emergency open 

surgical treatment, close follow-up and prompt post-operative rehabilitation. 
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 ملخص:

 (مريضا   11دراسة تضم ) لخلع حول الهلالي لعظام الرسغل المرافق الخلع و الكسر :العنوان

 يوسف المجدوب :المؤلف

 الأستاذ العربي أمحجي :المشرف

 الرسغ  -حول الهلالي  -الكسر  –الخلع   ساسية:الأ الكلمات

 التالي العظمي الفصال أهمها خطيرة مضاعفاتالرسغ  لعظام الهلالي حول لخلعل المرافق الكسر و خلعال يخلف

 مع الآفة لهذه الإشعاعية و الوظيفية و السريرية النتائج دراسة و الوبائية البيانات تقييم إلى الدراسة هذه تهدف و. للرضخ

 .المبكرين والعلاج  التشخيص أهمية على التأكيد

 

 تم مريضا   21 من متكونة الجراحين متعددة و المركز وحيدة استعادية، سلسلة عن تقريرا   الأطروحة هذه في نقدم

الهلالي همت  حول لخلعل المرافق كسرلل أشكال 8و المحض الهلالي حول للخلع أشكال 3 السلسلة هذه تضمنت قد و. تتبعهم

 على والوظيفي السريري التقييم اعتمد. الراحي للانتقال واحدة حالة و ظهري انتقال حالات 10 مع ،العظم القاربي للرسغ

 الصور تحليل تم كما. PRWEحرز وكذا Quick-DASH سلم و Cooney سلم و الألم درجات قياس و والقوة الحركة

 .Herzberg تصنيف باستخدام الإشعاعية

 

 الأمكنة من السقوط حوادث تتصدر. يدويون عمال هم المرضى من ٪64. للذكور واضحة هيمنة لوحظ قد و

 الثانية المرتبة في السير حوادث فيه تأتي الذي الحين في الحالات، من ٪64 بنسبة الأولى المرتبة العمل أثناء المرتفعة

 .السائدة اليد الإصابة همت الحالات، من ٪ 64 في و. الحالات من ٪34 بنسبة

 

 من 3 في ظهري نهج مع المُغْلقَ، الرَد   بعد الداخلي والتثبيت المفتوحة الجراحة خلال من المرضى جميع علاج تم

 .حالات 8 في( راحي ونهج الحالات،

 

ا 16 المتابعة مدة متوسط بلغ  و الزندي-الكعبري الانحراف زوايا و ، البسط و الثني زوايا متوسط ناهز كما. شهر 

 مقارنة ٪88 اليد قبضة قوة متوسط وبلغ. السليمة باليد مقارنة التوالي، على ٪83 و ٪87 و ٪88 والاستلقاء الكب زوايا

 و 281211 و 73/100 في حددت فقد ، PRWEو Quick-DASH و Mayo Clinic نتائج متوسط أما. السليمة باليد

 .التوالي على 271211

 

 العظمي الفصال مثل المضاعفات تجنب أجل من مُرضية وظيفية نتائج التشريحي والرد المبكر التشخيص يوفر

 أقرب في الجراحة بعد الطبي الترويض و الدقيقة والمتابعة العاجلة المفتوحة الجراحة بواسطة العلاج يتطلب وهذا. الرسغي

 .الآجال
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1- Annexe 1: Fiche d’exploitation : 
 

IDENTITE: 
  

Nom et prénom:                                                                                N° dossier : 

GSM :                                                                                              Sexe : H  /  F 

Age :                                                                                       Main dominante : Droite/Gauche 

Profession :                                                  

Durée d’hospitalisation : Du :                                            au : 

 

Antécédents :    Médicaux :                                           Chirurgicaux :                     

                                Habitudes toxiques : 

 

HDM : 
 

Horaire du traumatisme et délai de la consultation:                                                                                  

Mécanisme :     Poignet en hyper extension                  Poignet en hyper flexion  

                          Bord radial                                           Bord ulnaire 

Circonstances du traumatisme: Chute     Agression   AVP     Accident de travail    

                                                  Accident de sport                     Autres 

Côté lésé : Membre dominant :     oui            non  

Signes fonctionnels: Impotence fonctionnelle   Douleur    

 

 

EXAMEN CLINIQUE INITIAL:  

Local : 

Attitude du traumatisé du membre supérieur 

Œdème      Déformation         points douloureux      

Mobilité : flexion/extension :                  inclinaison ulnaire/ radiale :              

pronosupination :       

Locorégional :  

- Cutanés : fermée           ouverte (Duparc et Gauchoix) 

- Vasculaires :                                - Nerveuses :                                       Osseuses  

Général : Lésions associées : oui      non  

Polytraumatisé  Neurochirurgicales      Viscérales      Thoracique 

RADIOLOGIE INITIALE:  

- Radiographie standard : 

Incidences : Face     Profil     3 /4         Autres 

       Résultats : °  Classification de HERZBERG : 

Cliché face: 

Luxation périlunaire pure: 

Fracture luxation périlunaire : Trans-scapho-lunaire pure  Fracture extrémité inférieure radius: 

Cliché profil: 
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Déplacement postérieur :   Stade I      Stade II  a     b 

Déplacement antérieur :     Stade I      Stade II  a     b 

                        ° lésions associées :   

- TDM : 

 

Traitement 

- Délai de prise en charge/ Diagnostique   

- Réduction par manœuvre externe  

- Traitement chirurgicale à ciel ouvert:  

        Type d’anesthésie : générale          locale  

        Installation : 

        Voies d’abord : dorsale            palmaire         combinée  

- Types d’ostéosynthèse : Broches : Vis : 

- Lésions ligamentaire    type :                        

                         Réparation  Non      oui :   suture directe    points Trans osseux   mini-ancre 

- Traitement des lésions associées :  

- Suites post opératoires : 

Immobilisation plâtrée : type       Durée :        Jrs 

  Antibioprophylaxie : 

  Rééducation : délai/intervention       Auto rééducation          rééducation assistée 

- Délai d’ablation du matériel :           Jrs 

 

 

 

EVOLUTION POST- OPERATOIRE : 

Complications :        OUI        NON  

Infection sur broches                        Raideur             Algodystrophie          Pseudarthrose  

Sd du canal carpien        Ostéonécrose : scaphoïde   lunatum.            Arthrose      Autres 

 

Résultats fonctionnels :  

Arc flexion-extension moyen du poignet : 

Arc Inclinaison ulnaire / radiale : 

Pronosupination : 

Force de serrage moyenne : 

Soulèvement de kilos : 

Score de cooney :   excellent     Bon         Moyen   Mauvais 

Score PRWE : 

Score Quick-Dash : 

Reprise de travail :      nombre de jour 

Reclassement professionnel : 
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Perte de travail : 

Douleur :      Au repos :               A l’effort :            EVA : 

 

 

Résultats radiologiques : 

Diastasis scapho-lunaire :           

Hauteur du carpe :            

Angle scapho-lunaire : 

Transition ulnaire du carpe : 

Arthrose : SLAC /SNAC 

Modification de la densité osseuse : L /S 

    Nécrose : S/L 
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2- Annexe 2 : Score de Cooney 
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3- Annexe 3 : Quick-Dash score
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4- Annexe 4 : Score PRWE 
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Au moment d'être admis à devenir membre de la profession 

médicale, je m'engage solennellement à consacrer ma vie au 

service de l'humanité. 

Je traiterai mes maîtres 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 l'honneur et 

les nobles traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

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 dès la conception. 

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

médicales d'une façon contraire aux lois de l'humanité. 

Je m'y engage librement et sur mon honneur. 
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 الرحيم الرحمان الله بسم

 العظيم بالله أقسم

 

 أتعهد الطبية المهنة في ا  عضو قبولي فيها يتم التي اللحظة هذه في

 :علانية

 .الإنسانية لخدمة حياتي أكرس بأن

  .يستحقونه الذي بالجميل لهم وأعترف أساتذتي أحترم وأن

 صحة جاعلا وشرفي ضميري من بوازع مهنتي أمارس وأن

 .الأول هدفي مريضي

 .إلي المعهودة الأسرار أفشي لا وأن

 النبيلة والتقاليد الشرف على وسائل من لدي ما بكل أحافظ وأن

 .الطب لمهنة

 .لي إخوة الأطباء سائر أعتبر وأن

 أو وطني أو ديني اعتبار أي بدون مرضاي نحو بواجبي أقوم وأن

 .اجتماعي أو سياسي أو عرقي

 .نشأتها منذ الإنسانية الحياة احترام على حزم بكل أحافظ وأن

 مهما الإنسان بحقوق يضر بطريق الطبية معلوماتي أستعمل لا وأن

 .تهديد من لاقيت

  .بشرفي ومقسم اختيار كامل عن أتعهد هذا بكل

 

د.شهي أقول ما على والله
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