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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT
1962 — 1969 : Docteur Abdelmalek FARAJ
1969 — 1974  : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 — 1981  : Professeur Bachir LAZRAK
1981 — 1989  : Professeur Taieb CHKILI
1989 — 1997  : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 —2003  : Professeur Abdelmajid BELMAHI
ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Najia HAJJAJ

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines

Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération

Professeur Ali BENOMAR

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie

Professeur Yahia CHERRAH
Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT
PROFESSEURS :

Février, Septembre, Décembre 1973
1. Pr. CHKILI Taieb

Neuropsychiatrie

Janvier et Décembre 1976

2. Pr. HASSAR Mohamed Pharmacologie Clinique

Mars, Avril et Septembre 1980

3. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam Neurochirurgie

4. Pr. MESBAHI Redouane Cardiologie

Mai et Octobre 1981

5. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid Cardiologie

6. Pr. EL MANOUAR Mohamed Traumatologie-Orthopédie
7. Pr. HAMANI Ahmed* Cardiologie

8. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
9. Pr. SBIHI Ahmed Anesthésie —Réanimation

10. Pr. TAOBANE Hamid*

Mai et Novembre 1982
11. Pr. ABROUQ Ali*
12. Pr. BENOMAR M’hammed
13. Pr. BENSOUDA Mohamed
14. Pr. BENOSMAN Abdellatif

15. Pr

Novembre 1983
16. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*
17. Pr. BALAFREJ Amina

. LAHBABI ép. AMRANI Naima

Chirurgie Thoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cardio-Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Thoracique
Physiologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie



18. Pr. BELLAKHDAR Fouad
19. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia
20. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine

Décembre 1984

21. Pr. BOUCETTA Mohamed*

22. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil
23. Pr. MAAOUNI Abdelaziz

24. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

25. Pr. NAJI M’Barek *

26. Pr. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

27. Pr. BENJELLOUNHalima

28. Pr. BENSAID Younes

29. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
30. Pr. IHRAI Hssain *

31. Pr. IRAQI Ghali

32. Pr. KZADRI Mohamed

Janvier, Février et Décembre 1987

33. Pr. AJANA Ali

34. Pr. AMMAR Fanid

35. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép. TAOBANE
36. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq
37. Pr. EL HAITEM Naima

38. Pr. EL MANSOURI Abdellah*

39. Pr. EL YAACOUBI Moradh

40. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah

41. Pr. LACHKAR Hassan

42. Pr. OHAYON Victor*

43. Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

44. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
45. Pr. DAFIRI Rachida

46. Pr. FAIK Mohamed

47. Pr. HERMAS Mohamed

48. Pr. TOLOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990
49. Pr. ADNAOUI Mohamed

50. Pr. AOUNI Mohamed

51. Pr. BENAMEUR Mohamed*

52. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
53. Pr. CHAD Bouziane

54. Pr. CHKOFF Rachid

Neurochirurgie
Rhumatologie
Cardiologie

Neurochirurgie
Radiothérapie

Meédecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie
Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale

Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Meédecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Meédecine Interne

Meédecine Interne
Meédecine Interne
Radiologie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Chirugie générale



55.
56.
57.
S8.
59.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

KHARBACH Aicha

MANSOURI Fatima

OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
SEDRATI Omar*

TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.

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

AL HAMANY Zaitounia
ATMANI Mohamed*
AZZ0OUZI Abderrahim
BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM
BELKOUCHI Abdelkader
BENABDELLAH Chahrazad
BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif
BENSOUDA Yahia

BERRAHO Amina

BEZZAD Rachid
CHABRAOUI Layachi

CHANA El Houssaine*
CHERRAH Yahia

CHOKAIRI Omar

FAJRI Ahmed*

JANATIIdrissi Mohamed*
KHATTAB Mohamed

NEJMI Maati

OUAALINE Mohammed*
SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH
TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

81.
82.
83.
&4.
85.
86.
87.
88.
89.
90.
91.
92.
93.
94.
95.

96

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

AHALLAT Mohamed
BENOUDA Amina
BENSOUDA Adil

BOUIJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBI Chafiq

DAOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

EL HADDOURY Mohamed
EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

Mars 1994
97. Pr. AGNAOU Lahcen

Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie

Dermatologie

Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne

Pharmacologie
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie
Cardiologie

Meédecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie



98. Pr. AL BAROUDI Saad
99. Pr. BENCHERIFA Fatiha

100.
101.
102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.
110.
111.
112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.
119.
120.
121.
122.
123.

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

BENJAAFAR Noureddine
BENJELLOUN Samir
BEN RAIS Nozha

CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT
EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
EL KIRAT Abdelmajid*
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
OULBACHA Said
RHRAB Brahim

SENOUCI Karima  ép. BELKHADIR

Pr. SLAOUI Anas

Mars 1994

124.
125.
126.
127.
128.
129.
130.
131.
132.
133.
134.
135.
136.
137.

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

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia
HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

138. Pr. ABOUQUAL Redouane
139. Pr. AMRAOUI Mohamed
140. Pr. BAIDADA Abdelaziz
141. Pr. BARGACH Samir

Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Radiothérapie

Chirurgie Générale
Biophysique

Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Meédecine Interne

Chirurgie Cardio- Vasculaire
Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Meédecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Générale
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique



142.
143.
144.
145.
146.
147.
148.
149.
150.
151.
152.
153.
154.
155.
156.
157.
158.

Pr.
Pr.
. CHAARI Jilali*
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BEDDOUCHE Amoqrane*
BENAZZOUZ Mustapha

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*
EL MESNAOUI Abbes

ESSAKALI HOUSSYNI Leila
FERHATI Driss

HASSOUNI Fadil

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
IBRAHIMY Wafaa

MANSOURI Aziz

OUAZZANI CHAHDI Bahia

RZIN Abdelkader*

SEFIANI Abdelaziz

ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

159.
160.
161.
162.
163.
164.
165.
166.
167.
168.
169.
170.
171.
172.

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

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BELMAHI Amin
BOULANOUAR Abdelkrim
EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
EL MELLOUKI Ouafae*
GAOUZI Ahmed
MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADINE EL Hamid
MOHAMMADI Mohamed
MOULINE Soumaya
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

173.
174.
175.
176.
177.
178.
179.
180.
181.
182.
183.
184.
185.

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

ALAMI Mohamed Hassan
BEN AMAR Abdesselem
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
BOULAICH Mohamed
CHAOUIR Souad*
DERRAZ Said

ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
GUEDDARI Fatima Zohra
HAIMEUR Charki*
KANOUNI NAWAL
KOUTANI Abdellatif

Urologie

Gastro-Entérologie

Meédecine Interne

Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation

Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie

Gynécologie Obstétrique

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne
Cardiologie

Urologie

Ophtalmologie

Radiothérapie

Ophtalmologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Chirurgie réparatrice et plastique
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Parasitologie

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Générale
Meédecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

O.RL.

Radiologie
Neurochirurgie
Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Physiologie

Urologie



186. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
187. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

188. Pr. NAZI M’barek*

189. Pr. OUAHABI Hamid*

190. Pr. SAFI Lahcen*

191. Pr. TAOUFIQ Jallal

192. Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

193. Pr. AFIFI RAJAA

194. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*
195. Pr. ALOUANE Mohammed*
196. Pr. BENOMAR ALI

197. Pr. BOUGTABAbdesslam
198. Pr. ER RIHANI Hassan

199. Pr. EZZAITOUNI Fatima
200. Pr. KABBAIJ Najat

201. Pr. LAZRAK Khalid ( M)
Novembre 1998

202. Pr. BENKIRANE Majid*
203. Pr. KHATOURI ALI*

204. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

205. Pr. ABID Ahmed*

206. Pr. AIT OUMAR Hassan

207. Pr. BENCHERIF My Zahid

208. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
209. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

210. Pr. CHAOUI Zineb

211. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
212. Pr. ECHARRAB EIl Mahjoub

213. Pr. EL FTOUH Mustapha

214. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*

215. Pr. EL OTMANY Azzedine

216. Pr. GHANNAM Rachid

217. Pr. HAMMANI Lahcen

218. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim

219. Pr. ISMAILI Hassane*

220. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss

221. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*

222. Pr. TACHINANTE Rajae

223. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

224. Pr. AIDI Saadia

225. Pr. AIT OURHROUI Mohamed
226. Pr. AJANA Fatima Zohra

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Anesthésie Réanimation
Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-Laryngologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Radiologie

Traumatologie Orthopédie

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Ophtalmologie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie

Radiologie
Anesthésie-R éanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-R éanimation
Anesthésie-R éanimation
Meédecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie



227.
228.
2209.
230.
231.
232.
233.
234.
235.
236.
237.
238.
239.
240.
241.
242.
243.

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

BENAMR Said
BENCHEKROUN Nabiha
CHERTI Mohammed

ECH-CHERIF EL KETTANI Selma

EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*
LACHKAR Azzouz
LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*
ROUIMI Abdelhadi

Décembre 2001

244.
245.
246.
247.
248.
249.
250.
251.
252.
253.
254.
255.
256.
257.
258.
2509.
260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.
267.
268.
2609.
270.
271.
272.

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

ABABOU Adil

AOUAD Aicha

BALKHI Hicham*
BELMEKKI Mohammed
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BENYOUSSEF Khalil
BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa
CHELLAOUI Mounia
DAALI Mustapha*

DRISSI Sidi Mourad*

EL HAJOUI Ghziel Samira
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid

EL OUNANI Mohamed

EL QUESSAR Abdeljlil
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Cardiologie

Anesthésie-R éanimation

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-R éanimation

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie
Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Radiologie

Pédiatrie
Neuro-Chirurgie



273.
274.
275.
276.
277.
278.
279.
280.
281.
282.
283.
284.
285.
286.
287.
288.
2809.

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

GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NABIL Samira

NOUINI Yassine
OUALIM Zouhir*
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser
TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia
TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

290.
291.
292.
293.
294.
295.
296.
297.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.
305.
306.
307.
308.
300.
310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. IKEN Ali
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

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

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL ALJ Haj Ahmed

EL BARNOUSSI Leila

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*
ES-SADEL Abdelhamid
FILALI ADIB Abdelhai
HADDOUR Leila

HAJJI Zakia

ISMAEL Farid

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOULE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*

Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Anesthésie-R éanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Gynécologie Obstétrique
Urologie

Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Urologie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Rhumatologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique



3109.
320.
321.
322.
323.
324.
325.
326.
327.
328.
3209.
330.

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

MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
MOUSTAINE My Rachid
NAITLHO Abdelhamid*
OUIJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

ZRARA Ibtisam*

PROFESSEURS AGREGES :

Janvier 2004

331.
332.
333.
334.
335.
336.
337.
338.
3309.
340.
341.
342.
343.
344.
345.
346.
347.
348.
349.
350.
351.
352.
353.
354.
355.
356.
357.
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Les fractures du scaphoide carpien

Les fractures du scaphoide carpien représentent 70 a 80 % des
traumatismes du carpe. Dans |'ordre de fréquence,

La fracture du scaphoide survient tout de suite apres la fracture de
I’'extrémité inférieure du radius.

On estime son incidence annuelle a 1/10 000 urgences [1].

Au Danemark, elle est estimée a 38 fractures pour 100 000 hommes et
huit pour 100 000 femmes [2].

Le mécanisme et |'évolution naturelle de cette fracture comportent
encore beaucoup d’incertitudes. Néanmoins, il est bien établi que les fractures
du scaphoide carpien non traitées évoluent vers la pseudarthrose et I'arthrose
du poignet. Seule, la prise en charge systématique et précoce de ces fractures
permet d’éviter cette évolution ; passée la troisieme semaine le risque de
retard de consolidation ou de pseudarthrose augmente considérablement [3].

De ce fait, une étude analytique théorique et pratique nous a paru
intéressante, ayant pour objectifs:

v’ Le diagnostic de ces cas de fractures du scaphoide carpien.
v  Rappeler le mécanisme et les différentes classifications
anatomopathologiques.

Une mise au point sur les différents aspects thérapeutiques et enfin une
application pratique sur une étude rétrospective de 30 cas de fractures du
scaphoide carpien colligés au service de traumatologie orthopédie a I'"hopital
Ibn Sina de Rabat sur une période de six ans s’étalant de premier Janvier 2006
au 31 Décembre 2011.
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Les fractures du scaphoide carpien

I. BUT DE L’ETUDE

Notre étude a pour but de comparer la prise en charge des fractures du
scaphoide carpien au service de traumatologie orthopédie de I'"hopital Ibn Sina
de Rabat avec les données de la littérature et de mettre le point sur les moyens

diagnostiques et thérapeutiques adéquates.

II. MATERIELS D’ETUDE

IL s’agit d’une étude rétrospective d’une série de 30 cas de fractures du
scaphoide carpien sur une période s’étalant du premier Janvier 2006 au 31
Décembre 2011, colligés au service de traumatologie orthopédie de I'hdpital
Ibn Sina de Rabat.

Les dossiers médicaux de chaque patient ont été consultés, et nous avons

recueillis différentes informations:
Données épidémiologiques : age; sexe ;

Les circonstances et le mécanisme : accident de la voie publique ; accident

de travail; accident de sport..
Coté atteint;

Les données cliniques : signes fonctionnels, les données de I'examen
physique local, et les données de I'examen général a la recherche de lésions

associées.
Les données radiologiques : moyens d’imagerie; résultats

Nous avons classé les fractures radiologiquement selon la Classification de

Schernberg.(figure 1)



Les fractures du scaphoide carpien

Tubérosite_#"

radiala

Figure 1 : Classification de Schernberg sur le cliché de face poing fermé (ou serré).Sur
cette incidence, le bord médial du scaphoide 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 :

e |. Polaire.

o ||. Corporéale haute.

o |Il. Corporéale basse.

¢ |V. Trans-tubérositaire.

e V. Pied.

eVI|.Tubercule distal: a/Petit fragment; b/Fragment intermédiaire ;c/Gros

fragment.

Données thérapeutiques : prise en charge en urgence ou différé;

traitement orthopédique ou chirurgical; rééducation.

Les complications



Les fractures du scaphoide carpien

| Résultats

I

C§
e & @
—— O SV /wgm
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I. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :
1. Age (tableau 1)

Notre série est composée d’adultes jeunes avec un age moyen de 25.56

ans avec des extrémes de 16 ans et de 40 ans.

Tableau 1 : Répartition des malades selon les tranches d’age.

Tranches d’age en
Nombre de cas Pourcentage
années
11-20 06 20%
21-30 15 50 %
31-40 09 30%
Total 30 100 %

La tranche d’age de 21 - 30 a été la plus atteinte avec 15 cas soit 50% de

notre série.
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2. Sexe:
Notre série comporte :

<> Hommes : 29 cas soit 96.66 %.

<> Femmes : 1 cas soit 3.33 %.

Cette prédominance masculine a été retrouvée dans la majorité des

statistiques réalisées antérieurement [2]. (Figure 1).

Répartition des cas selon le sexe

B Hommes

B Femmes

Figure 2 : Fréquence des fractures du scaphoide carpien selon le sexe.
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3. Coté atteint:
Dans notre série :

<> Le coté droit a été atteint 15 fois soit 50% de notre série.
<> Le cOté gauche a été atteint 15 fois soit 50% de notre série.

(Figure 3).

Répartition des cas selon le coté atteint

B Coté droit

B Coté gauche

Figure 3 : Fréquence des fractures du scaphoide carpien selon le coté atteint.
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4. Circonstances du traumatisme : (figure 4)
Dans notre série on a trouvé :

<> Chute avec réception sur la paume de la main : 20 cas soit 66.66 %.
<> Accidents de la voie publique (AVP) : 06 cas soit 20 %.

<> Agression (coup de baton sur le poignet) : 02 cas soit 6.66 %.

<> Accidents de sport : 02 cas soit 6.66 %.

Circonstances des traumatismes

H Chute
mAVP
m Accident de sport

B Agression

Figure 4 : Circonstances des traumatismes.
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I1. DONNEES CLINIQUES

1. Signes fonctionnels :
La douleur : constante chez tous les patients.

L’attitude du traumatisé du membre supérieur : constante chez tous les

patients.
2. L’examen clinique local : (figure 5)
A trouvé les signes suivants :

< L'cedéme localisé : présent chez 13 patients soit 43.33 %.

<> Les ecchymoses localisées : présentes chez 03 patients soit 10%.

<> La déformation du poignet : présente chez 11 patients soit 36.66%.

<> La douleur a la palpation de la tabatiére anatomique : présente chez

tous nos patients.

120%

100% -

80% -

60% -

40% -

20% -

O%_ T

Douleur (Edeme Déformation Ecchymose

Figure 5 : Fréquence des signes cliniques.
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3. L’examen clinique locorégional et général :

A la recherche de lésions associées. Dans notre série, nous avons

retrouvé :

<>
<>
<>

Des lésions cutanées :
Chez un seul patient soit 3.33%.
Par contre les 29 autres cas; soit 96.66% ; leurs fractures étaient
fermées.
Une luxation trans scapho rétro lunaire a été retrouvée chez un seul
patient.
Une fracture de la téte radiale a été retrouvée chez un seul patient.
Une fracture de I'extrémité inférieure du radius a été retrouvée chez
deux patients soit 6.66% des cas.
Une fracture du premier métacarpien a été retrouvée chez un seul
patient.
Des lésions vasculaires :
Section de I'artere radiale a été retrouvée chez un seul patient.
Des lésions nerveuses :
Section du nerf médian a été retrouvée chez un seul patient.
Des lésions tendineuses retrouvées chez un seul patient :
Section des tendons du grand et petit palmaire.
Section du tendon fléchisseur commun superficiel des doigts.
Section du long adducteur et fléchisseur du pouce.
Par ailleurs on note une fracture du fémur retrouvée chez un seul

patient ; inscrite dans le cadre d’un poly traumatisme.
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III.IMAGERIE
1. Moyens::
<> Laradiologie conventionnelle a été demandée chez tous nos patients.
< Les incidences demandées sont : Face ; profil ; Schneck.
<> La tomodensitométrie (TDM) a été réalisée chez deux patients
seulement.
<> L’imagerie par résonance magnétique (IRM) n’a été demandée chez

aucun de nos patients.

2. Classifications anatomopathologiques :

a. Selon la classification de Schernberg :

C’est la classification adoptée dans le service de traumatologie orthopédie

de I’hdpital Ibn Sina de Rabat.

Dans notre étude nous avons retrouvé les résultats suivants :

<>

R

Type | (polaire) : 0%.

Type Il (corporéale haute) : 6.66%.( Figure 6)
Type lll (corporéale basse) : 13.32%.( Figure 7)
Type IV (transtubérositaire) : 46.62%.( Figure 8)
Type V (pied) : 26.64%.( Figure 11)

Type VI : 6.66%.( Figure 10)

13
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Figure 6 : Radiographie du poignet, incidence de face,

montrant une fracture du scaphoide type Il de Schernberg.

Figure 7 : Radiographie du poignet, incidence de face,

montrant une fracture du scaphoide type Ill de Schernberg.
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Figure 8 : Radiographie du poignet, incidence de face,

montrant une fracture du scaphoide type IV de Schernberg.

eSS

Figure 9 : Radiographie du poignet, incidence de face,

montrant une pseudarthrose du scaphoide carpien.
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i

Figure 10 : Radiographie du poignet, incidence de face,

montrant une fracture du scaphoide type VI de Schernberg.

Figure 11 : Radiographie du poignet, incidence de face,

montrant une fracture du scaphoide type V de Schernberg.
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IV.TRAITEMENT :

Dans notre série, tous les malades ont été traités en urgence.

modalités thérapeutiques préconisées ont été :
<> Traitement orthopédique.

<> Traitement chirurgical.
Avec une éventuelle rééducation apres.
1. Répartition des cas : (figure 12)
20 patients ont bénéficié d’un traitement orthopédique.

10 patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical.

Répartition des cas selon le type de traitement

M Traitement orthopédique

B Traitement chirurgical

Figure 12: Répartitions des cas selon le type de traitement.
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2. Traitement orthopédique :
Tous les patients ont été traités en urgence.

Le traitement orthopédique a consisté en la mise en place d’un platre
brachio anté brachio palmaire (type scaphoide) pouce en opposition pendant

08 semaines a 12 semaines.
3. Traitement chirurgical :
Les patients ont été mis en décubitus dorsal.
Sept (07) patients ont bénéficié d’une anesthésie générale.
Trois (03) patients ont bénéficié d’un bloc plexique.
Mise en place d’un garrot pneumatique au niveau du bras.

La voie d’abord antérieure a été utilisée chez 09 patients. La voie dorsale

utilisée chez un seul patient.
Les dix patients ont bénéficié d’une ostéosynthese :

+» 06 patients ont bénéficié d’un vissage :
v’ 04 patients par vis d’Herbert.
v’ 02 patients par mini vis (2mm).

+* 04 patients ont bénéficié d’un embrochage.

Une immobilisation platrée par platre type scaphoide a été réalisé en

complément du traitement par embrochage.

Tous nos malades ont bénéficié d’une surveillance clinique et de contrdles

radiologiques périodiques en consultation.
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La rééducation a été indiquée de fagon systématique, mais la plupart de

nos patients ont préféré la poursuivre a domicile voire la négliger.
4. Complications :

Comme pour toutes les fractures, trois ordres de complications peuvent

émailler I’évolution des fractures du scaphoide carpien :

<> Complications immédiates ou précoces.

<> Complications secondaires.

<> Complications tardives : plus spécifiques, représentées surtout par la
pseudarthrose du scaphoide.

a. Complications immédiates :

Elles sont dues a la violence des traumatismes qui donnent ce type de

fracture. Nous avons noté :

<> 01 patient a présenté une fracture ouverte soit 3.33% des cas.

<> 04 patients polytraumatisés soit 13.33 %.

<> 03 patients soit 10 % ont représenté des fractures osseuses associées
représentées par la fracture de I'extrémité inférieure du radius et la
fracture du premier métacarpien.

<> Des lésions tendineuses retrouvées chez un patient soit 3.33%.

<> Des lésions vasculo- nerveuses retrouvées chez un seul patient soit

3.33%.
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b. Complications secondaires :

La complication secondaire que nous avons retrouvé dans notre étude

c’est le syndrome algodystrophique (syndrome de Sudeck) qui était présent

chez 33.33% de nos patients.
c. Complications tardives :

Représentées dans notre série surtout par La pseudarthrose qui était

retrouvée chez 20% de nos patients.
5. Résultats :
a. Cotation des résultats :

L’évolution apres traitement a été évaluée selon les criteres suivants :

<> La douleur.

<> Les valeurs de flexion extension et de prono supination du poignet.

<> La force de prise.

<> La consolidation radiographique de la fracture.

En fonction de ces criteres d’évaluation nous avons classé le résultat du

traitement : bon, assez bon et mauvais.
b. Résultats de notre série :

Apres un recul de 06 mois nous avons jugeé :
<> Bons résultats : 18 cas soit 60%.
<> Assez bon : 06 cas soit 20%.
<> Mauvais : 06 cas soit 20%.
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Discussion
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LLHISTORIQUE [4]
Les fractures du scaphoide carpien ont entrées dans leur ere clinique avec

les remarquables travaux de Destot en 1898.

Delbet, en 1908, Mouchet et Jeanne, dans un rapport au Congres de
Chirurgie en 1919, en précisent les aspects et les différentes modalités de

traitement.

Entre 1920 et 1930, Bohler et Schenck démontrent que I'on peut obtenir
par une immobilisation prolongée, la consolidation de toutes les fractures
récentes. La place de la chirurgie reste minime et Jusqu'aux environs de 1940,
les interventions proposées ne sont que palliatives et I'attitude thérapeutique
reste pessimiste. Avec Watson-Jones s'établit le dogme de l'immobilisation

prolongée ; alors que Mac Laughlin prone des 1954 I'ostéosynthese par vissage.

La place respective des traitements orthopédique et chirurgical est bien

codifiée par Trojan et de Mourgues lors du Congres d'Orthopédie de 1959.

En 1971, un Symposium du groupe d’étude de la main (GEM) dirigé par
Michon, de méme qu'une conférence d'enseignement a la Société francaise de
chirurgie Orthopédique et traumatologie (SOFCOT) en 1972 par Razemon, font

une excellente revue générale de la question.
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ILRAPPEL ANATOMIQUE ET BIOMECANIQUE':
1. Rappel anatomique:

a. Anatomie descriptive du scaphoide carpien: [5; 6 ;7;8 ;9 ;10

;11,12 ;13 ;14]

Le scaphoide est un os court, apparient a la premiere rangée du carpe et
interposé en porte a faux entre la glene radiale et le socle trapézo-trapézoide
(figure 13). IL fait partie de la colonne externe mobile du carpe, ce qui lui
confere une certaine vulnérabilité.IL est entouré de connexions capsulo-
ligamentaires d’une grande importance physiologique, le reliant en particulier
au radius et au semi-lunaire.A cet égard,il convient de définir une véritable

entité physiologique scaphoido-lunaire.

Long d’une trentaine de millimetres, le scaphoide carpien présente trois

portions :

<> Proximale, articulaire a la fois en haut avec l'auvent radial et en
dedans avec le semi-lunaire.

<> Moyenne, articulaire a la fois avec la gléne radiale en dehors et avec
la téte du grand os. Cette portion moyenne est tres étroite
transversalement, et sa largeur ne dépasse pas 6 mm.

<> Distale, située distalement par rapport a la surface articulaire scapho-

radiale ; elle est appelée habituellement tubercule du scaphoide.

Le scaphoide comporte trois faces articulaires et trois faces non

articulaires.
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Figure 13 : Squelette du carpe et métacarpe.
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b. Attaches capsulo-ligamentaires
(Figures 14 et 15) ; [8;9; 10; 11] :

Le scaphoide présente de solides attaches capsulo-ligamentaires qui le
relient aux os de voisinage. Ces ligaments s’inserent sur toues les zones non

articulaires du scaphoide.
Latéralement, le ligament latéral externe ou collatéral radial du carpe.

<> En dorsal, les ligaments radio-scaphoidien postérieure, scapho-
pyramidal et radio-scapho-lunaire.
<> En palmaire, les faisceaux radio-carpiens supérieur et inférieur du
ligament antérieur ou palmaire (le faisceau inférieur cravate le
scaphoide sans s’y insérer).
<> Enfin, le ligament intra-articulaire scapho-lunaire.
Les attaches ligamentaires sont situées principalement au niveau des deux
tiers distaux de l'os;il en résulte que I'apport vasculaire est principalement

distal.
c. Vascularisation du scaphoide [10;12; 13; 14] :

Le scaphoide est assez richement vascularisé, pour Taleisnik trois

pédicules peuvent étre décrites [10] :

<> Les vaisseaux latéro-palmaires.
<> Un groupe dorsal.

<> Des vaisseaux distaux.
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d. Les rapports du scaphoide avec les constituants du carpe [9;15 ] :
Le scaphoide est en rapport :

<> Enavant : avec le canal carpien
<> Endehors : Sa moitié supérieure est en regard de la styloide radiale.
<> Endehors et en arriére : avec la tabatiére anatomique.

La densité des éléments nobles dans la tabatiere anatomique rend I'abord
externe du scaphoide laborieux voir dangereux.

Cet espace de forme elliptique et au niveau duquel, la peau se déprime
lors de la contraction des muscles extenseurs, représente le point électivement
douloureux a la palpation dans les fractures du scaphoide.

Ses autres rapports sont surtout articulaires avec le radius, le semi-lunaire,

le grand os, le trapeze et le trapézoide.
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Figure 14 : Représentation schématique des ligaments extrinséques palmaires (d’aprées
Berger et Landsmeer, 1990). RSC : radio-scaphocapital ; RLL :radiolunaire long ; RLC :

radiolunaire court ; RSL : radio-scapholunaire. [118]

Figure 15 : Représentation schématique des ligaments extrinseques dorsaux (d’apres Viegas,

1999). LRCD : ligament radiocarpien dorsal ; LICD : ligament intercarpien dorsal. [118]
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2. Biomécanique :
a. Les mouvements du carpe :(Figure 16)

Les mouvements des os de la premiere rangée du carpe sont tres
complexes. En ce qui concerne le scaphoide, la mobilité peut étre au mieux
décrite comme bascule oblique dorso-palmaire, s"accompagnant d’une rotation
autour d’un axe longitudinal.

+»* Dans la flexion du carpe :

IL a été affirmé que le type de mouvement des os proximaux du carpe
dans la flexion palmaire de la main dépend dans une large mesure de la forme

des surfaces articulaires de la médio-carpienne.

+» Dans I'extension du carpe :

Les deux premiers tiers du mouvement se produisent dans I'articulation
radio-carpienne, le scaphoide se déplagant avec la rangée proximale au niveau
de son articulation avec le radius.

Le dernier tiers se produit dans |'articulation médio-carpienne, et comme
le scaphoide la traverse en pont, il est évident qu’il doit continuer a s’étendre
avec la rangée distale achevant ce mouvement par une simple rotation dans
son articulation avec le semi-lunaire.

¢ Dans l'inflexion cubitale :

Elle est produite par une combinaison de rotation et de glissement au
niveau radio-carpien, ce qui entraine un déplacement du scaphoide en
direction radiale et distale, alors que I'os crochu se rapproche de la styloide

cubitale.
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+*»* Dans l'inflexion radiale :

Elle se passe principalement dans l'interlignhe médio-carpienne ou la téte
du grand os tourne dans la cupule formée par le scaphoide et le semi-lunaire.

Le scaphoide s’infléchit, avec une rotation dans l'articulation scapho-
lunaire, mais dans un plan transversal, accompagné par le trapeze. La mobilité
autour du scaphoide va se produire dans les trois plans, verticalement au pole
proximal, horizontalement au pole distal et circulairement dans son articulation
avec le grand os.

IL faut noter que I'axe des mouvements de latéralité passe par le grand os.
b | J *\
Va

S

Figure 16: Lors de [linclinaison radiale le massif carpien tourne autour d'un axe

antéropostérieur passant entre le semi-lunaire et le grand os. Le semi-lunaire se
déplace en dedans. Le massif carpien vient buter par le scaphoide contre la styloide
radiale, limitant I"'amplitude. Lors de l'inclinaison cubitale le grand os s’incline en
dedans et le semi-lunaire se porte en dehors. Le massif carpien reste centré. Par
ailleurs, a un étage plus distal, I'inclinaison des doigts amplifie ce mouvement. D’ol la
nécessité de préciser I'axe choisi, main métacarpienne ou troisieme rayon digital.
L'amplitude des mouvements d’inclinaison latérale est minimale en forte flexion, ou
forte extension, du poignet et plus ample en position de supination que dans la

pronation.[119]
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b. La stabilité du carpe

La stabilisation du scaphoide dans le carpe dépend non seulement des
capsules articulaires mais également du ligament radio-carpien palmaire et des
articulations grand os semi-lunaire et scapho-lunaire.Le ligament latéral
interne, par son insertion sur le semi-lunaire, maintient cet os contre
I’extrémité du radius dans le mouvement d’hyper extension.

Dans l'instabilité scapho-lunaire, le semi-lunaire tourne en arriere et le
grand os en avant. Ceci ameéne le scaphoide a prendre la position en flexion que
I’on observe normalement au cours de l'inflexion radiale de la main.

En effet, on dit que linclinaison radiale entraine une horizontalisation du
scaphoide imposant une flexion ventrale du semi-lunaire. Par contre, la grande
inclinaison cubitale entraine une verticalisation du scaphoide imposant une
bascule dorsale au semi-lunaire.

Ainsi, l'instabilité en dorsiflexion du semi-lunaire est facile a déterminer
sur une radiographie de profil strict axé type Meryueis; en fait, des causes
d’erreur sont possible si ce cliché n’est pas réalisé parfaitement axé dans le
plan frontal.

Un scaphoide intact maintiendra une articulation médio-carpienne
instable, et inversement, une articulation médio-carpienne stable maintiendra
en place les deux fragments d’un scaphoide fracturé. Ainsi deux tests simples
peuvent étre utilisés pour déterminer |'état de stabilité et en déduire le
traitement, en cas de fracture de scaphoide :

v’ Le premier test est la mise en évidence d’une laxité antéro-postérieure
du poignet.

v’ Le second est la révélation d’'une déformation « en accordéon » sur une
radiographie de profil.
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IILLEPIDEMIOLOGIE :
1.L’age:

Des études faites par Decoulx. P, Razemon. J.P [116], Diassana M [115],
Coulibaly. D [117] montrent que la tranche d’age de 21 a 30 ans est la plus

touchée.

Dans notre étude nous avons trouvé aussi que la tranche d’age de 21 a 30

ans a été la plus touchée avec 50% des cas.
Ceci pourrait s’expliquer par le fait :

<> Que la population marocaine est pour sa grande majorité jeune.

<> Que cette tranche d’age correspond a la période ol on est plus actif,
donc plus exposé aux différents accidents.

<> De la prolifération des engins a deux roues que les jeunes aiment
alors qu’ils ne connaissent pas en général le code de la route

provoquant fréquemment des accidents de la circulation.
2. Le sexe:

La fractures du scaphoide carpien sont I'apanage des hommes jeunes

[120].

L'incidence annuelle au Danemark est estimée a 38 fractures pour

100 000 hommes et huit pour 100 000 femmes. [02]
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Ceci est conforme avec notre étude ou, nous avons observé une nette

prédominance du sexe masculin avec 96.66% des cas.

Cette prédominance masculine pourrait s’expliquer par le fait que les
hommes sont plus actifs que les femmes d’ou leur exposition aux différents

accidents.
3. La topographie :

Dans notre étude notre étude nous avons trouveé :
Que le coté droit a été atteint dans 50 % des cas.

Que le coté gauche a été atteint dans 50% des cas.

4. Les circonstances et le mécanisme :

Notre étude a révélé que les fractures du scaphoide carpien étaient le plus
souvent causées par les chutes d’'un endroit élevé avec 66.66% des cas et par

les accidents de la voie publique avec 20% des cas.
Ceci pourrait étre expliqué par le fait :

<> Que les conditions de sécurité chez les manceuvriers ne sont pas

respecteées.

<> Du non respect du code de la route et I'insuffisance des panneaux de

signalisation.

Des données de la littérature montrent que plus de 70% des fractures du

scaphoide carpien sont secondaires a un traumatisme indirect du poignet.

Dans notre étude, le mécanisme indirect a été incriminé dans 66.66% des

cas.
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Figure 17 : Mécanisme des fractures du scaphoide : Hyperflexion dorsale appuyée du

radius ;le scaphoide venant se briser sur le rebord postérieur du radius.

33



Les fractures du scaphoide carpien

IV.CLASSIFICATION ANATOMOPATHOLOGIQUE :

Il existe quatre classifications pour les fractures du scaphoide carpien :

<> Classification de Schernberg.
< Classification de Herbert.
<> Classification de Russe.
<> Classification de Trojan.
Dans notre étude,nous classons les fractures selon la classification de

Schernberg.
» Classification de Schernberg:

C’est la classification adopté dans le service de traumatologie orthopédie

de I’hdpital Ibn Sina de Rabat.

Tableau 2 : Comparaison entre les formes anatomiques de notre série et celles de la SOFCOT

(1987) selon la classification de SCHERNBERG.

SOFCOT* 1987 (%) Notre série (%)
Type | 5 0
Type ll 20 6.66
Type Il 40 13.32
Type IV 25 46.62
Type V 6 26.64
Type VI 3 6.66

*société francaise de chirurgie orthopédique et traumatologie (SOFCOT).

On remarque la fréquence des types IV et V, cela peut étre expliqué par le
fait gqu’'une grande majorité de nos patients ont eu une chute sur la paume de

la main avec hyperflexion dorsale appuyée du radius.
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V.TABLEAU CLINIQUE :

Les signes d’examen physique sont assez sensibles mais sont

malheureusement tres peu spécifiques [17-18]
1. Signes fonctionnels :
Douleur dans la tabatiere anatomique.
2. L’examen physique :
a. L’examen local :

» Al'inspection :
<> L'cedéme au niveau de la tabatieére anatomique mais il n’a aucune
spécificité. [17]
<> Une ecchymose localisée.
<> La déformation du poignet.
< Une lésion cutanée dans le cadre d’une fracture ouverte.
> Al'examen :
<> Douleur a la pression de la tabatiere anatomique dont la sensibilité
et la spécificité sont respectivement de 90 % et 40 %. [19]
<> La douleur a la pression du tubercule du scaphoide présente une
sensibilité similaire (87%) mais une spécificité légerement
supérieure (57%). [19]
<> La valeur des autres signes cliniques (douleurs a la compression
dans I'axe de la premiere colonne, douleurs radiales en déviation

ulnaire forcée ou contre résistance...) est controversée [20-21].
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<>

S

A partir d’une revue de la littérature, Dorsay et al. constatent que
la valeur prédictive de I'examen clinique varie entre 13 et 69 %
avec une moyenne de 21 % [22]

Par contre, sa valeur prédictive négative est habituellement
considérée comme satisfaisante. L'absence de sensibilité
douloureuse au niveau de la tabatiere anatomique et du tubercule
scaphoidien permet pratiqguement d’exclure I'existence d’une

fracture du scaphoide [23-24]

b. L’examen loco-régional :

A la recherche :

<>
<>
<>
<>

D’une ouverture cutanée.
D’un hématome collecté.
D’une fracture adjacente :
des métacarpiens, phalanges, des autres os du carpe ou de

I'extrémité inférieure des deux os de I’avant bras.

c. ’examen général :

Doit étre minutieux a la recherche :

<>

<>

D’une impotence fonctionnelle ou une déformation orientant vers
des fractures a distance.

D’une évaluation neurologique si traumatisme cranien dans le
cadre de poly traumatisme.

D’une sensibilité abdominale spontanée ou a la palpation si Iésions
des visceres abdominaux dans le cadre de traumatisme bipolaire

ou par choc direct.
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VI.DONNEES DE L'IMAGERIE :
1. Radiographies standards:

Le bilan radiographique est la premiere étape diagnostique des fractures
du scaphoide mais les incidences réalisées sont tres variables en fonction des
centres. Il est néanmoins admis que quatre incidences au moins doivent étre
réalisées : une incidence de face de poignet en position neutre avec un rayon
postéro-antérieur, une incidence de profil et deux incidences, dites du
scaphoide. Les incidences de face et de profil restent indispensables pour
préciser les rapports des os du carpe [25]. L'incidence de profil permet

également la détection des fractures distales du scaphoide [26].

Les incidences du scaphoide comportent une déviation ulnaire et/ou une
extension du carpe et/ou une demi-pronation et/ou un rayon directeur incliné
vers la téte afin d’étaler I'os et de limiter les superpositions osseuses [27-28]. I
s’agit habituellement des incidences de Schneck 1 (poing demi-fermé,
pronation a 90° et déviation ulnaire maximale, rayon directeur vertical) et de
Schneck 2 (poing demi-fermé, pronation a 45°, rayon directeur vertical).
Schernberg propose également la réalisation d’une incidence de face poing

fermé en pronation pour classer les fractures [29].

Des incidences supplémentaires doivent étre réalisées en cas de doute
[30]. Les clichés en stress semblent améliorer légerement les performances du
bilan radiographique standard. Le cliché de face, en pronation avec déviation
ulnaire maximale, horizontalise le scaphoide et tend a séparer ses fragments.
Le cliché de face, poing serré en pronation, entraine, a l'instar de l'incidence de
face poing fermé, une extension du carpe permettant d’horizontaliser le
scaphoide et de bien le dégager. Pour que ce cliché ait une valeur ajoutée, un

serrement actif du poing est nécessaire : la pression
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exercée par la téte du capitatum sur la premiere rangée des os du carpe
facilite la détection des fractures engrenées du scaphoide et des entorses
scapho-lunaires [28; 31] . La douleur empéche rarement cette manceuvre.
Cette incidence remplace le cliché de face poing fermé. Elle peut étre réalisée

de facon comparative [32].
2. Tomodensitométrie :

Le scanner est une technique de plus en plus souvent utilisée en
traumatologie, en raison de sa grande disponibilité et de ses performances
diagnostiques élevées, méme en présence d’un platre [33; 34]. Plusieurs
auteurs recommandent son utilisation dans les suspicions de fracture du
scaphoide, afin d’établir un diagnostic précoce et rechercher un déplacement
fracturaire [35; 36] . Selon Breederveld, le scanner est plus sensible et plus
précis que la scintigraphie osseuse, mais cette assertion n’est pas confirmée
par les autres études [37;38;36;39] .Dans les articles anciens, et avant
I'avenement des scanners volumiques produisant une exploration quasi-
isotrope, les auteurs insistaient sur la nécessité d’explorer le scaphoide dans
deux plans : un plan frontal ou axial et un plan dans son grand axe. Ce dernier
est réalisé en plagant le poignet en pronation. Le coude est fléchi a 90° et
I’avant-bras est positionné a 45° par rapport a I'axe de déplacement de la table
de facon a placer la colonne du pouce dans le plan de coupe au plus pres du
centre du statif [31; 40;41] . Avec les nouvelles technologies, la tentation est
forte de ne réaliser qu’une seule acquisition axiale avec des reconstructions

multiplanaires (MPR) dans les différents plans et notamment, dans le grand axe
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du scaphoide [42]. Malheureusement, la qualité des MPR n’égale pas encore
celle des coupes natives et I'absence de fracture visible, a partir d’une
acquisition axiale, impose la réalisation de coupes directes dans l'axe du
scaphoide. En effet, la résolution spatiale doit étre maximale pour détecter les

fines anomalies corticales ou trabéculaires.

Dans tous les cas, un scanner normal n’élimine pas une fracture [37; 38;

42 ; 43].

Dans I'étude de Memarsadeghi et al. Portant sur 29 patients présentant
une suspicion clinique de fracture du scaphoide et des radiographies initiales
normales, 38% des patients présentaient une fracture du scaphoide sur les
clichés réalisés 6 semaines apres le traumatisme initial, ce bilan étant la
référence. La décision thérapeutique (durée d’'immobilisation) était fondée sur
les données cliniques et les controles radiographiques effectués 2, 4 et 6
semaines apres le traumatisme initial, selon la stratégie habituelle de
Iinstitution. Le scanner et I'IRM étaient réalisés le méme jour, dans les 6 jours
suivant le traumatisme. La sensibilité du scanner était de 73 %. Il détectait la
totalité des fractures avec une atteinte corticale et méconnaissait les fractures
trabéculaires pures. Sa spécificité était de 100 %. L'IRM présentait une
sensibilité et une spécificité de 100 %, mais par contre, l'identification de
I'atteinte corticale n’a pu étre faite que dans 38 % des cas. Treize autres
fractures avec atteinte corticale ou trabéculaires pures affectant le radius ou

les autres os du carpe étaient détectées par I'IRM et cing par le scanner [42].
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Dans une étude récente portant sur 30 patients, Adey et al. Insistent
davantage sur les faux positifs du scanner [39] Cette étude concerne 13
fractures non déplacées du scaphoide, visibles sur |la radiographie standard, et
17 cas sans fracture du scaphoide sur les clichés successifs jusqu’a 6 semaines.
Les scanners ont été lus une premiere fois par 8 lecteurs et une deuxieme fois
par 5 lecteurs. La sensibilité et la spécificité moyennes a la premiere lecture
pour le diagnostic de fracture étaient respectivement de 89 et 91%.lLa
sensibilité et la spécificité moyennes a la deuxieme lecture étaient

respectivement de 97 et 85 %.

En estimant la prévalence des fractures dans leur population a 5 %, les
auteurs obtenaient une valeur prédictive positive de 0,28 et une valeur
prédictive négative de 0,99. lls en concluaient que le scanner devait étre
interprété avec précaution et qu’il devait davantage étre utilisé pour éliminer

une fracture que pour la diagnostiquer.
3. L'imagerie par résonance magnétique (IRM) :

L'IRM est incontestablement la méthode diagnostique la plus précise. Sa
sensibilité et sa spécificité sont proches de 100 % et sa reproductibilité est
excellente [44; 22 ; 45; 42 ; 46 ; 47]. Les coupes sagittales obliques, le grand
axe du scaphoide, facilitent la détection d’'un déplacement entre les fragments.
L'IRM est réalisable avec le port d’une résine mais la qualité de I'exploration est

altérée.
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L'IRM présente de nombreux autres avantages. Elle est en mesure de
différencier une fracture d’'une contusion osseuse. Une fracture est
caractérisée par une interruption des travées et/ou de la corticale. Une simple
contusion osseuse se traduit par un cedeme médullaire irrégulier, plus ou
moins étendu, sans fracture identifiable [42 ; 48]. Selon Raby, les contusions du

scaphoide sont 3,5 fois moins fréquentes que les fractures [51].

L'IRM est en revanche moins performante que le scanner pour différencier
une fracture avec atteinte corticale d’'une fracture trabéculaire pure [42]. Elle
est plus performante que la radiographie standard pour détecter un
déplacement des fragments qui imposerait un traitement chirurgical [49]. Elle
permet la détection des fractures des autres os du carpe ou du radius

[50; 44 ; 51].
4. La scintigraphie :

La scintigraphie osseuse, réalisée au moins 48 heures apres le
traumatisme initial, est une technique d’une tres grande sensibilité dans le
diagnostic des fractures du poignet. L'intérét de cette exploration est
cependant limité par sa médiocre spécificité, sa faible résolution spatiale et
I'impossibilité d’analyser la corticale et la trabéculation osseuse [52; 53; 54;

55; 56 ; 57].

Pour certains auteurs, une hyperfixation scintigraphique du scaphoide
impose une immobilisation du poignet pendant 6 semaines [37]. Cependant,
bien qu’une contusion osseuse fixe moins qu’une fracture, cette technique ne

permet pas de dissocier clairement ces deux |ésions. Elle peut donc conduire a
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un traitement excessif des patients ayant une simple contusion. Groves et al
suggerent néanmoins que |'analyse quantitative de la fixation de 99 m Tc-MDP
permettrait la différenciation des contusions et des fractures [38]. Enfin, cette
technique peut révéler les fractures occultes du radius ou des autres os du

carpe.
5. L’échographie:

L’échographie est une technique facilement réalisée en urgence devant
une suspicion de fracture du scaphoide. Elle impose 'usage de sondes de tres
haute-fréquence pour détecter les petites anomalies [58]. . Elle présente, dans
cette indication, une sensibilité de 50 a 100 % et une spécificité de 74 a 100 %
[58 ;59]. Selon Hauger et al. , elle peut étre indiquée si le bilan radiologique
initial est normal [58]. Son étude portait sur 54 patients avec 9 % de fractures
occultes, authentifiées sur le bilan radiographique réalisé 10-14 jours apres le
traumatisme. En recherchant une rupture corticale, I'échographie présentait
une sensibilité de 100 % et une spécificité de 98 %. L’atteinte isolée des parties
molles (hémarthrose ou hématome), avec une sensibilité de 100 % mais une
spécificité de 65 %, n’était pas considérée comme un bon critere diagnostique
[58]. Hauger notait cependant qu’il était difficile d’affirmer la valeur de cette

technique dans le diagnostic des fractures polaires supérieures.
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6. L’arthroscopie :

Les fractures du scaphoide carpien posent des problemes thérapeutiques
bien connus, car leur consolidation est difficile et le délai de consolidation
souvent lent. Le traitement fait classiquement appel a un platre brachio-anti-
brachio-palmaire prenant la premiere colonne du pouce, mis en place jusqu’a
la consolidation qui peut parfois prendre trois mois. Depuis quelques années de
nombreux auteurs proposent le vissage des fractures du scaphoide, ce qui

limite le délai d’'immobilisation et semble faciliter la consolidation.
Technique

Nous utilisons depuis quelques années un vissage percutané par une voie
d’abord antérieure de toute petite taille. L'arthroscope permet de contrdler la
réduction par une voie d’abord médio carpienne et de vérifier que la téte de vis
n‘est pas saillante dans l'articulation au niveau du pdle proximal grace a
I’exploration de l'articulation radio carpienne. Il est également possible de
réduire des fractures déplacées avec la mise en place d’une petite palette par
une voie d’abord 1-2 médiocarpienne. Lorsqu’on respecte ces regles, les
résultats sont souvent spectaculaires, les patients pouvant se resservir de leur

poignet des le lendemain de l'intervention.
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L'intérét de I'arthroscopie est double dans le traitement des fractures du

scaphoide :

v en cas de fracture non déplacée, la prise de risque du traitement
chirurgical, qui doit toujours étre discuté avec le patient, est diminuée
de fagon significative en vérifiant 'labsence de déplacement, la qualité
de la compression et la bonne position de la vis, en particulier en
proximal.

v" enfin dans les fractures déplacées, I'arthroscopie permet la réduction
des fractures sans avoir a ouvrir le poignet, et permet donc un

traitement percutané efficace [60].
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VILEVOLUTION [61]:
1. Evolution favorable :

Toute fracture du scaphoide non déplacée, ou déplacée mais réduite
minutieusement, et immobilisée suffisamment, puis rééduquée le temps

nécessaire, évolue généralement de fagon favorable.

La consolidation osseuse est obtenue en 10 semaines quand la fracture
siege au niveau du corps du scaphoide, en 6 semaines quand elle siege au
niveau du pole inférieur et en 12 a 16 semaines quand le trait de fracture

occupe le pole proximale du scaphoide.

Les signes radiologiques de la consolidation sont représentés par
I’apparition d’un double liseré de condensation au niveau du foyer de fracture,
alors que la pseudarthrose se manifeste radiologiquement par des géodes au

niveau de I'un des fragments fracturaires.
Dans notre étude I'évolution a été favorable dans 60% des cas.
2. Complications :
a. Complications immédiates :
*» Complications cutanées :

Elles sont rares et se produisent en cas de traumatismes directs. Ces
Iésions sont représentées par des ecchymoses, des écorchures ou mémes des

plaies cutanées avec le risque d’arthrite et d’ostéite.
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Dans notre étude, nous avons retrouvé un seul cas d’ouverture cutanée
soit 3.33% de notre étude.

«» Complications vasculaires :

Rares sauf dans les traumatismes directs. Elles sont représentées par un

tableau d’ischémie aigue par |ésion de I'artere radiale et cubitale.

Dans notre étude, nous avons retrouvé un seul cas de section de l'artere

radiale, soit 3.33% des cas.
s Complications nerveuses :

Rares et se voient dans les traumatismes directs et graves. Le nerf médian
est le nerf le plus |ésé et peut étre comprimé. Cette Iésion se manifeste par une
anesthésie de la moitié externe de la paume de la main et une paralysie de
I'opposition du pouce. Ces signes disparaissent apres réduction et stabilisation

de la fracture. Le nerf radial et le nerf cubital sont rarement lésés.

Dans notre étude, nous avons retrouvé un seul cas de section du nerf
médian, soit 3.33% des cas.

R/

% Complications osseuses :

La luxation rétro-lunaire du carpe s’accompagne dans une proportion non
négligeable d’une fracture du scaphoide constituant ainsi la luxation trans-
scapho-lunaire. Cette association doit étre traitée en urgence et de fagon
chirurgicale. A la fracture du scaphoide peuvent s’associer d’autres fractures et
luxations telles qu’une fracture d’un autre os du carpe, de l'extrémité
inférieure du radius et du cubitus ou une fracture des métacarpiens et des
phalanges, une fracture de la palette humérale ou une luxation du coude et de

I’épaule.
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Le diagnostic de la fracture ou de la luxation se confirme par I'examen

radiologique.
Dans notre étude, nous avons retrouvé :

< Un seul cas de fracture de I'extrémité inférieure du radius soit
3.33% des cas.

< Un seul cas de fracture de la téte radiale soit 3.33% des cas.

<> Un seul cas de luxation trans scapho lunaire soit 3.33% soit 3.33%
des cas.

<> Un seul cas de fracture du premier métacarpien, soit 3.33% des cas.

L)

* Complications générales :

L)

On peut avoir un traumatisme de lI'abdomen ou du thorax qui se
manifeste par un tableau de choc par hémorragie interne. On peut avoir aussi

un traumatisme cranien, vertébral et osseux au niveau d’un autre membre.

Ces traumatismes doivent étre recherchés surtout ben cas de
traumatisme violent, et traités de fagon urgente car ils menacent le pronostic

vital.
b. Complications secondaires :
«» Déplacement secondaire sous pldtre de la fracture du scaphoide :

Ce déplacement se voit surtout en cas de fracture a trait transversal ou
mal immobilisée orthopédiquement. Il en découle qu’il faut contréler

périodiguement la fracture du scaphoide, c'est-a-dire chaque semaine.
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s Syndrome de Volkman :

Il est secondaire a un platre brachio-antébrachio palmaire trop serré ou a
une contention traditionnelle a type de « Jbira », qui compriment les vaisseaux
du coude et les muscles de I'avant bras et entrainent une rétraction ischémique

des tendons fléchisseurs.
** Syndrome de Sudeck ou syndrome algodystrophique :

C'est une complication imprévisible quelque soit le traitement instauré :
orthopédique ou chirurgical, mais il est plus fréquent apres traitement

orthopédique.

Il se manifeste par des douleurs inflammatoires au niveau de la main.

S’accompagnant d’'un cedeme et de raideurs articulaires.

Par la suite les douleurs régressent completement, mais les raideurs
articulaires persistent.la radiographie de la main montre une ostéoporose de
tous les os avec un aspect moucheté de ces os, mais sans atteinte des
interlignes articulaires. La scintigraphie osseuse révele une hyperfixation

osseuse.

Le traitement de ce syndrome est basé sur la calcitonine, les anti-
inflammatoires et la rééducation. En I'absence de ce traitement, |’évolution se

fera vers une raideur des articulations et une amyotrophie globale de la main.

Dans notre étude, 33.33% ont développé un syndrome de Sudeck, en
rapport avec une immobilisation trop prolongée et ou une insuffisance ou

absence de rééducation.
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c. Complications tardives :

R/

% La pseudarthrose :

La pseudarthrose du scaphoide est souvent le résultat d'une
immobilisation platrée insuffisante, d’'une réduction chirurgicale incomplete ou

d’une ostéosynthese instable.

Le type anatomopathologique de la fracture peut étre un élément
péjoratif qui favorise la survenue de la pseudarthrose. Ces élément sont
représentés essentiellement par les fractures dont le trait siege au niveau du
pole supérieur du scaphoide, car la vascularisation de ce pole est pauvre et
précaire, ou les fractures a trait transversal ou vertical a cause des forces de

cisaillement auxquelles est soumise la fracture.

Cette pseudarthrose se manifeste cliniquement par une douleur externe
du poignet, surtout lors d’un travail dur qui nécessite de fermer le poing

comme chez un ouvrier ou un menuisier.

Dans notre étude 20% de nos patients ont développé une pseudarthrose.

R/

% Nécrose avasculaire du scaphoide :

Cette complication apparait deux mois apres le traumatisme. Elle se
manifeste par une douleur du poignet avec une diminution de sa force. La
radiographie du poignet montre une densité osseuse du fragment proximal du
scaphoide. Apres cette densité apparait un tassement osseux qui va se
terminer par la constitution d’une arthrose radio-scaphoidienne puis diffuse a

tout le poignet.
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R/

%* Cal vicieux du scaphoide :

C'est une complication qui résulte d’une fracture corporéale traitée
orthopédiqguement ou chirurgicalement sans réduction exacte de la fracture. Ce
traitement incomplet aboutit a une consolidation de la fracture mais avec un
fragment distal qui a subi une rotation et un tassement. Ce cal vicieux peut étre
secondaire a un scaphoide plus long que d’habitude, comme cela apparait
apres le traitement de la pseudarthrose qui n’a pas respecté les dimensions

normales du scaphoide.

Le cal vicieux du scaphoide se manifeste cliniquement par des douleurs du
poignet, par sa raideur avec diminution de I'amplitude de ses mouvements et
de sa force. L’évolution finale de ce cal vicieux est I'arthrose du poignet.

X/

% Instabilité du poignet :

Elle est secondaire a une incongruence entre le scaphoide t le semi-lunaire
et se manifeste pendant les mouvements du poignet. Ainsi, lorsque le poignet
se met en flexion, le semi-lunaire ne se fléchit pas comme le scaphoide, et se
met en extension; ce qui provoque une instabilité dorsale du segment
intermédiaire dite DISI. Cette instabilité se manifeste cliniquement par des
douleurs du poignet avec diminution de sa force et de I'amplitude de ses

mouvements.

Sur la radiographie du poignet de face, on visualise une disjonction
scapho-lunaire et une attitude en flexion du scaphoide, qui se manifestent par

le signe de I'anneau.
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Sur la radiographie du poignet de profil, le semi-lunaire parait déplacé par
rapport au grand os. Ces deux os ne sont plus congruents. Cette instabilité

évolue a la longue vers une arthrose du poignet.
*» Arthrose du poignet :

Elle est secondaire a une pseudarthrose du scaphoide un cal vicieux du
scaphoide ou a une instabilité chronique du poignet. Cette arthrose se traduit
cliniquement par des douleurs mécaniques du poignet avec raideur et

limitation des mouvements actifs et passifs.

La radiographie du poignet montre au début une diminution de la hauteur
de l'interligne de l'articulation radio-carpienne avec des ostéophytes .Puis ces
signes radiologiques se généralisent et atteignent toutes les articulations du

poignet.
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VIII.TRAITEMENT :
A. But du traitement : [61]

<> Obtenir une consolidation de la fracture du scaphoide sans défaut
anatomique.

<> Récupérer un poignet indolore, mobile et fonctionnel.
B. Moyens :
1. Traitement orthopédique :

% Le mode d’immobilisation

L'immobilisation comporte toujours une manchette circulaire. La position
d’'immobilisation du poignet qu’elle soit en position de flexion, neutre ou
d’extension n’est en fait pas déterminante pour la consolidation. En revanche,
lorsque le poignet a été immobilisé en position de flexion, la récupération de la
mobilité est toujours moins bonne [113]. Dans le plan frontal, il faut éviter
I'inclinaison ulnaire ; l'inclinaison radiale tout en étant plus adaptée n’est pas
pour autant la position idéale. Ainsi, la position intermédiaire dans les deux
plans frontal et sagittal, qui correspond a notre pratique courante, reste la
position de choix. L’étude randomisée de Clay et al [62] montrant qu’il n’existe
pas de différences significatives entre les séries dont le pouce a été immobilisé
ou non, permet de battre en bréche le vieux dogme de la nécessité
d’immobiliser le pouce. Enfin, les résultats des travaux expérimentaux [63,64] et
cliniques [65,66] concernant l'intérét d’immobiliser ou non le coude sont
totalement contradictoires. S’il n’est pas nécessaire d’immobiliser le coude de

facon systématique, il faut en revanche I'envisager des qu’il existe un risque de
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retard de consolidation du fait de la situation proximale du trait (type | ou Il) ou

en cas de retard de la prise en charge de la fracture

[67].1] est important de bien mouler le platre dans le creux de la paume de
la main [68] et sur la face dorsale au niveau de la fossette crucifixion [69].

R/

% Les contraintes socioprofessionnelles :

Classiguement l'immobilisation comporte un arrét de toute activité
manuelle ; la reprise des activités professionnelles ou sportives n’étant
envisagée qu’apres la consolidation du foyer de fracture. Le patient est ainsi
exclu du travail ou du sport pendant au moins huit a 16 semaines.
Actuellement différents auteurs ont rapporté des aménagements avec la
possibilité de la reprise d’une activité sportive [69,70] en remplagant la
manchette par une attelle adaptée conforme aux exigences de la fédération
sportive pendant les compétitions ou activités professionnelle [71] dans la
mesure ou il s’agit de travailleurs du secteur tertiaire. Les résultats étant tout a

fait similaires a ceux des séries classiques.
2. Le traitement chirurgical :
a. Le matériel :

% Les broches : Elles assurent une stabilité satisfaisante dans la mesure
ou on utilise deux broches divergentes. Ce montage est tres intéressant en cas
de fracture comminutive ou avec un troisieme fragment. Elles ne permettent
pas d’avoir de la compression dans le foyer de fracture et nécessitent une

immobilisation complémentaire.
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R/

% Les vis : Au départ on utilisait les vis classiques en acier inoxydable [72]
dont la taille était excessive par rapport a celle du scaphoide. Actuellement on
utilise encore ce type de vis classique en acier de 2 mm pour le vissage standard
(de distal en proximal) et les mini-vis en alliage de titanium de diamétre de 1,2

ou 1,7 mm pour le vissage de proximal en distal.

L'introduction de la vis de Herbert [22,70] a ouvert la voie a
I'ostéosynthese moderne. Cette vis est caractérisée par |'absence de téte

permettant ainsi de I’'enfouir completement dans I'os.

Les travaux expérimentaux ont, par ailleurs, montré que cette vis était en

fait peu compressive malgré son pas différentiel [73].
Actuellement il existe trois types de vis canulées :
v Les vis a téte standard et filetage non continu :

Il s’agit d’'une adaptation des vis classiques pour os spongieux. Elles

existent en alliage de titane ou en acier inoxydable.
v Les vis a téte enfouie et a filetage non continu :

C’est le modele dérivé de la vis de Herbert princeps dont la plus proche est
la vis canulée de Whipple Herbert [74] ou la vis HBS (Zimmer*). Elle est, comme
la vis AO*, supérieure a la vis de Herbert classique [75;76]. Actuellement,
plusieurs sociétés présentent de tels modeles en alliage de titane avec des
variantes au niveau du pas et du diametre du filetage et aussi dans le mode de
progression de la longueur des vis (croissance de 1 ou 2 mm). Pour chaque type

de vis on dispose d’'un modele standard dont le diameétre du pas de vis proximal
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est voisin de 4 mm et d’'un modele mini dont ce diametre est aux alentours de
3,2 mm. Ce modele étant utilisé pour réaliser le vissage des fractures

proximales.
v’ Vis a téte enfouie et a filetage continu :

C’est la vis Acutrack (ACUMED?*). Elle est de forme conique et le pas du
filetage est progressif. Elle est égale ou supérieure a la vis AO et supérieure a
tous les niveaux a la vis de Herbert [77]. Son principal inconvénient réside, a
notre point de vue, dans l'importance de son volume par rapport au reste de

I'os.

s Matériel d’ostéosynthése par apposition :

v Les agrafes: Les agrafes classiques non autocompressives s’adaptent
mal sur |'os et font ainsi saillie et limitent ainsi la mobilité du poignet. Il faut
impérativement prévoir 'ablation du matériel. L'agrafe anatomique ScaPhix
auto compressive permet, vu sa forme anatomique, d’éviter cet inconvénient
[78]. De plus elle assure une bonne stabilisation avec de la compression au
niveau foyer de fracture. Sa mise en place nécessite un abord large mais on
peut se passer la plupart du temps de l'utilisation du controle radiographique
per opératoire. Son utilisation est en fait surtout intéressante dans les fractures
déplacées et les pseudarthroses.

v’ Les plaques vissées de Ender* :

Il s"agit d’une véritable plaque vissée créant une saillie importante. Son

utilisation est exceptionnelle de nos jours [79].
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b. Les techniques :

R/

% Traitement chirurgical a ciel ouvert :

La voie latérale n’a pas sa place ici car elle donne un jour incomplet sur
I'os et il est difficile de mettre en place une vis qui soit bien centrée par cette

voie.
- La voie antérieure [80] :

L'incision est centrée sur le tubercule du scaphoide. Pour prévenir le
risque de cicatrice rétractile, on peut faire une voie brisée voire une voie

transversale.

On ouvre la gaine du fléchisseur radial du carpe et le tendon est rétracté
du coté ulnaire. La capsule étant incisée du tubercule a la pointe de la styloide

radiale.
A ce moment il faut préparer I'orifice d’entrée de la vis.

Sachant qu’il est important que la vis soit en situation centrale dans I'os
[81; 82] ce dernier doit étre le plus distal et antérieur. Il faut éviter dans la
mesure du possible d’ouvrir I'articulation scaphotrapézotrapézoidienne. En
effet, le fait d’aborder I'articulation scaphotrapézotrapézoidienne expose au
risque de complications précoces avec d’importantes douleurs en cas de saillie
de la vis ou tardives avec apparition d’arthrose secondaire [83,84]. Néanmoins,
dans le cas de fractures distales type IV et surtout V, il est prudent de I'ouvrir
pour pouvoir bien centrer la vis par rapport a I’'axe du scaphoide. En effet, dans
ces cas de figure, une vis non centrée a un trajet oblique dans le fragment distal
et la prise est alors précaire et il n'est plus possible de se passer d'une

immobilisation complémentaire.
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En cas de fracture déplacée, on réalise la réduction soit par des
manceuvres indirectes de pronosupination du poignet soit par des manceuvres
directes sur les fragments par l'intermédiaire d’une broche placée dans chacun
des fragments. La réduction une fois obtenue est fixée par une broche
temporaire. Apres avoir au préalable contrélé le bon positionnement de Ia
broche guidé sous scopie, on met en place la vis canulée dont on a bien s(r
aussi défini au préalable la bonne longueur. Cette voie donne un acces large sur
la partie antérieure de I'os ; ce qui est essentiel pour contrbler la réduction

d’une fracture. Elle respecte la vascularisation dorsale [84].
En revanche, il existe un risque de cicatrice hypertrophique.

Le ligament radio-scapho-capital est sectionné ; il existe de ce fait un
risque théorique d’instabilité [85] qui ne se vérifie pas dans la pratique [86]. De
méme il n'est pas possible d’apprécier I'état du ligament scapholunaire et

encore moins de le réparer en cas de |ésion.

Parmi nos 10 patients opérés 9 patients ont bénéficié d’'une voie d’abord

antérieure.
- La voie dorsale :

Elle a été utilisée au début dans les cas de pseudarthrose [87,88].
L’incision est centrée sur le tubercule de Lister en respectant les branches de

division du nerf radial.
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On ouvre la capsule entre le 2°™ et 4°™ compartiment des extenseurs. I
faut veiller a respecter I'extenseur propre du pouce ; en cas de doute on peut
le libérer de sa gaine. Mais surtout il faut respecter les vaisseaux allant a la
créte dorsale et pour cela il ne faut surtout pas décoller la capsule a ce niveau.
Pour s’agrandir, il est préférable de grignoter I'os au niveau du bord postérieur
du radius ; une réinsertion lache ou incomplete de la capsule a ce niveau étant

a priori sans conséquence fonctionnelle.

C’est la voie d’abord par excellence pour I'ostéosynthese des fractures du
1/3 proximal du scaphoide [89]. Elle permet un acces large sur la partie
proximale de I'os et I'ostéosynthese est réalisée avec une facilité extréme. De
plus elle permet de contrdler I'état du ligament scapholunaire et de le réparer.
En revanche, elle ne donne aucun acces sur la partie antérieure de I'os dans le
cas de fractures des 2/3 distaux du scaphoide. Le risque de Iésion iatrogénique
des vaisseaux peut étre évité en veillant a respecter les pédicules dorsaux

apparents [84].

La perte de substance du cartilage résultant de la mise en place de la vis se
comble avec un tissu fibrocartilagineux formé a partir des cellules de la moelle

osseuse [90].

Il faut aussi souligner le risque de refens du fragment proximal dans le cas
de fractures du pole proximal (petit fragment). Ainsi ici il faut disposer des mini
vis. Il faut dans la mesure du possible stabiliser le fragment par une broche
temporaire de 8/10e de mm qui est située en dehors du trajet de la vis pour

éviter tout déplacement du fragment proximal lors du vissage. Mais parfois, il
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peut s’avérer étre dangereux de vouloir mettre en place a tout prix une vis sous
peine de créer un refens voire un véritable éclat, il faut ainsi savoir s’arréter la
en laissant en place la broche temporaire en ajoutant selon le cas une 2e
broche pour bien neutraliser tout risque de déplacement ,le matériel sera alors

retiré au 3°™ mois.

Cette voie a été adoptée chez un seul patient parmi nos patients traités

chirurgicalement.
- Voies combinées :

C'est une éventualité rare qui présente un risque important de
dévascularisation.

R/

% Traitement chirurgical percutané :

Cette technique a pour but de minimiser le risque de cicatrice
hypertrophique et de respecter l'intégrité des formations capsulo ligamentaires
et la vascularisation. Proposée initialement par Streli en 1970 [91], cette
technique connait actuellement un vif intérét dans les cas de fractures non
déplacées habituellement traitées par immobilisation platrée dans le but de
réduire la durée de I'immobilisation et d’augmenter le pourcentage de taux de
consolidation [92-97].

L'intervention est réalisée en utilisant une voie d’abord minime grace a
I'aide de la radioscopie qui est de plus en plus performante. La voie antérieure
est facilement intégrée par la plupart des chirurgiens maitrisant bien la voie
antérieure a ciel ouvert. En cas de fractures polaires, il faut envisager la voie

postérieure.
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Plus récemment, Whipple [74] a introduit le concept du vissage primaire
avec une vis de Herbert perforée canulée modifiée en associant a I'examen
radioscopique l'utilisation de I'arthroscopie qui permet d’analyser le foyer de
fracture, de contrbler la réduction et de mettre en évidence d’éventuelles
|ésions associées [59,92,98-102]. Cette technique est actuellement réalisée par

voie antérieure ou postérieure.

Il faut une fois la synthese réalisée, vérifier par un contréle radioscopique

I’alignement du carpe et la bonne mobilité.

Nous réalisons aussi un examen dynamique de face en translation ulnaire
pour rechercher une éventuelle |ésion ligamentaire grave associée et

méconnue.

c. Les soins postopératoires :

En général, les complications sont rares [86,93,95,97-99].

L'immobilisation est impérative pendant la phase de cicatrisation. Ensuite,
on peut envisager une mobilisation progressive et intermittente avec une

orthese amovible.

La reprise des activités étant envisagée selon la stabilité du montage et en
I'absence d’instabilité ligamentaire chez les sujets n’ayant pas une activité de

eme

force a partir de la 3 semaine [86]. Dans les autres cas, il est conseillé
d’attendre la confirmation de la consolidation au vu d’examens réguliers par

tomodensitométrie avant d’autoriser la reprise des activités [103].
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Whipple [74] recommande une immobilisation platrée de six semaines
avec la possibilité de la reprise d’activité sous couvert d’une immobilisation

dans une orthése moulée.
3. La rééducation : [61]

C'est une étape thérapeutique primordiale. Elle doit commencer sous le

platre par des contractions des muscles de I'avant brase et de la main.

Mais apres |'ablation du platre ou apres un traitement chirurgical, la
rééducation doit étre passive au début, puis active, et doit se prolonger jusqu’a

récupération d’'un poignet fonctionnel, stable et indolore.

Dans notre série la rééducation a été prescrite de fagcon systématique chez

tous nos patients.
C. Indications :

Il faut nuancer son attitude en tenant compte des caractéristiques de la
fracture : la direction du trait, le déplacement la taille de I'os, I'existence
éventuelle de Iésions associées mais aussi le délai par rapport a la survenue du

traumatisme [104,105].
1. Fractures non déplacées :
Jusqu’a présent I'immobilisation platrée était le « Gold

Standard » des auteurs anglo-saxons permettant d’obtenir Ila
consolidation apres une immobilisation pendant neuf a 12 semaines dans 90 a

100 % des cas [106].
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Actuellement, au vu des bons résultats des techniques chirurgicales par
voie percutanée, le traitement chirurgical de principe tend a s’'imposer de plus
en plus. Bond et Shin [107] ont comparé dans une étude prospective
randomisée deux groupes de fractures non déplacées du tiers moyen dont 11
étaient traitées par vissage percutané et 14 étaient traitées par platre. Dans
chaque groupe, toutes les fractures ont consolidé, en revanche dans le groupe
des fractures opérées, la consolidation a été acquise quatre semaines plus tot
que dans le groupe des fractures traitées par platre et la reprise du travail a
également été possible sept semaines plus tot. Néanmoins, ces résultats
encourageants doivent étre confirmés par des travaux comportant un plus
grand nombre de cas ayant aussi un recul plus important. En effet, des séries
plus anciennes font état de complications a distance telle I'arthrose scapho

trapézo trapézoidienne [108].

Par ailleurs, lors du traitement orthopédique, il est aussi possible
d’envisager des aménagements. Ainsi, chez les sportifs, on peut alterner
I'immobilisation platrée par le port d’'une attelle « fonctionnelle » pendant les

compétitions et ce avec un taux de consolidation de 90 % a trois mois [69,70].

De méme, chez les patients du secteur tertiaire, on peut envisager la
reprise précoce des activités professionnelles sans compromettre la bonne
évolution de la fracture et sans les inconvénients de I'immobilisation (raideurs

articulaires, atrophie musculaire) habituellement mentionnés [71].

En cas de fractures occultes ou le probleme est surtout de faire le

diagnostic, nous réalisons toujours un traitement orthopédique.
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Dans les fractures non déplacées et stables avec sur le cliché
radiographique un trait a peine visible ou si le trait est visible, I’écart inter
fragmentaire est minime, le traitement orthopédique reste pour nous I'option
de choix. Nous utilisions une manchette prenant le Pouce pendant trois mois.
Au vu des travaux de Clay [109] nous laissons actuellement le pouce libre. En
revanche le délai de trois mois reste pour nous intangible. En effet, il est

difficile d’affirmer avec certitude la consolidation avant ce délai.

Il peut ne peut étre diminué que si I'on peut avoir la certitude de la
consolidation osseuse par un examen tomodensitométrique. De toute fagon,
nous revoyons toujours systématiquement le patient dans un délai de six mois

a un an pour confirmer la consolidation [68].

En revanche, chaque fois qu’il existe un risque d’échec avec le traitement
orthopédique ; fractures proximales de type | ou type Il ou fractures vues avec
un retard important (au dela de 6 semaines) nous réalisons le traitement

chirurgical par vissage percutané.

En cas d’impératifs d’ordre professionnel, sportif ou de loisir, nous
envisageons le vissage percutané d’une fracture non déplacée et stable dans la
mesure ou il est possible de réaliser un montage solide. Nous informons
toujours le patient de I'’éventualité de circonstance ne permettant pas d’arriver
a un montage solide qui seul permet la mobilisation précoce avant la 6ome
semaine. Dans tous les cas, les manoceuvres de force ne sont autorisées

gu’apres avoir obtenu la consolidation osseuse.

Dans notre série le traitement orthopédique a été adopté dans 66.66%

des vu que la majorité de nos patients ont eu des fractures non déplacées.
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2. Fractures déplacées simples :

Il s’agit de fractures déplacées non comminutives et sans lésion
ligamentaire associée. Il existe un écart inter fragmentaire important pouvant
étre le témoin d’une interposition de synoviale et/ou un décalage de plus de 1
mm sur au moins l'une des incidences. Ici, 'ostéosynthese classique a ciel
ouvert est unanimement reconnue comme l'option de choix [104; 106; 110;
68 ;86 ; 111].

Le choix de la technique et de la voie d’abord dépendent en fait du siege
du trait ainsi que des habitudes chirurgicales de chacun. Il faut veiller a réduire
parfaitement le déplacement ; les cals vicieux étant toujours mal tolérés
[112].1 faut savoir rechercher |'existence d’une interposition de synoviale. Il
peut étre utile pour réduire le déplacement, de stabiliser chaque fragment avec
une broche pour pouvoir mieux les manipuler. Enfin, il faut controler la

réduction a 'amplificateur de brillance avant de mettre en place la vis.

Ainsi, dans les cas de fractures situées au niveau du tiers moyen ou distal
(Type 3, 4 ou 5) nous réalisons un abord par voie antérieure. Le vissage a téte
enfouie et a filetage non continu a notre préférence. En cas de fracture distale
(type V), nous ouvrons toujours l'articulation scaphotrapézotrapézoidienne
pour étre certain de pouvoir bien centrer la vis. En cas de fractures du tiers
proximal (Type | ou Il), nous réalisons un vissage par voie postérieure [87,103]
en utilisant une mini vis canulée a téte enfouie et a filetage non continu voire

une vis en titanium de 1,2 ou 1,7 mm.

Dans notre série le traitement chirurgical a été adopté dans 33.33% des

cas.
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3. Fractures déplacées avec déstabilisation du carpe d’origine osseuse
(comminution significative diminuant la hauteur du scaphoide) ou

mixte, osseuse et ligamentaire :

Un déplacement important, une comminution voire un troisieme
fragment, un ou plusieurs diastasis intracarpiens associés, des fractures
carpiennes ou du radius distal associées, un déséquilibre du lunatum, une
subluxation ou luxation capitolunaire associée doivent faire évoquer des
|ésions ligamentaires carpiennes associées. Une comminution isolée, sans
Iésions ligamentaires, se voit le plus souvent dans des fractures du tiers moyen.
Elle doit rendre prudent dans l'utilisation des vissages. Ces fractures sont
graves et la recherche de délais de consolidation rapides est une question
secondaire dans ce cas. Mieux vaut un embrochage voire une greffe d'emblée.
Les fractures du scaphoide avec lésions des ligaments intracarpiens, qu'elles

soient comminutives ou non, sont également graves.

Toutes les formes sont possibles, puisque la fracture s'inscrit alors dans un
vaste spectre lésionnel. Le traitement doit concerner non seulement une
fracture du scaphoide tres déplacées, parfois comminutive, mais aussi des
ruptures ligamentaires intracarpiennes qui posent souvent des problemes de
stratégie. Par exemple, la présence d'une fracture du scaphoide n'exclut pas
I'existence concomitante d'une dissociation scapholunaire, ce qui revient a
isoler un pole proximal dont la vascularisation devient tres précaire. Les cas
extrémes sont ceux des luxations trans-scaphopérilunaires dorsales : si le pdle

proximal du scaphoide et le lunatum sont en place sous le radius ou subluxés
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de moins de 90°, une grande voie postérieure unique permet la levée des
interpositions, le bilan du cartilage de la téte du capitatum, I'ostéosynthese du
scaphoide (fracture du tiers moyen dans 95 % des cas), la fixation des autres os
du carpe en bonne position. L'utilisation d'une vis pour la synthese du
scaphoide est la meilleure solution sauf si la comminution est trop importante

et demande un brochage voire une greffe pour garder la hauteur de I'os. [120]
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Conclusion
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La fracture du scaphoide est la plus fréquente des fractures du carpe.

Le diagnostic est surtout radiologique par des incidences spécifiques du
scaphoide, permettant une classification exacte de Schernberg, complétées au

besoin par une tomodensitométrie du carpe.

Le traitement est orthopédique en cas de fractures non déplacées, et

chirurgical en cas de fractures déplacées.

L’évolution est marquée par la fréquence de deux complications: La

pseudarthrose et la nécrose avasculaire du scaphoide.

Enfin, une bonne récupération de la fonction du poignet ne peut se

concevoir sans programmer une rééducation bien menée.
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Résumé

Titre : les fractures du scaphoide carpien: étude d’une série de 30 cas.
Auteur : KALLAT ADIL.
Mots clés : fracture — scaphoide carpien — Traitement.
Les fractures du scaphoide carpien représentent 70 a 80 % des traumatismes du carpe.

Notre étude porte sur une série de 30 cas de fractures du scaphoide carpien sur une
période de 6 ans s’étalant du premier Janvier 2006 au 31 Décembre 2011, colligés au service

de traumatologie orthopédie de I’h6pital Ibn Sina de Rabat.

Apres une étude analytique et statistique de cette série on a constaté que I'dge moyen
est de 25.56 ans, avec une nette prédominance masculine ;sans prédominance significative
d’atteinte d’un coté par rapport a l'autre.les circonstances de survenue étaient dans 20 cas
une chute d’un endroit élevé,06 cas un accident de la voie publique,02 cas d’agression et 02

cas d’accident de sport.

Dans notre série, 20 patients ont bénéficié d’'un traitement orthopédique et 10
patients traités chirurgicalement. Les deux types de traitements ont été complétés par une

immobilisation platrée pendant 08 a 12 semaines suivis de rééducation.

Apres un recul de 06 mois, I'évolution était bonne dans 60% des cas ;assez bonne dans
20% des cas et mauvaise dans 20% des cas secondaire a un traitement orthopédique

insuffisant.

Les fractures du scaphoide carpien se caractérisent par la fréquence de deux
complications : La pseudarthrose et la nécrose avasculaire du scaphoide. Seul un traitement
correct, bien indiqué et bien réalisé et surveillé permet de réduire le taux de ces

complications.
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Summary

Title: carpal scaphoid fractures: study of a series of 30 cases.
Author: KALLAT ADIL.
Keywords: fracture - scaphoid - treatment.

Carpal scaphoid fractures represent 70-80% of carpal injuries.Our study focuses on a
series of 30 cases of carpal scaphoid fractures over a 6 year period spanning from January 1,
2006 to December 31, 2011, compiled in the orthopedic trauma service of the lbn Sina

hospital in Rabat.

After an analytical and statistical study of this series it was found that the average age
is 25.56 years, with a male predominance; achieved without significant predominance of one
side over the other. Circumstances of occurrence were in 20 cases a fall from a high place, 06

cases of an accident the highway, 02 assault cases and 02 cases of sports accident.

In our series, 20 patients underwent orthopedic treatment and 10 patients treated
surgically .both treatments were supplemented by a plaster cast for 08 to 12 weeks followed

by rehabilitation.

After falling 06 months, the evolution was good in 60% of cases, quite good in 20% of

cases and poor in 20% of cases secondary to orthopedic treatment insufficient.

Fractures of the carpal scaphoid are characterized by the frequency of two
complications: nonunion and avascular necrosis of scaphoid. only correct treatment, well

signposted and well produced and monitored to reduce the rate of these complications.
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