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LUXATIONS ET FRACTURES-LUXATIONS PÉRILUNAIRES DU CARPE, 

ÉTUDE RÉTROSPECTIVE D’UNE SÉRIE DE 65 CAS REVUE AU RECUL MOYEN 

DE 8 ANS. 

 

 

1ére Partie : Traumatismes périlunaires du carpe.  

 

 

1. Introduction et historique. 

 

Introduction 

 

Un jeune homme interrompt son entrainement de rugby. Son poignet est œdématié et très 

douloureux avec une impression de crucifixion. En dehors de la douleur et du vague souvenir 

d’avoir chuté sur la paume de la main, les signes sont frustres. 

 

Ceci est le portrait type d’un traumatisme  périlunaire du carpe.  

 

Cette lésion peut passer inaperçue en l’absence de clichés radiologiques de bonne qualité ou 

en cas d’analyse  hâtive de la situation par le praticien. En urgence, il faut savoir y penser 

devant tout traumatisme du poignet, et ne jamais se contenter d’un diagnostic « d’entorse du 

poignet ». Les traumatismes périlunaires du carpe  sont des lésions sévères du poignet.  

Il s’agit de luxations pures ou de fractures luxations. Ils résultent le plus souvent d’un 

traumatisme à haute énergie sur un poignet en hyper extension, entrainant des lésions ostéo-

ligamentaires importantes. Le diagnostic repose sur un examen clinique et un bilan 

radiologique standard de face et de profil strict. Malgré ce bilan radiologique simple, le 

diagnostic reste dans certains cas méconnu (25% en moyenne dans la littérature).  

Plusieurs facteurs sont évoqués pour expliquer ce retard comme la méconnaissance de la 

pathologie, des clichés radiographiques de mauvaise qualité, et la présence de lésions 

associées.  Le traitement de ces lésions est chirurgical et doit être réalisé en urgence afin de 

minimiser les complications et d’en améliorer le pronostic. Bien que sujet à controverse, les 

auteurs s’accordent à penser qu’une attitude maximaliste à foyer ouvert donne les meilleurs 

résultats. 
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Ce type de traumatisme touchant le plus souvent une population jeune et masculine, une prise 

en charge adaptée dans un centre spécialisé de chirurgie de la main est indiquée afin de 

minimiser le retentissement socioprofessionnel de cette pathologie potentiellement 

invalidante. Une découverte tardive peut entrainer une irréductibilité de la luxation nécessitant 

un traitement chirurgical palliatif. De nombreuses études ont permis d’étudier les facteurs 

influençant le pronostic mais ces séries de cas sont le plus souvent courtes avec un suivi 

insuffisant. L’évolution de ces poignets (conséquence d’une instabilité résiduelle) est longue, 

et il faut plusieurs années voire une décennie pour juger de l’efficacité d’un traitement. 

 

Dans cette étude, il sera développé dans une première partie les mécanismes lésionnels, et les 

particularités anatomopathologiques des traumatismes périlunaires du carpe ainsi que les 

différentes approches thérapeutiques. 

 

Dans une seconde  partie, nous exposerons la méthodologie de notre étude, ses résultats en les 

confrontant aux données de la littérature afin de dégager les facteurs pronostiques et  une 

conduite à tenir devant ces lésions. 

 

 

Historique 

 

À la fin du 18ème siècle, les traumatismes  graves du poignet et en particulier les fractures 

distales du radius étaient assimilés systématiquement à des luxations. 

Les travaux du chirurgien lyonnais Pouteau, publiés dans ses œuvres posthumes en 1783, ont 

montré qu’il s’agissait de fractures et que les luxations étaient exceptionnelles. La notion de 

traumatisme périlunaire du carpe est retrouvée dans le traité des fractures et luxations de 

Malgaigne en 1855 (1), mais ce n'est qu'à la fin du XIXème siècle et au début du XXème 

siècle que les premières descriptions radiologiques apparaissent avec Cousin en 1897.  

Destot en 1902 (2) et De Quervain (3) donnaient des descriptions plus approfondies 

notamment ligamentaires. La première série fut lyonnaise, publiée par Tavernier en 1906 (4). 

Depuis ces contributions historiques,  la littérature s’est considérablement enrichie sans, 

cependant, apporter une ligne de conduite thérapeutique unanime (5-8) . 
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Dans cette continuité de l’école Lyonnaise, les travaux de G. Herzberg (9) aidé de 

l’expérience nord américaine de WP. Cooney, issu de la célèbre Mayo Clinic, ont permis de 

clarifier la prise en charge thérapeutique des traumatismes périlunaires et de mettre en 

évidence certains facteurs pronostiques de ces traumatismes articulaires complexes. La 

précocité de la prise en charge, le caractère fermé du traumatisme et l’attitude résolument 

chirurgicale sont des critères pronostiques certains (10-13). 

 

 

 

 

                                               
              Claude Pouteau (1725-1775)       Joseph-François Malgaigne (1806-1865)       Louis Tavernier (1878-1951)           

 

 

 

                   
          G. Herzberg                                                      WP. Cooney 

 

 

 

 

 

Claude Pouteau (1725-1775) 

• fracture de Pouteau 
1773 

   (sans la radio) 
   = fracture de Pouteau-

Colles 
 
 

• lutte  contre  l’infection 

21 

Louis Tavernier (1878-1951) 

• chirurgie des 
ménisques du genou  

• section du LLI et 
ablation totale du 
ménisque 

• précurseur chirurgie 
du sportif 
 

54 
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2. Mécanismes lésionnels. 

 

Plusieurs auteurs se sont attachés à comprendre les mécanismes lésionnels pouvant aboutir 

aux différentes formes de traumatisme périlunaires du carpe (14). Le but est celui de pouvoir 

orienter un bilan initial le plus exhaustif possible afin de guider au mieux la prise en charge, et 

ainsi limiter la survenue de carpes adaptatifs qui évoluent à long terme vers la dégénérescence 

arthrosique. 

 

La survenue d’une luxation rétro-lunaire combine plusieurs facteurs : 

 

⇒ L’intensité du choc : il est acquis qu'un traumatisme à haute énergie est nécessaire 

pour disloquer l'interligne médio-carpienne. 

⇒ L’âge du patient : principalement l’adulte jeune, car à cet âge l’os est plus solide que 

les ligaments. 

⇒ La position du poignet au moment de l’impact : classiquement en hyperextension. À 

cette hyperextension s’associe un mouvement de supination de l’avant bras, la main 

se trouvant bloquée en pronation. 

 

  

Figure 1: Luxation rétro-lunaire du carpe par hyperextension et chute sur la paume de la main (d’après Lerat). 

 

 

Lors de cette hyperextension forcée, les ligaments palmaires verrouillent le lunatum contre 

la glène radiale tandis que les structures osseuses périlunaires ainsi que les ligaments 

dorsaux moins solides se rompent.   
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Le point d’impact est souvent situé au niveau du talon de la main, prédominant sur le 

versant thénarien. Ces lésions commencent généralement du côté scapho-lunaire, passe 

entre lunatum et capitatum (espace de Poirier point de faiblesse ligamentaire), ou plus 

rarement par la tête du capitatum et se termine dans l’espace triquetro-lunaire (rarement 

elles sont remplacées par une fracture du triquetrum). Il existe une supination de la 

deuxième rangée du carpe par rapport à la première. Les forces de cisaillement peuvent 

également passer au travers du scaphoïde réalisant une lésion de type trans-scapho-

périlunaire du carpe. 

 

En cas d’impact hypothénarien, les lésions débutent alors du coté luno-triquetral, puis 

cheminent en sens inverse se terminant dans l’espace scapho-lunaire avec, assez souvent, 

une atteinte de l’articulation radio-ulnaire inférieure. 

 

Les différentes théories tentent donc de retracer les trajets lésionnels les plus cohérents en 

partant d’un choc initial. Elles se sont succédées chronologiquement en se complétant plus 

qu'elles ne s'opposent. Actuellement la théorie la plus reconnue reste celle de Mayfield, 

malgré ses lacunes. 

 

 

La théorie classique : Wagner (1956). 

Le premier à s’intéresser au mécanisme de luxation du carpe fut Destot. Il distinguait 

l'hyperextension appuyée responsable des fractures du radius et de certaines fractures du 

scaphoïde, et l'hyperextension libre responsable des luxations périlunaires postérieures. 

Wagner (15)  ne fait pas cette distinction et regroupe toutes les lésions du carpe qui seraient 

dues à une hyperextension en donnant à la luxation rétro-lunaire une place prépondérante. Il 

distingue deux blocs au niveau du massif carpien déterminés par la disposition ligamentaire : 

un bloc proximal (radius, lunatum, scaphoïde proximal) et un bloc distal (scaphoïde distal, 

capitatum, triquetrum, hamatum, trapèze, trapézoïde). 

Par conséquent le scaphoïde, solidement fixé à chacun des blocs, fonctionne comme une 

bielle interposée.  
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Il existe ainsi une ligne de dislocation du carpe qui suit en dedans un trajet net entre lunatum 

d'une part, triquetrum et capitatum d'autre part, mais qui en dehors vient buter contre le 

scaphoïde et peut : 

=> Soit emprunter l'interligne scapho-lunaire. 

=> Soit fracturer le scaphoïde. 

=> Soit exceptionnellement contourner le pôle distal du scaphoïde et passer dans l'interligne 

entre le scaphoïde et le trapèze. 

 

 

                       
Figure 2 : Les lignes de dislocation du carpe selon Wagner. 

 

Lors de l'hyperextension, si le bord postérieur du radius résiste, le carpe se disloquera selon sa 

ligne de moindre résistance. Il s'ensuivra une luxation rétro-lunaire classique ou une luxation 

trans-scapho-rétro-lunaire si la ligne traverse le scaphoïde. Dans le premier cas, la rupture du 

ligament scapho-lunaire est obligatoire, alors que dans le deuxième cas, le pôle proximal du 

scaphoïde reste solidaire du lunatum. Il distingue la luxation antérieure du lunatum (quand le 

lunatum ne tourne que de 60°) et la luxation rétro-lunaire qui peut aller jusqu’à l’énucléation 

de 90° à 270°. Dans ce cas, les freins du lunatum sont rompus et le risque de nécrose existe 

selon Allieu. Exceptionnellement, la luxation sera rétro-scapho-lunaire lorsque la ligne passe 

par le pôle distal du scaphoïde. 
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Wagner applique cette théorie aux autres les lésions du carpe : si le traumatisme est 

insuffisant pour provoquer une luxation du poignet, il peut être responsable d'une fracture du 

scaphoïde ou une entorse médio-carpienne. 

 

 

La théorie de MAYFIELD (1980), la plus reconnue (16) (17). 

	
  
A partir de la théorie classique, Mayfield (16)   

(18) introduisit la notion de mécanisme 

vulnérant dans les trois plans de l'espace. Se 

basant sur l'anatomie et la biomécanique 

ligamentaire, et à l'aide d'une étude 

expérimentale, Mayfield montre que, pour 

obtenir une luxation périlunaire, l'hyperextension 

doit être associée à une inclinaison ulnaire et à 

une supination intra carpienne qui paraît être le 

facteur principal de la déstabilisation du carpe. 

 

 

 

 

 

 La théorie se base sur des lésions qui sont consécutives à des traumatismes de gravité 

croissante, Mayfield rappelle que : 

 

• Les ligaments les plus faibles du poignet sont radiaux et vont donc céder les premiers. 

• Le ligament radio-scaphoïdien est tendu au maximum en extension. 

• Le ligament radio-capital est tendu en hyperextension et en  inclinaison ulnaire. 

• La première rangée du carpe est stabilisée à l'avant-bras par cinq ligaments, la rangée 

distale par un seul : le ligament radio-capital, qui est le lien le plus fragile entre la 

rangée distale et l'avant-bras. 

 

Figure 3 : Mécanisme des luxations péri-lunaires 
postérieures selon Mayfield. 
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Mayfield reproduisit expérimentalement sur cadavres (17) des luxations et fractures luxations 

périlunaires. Il rapporta des lésions de gravité croissante et en conclut une séquence 

lésionnelle à point de départ radial, le point d'impact du traumatisme se situant pour lui au 

niveau de l'éminence thénar. 

 

La chute sur la paume de la main entraîne à la fois une impaction du carpe sur l'avant-bras, 

une extension, une inclinaison ulnaire du poignet, et une supination intra carpienne l'avant-

bras restant bloqué en pronation. 

 

 

 

 

 
Figure 4 : Schématisation des lésions à départ latéral selon Mayfield 

Vue antérieure du carpe : 
1. La lésion débute soit dans l'espace scapho-lunaire, soit en trans-scaphoïdien, soit en 

scapho-trapézo-trapézoïdien, se poursuit entre capitatum et lunatum. 

2. Elle se termine soit en triquétro-lunaire soit en triquétro-hamatal. 

 

	
  
	
  
	
  



 9	
  

Stade I de Mayfield: 

	
  
Lors d'une chute sur l'éminence thénar, la 

supination intra carpienne entraîne soit une 

rupture du complexe ligamentaire scapho-

lunaire (disjonction scapho-lunaire), soit une 

fracture du scaphoïde. La fracture du scaphoïde 

serait la résultante de la compression directe de 

la marge postérieure du radius sur le scaphoïde. 

 

 

 

 

 

 

 

Stade II de Mayfield : 

	
  
La levée du verrou scaphoïdien du côté externe 

permet alors la progression de la lésion 

ligamentaire vers le dedans soit entre le lunatum 

et le capitatum (espace de Poirier), soit au 

niveau de la tête du capitatum (fracture de la 

tête du capitatum) : la luxation du capitatum en 

arrière du lunatum est alors possible.  
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Stade III de Mayfield : 

 

Enfin, le mécanisme vient s'épuiser sur le 

versant médial soit par une lésion triquétro-

lunaire, soit par une fracture du triquetrum. La 

disjonction triquétro-lunaire, permet la 

désolidarisation de tout le massif carpien du 

lunatum; l'ensemble du carpe se luxe en arrière 

du lunatum en une luxation périlunaire 

postérieure. C’est la luxation rétro-lunaire du 

carpe. En fait, si le mouvement de torsion 

associé à l’hyperextension n’est pas discutable 

dans ce mécanisme, les lésions ligamentaires 

pourraient pour certains auteurs débuter et 

s’étendre de dedans en dehors (19) à la faveur 

d’un mouvement de pronation forcée et débuter 

au niveau de l’articulation triquétro-lunaire dans un mouvement rotatoire inverse de celui 

décrit par Mayfield. 
 

Stade IV de Mayfield : 

 

La luxation antérieure du lunatum est le terme 

ultime de la luxation rétro-lunaire. La force 

continuant à s'exercer, le capitatum chasse le 

lunatum en avant et se place sous le radius. Le 

lunatum tourne de 90° autour de son axe 

transversal et peut être complètement énuclé en 

avant, tournant de 270° en rompant ses attaches 

antérieures au radius. Il existe des formes de 

transition entre la luxation rétro-lunaire et 

l’énucléation du lunatum, le lunatum ne 

tournant que de 60°. 
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Ainsi les différentes lésions intra carpiennes ne sont pas des entités à part mais plutôt un 

continuum lésionnel. Ceci confirme que les luxations rétro-lunaires du carpe précèdent la 

luxation palmaire du lunatum et proviennent du même type de traumatisme lésionnel.  

 

 

                                  
 
 Figure 5 :Représentation des 4 Stades de Mayfield (d’aprés Gelbermann et  Cooney) 

 

 

Cette théorie explique les lésions ligamentaires scapho-lunaires et les intègre dans les 

luxations retro-lunaires. Toutefois, elle n'explique pas les lésions triquetro-lunaires isolées ou 

les fractures du scaphoïde associées à une lésion scapho-lunaire. 

 

Les fractures dislocations relèvent d’un mécanisme analogue. La fracture étant l’équivalent 

d’une lésion ligamentaire. La position exacte du poignet, en particulier son inclinaison, 

détermine le type exact des lésions. Si le poignet est en inclinaison radiale, la disjonction 

scapho-lunaire peut être remplacée par une fracture de scaphoïde, lorsque, comme le montre 

Weber (20), l’hyper extension du poignet dépasse 95° (luxation trans-scapho périlunaire).  

Le trait de fracture scaphoïdien se situe le plus souvent à la partie isthmique. 

Exceptionnellement, on peut observer à la fois une fracture du col du capitatum, souvent 

associée à une fracture du scaphoïde (luxation trans-scapho-capito-lunaire). 
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La rupture du ligament latéral externe peut être remplacée par une fracture de la styloïde 

radiale ou une fracture cunéenne externe du radius (luxation trans-radio-lunaire ou trans-

radio-scapho-lunaire). La luxation triquétro-lunaire peut être remplacée par une fracture 

verticale du triquetrum. Les luxations antérieures ne sont pas expliquées par cette théorie (21) 

(22). 

 

 

La théorie de Johnson (1980). 

Comme Mayfield, Johnson considère que c’est l'association d'une hyperextension, d’une 

déviation ulnaire et d'une supination intra carpienne qui est à l'origine des lésions de radial en 

ulnaire.  A la place d’une lésion ligamentaire, un os du carpe peut se fracturer selon la même 

physiopathologie de dispersion des forces. Cependant les deux types de lésions ne sont pas 

mutuellement exclusives et les deux types de lésions peuvent coexister de façon concomitante 

(5) (23) (24). 

 

 Il définit: 

 

- les lésions du petit arc (proximal) : la 

ligne de dislocation passe strictement 

autour du lunatum et les luxations retro 

lunaires sont dites « pures ». Elles sont 

favorisées si le point d’impact porte sur 

la diaphyse ou la tête des métacarpiens. 

 

- les lésions du grand arc (distal) : la 

ligne de dislocation passe par les os 

périlunaires (scaphoïde, capitatum, 

hamatum, triquetrum) et entraîne des 

fractures-luxations périlunaires. Elles 

sont favorisées si le point d’impact porte 

sur la base de la paume. 
Figure 6: Arcs de Johnson : Les lésions du petit arcs sont des 
lésions ligamentaires pures (B). La zone de fracture potentielle se 
nomme grand arc (A) (7) .Espace de Poirier (C), d’après Cooney. 
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Entre ces deux modèles toutes les combinaisons sont possibles en décrivant trois étapes 

lésionnelles : 

 

• 1ère étape : luxation du scaphoïde avec rupture du ligament scapho-lunaire. 

• 2ème étape : luxation du capitatum et lorsque le ligament radio-scapho-capital est 

rompu, la 2ème rangée passe derrière la 1ére rangée. C’est le temps des fractures-

luxations du carpe. 

• 3ème étape : elle est secondaire à la supination intra carpienne qui entraîne une luxation 

luno-triquetrale, et peut provoquer une fracture de la styloïde radiale ou ulnaire. 

 

La déviation ulnaire produit une tension sur le bord radial du poignet, entraînant une avulsion 

de la styloïde radiale. 

En cas d'absence de fracture arrachement de la styloïde radiale et de rupture ligamentaire sus-

citée, le choc du lunatum contre le radius entraîne une fracture enfoncement de sa berge 

antéro-interne. 

 

 La théorie du mécanisme à début médial. 

Linscheid (25) (26) en 1972 est le 

premier à évoquer un mécanisme 

lésionnel à départ médial évoluant en 

latéral. D'autres suivent cette voie : 

Reagan (27) en 1984, Labbé (19)  en 

1990, et Laulan en 1992. Les 

publications sur cette théorie ne sont pas 

nombreuses, et malgré la pertinence de 

celles-ci, ce mécanisme reste débattu. 

En gardant le postulat d’un mécanisme 

en hyperextension et en inclinaison 

ulnaire, c’est une pronation aiguë du 

poignet qui dans ce cas, est à l’origine des 

lésions du carpe. La main restant fixe avec une séquence lésionnelle de médiale à latérale.  

Figure 7 : Représentation de la protection qu'exerce le 

radius sur le versant latéral 

                              alors que le versant médial est 
exposé. 
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La chute se produit sur le talon de la main. 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 

triquetro-lunaire. Si le point d'impact est hypothénar, cela facilite davantage le déverrouillage. 

Ensuite le ligament luno-triquetral postérieur se rompt ainsi que le reste du ligament 

interosseux. La lésion progresse vers le versant latéral en passant entre lunatum et le 

capitatum dans l'espace de Poirier (elle peut engendrer une fracture du capitatum) avec 

luxation antérieure du lunatum par rapport au capitatum. Le triquetrum reste solidaire de 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-trapézo-trapézoïdale. 

 

Enfin, une fracture par impaction du radius peut survenir si l'énergie est suffisante selon 

Laulan. Cette théorie a l’avantage d’expliquer les lésions triquetro-lunaires isolées, ainsi que 

les lésions scapho-lunaires associées aux fractures du scaphoïde, et les fractures du capitatum. 

 

                         
                                Figure 8 : La schématisation des lésions à départ médial. 
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Masmejean rejoint la théorie de Mayfield et considère pour résumer que tout se passe comme 

si la tête du capitatum « échappait » au lunatum par pression sur la corne postérieure, en 

hyperextension, provoquant une luxation rétro-lunaire (et par pression sur la corne antérieure, 

en hyperflexion, provoquant une luxation anté-lunaire).  

Il rejoint l’idée de Herzberg qui explique l’arthrose scapho-capitale par l’impaction de la 

corne postérieure du lunatum sur la tête du capitatum lors de la luxation rétro-lunaire du carpe  

 

                               
 

Figure 9 : D’après Herzberg (9) , Impaction de la corne postérieure du lunatum sur la tête du capitatum 

lors de la luxation rétro-lunaire pure du carpe (A) et trans-scapho-rétro-lunaire (B). Ce mécanisme 
explique l’arthrose post-traumatique, toujours à craindre, et les fractures-avulsion de la corne postérieure 

du lunatum . Hyperextension=Pression de la corne post du LUNATUM sur la tête du CAPITATUM. 
 

 

 

3. Formes cliniques. 

 

3.1. Luxations périlunaires pures.             

 

3.1.1.1. Étiologies-définitions. 

 

Les luxations périlunaires sont le résultat d’un mécanisme à haute 

énergie en hyperflexion. Il s’agit, d’une perte totale de contact 

entre la tête du capitatum et la face inférieure du lunatum (9).  

Le déplacement de la luxation est fonction du déplacement du 

capitatum par rapport au lunatum : 
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• Luxation périlunaire postérieure 

du carpe ou luxation rétro-lunaire 

du carpe : c’est la variété la plus 

fréquente des luxations 

périlunaires. Le capitatum se luxe 

avec le carpe en arrière du 

lunatum.  

 

 

 

 

 

 

 

• Luxation périlunaire antérieure du 

carpe ou luxation ante lunaire du 

carpe : elle est moins fréquente que 

leur analogue postérieure (5), cette 

fois ci le capitatum se luxe avec le 

carpe en avant du lunatum.  

 

 
 

 

 

 

 

 

Comme il a été décrit précédemment, le trajet lésionnel correspond à la zone de faiblesse 

périlunaire dit espace de Poirier. Ce trajet lésionnel correspond aussi au petit arc de Johnson. 

Il y a donc une désolidarisation de la première rangée du carpe par rapport à la seconde. 

Le lunatum reste plus ou moins solidaire du bloc proximal radio-ulnaire. 

Le scaphoïde et le triquetrum basculent avec la deuxième rangée du carpe. 

Ainsi, il existe une perte totale de contact des surfaces articulaires des interlignes capitato-

lunaire, scapho-lunaire et luno-triquetral. 

selon les 4 stades de lésions péri-lunaires
successives décrites par Mayfield [13]
(fig. 1).

- Lésion du grand arc avec lésions de pas-
sage transosseux associées (scaphoïde,
capitatum, triquétrum), voire passage
transarticulaire scapho-trapèzo-trapèzoï-
dienne (STT) selon les lignes de dissocia-
tion décrites par Wagner (fig. 2) [1, 15].

Elles peuvent être postérieures (les plus
fréquentes), voire antérieures. Il s’agit dans
60 % des cas de fracture-luxation, et non pas
de luxation péri-lunaire pure [5, 6, 7, 8].

La classification radiologique de Herzbeg
[5] est la plus pertinente à ce jour et permet
de codifier les cibles thérapeutiques et les
voies d’abord à usiter (fig. 3).

Le bilan lésionnel est essentiel afin de pro-
grammer les différentes étapes à réaliser.
Après bilan radiographique standard (fig. 4),
on complète classiquement au bloc opéra-
toire par des clichés en traction, ou parfois en
préopératoire par un examen TDM si celui-ci
ne retarde pas l’acte chirurgical.

Le traitement doit porter sur l’ensemble
des éléments lésés, ligamentaires et osseux,
vu précédemment en se méfiant des lésions
étagées du scaphoïde.
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3.1.1.2. Lésions anatomopathologiques. 

 

Le complexe articulaire du poignet est par définition en équilibre instable. Il nécessite donc 

des moyens d’union dont l’intégrité est le garant d’une fonction et d’une dynamique 

articulaire optimale. 

Les forces de tension palmaire et compression dorsale exercées, rompent les ligaments, 

perturbant par la même occasion la vascularisation à destinée des os du carpe. 

Différentes combinaisons de lésions peuvent alors se voir, dépendant de différents facteurs 

tels que : la position de la main lors de l’impact, la qualité osseuse et ligamentaire du sujet 

ainsi que des caractéristiques de la force appliquée (6). 

 

Les moyens d’union sont représentés par la capsule articulaire et les ligaments la renforçant. 

Leur rôle est de soutenir les axes de rotation, de positionner la première rangée du carpe et de 

limiter les rotations dans les amplitudes extrêmes. 

 

Taleisnik (28) distingue les ligaments extrinsèques tendus du radius et de l’ulna aux os du 

carpe, et les ligaments intrinsèques unissant les os du carpe entre eux. Les travaux de 

Berger (29) indiquent que les ligaments palmaires sont INTRA capsulaires. Ceci s’oppose à 

la conception de Mayfield (30) qui différencie les ligaments intra articulaires, capsulaires 

vrais et extra capsulaires. 

 

Les ligaments radio et ulno-carpiens  assurent la stabilité dans le sens longitudinal et seront 

responsables des instabilités non dissociatives du carpe CIND (Carpal Instability Not 

Dissociative) des anglo-saxons (31). 

 

Les ligaments antérieurs  sont plus épais que les ligaments postérieurs car ils possèdent un 

rôle fonctionnel plus important. Ils  constituent le frein antérieur du carpe. 

Ils sont regroupés sous forme de chevrons en deux unités, formant chacune un V centré sur 

l’os intercalaire de chaque rangé : lunatum avec le V proximal et capitatum avec le V 

distal. Entre ces deux unités, existe une zone de faiblesse périlunaire, puisque dénuée de 

ligaments, appelée espace de Poirier. Cet espace correspond au lunatum. 
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Vue palmaire (de radial à ulnaire) : 

 

• Le ligament Radio-Scapho-Capital (RSC): est la branche latérale du « V » distal. Il 

évite la subluxation médio-carpienne du capitatum lorsque le poignet est en extension. 

Ses fibres d’insertion sur le capitatum s’entrecroisent avec des fibres de la formation 

ligamentaire médiale du V distal venant du TFCC et du triquetrum. 

• Le Ligament Radio-Lunaire Long (LRL):supporte le pôle proximal du scaphoïde par 

ses fibres les plus profondes. 

• Le Ligament Radio-Scapho-Lunaire (RSL) : sépare les ligaments LRL et SRL. Il 

s’agit d’une lame porte vaisseaux  sans intérêt mécanique. 

• Le Ligament Short Radio Lunaire (SRL) : ses fibres les plus ulnaires sont intriquées 

avec celles du TFCC (branche médiale du « V » proximal), il apparaît comme le 

principal stabilisateur du lunatum, et reste la dernière attache compétente, reliant le 

lunatum au radius lors des luxations antérieures. 

• Le Ligament Ulno-Lunaire (UL) : est directement en continuité avec le SRL, il 

constitue l’attache principale proximale palmaire du lunatum. 

• Le ligament Ulno-Triquetral (UT) :s’insère surtout sur la partie médiale du 

triquetrum. Anatomiquement c’est un ligament collatéral ulnaire.  

 

        Figure 10 : Représentation schématique des ligaments-radio et ulno-carpien en vue palmaire.  

        En Bleu : « le V proximal » et en rouge « le V distal ». 
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Les ligaments dorsaux du carpe, moins puissants que leurs analogues palmaires, convergent 

vers le triquetrum. Le plus puissant est le ligament radio-triquetral (dRT ou DRC). Les 

ligaments venant du complexe Scapho-Trapézo-Trapézoïdien (DIC), réalisant avec le 

précédent une véritable fronde, s’opposeront au glissement ulnaire du carpe et  contrôleront le 

triquetrum dans les mouvements de prono-supination et de déviation (32). 

 

 

 

 

Les ligaments interosseux courts stabilisent le carpe dans le plan frontal et seront cause des 

instabilités dites dissociatives CID des anglo-saxons, (Carpal Instability Dissociative) (33-

38). 

Les trois os principaux de la première rangée du carpe sont réunis par deux ligaments très 

importants dans la stabilité du carpe: les ligaments scapho-lunaire et luno-triquetral, 

permettant une certaine mobilité des os entre eux, et dont la réparation est possible en cas de 

lésion : 

 

Figure 11 : Ligaments dorsaux du carpe. En vert, la fronde du triquétrum. DRC :Dorsal Radio Capien, 

DIC :Dorsal inter carpien , en référence aux travaux de Mizuseki et Ikuta(37). 
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• Le ligament scapho-lunaire (SL) est à l’état normal chez le patient jeune, parfaitement 

étanche et n’autorise donc aucun passage de produit de contraste entre l’espace radio 

carpien et médio carpien, lors de la réalisation d’un arthro-TDM. Seuls les tiers 

antérieur et postérieur de ce ligament ayant une épaisseur satisfaisante et une 

vascularisation propre, ont un rôle mécanique dans la stabilité du couple scapho-

lunaire. Le tiers moyen est mince et avasculaire. La portion dorsale est la plus 

résistante, et se prête le mieux aux réparations. la rupture de ce ligament est associée 

à une instabilité scapho-lunaire dont on connaît l’évolution arthrosique sans 

traitement. 

Pour certains auteurs, ce ligament, qui a une résistance deux fois moindre que le 

ligament scapho-trapézien, ne serait pas le ligament clé de la stabilité du scaphoïde, 

mais une des composantes. Les études sectionnelles montrent des résultats divergents. 
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• Le ligament luno-triquétral (TL) n’autorise qu’une très faible mobilité entre ces 2 os 

à type de piston proximal et distal. Les CID luno-triquetrales sont de diagnostic 

difficile, allant de la simple douleur sans caractéristique franche à l’instabilité nette 

avec ressaut. 

 

Figure 12 : SLIL, Scapho-Lunaire Interosseux Ligament. SLILd, 

partie dorsale du ligament (résistant). SLILp, partie palmaire 

imbriquée aves les ligaments RSL, SRL, et LRL. SLILpx, partie 

intermédiaire avasculaire et fibro-cartilagineuse (m). 
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Au final, peu de ligaments traversent l’articulation médio-carpienne, ce qui explique la grande 

mobilité entre la rangée proximale et distale du carpe. 

La stabilité du poignet est assurée par un système ligamentaire puissant qui s’oppose à 

l’instabilité structurelle liée à la morphologie osseuse. 

 

 

Dans le cadre des luxations périlunaires pures, ces moyens de stabilisation sont dépassés. Il 

s’agit  de lésions ligamentaires pures. Elles peuvent être associées à des fractures ostéo-

chondrales.  

 

 

Les lésions ligamentaires « minimales » d’une luxation rétro-lunaire du carpe sont une rupture 

du ligament radio-capital antérieur, des ligaments interosseux scapho-lunaire (rupture sur le 

scaphoïde le plus souvent) et luno-triquetral et d’une élongation ou rupture du ligament dorsal 

radio-triquetral. 

 

Les lésions ligamentaires des luxations périlunaires antérieures sont moins connues. 

Elles sont secondaires à une chute en hyperflexion palmaire. 

Le col du capitatum venant buter contre la corne antérieure du lunatum, les ligaments 

postérieurs capito-lunariens se rompent. Le capitatum ne pouvant se luxer en avant que si le 

ligament interosseux scapho-lunaire se déchire. 

 

 

3.2. Fractures-luxations périlunaires.  

 

3.2.1.1. Étiologies-définitions. 

 

Elles sont plus fréquentes que les luxations pures, environ 2/3 selon la 

littérature (39). 

 

Le trajet lésionnel passe au travers d’un des os voisins du lunatum.  

La fracture-luxation périlunaire est la combinaison d’une lésion 

osseuse et ligamentaire du grand arc (16) (17). 
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Elles se définissent en ajoutant au nom de la luxation le qualificatif du nom de l’os fracturé, 

précédé du terme « trans ». Dans la grande majorité des cas, la ligne de force passe à travers 

le scaphoïde : on parle alors d’une luxation trans-scapho-périlunaire qui représente la plupart 

des fractures luxations périlunaires. Elles sont à différencier des lésions ostéo-chondrales 

associées aux luxations dont leur présence aggrave le pronostic.  

 

La fracture-luxation périlunaire la plus fréquente est la luxation périlunaire trans- 

scaphoidienne postérieure. 

Le trajet lésionnel passe au niveau du scaphoïde. 

Le lunatum et le fragment proximal du scaphoïde restent solidaires du fragment proximal 

radio ulnaire alors que le bloc distal se déplace en arrière. 

Le déplacement se définit comme dans le cadre des luxations périlunaires pures : en fonction 

du déplacement du capitatum par rapport au lunatum Il existe ainsi des fractures-luxations 

antérieures et postérieures. 

Une infinité de variantes existent. Seront cités que les plus fréquentes ou typiques.  

 

 

3.2.1.2. Lésions anatomopathologiques. 

 

Les fractures peuvent prendre la forme de fracture avulsion 

ou de fracture plus comminutive. 

 

Les lésions ligamentaires concernent à la fois, les ligaments 

intrinsèques et extrinsèques (7). Le plus souvent, la capsule 

dorsale est déchirée, emportant le plus souvent le ligament 

radio-luno-triquetral dorsal.  

 

Le ligament intercarpien dorsal est quant à lui souvent 

intact. Lorsque la fracture se situe en plein corps du 

scaphoïde, le fragment proximal reste attaché au lunatum par  

le ligament scapho-lunaire qui est intact (40). 
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Le ligament luno-triquetral se déchire le plus souvent sur son versant triquetral et peut 

s’associer avec une fracture du triquetrum.  

Les anomalies ligamentaires palmaires apparaissant à travers le canal carpien, sont une 

déchirure de l’espace de Poirier (41) entre le capitatum, le lunatum,  et la branche radiale du 

V distal et du V proximal. Cette déchirure classique de la capsule palmaire se présente 

transversalement, commençant en radial et se terminant en ulnaire. Les lésions ligamentaires 

palmaires sont toujours présentes dans les fractures luxations périlunaires, à des degrés divers. 

Aussi, la plupart des auteurs recommandent une approche palmaire pour établir un bilan 

ligamentaire complet, et les réparer (9) (40) (42-45).  

En général, Les ligaments radio-scapho-capital, radio-scapho-lunaire et ulno-capital sont 

déchirés. Les ligaments radio-lunaires (court et long) sont les seuls à rester intacts. 

 

Luxation périlunaire trans-scaphoidienne postérieure. 
 

La plus fréquente.  

Le foyer de fracture du scaphoïde se situe au niveau du tiers moyen le plus souvent, ou du 

tiers proximal du scaphoïde et peut être plus ou moins comminutif. 
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Habituellement, le ligament scapho-lunaire est intact, d’où un risque moindre d’instabilité 

secondaire.  
Il peut exister dans certains cas une rupture de ce ligament (23) avec possibilité d’énucléation 

isolée vers l’avant du pôle proximal du scaphoïde. 
Les lésions élémentaires  sont  donc mixtes : osseuses et ligamentaires. 

Les lésions « minimales » d’une fracture-luxation dorsale trans-scaphoidienne sont une 

rupture du ligament radio-capital antérieur, du ligament interosseux luno-triquetral et d’une 

élongation ou rupture du ligament dorsal radio-triquetral. 

 

 

Luxation périlunaire trans-radiale postérieure 

 
Le trajet passe au niveau du trait d’une fracture de la styloïde radiale. 

Ainsi il existe un piège diagnostique classique: devant toute fracture de la styloïde radiale, il 

faut penser à regarder s’il existe des lésions des os du carpe. 

Le risque est de méconnaitre ce diagnostic en s’intéressant uniquement à la fracture de la 

styloïde radiale. 

Les nouvelles classifications emploieront préférentiellement le terme de « fracture-luxation 

péri lunaire à scaphoïde intact avec fracture cunéenne externe associée », dans ce type de 

lésion.  
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Luxation périlunaire trans-scapho-capitale postérieure (syndrome de Fenton (46)) . 

 
Le syndrome de Fenton est une fracture luxation trans-scapho-trans-capitale. Il aurait été 

décrit initialement par Cave, mais c'est Fenton(46) qui  lui a laissé son nom en 1956. 

Cette forme particulière voit passer la disjonction non pas par l'espace de Poirier, mais au 

travers de la tête du capitatum. Elle associe une fracture transversale du scaphoïde, une 

fracture de la tête du capitatum dont le fragment proximal bascule de 90 à 180°, et une 

luxation périlunaire. 

La fracture du capitatum résulterait du choc  très violent du col de l’os contre le rebord 

postérieur du radius ou de la corne postérieure du lunatum (47) lors d’une hyperextension 

forcée, qui le décapiterait. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 13:cas clinique d'aprés Cooney 
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 Figure 14 : Cliché en traction , aprés réduction  : Face, profil, et vue per 
opératoire d’après P.Mansat 
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Luxation périlunaire trans-scaphoïdienne antérieure. 
 

Elle est encore plus rare que la luxation périlunaire antérieure (48). La première observation 

détaillée a été publiée en 1960 par Aitken et Nalebuff.  

Les lésions ligamentaires des fractures-luxations périlunaires antérieures sont moins connues. 

 

 

Luxation périlunaire trans-triquetrale. 

 
Le trajet lésionnel passe au niveau d’une fracture du triquetrum. Le pôle proximal du 

triquetrum reste solidaire au lunatum et son pôle distal se déplace avec le capitatum. 

La fracture peut être comminutive.  

 

           

 

 

 

Quelques notions d’anatomie vasculaire paraissent intéressantes à rappeler étant donné le 

risque de nécrose du lunatum après luxations périlunaires, ou de nécrose du pôle proximal du 

scaphoïde voire de pseudarthrose en cas de fracture associée de cet os. 

De même cette anatomie vasculaire (49) est importante pour comprendre le choix des 

différentes voies d’abord afin de préserver ce capital vasculaire. 
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La vascularisation du poignet  est classiquement divisée en un système extrinsèque et en un 

système intrinsèque (49-52). 

La richesse du système extrinsèque suggère son absence d’implication dans l’apparition des 

nécroses avasculaires ou en cas de retard de consolidation osseuse. 

Le système intrinsèque est impliqué dans le processus de cicatrisation des os du carpe, et tout 

particulièrement pour le scaphoïde, le lunatum, et le capitatum. 

Sa défaillance sera source de nécrose de ces os (50) (52) (53). 

 

Vascularisation du scaphoïde : 

 

Les travaux les plus remarquables ont été effectués par Taleisnik et Kelly (53), ainsi que 

Gelbermann et Menon (52). 

Malgré quelques différences, ces travaux se rejoignent sur les points suivants : la 

vascularisation extrinsèque est assurée par les branches de l’artère radiale réparties en deux 

groupes majeurs : 

 

• Un groupe proximal pénètre le scaphoïde 

par sa face dorsale ou dorso-latérale au 

niveau de sa taille et assure 70 à 80% de 

la vascularisation intrinsèque (les 2/3 

proximaux). 

• Un groupe distal aborde le tubercule par 

sa face palmaire et vascularise les 20 à 30 % restant (le 1/3 distal). 

 

Il n’y aurait aucune anastomose intra-osseuse 

entre ces deux réseaux. 

Ces deux études confirment qu’aucun vaisseau 

ne pénètre directement au niveau du pôle 

proximal en position entièrement intra 

articulaire. 

 

 

 Figure 16: Figure 16:Vascularisation intrinséque du scaphoïde, 
provenant  de l'artére radiale(1A et1B:branche dorsale ; 
2A:branche latérale ; 2B :branche palmaire) d'aprés Gelberman 
et Menon 
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En terme de vascularisation intrinsèque, le scaphoïde appartient au groupe I (49) (54):les 

vaisseaux pénètrent uniquement par une  surface et/ou  le scaphoïde est vascularisé par une 

seule artère. Ce groupe  est à haut risque de développer une nécrose. 

 

 

Ces données corroborent les constatations cliniques et radiographiques du taux élevé de 

pseudarthrose et de nécrose après fracture du pôle proximal. 

Plus le trait de fracture est proximal, plus grand est le risque de souffrance ischémique du 

fragment polaire proximal. 

Les voies d’abord dorsales, ont été ainsi jugées plus à risque de dévascularisation du 

scaphoïde que les abords palmaires, augmentant ainsi le risque de pseudarthrose. 

En cas de nécessité d’un abord dorsal du scaphoïde, il conviendra de ne pas étendre la 

dissection au delà de l’isthme du scaphoïde. 

 
 

Vascularisation du lunatum 

 

Le lunatum présente dans 80% des cas au moins deux surfaces de pénétration des vaisseaux 

intrinsèques. Le lunatum a une très bonne vascularisation intra-osseuse et est peu à risque de 

développer une nécrose (groupe III (49) (54)) . 

 

La vascularisation intrinsèque du lunatum prend 

naissance  d’une branche issue de l’artère radiale, 

qui se forme juste après l’artère dorsale de l’index. 

La vascularisation extrinsèque dans sa partie dorsale 

est issue des branches de l’arcade radio carpienne, et 

des branches dorsales de l’artère interosseuse 

antérieure. 

Les vaisseaux postérieurs sont deux fois plus 

nombreux  que les vaisseaux palmaires mais leur 

calibre est plus petit. 

Ils montent de l’arcade dorsale du carpe et 

empruntent les interlignes scapho-lunaires ou triquetro-lunaires et pénètrent les multiples 

trous nourriciers postérieurs. 

Figure 17:vue latérale du lunatum avec une 
brache palmaire unique et deux branche 
dorsales(d’après Gelberman et col.) 
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La composante palmaire, elle, est issue des branches de l’artère interosseuse antérieure, des 

branches de l’arcade palmaire profonde et de branches directement issues de l’artère radiale et 

ulnaire(50). 

 

Par ailleurs, il semblerait que chez 20% des patients, un seul type de suppléance vasculaire 

dorsale ou palmaire existe (groupe vasculaire de type 1 (49) (54)). 

Ainsi, l’apport dorsal peut être la seule source pour le lunatum plutôt que la suppléance 

palmaire au travers du ligament radio-lunaire. 

 

Le lunatum semble ainsi un os relativement bien vascularisé. 

Les nécroses post traumatiques, favorisées par l’absence d’anastomose entre les systèmes 

antérieur et postérieur ou en cas d’apport vasculaire unilatéral (55), ne semblent devoir 

apparaître que pour des déplacement importants, surtout si le déplacement lèse les différentes 

zones porte vaisseaux (interlignes scapho-lunaire et triquétro-lunaire d’une part, « frein » 

antérieur du lunatum d’autre part). 

 

Dans une fracture-luxation périlunaire  le ligament scapho-lunaire et radio-scapho-lunaire est 

intact, cette préservation des attaches palmaires, apporte la vascularisation nécessaire au 

lunatum et au pôle proximal du scaphoïde et les protège ainsi de la nécrose. 
 

Vascularisation du capitatum 

 

Sa vascularisation extrinsèque est issue des 

branches de l’arcade inter-carpienne et radio 

carpienne dorsale et de branches de l’artère 

interosseuse antérieure. 

La vascularisation palmaire provient 

d’anastomoses issues de branches récurrentes de 

l’artère ulnaire, de l’arcade radio-carpienne palmaire et palmaire profonde. 

La vascularisation intra-osseuse se développe à partir d’un réseau issu des arcades radio-

carpienne dorsale et palmaire. 

Les branches pénètrent dans le capitatum dans son 1/3 moyen à distal, et s’interconnectent tel 

un quadrillage au sein même de l’os. 
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Le seul apport de la tête du capitatum, provient 

d’un réseau central se détachant de distal à 

proximal(vascularisation de type 1 (49) (54)). 

Ainsi une fracture de la tête du capitatum 

interrompra complètement cet apport à moins 

que persiste des apports du tissu ligamentaire 

avoisinant. Tout comme une fracture du 1/3 

proximal du scaphoïde, une fracture de la tête 

du capitatum est à risque de nécrose, et 

nécessite une ostéosynthèse afin de maintenir 

un potentiel de revascularisation. 

 

Vascularisation du triquetrum. 

 

De part la richesse vasculaire de cet os (vascularisation de type III), les nécroses et autres 

retards de consolidation sont rares. 
 

 

 

4. Classifications. 

 

De nombreuses classifications ont été proposées depuis les travaux initiaux de Cousin en 

1897 et Destot en 1905. 

Leurs nombres rendent compte de la difficulté à inclure les formes les plus classiques aux cas 

exceptionnels. 

Les principales classifications seront citées selon leur chronologie, pour finalement retenir 

celle de Herzberg plus complète et qui tend à s’imposer, surtout en France. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 18: vascularisation du capitatum ;A :vue 
dorsale(A), pénétration vasculaire par les 2/3 distaux 
(B),terminaison vasculaire en direction de la tête. B :vue 
latérale, (A)palmaire (B) dorsal.D’après Panagis et col. 
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Classification Française de Witwoët et Allieu (1972) (56) 

Witwoët et Allieu en 1972 proposent une classification reposant sur l’importance du 

déplacement antérieur du lunatum par rapport à la tête du capitatum et de la glène radiale. 

Ils considèrent les fractures comme des lésions associées. Les auteurs ont décrit trois types 

de lésions périlunaires de gravité croissante en fonction du type de rupture du ligament 

radio-lunaire : 

 

 

⇒ Stade 1 (65%) : le lunatum reste sous le glène radiale et tout le médio-carpe passe 

en arrière. Les freins ligamentaires antérieurs et postérieurs sont intacts. La 

vascularisation est intacte, il n’y a pas de risque de nécrose. 

 

 

 

                 
 

                       Figures : Luxation rétro-lunaire de Type 1, clichés de profil et face. 
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⇒ Stade 2 (25%) : le lunatum bascule en avant et le capitatum vient se loger sous la 

glène radiale. La bascule antérieure du lunatum reste cependant inférieure à 90° 

et ses attaches antérieures sont respectées. Seul le ligament radio lunaire 

postérieur est rompu, la deuxième rangée pousse le lunatum qui bascule en 

avant. Les deux rangées sont à cheval sous le radius. La corne antérieure du 

lunatum reste attachée au bord antérieur du radius. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

⇒ Stade 3 (10%) : le lunatum a une bascule antérieure supérieure a 90°, il est 

même parfois complètement énuclé. Le capitatum a pris la place du lunatum 

sous le radius. Les attaches antérieures et postérieures du lunatum sont alors 

rompues mettant fortement en péril sa vascularisation. 

 

Figures: Luxation rétro-lunaire de Type 3, clichés de profil et face. 
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Figures : Luxation rétro-lunaire de Type 3, clichés de profil et face. 

 

 

La classification de Witwoët et Allieu a pour intérêts sa clarté et son indice pronostique. Elle 

se base sur une gravité lésionnelle croissante de la rupture ligamentaire jusqu’au risque de 

nécrose vasculaire du lunatum. Il s’agit d’une classification pronostic (57). 

Cependant l’évaluation de ce risque repose sur une interprétation radiologique parfois 

incertaine : un lunatum basculé pouvant correspondre à un type 2 ou 3. De plus cette 

classification ne prend en compte ni le mécanisme lésionnel ni les structures lésées, et ne 

s’adresse que pour les luxations dorsales et pures. 

Enfin elle ne permet pas non plus de codifier le traitement, elle demeure néanmoins très 

utilisée dans la littérature. 

 

 

Classifications d’intérêt historique 

 

• Johnson (6) en 1972, introduit la notion d’arcs lésionnels, zone de vulnérabilité, autour 

desquels se constituent les lésions intra carpiennes. 

 

• Schernberg en 1972, distingue les luxations typiques (dislocation en deux blocs se 

faisant au niveau de l’articulation radio-carpienne ou médio-carpienne) des luxations 

atypiques (la séparation des deux blocs comporte un trajet mixte au niveau de l’espace 

radio-carpien et médio-carpien. La luxation est dite irrégulière lorsqu’il existe une 

lésion ligamentaire inhabituelle (fracture du scaphoïde avec rupture du ligament 

interosseux scapho-lunaire) 
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Les luxations périlunaires faisant partie des luxations radio-carpienne atypiques. 

• Pournaras (22) en 1979, à propos d’un cas, ne recense que deux observations  de 

luxations périlunaires antérieures dans la littérature. 

              Peu de cas ont été rapportés depuis. 

 

• Green et O’Brien (58) en 1980 isolent trois groupes principaux d’après leur 

fréquence : les luxations périlunaires dorsales, les fractures luxations péri lunaires 

trans-scaphoïdiennes et les luxations antérieures du lunatum. 

 

• Taleisnik en 1985, reprend la notion d’arcs lésionnels et propose une classification 

générale de luxation et fracture-luxation du poignet, incluant les luxations radio-

carpiennes. 

 

 

Classification de Cooney  (59) (1987)  

Il est le premier à distinguer la luxation périlunaire pure pour laquelle le traitement vise à 

obtenir une cicatrisation ligamentaire, et la fracture-luxation périlunaire où le but du 

traitement est d’obtenir à la fois la consolidation des fractures mais également une 

cicatrisation des ligaments. Il suggère que le seul traitement des fractures dans la fracture-

luxation périlunaire ne suffit pas.  

 

 

 

Classification de Herzberg (9) 

 
Il s’agit actuellement de la classification la plus utilisée dans la littérature.  

Son intérêt réside dans sa simplicité graphique, tout en étant la plus complète. 

C’est une classification radiologique et non pas anatomopathologique. 

Elle considère les déplacements dans les deux plans de l’espace et permet d’inclure les formes 

exceptionnelles comme variantes. Son but est de permettre d’orienter le traitement. 
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Toute luxation périlunaire ou fracture-luxation périlunaire est classée d’après les 

radiographies initiales selon trois critères successifs :  

 
 

• Direction du déplacement sagittal du capitatum par rapport au lunatum 

(dorsal /postérieur ou palmaire/antérieur). 

 

• Degré du déplacement sagittal du lunatum par rapport au radius : 

Stade I: lunatum en place sous le radius.  

Stade II: subluxation ou luxation antérieure ou postérieure du 

lunatum. 

 

 ⇒Dans les luxations dorsales, le stade II est subdivisé : 

 Stade IIa : rotation du lunatum inférieure à 90°. 

 Stade IIb : rotation supérieure à 90°. 

 

• Trajet de la ligne de rupture dans le plan frontal, définissant les luxations pures, les 

fractures-luxations avec leurs traits de fractures « essentiels » et d’ « 

accompagnements ».  

 

Luxation périlunaire pure 

                  

Fracture-luxation 

périlunaire trans-scaphoïdienne  

Fracture-luxation périlunaire à 

scaphoïde 

LPL FLPL SC+ FLPL SC- 

   

___ :Ligne-classique 

….. : Ligne variable 
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Figure 19 : Classification de Herzberg selon la radiographie de face et de profil. 

LPC : Luxation pure du carpe. FLPC : Fracture-luxation péri-lunaire du carpe. 

 

 

 

Il différencie les fractures luxations avec scaphoïde intact (trans-styloide radiale, trans- 

capitale, trans-triquetrale et les diverses combinaisons) et les fractures-luxations trans- 

scaphoidiennes et leurs variantes (trans-scapho trans-styloïde radiale, trans-scapho trans- 

capitale, trans-scapho trans-triquetrale etc...)  

 

 

Herzberg ajoute à sa classification la présence ou non d’arrachement osseux ou fractures 

avulsions, reflets le plus souvent d’arrachements ligamentaires.  

Ces lésions intéressent la styloïde radiale ou ulnaire, la tête du capitatum, l’insertion 

triquetrale du ligament interosseux luno-triquetral et les lésions des cornes du lunatum.  

La plupart du temps ces lésions ne demandent pas de traitement spécifique. 
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showed a true dislocation’of the head of the capitate 
from the lunate cup were considered, thus excluding 
subluxations and possibly excluding some disloca- 
tions that reduced spontaneously. 

The average age of the patients at the time of the 
injury was 32 years (range, 15-63 years). One 
hundred sixty (97%) of the patients were males. The 
dominant hand was involved in 98 (59%) of the 
cases. The circumstances of the accidents were 
known in 155 of 165 patients (motor vehicle acci- 
dent, 62, fall from a height, 51, sports-related acci- 
dents, 19, machine-related accidents, 17, miscella- 
neous. 6). There were polytraumas in 43 (26%) and 
associated injuries of the ipsilateral upper limb in 18 
(11%). The most frequently associated injuries were 
fractures, dislocations, or fracture-dislocations of 
the elbow, fractures of the ipsilateral shaft of the 
ulna, and dislocations of distal radioulna joint. An 
acute carpal tunnel syndrome was present in 23% 
of the patients seen early. Eight percent of the PLD 
and PLFD in this series were open. Half of the open 

cases had associated major soft tissue lesions in the 
same hand. Many patients were referred from non- 
specialized services. Despite the severity of the in- 
jury, the diagnosis was missed at the time of the 
injury in 42 of 165 patients (25%), as often in PLD 
(21 cases) as in PLFD (21 cases). 

The radiologic categorization of PLD and PLFD 
(Fig. 1) was obtained from the two standard pos- 
teroanterior and lateral views taken at the time of 
diagnosis. 

The posteroanterior view demonstrates the path 
of the trauma, delineating two categories: PLD and 
PLFD. 

In PLD the injury is primarily ligamentous.‘” The 
classical path of trauma dislocates the scapholunate, 
capitolunate, and lunatotriquetral joints. In var- 
iants, a scaphotrapezio-trapezoidal dislocation may 
replace the scapholunate dislocation (periscaphoid- 
perilunate dislocation ‘1.‘2) or a triquetro-hamate 
dislocation may replace the lunatotriquetral disloca- 
tion (peritriquetral-perilunate dislocation”). 

PERILUNATE 
DISLOCATIONS 

PERILUNATE 
FRACTURE-DISLOCATIONS 

Intact scaphoid 1 Trans.scaphoid 
I 

(1) PATH OF TRAUMA (PA radiograph) 

(-:mostususlpsth; ,.., : wimtr) 

DORSAL I VOLAR 

STAGE I 1 I STAGE II 
I 

STAGE I 8 I STAGE II I I 

(2) DISPLACEMENT OF CAPITATE (lateral radiograph) 

Figure 1. Classification of perilunate dislocations and fracture-dislocations. 
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Il différencie les fractures-luxations avec scaphoïde intact (trans-styloïde radiale, trans-
capitale, trans-triquetrale et les diverses combinaisons) et les fractures-luxations trans-
scaphoïdiennes et leurs variantes (trans-scapho trans-styloïde radiale, trans-scapho trans-
capitale, trans-scapho trans-triquetrale …) [18]. 
Herzberg ajoute à sa classification la présence ou non d’arrachement osseux ou fracture- 
avulsions (Figure 36). Ces lésions intéressent la styloïde radiale ou ulnaire, la tête du 
capitatum, l’insertion triquetrale du ligament interosseux luno-triquetral et les  lésions des 
cornes du lunatum [18]. 
 
 

 

1. fracture de l’extrémité de la styloïde radiale 
2. Fracture de l’extrémité de la styloïde ulnaire 
3. avulsion de l’insertion triquetrale du ligament luno-
triquetral palmaire 
4. fracture ostéochondrale de la tête du capitatum 
5. fracture avulsion dorsale du triquetrum 
6. fracture de la corne postérieure du lunatum 
7. fracture de la corne antérieure du lunatum 
8. fracture de la berge dorsale du radius 
9. fracture de la berge antérieure du radius 
10. fracture du tubercule de Lister 

 
Figure 36 : Les fractures-avulsions des luxations périlunaires selon Herzberg (in [21]) 
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Classification des fractures du scaphoïde (60) 

La classification de Schernberg (1984) repose sur 

l'analyse du siège et de la direction des traits de 

fracture du scaphoïde carpien.	
   

Sur le cliché de face, la tubérosité latérale constitue le 

principal repère. Au même niveau, il s'agit d'un type 

IV (Trans-tubérositaire). Au-dessus, il s'agit de type 

polaire (type I), corporéal haute (type II), corporéale 

basse (type III). Au dessous on retrouve les types V et 

VI. Les fractures du tiers moyen correspondent aux 

types II, III, IV et représentent 95 % des cas. 

 

 

5. Diagnostic clinique et radiographique. 

 

5.1.1.1. Clinique 

 

Il s’agit le plus souvent d’hommes jeunes entre 20 et 40 ans. Elles ne représentent pas plus de 

5 % des traumatismes du poignet. Selon Herzberg 25% des cas passerait inaperçu  .  

Elles sont trop souvent cataloguées comme « entorse du poignet », ou occultées devant une 

fracture associée.  

Elles font suite le plus souvent à un traumatisme violent à haute énergie cinétique. 

Les circonstances les plus fréquentes sont la chute d’un lieu élevé et les accidents de la voie 

publique ou la pratique de sport avec risque d’un impact violent sur le poignet (10).  

Il y a d’ailleurs fréquemment un retard diagnostic car la luxation périlunaire passe souvent au 

deuxième plan après les lésions vitales (43) (59) (61) (62).   

Il s’agit de polytraumatisme dans 15% des cas selon Saffar et 10 % des cas selon Herzberg.  
 

Le Mécanisme lésionnel est en  pratique souvent méconnu; les patients ne se souviennent 

que très rarement de la position de la main ou du poignet lors du traumatisme.  

 

scaphoide

• Fréquente +++  
• Douleur selon topographie

• Tabatière anatomique

• Pole proximal

• Tubercule

70%

20%

10%

jeudi 21 mars 13
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La symptomatologie n’est pas constante (63) : 

Il existe un important paradoxe entre l'intensité du traumatisme et la pauvreté des signes 

cliniques (15) (64-66). 

La symptomatologie est parfois  moins bruyante que celle d’une fracture du poignet. 

L'examen est souvent peu spécifique du fait des douleurs spontanées et des douleurs à la 

palpation du massif carpien ainsi que de l'œdème, avec hématome marqué, avec un 

empâtement antéro-postérieur du poignet. 

Le poignet peut être déformé, épaissi, avec un aspect en dos de fourchette situé plus bas que 

la fracture de Pouteau-Colles. 

 

Les doigts sont semi-fléchis et l’extension active ou passive est très douloureuse (67) . 

La palpation antérieure peut réveiller une douleur exquise et permet parfois de percevoir le 

lunatum luxé. 

Il faut rechercher des dermabrasions qui peuvent témoigner du mécanisme du traumatisme.  

 

 
Figure 20 : Aspect clinique d’une luxation rétro-lunaire. 

 

 

Des lésions vasculo-nerveuses doivent être recherchées.  Les atteintes du nerf médian sont 

souvent présentes, mais également des lésions du nerf ulnaires, causées directement par 

l’impact ou par compression dans leurs tunnels liée à la luxation ou par un os du carpe, ou par 

les deux (13) (59). 
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Le patient signale souvent des paresthésies, mais il faut surtout rechercher les signes 

déficitaires. Il s'agit habituellement d'un syndrome de compression ou d'irritation du nerf 

médian qui disparaît dans presque tous les cas lors de la réduction. 

 

Malheureusement les formes frustres prédominent, et le poignet peut garder un aspect quasi 

normal sans déformation ni hématome avec seulement un œdème modéré. Les doigts peuvent 

demeurer souples et ne présenter aucun signe d'irritation nerveuse. Même la douleur, qui est 

souvent importante empêchant tout examen clinique, peut être tout à fait modérée n'alarmant 

pas le clinicien. Il est important de se renseigner sur les antécédents traumatiques du même 

poignet et se méfier des lésions anciennes révélées par ce traumatisme comme une 

pseudarthrose du scaphoïde. 

Enfin dans ce contexte de traumatisme à haute énergie, il est important d’effectuer un bilan 

lésionnel complet afin de ne pas omettre des lésions associées sur le membre ipsilatéral ou 

dans le reste du corps. 

 

Bien que l’histoire de la maladie ou l’examen clinique oriente sur le diagnostic, l’évaluation 

radiographique standard, reste la pierre angulaire du diagnostic positif (68) 

 

 

5.1.1.2. Radiographique 

 

En première intention, deux incidences de base doivent suffire à faire le diagnostic de la 

luxation périlunaire du carpe : la face et le profil strict du poignet (69). 

Il est capital d’obtenir des clichés de qualité malgré le contexte d’urgence, afin de ne pas 

passer à coté du diagnostic (45) (67) (70). Environ 20 % de mauvaises interprétations 

radiographiques lors du bilan radiologique initial sont rapportées (45) (58).  

Les retards et erreurs de diagnostic sont souvent liés à des radiographies de mauvaise qualité, 

ou à une méconnaissance de l’anatomie radiologique  du carpe. Une fracture associée peut 

faire porter un diagnostic par défaut. 

 

L’analyse radiographique du poignet a été bien décrite par Schernberg (71). 
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Le cliché de face doit rechercher :  

 

⇒ L’analyse sur les clichés de face des lignes décrites par Gilula (72) est indispensable, 

pour évaluer la bonne interconnexion des os du carpe entre eux. 

 

⇒ L’analyse de la forme du lunatum est très instructive : de façon physiologique, il 

apparaît trapézoïdal. En position neutre, les deux cornes se superposent sans faire 

d’ombre à la tête du capitatum. Lorsqu’il bascule en palmaire ou en dorsal, sa 

configuration change et il apparaît alors triangulaire à pointe distale ou cunéiforme 

(68) (73). 

 

⇒ L’analyse des contours du scaphoïde est également 

indispensable : le scaphoïde doit apparaître en 

position neutre, sans signe de l’anneau ni signe de 

fracture. Si l’anneau du scaphoïde est bien visible, le 

scaphoïde est alors en position fléchi et apparaît 

raccourci (58) (74) . ce signe indique soit une 

véritable instabilité périlunaire par rupture  du 

ligament scapho-lunaire ou se retrouve de façon 

physiologique lorsque le poignet est en inclinaison 

radiale (70) (74). 

 

⇒ L’absence de diastasis interosseux scapho-lunaire ou pyramido-lunaire supérieur à 3 

mm, suggére une lésion ligamentaire(signe de Terry-Thomas) (58) (75) . 

 

⇒ Des signes de fracture des os du carpe et autres fractures avulsions en s’intéressant 

particulièrement au triquetrum, au capitatum avec son aspect de bonnet frygien. 

 

⇒ Des signes de fracture de l’extrémité inférieure du radius et de la styloïde cubitale : Il 

s’agit le plus souvent d’arrachements osseux de la  styloïde radiale et/ou ulnaire. Il 

peut exister des fractures marginales postérieures mais le fragment est en général petit 

et n'entraîne aucune instabilité du lunatum. La fracture cunéene externe est aussi un 

élément sentinel important d’une éventuelle lésion du ligament scapho-lunaire du fait 



 43	
  

de la ligne lésionnelle. Son intégrité doit être systématiquement vérifiée en per-

opératoire par des clichés dynamiques après fixation de la fracture. 

 

 

Le cliché de profil doit rechercher : 

 

⇒ Le bon alignement coaxial du radius, du lunatum, et du capitatum. 

⇒ Le lunatum est en position neutre. 

 

La luxation du lunatum est essentiellement palmaire et donne un aspect de tasse de thé 

renversée  (58). 

L’analyse de profil permet d’affirmer le diagnostic et d’établir son stade selon la classification 

de Herzberg. 

 

                                            
 

Figure 21:Aspect en tasse de thé renversée et en triangle à pointe distale du lunatum 

 

En théorie, aucun autre examen complémentaire  en dehors de la radiographie standard n’est 

nécessaire au diagnostic de luxation périlunaire du carpe. 

Dans les cas complexes le recours au TDM sans injection, peut être d’une aide 

supplémentaire, mais ne doit pas retarder le traitement chirurgical. Son accessibilité est 

relativement aisée et sans doute plus pratique  que d’avoir recours à des clichés en traction 

sous anesthésie générale comme le décrivent certains auteurs (58) (76). 
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Face à ces traumatismes articulaires complexes, une prise en charge dans des unités 

spécialisées en chirurgie de la main est nécessaire. Les équipes d’urgences ne doivent jamais 

se contenter d’un simple diagnostic d’entorse du poignet. 

 
 

 

6. Prise en charge 

 

La prise en charge chirurgicale de ces lésions doit être immédiate, surtout s’il existe des 

signes aigus de souffrance du nerf médian. C’est une urgence chirurgicale. 

 

Le but du traitement est d’obtenir une réduction en urgence puis de maintenir cette réduction 

par des moyens de contention.  

La réduction doit être la plus précoce possible pour espérer obtenir un résultat fonctionnel 

satisfaisant (9). 

Il est important de noter que les superpositions radiologiques masquent souvent le volume du 

fragment scaphoïdien proximal ou l’analyse des traits de fractures des os du carpe. Les clichés 

en traction , réalisés  après  réduction  permettent de mieux identifier l’arc lésionnel afin 

d’adopter la meilleure stratégie chirurgicale en fonction du siège du trait de fracture.  

 

De nombreux traitements ont été décrits avec une tendance à pratiquer une réduction à foyer 

ouvert, un bilan et une réparation ligamentaire, ainsi qu’une fixation interne (5) (44) (45) (58) 

(59) (64) (67) (77-81). 

 

 

TRAITEMENT ORTHOPÉDIQUE : RÉDUCTION A FOYER FERMÉ ET IMMOBILISATION 

PLÂTRÉE : 

 

La réduction à foyer fermé restaure une anatomie grossière et 

lève une compression du nerf médian. Elle doit être 

atraumatique, avec une anesthésie adéquate, afin d’obtenir une 

bonne relaxation musculaire. La mise en traction du poignet est 

douce et progressive (10 min), coude fléchi à 90°.  
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L’extension du poignet avec contrepression sur la partie palmaire du lunatum permet de le 

rechausser. Une flexion progressive du poignet, avec pression directe sur le capitatum permet 

de réduire la luxation (39). 

 

Les luxations anté-lunaires se réduisent de la même manière, sauf que le  lunatum est réduit 

en s’appuyant sur le radius (17) (79)  . 

 

Dans les formes chroniques elle est difficile pour ne pas dire 

impossible. Les luxations irréductibles par cette technique 

s’apparentent généralement à des lésions du grand arc(trans-

scapho le plus souvent) (82-84). 

Après réduction, l’étude des rapports radio-anatomiques du 

carpe doit être méticuleuse et répétée, car l’absence d’un bon 

alignement des os du carpe compromet les résultats (43) (61) 

(79) , et nécessite donc un traitement chirurgical 

complémentaire. 

 

 

 

 

Dans de faibles cas, une réduction anatomique est 

obtenue, et une immobilisation adaptée doit être 

réalisée pour une durée de 10 semaines (45). Les 

points d’appuis doivent être: dorsal (radius 

distal+capitatum) et palmaire (tubérosité du 

scaphoïde et du pisiforme).  

Malgré toutes ces précautions, de nombreux cas 

restent instables, et perdent la réduction (64) (59) 

(76). Toutes les études s’accordent à dire que cette option thérapeutique est celle qui donne 

les plus mauvais résultats (5). À l’heure où est discuté l’ostéosynthèse des fractures du 

scaphoïde non déplacées, la prise en charge orthopédique dans ce type de traumatismes n’a 

plus sa place.     
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TRAITEMENT CHIRURGICAL : RÉDUCTION À FOYER FERMÉ ET EMBROCHAGE 

PERCUTANÉ 

 

 

Cette méthode reste difficile techniquement et ne peut se concevoir qu’en cas de réduction 

anatomique. 

 

 

La réduction est obtenue en 

« empruntant » le chemin inverse qui 

aura conduit à la luxation. Dans un 

premier temps, une  flexion du 

poignet est réalisée jusqu'à obtenir un 

alignement coaxial du capitatum et 

du lunatum, puis est mis en place une 

broche radio-lunaire pour maintenir 

l’alignement. 

 

La réduction de l’articulation luno-triquetrale est réalisée et stabilisée  en plaçant une broche.  

Enfin, La réduction de la dissociation rotatoire de l’articulation scapho-lunaire est réalisée. Il 

s’agit d’une réduction difficile et nécessite le plus souvent la mise en extension du poignet, 

déviation ulnaire énergique, et une pression dorsale appliquée sur la tubérosité du scaphoïde.  
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Cette manœuvre de dorsiflexion permet donc d’obtenir la réduction du complexe scapho-

lunaire, mais aussi la désincarcération des ligaments palmaires favorisant ainsi leur 

cicatrisation (Paradoxe de Mayfield’s)  (17) . 

L’embrochage scapho-lunaire et scapho-capital  permet de stabiliser l’ensemble du montage. 

Une Immobilisation post opératoire de type  antébrachio-palmaire sera réalisée  pour 10 

semaines, avec une rééducation du poignet débutée à l’ablation des broches. 

 

 

 

 

TRAITEMENT CHIRURGICAL : RÉDUCTION ET RÉPARATION À CIEL OUVERT 

(PRÉFÉRENCE DES AUTEURS). 

 

Pour la plupart des auteurs (5) (9) (13) (43) (58) (59) (61) (64) (77) (79) (85-87) il s’agit du 

traitement optimum.  

Les voies d’abord et les techniques opératoires décrites  sont nombreuses (5) (9) (13) (23) 

(40) (45) (58) (64) (73) (77) (81) (87)  

Cooney et col. préconisent  un double abord, dorsal et palmaire, afin de faire un bilan des 

lésions ligamentaires le plus complet possible et de faciliter leurs réparation.  

Le but est de diminuer les chances de survenue de défaut de consolidation osseuse, 

d’instabilité ou de collapsus intra carpien, conduisant à l’arthrose du poignet. 

Malgré sont fort pouvoir de dévascularisation, de fibrose et de raideur (9) (39), cette double 

approche semble donner les meilleurs résultats (43) (62) .    
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Luxations périlunaires pures :  

 

L’abord est dorsal longitudinal ou discrètement ondulé, de 5 à 6 cm centré sur l’interligne 

radio-carpienne et sur le tubercule dorsal du radius. 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Le troisième compartiment est ouvert et le tendon du long extenseur du pouce est récliné sur 

le versant radial. Le plancher du 4ème compartiment est décollé.  

 

Figures :d’après O.Delattre in la chirurgie 
ligamentaire du carpe avant l’arthrose. 
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La rupture capsulaire est agrandie en « Z » ou en « H» selon les habitudes, en essayant de 

respecter au mieux les éléments ligamentaires intacts.  

 

 

 

 
    
     

 

 

  

 

 

   

 

 

 

L’hémarthrose est évacuée et un premier bilan des lésions est fait. 

L’abord dorsal expose à la fois la partie dorsale des ligaments scapho-lunaire et luno-

triquetral, ainsi que le pôle proximal du scaphoïde. 

Les réparations se font dans l’ordre inverse de l’apparition des lésions. 

 

Pour des raisons de facilités techniques, la non réduction orthopédique première permet  de 

profiter de l’espace crée naturellement  par la luxation (artifice de Merle et Dautel (88)). En 

effet, les facettes lunariennes du scaphoïde et du triquetrum sont aisément accessibles, et il 

faut à ce stade préparer le brochage des os de la première rangée.  

 

Cet artifice permet un gain de temps important et une introduction précise qu’aucun brochage 

percutané ne peut reproduire. 

La réduction est manuelle, douce et progressive, associant une traction axiale à une manœuvre 

de levier (à l’aide d’instrument mousse) entre le lunatum et les os de la deuxième rangée. 

 

À ce stade un deuxième bilan lésionnel s’impose inspectant les lésions ligamentaires 

interosseuses et les possibilités de réinsertion. 

Figure 22: capsulotomie élargie selon herzberg.D’après J.Garret in la chirurgie 
ligamentaire du carpe avant l’arthrose. 
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Une dénervation partielle par résection du nerf 

interosseux postérieur (NIOP) peut et devrait être 

effectuée systématiquement. Le but est d’améliorer 

la symptomatologie douloureuse à moyen et à long 

terme(89), sans dénaturer la proprioception du 

poignet(90). 

 

 

Le lunatum doit être parfaitement aligné dans le plan 

frontal et sagittal. La position adéquate est obtenue 

le plus souvent en réalisant des brochages scapho-

lunaire et triquetro-lunaire. Dans le cas où la 

translation ulnaire du lunatum, et/ou la bascule dans 

le plan sagittal ne peuvent être contrôlées, un brochage radio-lunaire de 

centrage s’impose. Il sera introduit au niveau du plancher du 4ème compartiment et orienté en 

direction du dôme lunarien afin de contrôler le DISI. L’interligne triquetro-lunaire est 

simplement brochée, la réparation du ligament interosseux étant rarement possible. 

 

 

 

 

CAS :Pr.Merle 
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Figure 23 :Mise en place des broches Scapho-lunaire et triquétro-lunaire d’aprés gelberman. 

 

 

Une réinsertion directe du ligament interosseux scapho-lunaire est réalisable lorsque la 

rupture est franche au niveau d’une des berges d’insertion. 

 

Cette réinsertion  peut s’effectuer à l’aide de micro-ancres, de points trans-osseux ou par une 

suture directe. Les sutures seront verrouillées une fois la réduction et le brochage scapho-

lunaire effecués. Lorsque le ligament est avulsé, la réinsertion est inutile car vouée à l’échec. 

Seul le brochage osseux est alors réalisé, et il est important d’y associer une capsulodèse 

dorsale. À noter que fréquemment, il n’y a pas de ligament luno-triquétral à réparer 

directement. 

 

 

 

  

Figure 24: réparation du ligament scapho-
lunaire par micro-ancre et capsulodése 
dorsale dans le même temps, d’après 
P.Mansat. 
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A                                                                            B  

 

 

              

 

 

 

 

 

 
 

Figure 26 :Une suture est réalisée au niveau radio-carpien de maniére à faire une capsulodèse 

entre la capsule dorsale et la portion dorsale du ligament scapho-lunaire. D’après Mathoulin in la 

chirurgie ligamentaire du carpe avant l’arthrose. 

 

 

  

 

 

	
  
Figure 25:.(A)Mise en place des ancres sur le scaphoïde . À noter le présence de broches joystick de 
réduction. 
(B) Vue après fermeture du GAP scapho-lunaire et suture du reliquat de ligament scapho-lunaire d’après 
P.Mansat 
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                           D’après M.Rongiéres. 

	
  
	
  
 

 
Cas :  
	
  
Les différents temps de réduction bénéficient d’un double contrôle visuel et radiologique 

(amplificateur de brillance). 

 

La stabilité médio-carpienne est testée par des mouvements de 

tiroir antéro-postérieur. Le type de synthèse entre les os du carpe 

est sujet à polémique. Un brochage radio-lunaire ou scapho-

capital, dans le but de stabiliser la première rangée, est réalisé 

tout en évitant le DISI et l’horizontalisation du scaphoïde.  

 

 

L’abord palmaire, non systématique, est réalisé dans les 

circonstances suivantes : 

• Souffrance aigue du nerf médian. 

• Irréductibilité d’une luxation palmaire osseuse. 

• Instabilité majeure non réductible par la seule voie dorsale. 

 

 

 Pr.Chiron Dr.Lafontan 
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Fractures-luxations trans-scapho péri-lunariennes : 

 

L’ostéosynthèse du scaphoïde est le premier temps du traitement.  

Elle peut être réalisée lors de l’approche dorsale comme précédemment décrite, ou par une 

voie d’abord palmaire permettant de réduire et de contrôler au mieux les déplacements 

fragmentaires qui se situent dans les trois plans de l’espace. Elle permet d’ouvrir le canal 

carpien et d’effectuer une réparation du plan ligamentaire antérieur le cas échéant. 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cas :Pr.Chiron Dr. Espié 
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L’abord palmaire révèle le plus souvent une déchirure de la capsule palmaire transversale en 

forme de sourire inversé. Cette déchirure s’étend de la zone scapho-lunaire à la zone 

triquétro-lunaire en passant par l’espace de Poirier. 

 
 

 

 

 

L’ostéosynthèse du scaphoïde est effectuée soit par un double brochage soit par un vissage en 

compression. 

 

                      

Figure 27 :Schémas d’après Cooney 
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En cas de comminution importante, les broches sont plus aisées d’utilisation et évitent la 

pérennisation d’un « gap » osseux. Les fractures comminutives du scaphoïde peuvent relevées 

d’une greffe spongieuse prise au dépend du plancher du 4ème compartiment des extenseurs, 

pour restituer toute sa hauteur. 

 

Les arthrodèses temporaires interosseuses (triquetro-lunaire et/ou radio-lunaire et/ou scapho-

capitale) sont ensuite réalisées. L’utilisation de broches « joystick » plantées dans le lunatum 

et le scaphoïde aide à la réduction. 

 

La rotation du scaphoïde est corrigée par pression dorsale sur le tubercule ou par pression 

palmaire sur le pôle proximal (ou les deux). 

 

Le lunatum ne doit pas tourner en dorsal durant les manipulations du scaphoïde. Si la 

réduction est instable, des broches « joystick » sur le scaphoïde et le lunatum pour maintenir 

la réduction seront utilisées. Puis la déchirure palmaire est suturée.   

 

Une fois la stabilité du montage assuré, les nœuds seront verrouillés. 

Le débat reste encore ouvert sur le moyen de fixation mais la stabilité du montage et la 

restitution de la hauteur de la première rangée font l’unanimité. 

 

 

Traitement des lésions associées : 

 

• Les fractures du tiquetrum et du 

capitatum peuvent bénéficier d’un 

vissage en compression. 

 

• Les fractures-luxation trans-scapho 

périlunaire avec lésion du ligament 

interosseux scapho-lunaire constituent 

une association rare (23). Le plus souvent 

la rupture ligamentaire est incomplète.  

Si possible le ligament est réinséré et la 

stabilisation est assurée par un brochage scapho-luanaire. 
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• Fractures du radius : si la dislocation carpienne réalise 

un à plusieurs fragments de l’extrémité distale du radius, 

les lésions majeures à considérer sont ligamentaires et 

proximales, entre le radius et les os de la première 

rangée. Ces lésions justifient un double abord pour 

réinsérer au mieux les structures ligamentaires afin de 

stabiliser le carpe sous l’auvent radial.  

Les fractures associées du radius (cunéene externe), sont 

stabilisées par brochage ou plaque-vis. Le temps de 

réduction fracturaire précède celui de la réduction des 

lésions carpiennes. 
 

 

• En cas de dégâts cartilagineux trop importants, la 

résection de la première rangée des os du carpe ou une 

arthrodèse de poignet apportent une solution palliative.	
   

 

 

 

 

• L’énucléation du lunatum : la résection des os de la 

première rangée peut s’avérer la seule solution en 

urgence lorsque le lunatum a perdu toutes ses attaches 

vasculaires, et donc voué à la nécrose. Ce traitement non 

conservateur  est réalisable à condition que la tête du 

capitatum et la facette lunarienne du radius soit indemne 

de toutes lésions cartilagineuses. Cette technique semble 

donner de bons résultats à long terme (91) 

(92).Cependant, on peut lui reprocher le risque de perte 

de force et la possibilité ultérieure d’arthrodèse partielle. 

Dans le cas fréquent de survenue d’une arthrose post 

traumatique de la tête du capitatum, la seule possibilité est 

une arthrodèse radio-carpienne. 

Figure 28: Énucléation du 
lunatum d'après Richard A. in 
Hand surgery Vol.1	
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 Suites post opératoires : 

Après régression de l’œdème post opératoire,  le poignet est immobilisé par une manchette 

plâtrée pour une durée minimale de 6 semaines dans les luxations pures et de 12 semaines 

dans les fractures luxations avec atteinte du scaphoïde.  

Des contrôles radiologiques seront réalisés en post opératoire immédiat puis à distance à 6 

semaines. Le patient débute immédiatement une auto-réeducation des chaines digitales. La 

rééducation du poignet sera effective à l’ablation des broches. 
 

 

7. Complications. 

 

Les complications de cette lésion sévère du poignet, sont nombreuses. 

 

Il est tentant de dire que la première complication est l’absence de diagnostic car cette lésion, 

malgré sa sévérité, reste omise dans prés de 25% des cas selon Herzberg (9). 

Malheureusement les formes subaigües ou chroniques ne sont pas si rares (9) (45). 

Dans un délai de 3 à 6 semaines (45) post-traumatique une procédure à ciel ouvert peut être 

appliquée, avec des difficultés supplémentaires lors de la réduction et des résultats au long 

cours moins bons.  

 

Les principes du traitement seront les mêmes qu’à la phase aigue 

(<7 jours). Il est préférable d’y associer une capsuloplastie de type 

Blatt (93)  ou radio-triquetrale dorsale pour suppléer les ligaments 

inter-carpiens. Au delà, de ces délais (jusqu'à 12 semaines pour 

Cooney et Col.) ou en cas d’irréductibilité, un traitement palliatif de 

type résection de la première rangée des os du carpe ou arthrodèse 

intra carpienne sera réalisé. 

 

 

 

 

 

Figure 29: capsulodése 
selon Blatt, le scaphoïde est 
verticalisé(fléche). 
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En dehors de ces retards de prise en charge, l’évolution de ces traumatismes articulaires 

complexes est grevée par les complications des lésions ligamentaires (instabilité du carpe), de 

la fracture du scaphoïde (cal vicieux, pseudarthrose…), des complications liées aux 

« fractures annexes » (styloïde, capitatum…) conduisant à une raideur variable et à une 

arthrose précoce (19). 

 

Lésions cartilagineuses : 

 

Les lésions chondrales, véritables lésions de passage, (notamment du dôme du capitatum) 

vont entrainer douleurs chroniques et arthrose précoce. 

 

 

                        
 

 

Complications immédiates : 

 

Les complications immédiates sont liées aux circonstances même de l’accident comme  dans 

le cadre d’un polytraumatisme, ou liées au traitement (infection sur matériel d’ostéosynthèse, 

hématome, syndrome des loges...). 

En cas de fracture associée ou d’embrochage percutané, il existe un risque de déplacement 

secondaire. 
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Neuropathie aigue : 

 

Le problème des neuropathies aigues du nerf médian est généralement résolu par la simple 

réduction de la luxation (9) (64) (61) (67). Certains auteurs préconisent toutefois une 

ouverture systématique du canal carpien (45).  

 

Syndrome douloureux régional complexe : 

 

L’algodystrophie peut avoir des conséquences fonctionnelles sévères. 

En cas de fracture-luxation trans-scaphoïdienne, les complications possibles sont le cal 

vicieux et la pseudarthrose du scaphoïde. 

 

Nécrose : 

 

La survenue d’une nécrose secondaire du lunatum ou du pôle proximal du scaphoïde (9) (59) 

(62) (64) (67) est une complication classique, mais rare (9). Celle du lunatum, est 

extrêmement rare aussi longtemps que la suppléance du ligament palmaire radio-lunaire n’est 

pas sacrifiée (45) (67) (77) (94) (95). En cas de fracture luxation, le risque de  nécrose est 

moins important que dans les formes de luxations pures, car les attaches ligamentaires porte 

vaisseaux sont conservées. 

 

 

 

 
             

Figure 30: Aspect radiographique d’une énucléation du pôle proximal du scaphoïde. 

                 Nécrose du pôle proximal du scaphoïde :Aspect IRM en hyposignal T1. 
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Cependant des ischémies transitoires du lunatum peuvent se voir et ne doivent pas être 

confondus avec une authentique nécrose : en effet, la prise en charge doit être évidemment 

conservatrice (intérêt de l’IRM). Le lunatum apparaît alors plus clair, en comparaison avec les 

autres os du carpe qui l’entourent rendus ostéopéniques par l’immobilisation. 

 

 

               
              Figure 31:Fléche verte :aspect radiographique  d’un changement de densité transitoire  
             du lunatum.Fléche bleue :Aspect IRM d’une authentique nécrose du lunatum. 

  

 

Arthrose post-traumatique : 

 

Les instabilités du carpe post traumatique restent difficiles à prendre en charge, et peuvent 

apparaître secondairement, avec un risque d’arthrose radio et/ou médio-carpienne. Elle est 

soit dissociative (CID) ou non dissociative (CIND) : 

 

• Les CID  par lésion du ligament scapho ou triquetro-lunaire, requièrent une 

reconstruction ligamentaire ou une arthrodèse. 

 

• Les CIND sont radio ou médio-carpienne. Elles peuvent nécessiter une arthrodèse 

intra-carpienne ou radio-carpienne limitée. 
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Watson (96) définit l'arthrose secondaire aux dissociations scapho-lunaires par rupture du 

ligament interosseux scapho-lunaire sous le terme de SLAC wrist (Scapho-Lunate Advanced 

Collapse).  L'arthrose secondaire à la pseudarthrose du scaphoïde est définie par analogie sous 

le terme de SNAC wrist (Scaphoïd Non-union Advanced Collapse). 

 

Dans un poignet avec une instabilité scapho-lunaire ou une pseudarthrose du scaphoïde, les 

contraintes ne se transmettent plus qu’à la périphérie  de la fossette scaphoïdienne du radius, 

entrainant un excès de pression et une usure cartilagineuse. 

Il assimile le scaphoïde à une cuillère à thé qui en cas de subluxation ou de pseudarthrose 

tournerait et présenterait alors un défaut de congruence (96) . 

 

                                          	
  
                                 Figure 32 : incongruence radio-scaphoïdienne d'aprés Watson.  
  
 

Il définit par ailleurs une séquence dégénérative chronologique de cette arthrose qui débute 

dans la radio-scaphoïdienne distale, progresse dans toute la radio-scaphoïdienne pour enfin 

toucher la médio-carpienne au niveau de la capito-lunaire.  

A ce stade, il existe un collapsus carpien avec perte de la hauteur du carpe, un DISI (Dorsal 

Intercalated Segment Instability). Le capitatum vient s’encastrer dans l’espace scapho-lunaire, 

aggravant la dissociation. Il constate par ailleurs, même en cas d’arthrose très évoluée, une 

conservation de l’interligne radio-lunaire. 

 

 



Tableau 1:Classification SLAC Wrist selon Watson modifiée. 
 

	
  

 
 
SLAC I: Arthrose entre la styloÏde 
radiale et le scaphoÏde 

A 

  
 
SLAC II :Artrose radio-scaphoïdienne 
(RSc) 
 

 
 
 
 
Dans le sens des aiguilles d’une 
montre : 
 
Aspect per-opératoire d’un SLAC IV 
avec rupture compléte du ligament 
SL.(A) 
 
Aspect de chondropathie sévère du 
pôle proximal du scaphoïde.(B) 
 
Aspect radiographique avec 
arthrose radio et médio-carpienne, 
contact os-os et diminution de la 
hauteur du carpe.(C) 
 
 
 

 
SLAC IV :Arthrose RSc+Radio-
lunarienne+médio-carpienne 

 

B 
 

 
 
 SLAC III B : Arthrose RSc+luno-
capitale+chondromalacie sur la 
fossette lunarienne 

C  

 

 
SLAC III A :Arthrose RSc+luno-capitale. 
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Dans le cas particulier de la pseudarthrose du scaphoïde, l’atteinte radio-scaphoïdienne 

proximale est rare, signe que l’instabilité rotatoire du scaphoïde ne touche que le pôle distal, 

puisque l’extrémité proximale reste solidaire du lunatum par le ligament interosseux scapho-

lunaire. 
  

                                               
                         SNAC I                                                 SNAC II                                                  SNAC III 

	
  
                                                        Figure 33 : Les 3 stades du SNAC wrist. 

 

L’explication de Watson a le mérite d’être pédagogique mais ne semble pas être vérifiée par 

les études expérimentales. Il n’existe pas de transmission des contraintes sur tout le pourtour 

de la facette scaphoïdienne du radius, mais plutôt sur le versant dorsal au fur et à mesure que 

l’instabilité s’installe. Kauer souligne le fait que les études des sections sélectives 

ligamentaires ne peuvent rendre compte de la réalité : l’ensemble des ligaments  du carpe 

fonctionnant comme un tout. Il apparaît que la subluxation rotatoire du scaphoïde entier ou de 

l’extrémité distale en cas de pseudarthrose, augmente les contraintes radio-scaphoïdiennes 

(97) (98). Le collapsus carpien issu des lésions ligamentaires et de l’augmentation des 

contraintes sur le lunatum, sera le déclencheur de l’arthrose médio-carpienne(99). 

Ainsi, une dégradation arthrosique radiographique de ces  poignets post traumatiques 

s’observe dans toutes les séries de la littérature dans 50% à 100% des cas (9) (59). Ces taux 

élevés reflètent sans doute le degré de lésions cartilagineuses initiales. La  dissociation radio-

clinique caractérise la pathologie arthrosique. Les traumatismes périlunaires sont donc des 

traumatismes sévères, aux multiples complications. 

Le pronostic final, bien qu’incertain, laisse généralement  des séquelles importantes 

(diminution de la mobilité et de la force ainsi que des douleurs chroniques), pouvant avoir un 

impact socio-professionnel pour le patient. 
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2ème  Partie : Étude clinique. 

 

LUXATIONS ET FRACTURES-LUXATIONS PÉRILUNAIRES DU CARPE, 

ÉTUDE RÉTROSPECTIVE D’UNE SÉRIE DE 65 CAS REVUE AU RECUL MOYEN 

DE 8 ANS. 

 

 

1. Introduction. 

 

1.1.1. Problématique. 

 

Ce travail avait pour but d’étudier les luxations et fractures luxations périlunaires du carpe et 

de confronter les résultats aux données de la littérature. 

 

1.1.2. Hypothèses de travail. 

 

L’objectif principal était de déterminer s’il existait une  corrélation entre les différents types 

lésionnels ou les différentes prises en charge chirurgicales, et les résultats cliniques, 

fonctionnels et radiologiques retrouvés. L’objectif secondaire était de mettre en évidence  

d’éventuels facteurs de gravité permettant de prédire une évolution vers un mauvais résultat 

clinique ou vers l’arthrose.  

 

 

2. Matériel et méthode. 

 

2.1.1. Matériel. 

 

Il s’agissait d’une étude rétrospective réalisée au CHU de Toulouse sur la période de janvier 

1995 à Mars 2010. Deux centres de chirurgie orthopédique et traumatologique, celui de 

Purpan dirigé par le Professeur P.Bonnevialle et celui de Rangueil dirigé par le  Professeur 

P.Chiron ont permis de recueillir les données. 
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Toutes les activités opératoires relatives aux traumatismes  du poignet sur la période d’étude 

et sur les deux sites, ont été analysées à l’aide des logiciels de recueil des actes médicaux 

techniques Fusion puis Orbis. 

 

 

 

2.1.1.1. Critères d’inclusion, d’exclusion. 

 

Critères d’inclusion 

 

Ont été inclus dans l’étude les patients hospitalisés dans un des deux services pour un 

traumatisme aigue (<7 jours (9)) unilatéral du poignet à type de luxation pure ou de fracture-

luxation périlunaire authentifiée par une radiographie de face et de profil. Les patients 

devaient accepter de revenir en consultation et présenter un dossier clinique complet. 

 

Critères d’exclusion 

 

Ont été exclus de cette étude les patients ayant bénéficié d’un suivi clinique et radiographique 

inférieur à deux ans et ceux ayant présenté un cas de traumatisme périlunaire subaigüe ou 

chronique (9) afin de rendre la série plus homogène. 

 

 

2.1.1.2. Collectifs. 

 

Une liste exhaustive de 4963 traumatismes du poignet  est ressortie de la  recherche 

informatisée. Seuls 234 patients présentaient un traumatisme périlunaire (152 pour le CHU de 

Purpan et 82 pour celui de Rangueil), ce qui représentait 4,7% des traumatismes du 

poignet(45) (39). Il est important de souligner que tous les 234 patients de départ, ont pu être 

contactés soit par téléphone, mail, ou via leur médecin traitant. Malheureusement, 148 

patients ont refusé de  participer à cette étude. Douze patients avaient déménagé hors de la 

région Midi-Pyrénées, et étaient considérés comme perdus de vue. 
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Neuf patients ont été exclus : 4 dossiers étaient incomplets, 4 patients présentaient une lésion 

subaigüe ou chronique  (9) et 1 présentait une atteinte bilatérale. Au total, 65 patients 

correspondaient aux critères d’inclusion, dont 18 luxations pures et 47 fractures-luxations.  

 

 
Figure 34 : Présentation du collectif 
 
 

2.1.1.2.1. Patients. 

 

Cette étude a permis de colliger 65 patients. Il s’agissait préférentiellement d’hommes, avec 

62  hommes (95%) et 3 femmes (4,6%) pour un sexe-ratio de 20,6:1.  L’âge moyen au 

moment du traumatisme était de 33 ans, le plus jeune ayant 17 ans et le plus âgé 73 ans.  

Parmi ces 65 patients, 31 patients étaient atteints à leur côté dominant. Le côté atteint était 

droit dans 30 cas et gauche dans 35 cas. Trente–deux patients étaient des travailleurs manuels. 
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Les étiologies étaient principalement des traumatismes à haute énergie. Témoin de ces 

mécanismes à haute vélocité, 7 patients étaient polyfracturés et 4 répondaient à la définition 

d’un polytraumatisé. 

 
 

Des lésions associées étaient  retrouvées chez 23 patients. 

 

 
 

2.1.1.2.2. Lésions et classifications. 

 

La majorité des luxations et fractures-luxations périlunaires du carpe résulte d’un mécanisme 

à haute énergie dû le plus souvent à une chute sur la paume de la main, poignet en 

hyperextension. Elles sont responsables de lésions ostéo-cartilagineuses et capsulo-

ligamentaires importantes. Les classifications de ces traumatismes articulaires complexes du 

carpe sont nombreuses (9)  (56) (59) (100).  
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La classification radiologique de Herzberg et col. (9) a été retenue dans cette étude. Elle 

permet le classement de toutes les formes de luxation et fractures-luxations périlunaires du 

carpe, contrairement à celle de Witvoët et Allieu (56) qui considère uniquement les 

déplacements postérieurs. 

 

Sur les clichés de face, il a été retrouvé 18 luxations périlunaires pures (27,7%) et 47 

fractures-luxations périlunaires dont 27 formes trans-scapho-périlunaires (41,5%), et 20 

formes à scaphoïde intact (30,8%). L’existence de « chips » fractures ou fractures avulsions, 

comme l’a décrit Herzberg, était retrouvée dans 7 cas. 

	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
  
	
  
Figure 35: "Chips" fractures d'après Herzberg.1,pointe styloïde radiale;2,pointe styloïde 
ulnaire ;3,triquetrum au niveau des attaches du ligament triquétro-lunaire(4 cas) ;4,tête du 
capitatum ;5,face dorsale du triquetrum ;6, corne dorsale du lunatum(2 cas) ;7,corne palmaire du 
lunatum ;8,berge dorsale du radius(1 cas);9, berge antérieure du radius;10,Tubercule dorsal du 
radius. 
 

Les fractures du scaphoïde étaient selon la classification de Schernberg (60)de stade I dans 7 

cas, de stade III dans 16 cas et de stade IV dans 4 cas. Hormis la fracture du scaphoïde, des 

lésions de type grand arc ont été  rapportées: 2 cas de  fractures de l’os triquetrum, et 2 cas de 

fracture de l’os capitatum entrant dans le cadre d’un syndrome de Fenton (46). 

 

Sur les clichés de profil, en prenant comme référence le sens de déplacement du lunatum, 62 

des lésions étaient à déplacement postérieur, dont 36 stades I ( lunatum en place sous le 

radius), et 26 stades II (lunatum luxé en avant du radius). Trois patients présentaient une 

luxation antérieure (2 stades I et 1 stade II). 

 

 

 

 

770 Herzberg et al. i Perilunate Dislocation and Fracture-dislocation 

In PLFD the injury is ligamentous and osseous. 
This group includes the PLFD with intact scaphoid 
(transradial-styloid [TRS], transcapitate [TC], trans- 
triquetrum [TT], and combinations) and the trans- 
scaphoid, PLFD and their variants (TS-TRS, TS- 
TC, TS-TT, and combinations). 

The lateral view demonstrates the relationships 
of the capitate, lunate, and radius occurring with 
different displacements in PLD and PLFD. In the 
dorsal type there is dorsal displacement of the capi- 
tate with respect to the lunate. In stage I the lunate 
remains in place under the radius, whereas in stage 
II the lunate itself is palmarly subluxated or dislo- 
cated with respect to the radius. In the palmar type 
there is palmar displacement of the capitate with 
respect to the lunate. In stage I the lunate remains 
in place under the radius, whereas in stage II the 
lunate itself is dorsally subluxed or dislocated with 
respect to the radius. 

Both posteroanterior and lateral views often 
showed, either in PLD or PLFD, accompanying 
chip avulsion or compression fractures (Fig. 2). The 
presence of associated chip fractures was not suffi- 
cient to put the patient in the fracture-dislocation 
group. A fracture of the tip of the radial styloid, an 
osteochondral fracture of the head of the capitate, 
and an avulsion of the palmar triquetral insertion of 
the lunotriquetral interosseous ligament were classi- 
fied as associated chip fractures. In contrast, a frac- 
ture through the base of the radial styloid, the waist 
or body of the capitate, and the body of the trique- 
trum defined transradial styloid, transcapitate, and 
transtriquetrum PLFD variants. 

One hundred fifteen of the 166 PLD and PLFD 
cases had a follow-up period of more than 1 year 

Figure 2. Accompanying chip fractures in petilunate frac- 
ture dislocations. 1, fracture of tip of radial styloid; 2, 
fracture of tip of ulnar styloid; 3, avulsion of triquetral 
insertion of anterosseous lunotriquetral ligament; 4, os- 
teochondral fracture of head of capitate; 5, triquetral dor- 
sal avulsion fracture; 6, fracture of dorsal horn of lunate; 
7, fracture of palmar horn of lunate; 8, fracture of dorsal 
rim of radius; 9, fracture of palmar rim of radius; 10, frac- 
ture of Lister’s tubercle. 

Table 1. Clinical Scoring Chart 
Pain (25 points) 

25 None 
20 Mild occasional (climatic or with heavy use) 
10 Moderate (with normal use, not at rest) 
0 Severe, constant 

Range of Motion (25 points): F + E: 
25 >140” 
20 loo”-140” 
15 TV-99 
10 40”-69” 
0 <40 

Grip Strength (25 points): 
25 Normal* 
15 Diminished but greater than 50% of normal 
0 Less than 50% of normal 

Activities (25 points) 
25 Same activities 
15 Restricted activities caused by injured wrist 
0 Change of work or sports caused by injured wrist 

* Normal is controlateral side (minus or plus 10% depend- 
ing on dominance) if not disabled. If disabled, reference 
is made to normal estimated values with respect to age.49 
Excellent, 295 points; Good, ~75 points: Fair, 260 
points; Poor, ~60 points. 

(mean, 6 years 3 months), permitting the evaluation 
of their clinical and radiologic results: 15 cases were 
left untreated for more than 1 year (group 1); among 
the treated cases, 11 were open injuries (group 2) 
and 89 were closed injuries (group 3). In group 3, 
the dislocations were separated from the fracture- 
dislocations, and we made an additional distinction 
between the cases treated within the first week after 
injury, between the 7th and 45th days, or after the 
45th day. The 45th day was chosen because it de- 
fines the end of the second phase of ligamentous 
healing.i3T14 We considered only the results of the 
definitive treatments when the initial management 
was unsatisfactory. 

Each case was submitted to a clinical scoring sys- 
tem (Table 1) modified from Green and O’Brien* and 
Witvoet and Allieu. I5 Points were accumulated and 
a final rating was obtained as follows: excellent, 295 
points; good, 275 points; fair, 260 points; poor, 
~60 points. A radiologic analysis was carried out 
on standard posteroanterior and lateral follow-up 
views. Follow-up x-ray films were categorized as A, 
Al, B , B 1, C, and C I (Table 2). A satisfactory x- 
ray film appearance without degenerative changes 
was A or C. Radiodensity in the lunate or proximal 
pole of the scaphoid was considered as a transient 
phenomenon16 and was not recorded as radio- 
graphic changes suggesting avascularity. 

The clinical scores data were submitted to com- 
puter statistical analysis with the Statistical Analysis 
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Tableau 1 : Distribution des 65 cas selon la classification de Herzberg 
Dorsal Palmaire  

Stade I Stade  
IIA 

Stade 
IIB 

Stade I Stade II 

LPL (n=18) 8 9 1 0 0 
FLPLSC+ (n=27) 19 6 0 2 0 
FLPLSC-(n=20) 9 7 3 0 1 
 

 

2.1.1.2.3. Traitements et techniques chirurgicales. 

 

L’attitude en urgence était résolument chirurgicale. Le délai de prise en charge était considéré 

comme aigu lorsqu’il était inférieur à une semaine (9). Soixante patients ont été pris en charge 

dans les 6,6 heures en moyenne (2 –16 heures) suivant le traumatisme.  Malgré la sévérité des 

lésions, 5 patients ont eu un retard diagnostic de 3,6 jours en moyenne (1 à 7 jours),  soit 7,7% 

de la population étudiée. Dans 2 cas il s’agissait d’une luxation pure et dans 3 cas d’une 

fracture-luxation avec fracture du scaphoïde. Le patient avait sous estimé sa lésion (1 cas), ou 

bien il existait une vraie erreur diagnostique (4 cas). En effet, ces patients sont ressortis des 

urgences avec une simple contention amovible pour « entorse du poignet » (3 cas) ou avec 

une prise en charge de fracture isolée du scaphoïde (1 cas). Devant la persistance des 

douleurs, les patients ont été amenés à consulter de nouveau le service des urgences, où un 

avis spécialisé a permis d’établir le diagnostic. 

 

Les patients ont été opérés sous garrot pneumatique (250mmHg) avec un temps moyen de 80 

minutes (20-240 min), soit sous anesthésie générale (13 patients), soit sous anesthésie 

locorégionale (52 patients). Trois patients présentaient une ouverture cutanée en regard de la 

lésion. 

 

 

Lors de l’établissement du bilan lésionnel initial, 26 patients présentaient des signes de 

souffrances neurologiques (40%). Trois d’entre eux, présentaient des signes de souffrances 

liées à une atteinte étagée du membre supérieur concerné, sans rapport avec le traumatisme 

périlunarien. Dans 1 cas il s’agissait d’une atteinte du nerf ulnaire, dans 1 cas il s’agissait 

d’une atteinte du nerf radial et dans 1 cas il s’agissait d’une atteint plus globale entrant dans le 

cadre d’un syndrome des loges de l’avant bras. Ainsi, 23 patients présentaient des 

paresthésies dans le territoire du nerf médian lors du bilan lésionnel initial. 
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Chez 8 patients, il a été réalisé une neurolyse du nerf médian en urgence, 1 seul patient a 

bénéficié d’une résection du nerf interosseux postérieur comme thérapeutique adjuvante à 

l’analgésie (101) (102) .  

 

Dix patients ont été traités par chirurgie percutanée, 55 à ciel ouvert (dont 42 par abord dorsal, 

7 par abord palmaire et 6 par double abord). La réduction était à foyer fermé dans 26 cas et à 

ciel ouvert dans 39 cas. L’artifice de Merle-Dautel(88), consistant à profiter de l’espace crée 

par la luxation du lunatum pour préparer l’ostéosynthèse, avait été réalisé 6 fois. Après 

réduction, la stabilisation a consisté en un brochage scapho-lunaire pour 40 patients, un 

brochage triquetro-lunaire pour 50 patients et un brochage scapho-capital pour 20 patients. 

Les broches utilisées étaient celles de Kirschner 12/10 mm. Les fractures associées 

(scaphoïde, radius, triquetrum, capitatum) ont été traitées dans le même temps opératoire. 

 

En cas d’exploration à ciel ouvert du poignet (48 cas), il avait été  retrouvé 32 lésions du 

ligament scapho-lunaire. Tous les comptes rendus opératoires étaient explicites à ce sujet  

 
Tableau 2 : Distribution des lésions du ligament scapho-lunaire et du type de réparation 
 Intact Avulsé non 

réparable 
Désinséré/scaphoïde Désinséré/lunatum Désinséré 

NC 
Non réparé 16 3    
Mini-Ancres   15 6 2 
Suture direct     1 
Points Trans 
Osseux 

  3 2  

 

 
Tableau 3: Distribution des lésions du ligament scapho-lunaire et du type lésionnel 
 Intact Avulsé non 

réparable 
Désinséré/scaphoïde Désinséré/lunatum Désinséré 

NC 
LPL - - 7 4 1 
FLPL SC+ 16 2 1 - - 
FLPL SC- - 1 10 4 2 
 

 

 

L’état des lieux pour le ligament triquetro-lunaire était moins exhaustif puisque 29 comptes 

rendus opératoires ne mentionnaient pas l’état du ligament. 
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Tableau 4 : Distribution des lésions du ligament triquetro-lunaire et du type de réparation 
 Intact Avulsé non 

réparable 
Désinséré/lunatum Désinséré/triquétrum Désinséré 

NC 
Non réparé 2 1   10 
Mini-
Ancres 

   1 1 

Suture 
direct 

  1  3 

 

 

 
Tableau 5 : Distribution des lésions du ligament triquetro-lunaire et du type lésionnel  
 Intact Avulsé non 

réparable 
Désinséré/lunatum Désinséré/triquétrum Désinséré 

NC 
LPL - - - - 3 
FLPL SC+ 2 1 1 1 7 
FLPL SC- - - - - 4 
 

 

Le plan ligamentaire dorsal était déchiré dans tous les cas sauf un (47 cas). La réparation 

carpienne avait été renforcée par une capsulodèse dans 19 cas. 

Aucune réparation n’avait pu être réalisée dans 6 cas, compte tenu de la sévérité des lésions. 

Dans un seul cas, le ligament radio-triquetral était respecté. 

 

 

 

Le bilan cartilagineux était correctement réalisé par tous les 

opérateurs. Les lésions cartilagineuses étaient présentes dans 31 

cas et absente dans 17cas. Elles étaient jugées comme sévères 

dans 12 cas. La tête du capitatum était atteinte dans 14 cas. De 

fait, le bilan cartilagineux et ligamentaire n’avait pas pu être 

réalisé lorsque la technique choisie était percutanée ou  

seulement palmaire (17 cas). 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 36: Lésion de la tête du capitatum 
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2.1.1.2.3.1. Luxations périlunaires pures. 

 

Ces poignets étaient abordés par une voie d’abord dorsal unique le plus souvent  ou par un 

abord palmaire complémentaire en cas d’irréductibilité ou en cas de signes neurologiques 

déficitaires. Certains opérateurs avaient choisi une technique percutanée. Le brochage de la 

première rangée des os du carpe est préparé par mise en place de broches de Kirschner de 

12/10 mm proximo-distal, ou disto-proximal selon les habitudes de l’opérateur. Si besoin, afin 

de corriger le DISI, une broche 12/ 10mm faisant office de manche directionnel (« broche 

joystick »)  est introduite temporairement au niveau de la corne postérieure du lunatum. Les 

broches étaient ensuite poussées dans le lunatum après la réduction. 

 

 
Tableau 6: Distribution des types de traitement en fonction des types lésionnels. 
Luxation périlunaires pure (LPL) ; Fracture-luxation (FLPL) avec fracture du scaphoïde (SC+) 
ou sans fracture du scaphoïde (SC-). 
	
  

Types lésionnels selon la classification de Herzberg 
 

                           FLPL  LPL 
        SC+            SC- 

Percutanée 6 1 3 
Dorsale 11 16 15 
Double 1 3 2 
Palmaire - 7 - 

Ty
pe

s d
e 

tra
ite

m
en

t 

Total 18 27 20 
 
 

 
Tableau 7: Moyens d'arthrodèse temporaire en fonction des lésions. 
	
  
Broches	
   LPL	
   FLPL	
  SC+	
   FLPL	
  SC-­	
  
Scapho-­Lunaire	
  (SL)	
   3	
   1	
   1	
  
Triquetro-­Lunaire	
  (TL)	
   1	
   15	
   -­‐	
  
SL+TL	
   14	
   2	
   18	
  
Scapho-­Capitale	
  	
   7	
   7	
   4	
  
Luno-­Capitale	
  	
   -­‐	
   1	
   -­‐	
  
Scapho-­Capito-­Hamatale	
   -­‐	
   1	
   1	
  
Radio-­Lunaire	
   3	
   3	
   3	
  
Radio-­Luno-­Capitale	
   1	
   1	
   -­‐	
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2.1.1.2.3.2. Fractures-luxations périlunaires. 

 

Fractures du scaphoïde 

 

La fracture associée du scaphoïde était ostéosynthèsée avant réduction de la luxation 

périlunaire par vissage en compression (22 cas) ou à l’aide de deux broches de Kirschner de 

12/10 mm (5 cas), en cas de comminution fracturaire importante, sous double contrôle visuel 

et radioscopique (11) (13). Une greffe osseuse prélevée au niveau plancher du 4ème 

compartiment des extenseurs a été réalisée en urgence 3 fois. La stabilisation du montage était 

effectuée par un vissage. 

 

Sept des cas de fractures-luxations trans-scaphoïdienne ont été traités par une voie d’abord 

uniquement palmaire. Avec pour 3 cas une association à un brochage percutané et dans 4 cas  

sans broche associée (contention par plâtre). Dans 3 cas il avait été retrouvé une association 

lésionnelle peu fréquente, à savoir une fracture-luxation associée à une rupture du ligament 

scapho-lunaire (23). Dans deux de ces cas, le stade était dorsal IIA  avec un scaphoïde 

fracturé en zone II ou III. Le ligament scapho-lunaire était alors avulsé et non réparable. Dans 

un cas, la luxation était antérieure de stade I avec un scaphoïde fracturé en zone III, avec un 

ligament scapho-lunaire désinséré sur le scaphoïde. 

 

 

Fractures du Triquetrum et capitatum 

 

La synthèse des autres os du carpe était uniquement effectuée par vissage (1 triquetrum et 2 

capitatum). Dans 1 cas, compte tenu du caractère comminutif du triquetrum, aucune synthèse 

n’avait été réalisée. Dans le cas d’un syndrome de Fenton, un traitement conservateur de 

première intention était entrepris plutôt que l’arthrodèse capito-lunaire. En effet, malgré le 

potentiel de nécrose du fragment céphalique, une intervention ultérieure reste toujours 

possible et ce, avec une facilité accrue.  
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Fractures de l’extrémité inférieure des deux os de l’avant bras 

 

Il avait  été retrouvé 10 fractures de la styloïde radiale, 10 de la cunéenne externe, ainsi que 

17 fractures de la styloïde ulnaire.  Dans 4 cas, une fracture comminutive articulaire de 

l’extrémité inférieure du radius était rapportée. L’ostéosynthèse de ces fractures associées 

était réalisée selon les techniques habituelles (broches ou plaques). 

 

 

2.1.1.2.4. Prise en charge post opératoire. 

 

Tous  les patients ont été immobilisés par une manchette antébrachio-palmaire pour une durée 

de 6 semaines ou 12 semaines si une fracture du scaphoïde était associée, soit 9,2 semaines en 

moyenne (6-24 semaines). Les broches de stabilisation ont été retirées sous anesthésie locale 

en ambulatoire à 6 semaines. La mobilisation active des chaines digitales était immédiate. La 

rééducation  a commencé après ablation du matériel d’ostéosynthèse et de la contention. Sa 

durée moyenne était de 3,9 mois (1-12 mois). 

 

 

2.1.2. Méthode d’étude. 

 

2.1.2.1. Clinique. 

 

Les patients ont été revus par un observateur unique et indépendant, en consultation ou par le 

service d’accueil des urgences pour les patients disponibles uniquement les week-ends. Les 

informations concernant l’âge, le sexe, le côté dominant, l’activité professionnelle, le contexte 

d’accident du travail, la durée d’arrêt de travail et le reclassement professionnel, ainsi que 

l’étiologie du traumatisme étaient recueillies. 

 

La révision clinique utilisait des scores fonctionnels globaux tels que le score de Cooney, le 

Quick-DASH et le PRWE. Le score de Cooney (59) permet une évaluation subjective et 

objective des résultats cliniques incluant la douleur, le retentissement fonctionnel, la mobilité 

et la force musculaire par rapport au côté sain. Ainsi, les résultats étaient repartis en quatre 

niveaux : excellent, bon, moyen et mauvais. Le Quick-DASH(103) « Disabilitiy of the Arm- 

Shoulder-Hand » est un questionnaire d’auto-évaluation subjectif de la capacité fonctionnelle 
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globale du membre supérieur, utilisable quelle que soit la pathologie. Le « Patient Rated Wrist 

Evaluation » (104) (105) apparaît comme un outil d’évaluation rapide et spécifique des 

pathologies du poignet traitées ou non. Le Quick-DASH et le PRWE apparaissent comme 

deux outils performants d’évaluation de l’incapacité fonctionnelle. Pour ces deux 

questionnaires, le score obtenu après conversion est rapporté à une échelle de 0 à 100. Plus le 

score est élevé, plus le handicap fonctionnel est important. Ces scores ont  été calculés  au 

plus long recul postopératoire. Les amplitudes articulaires du poignet étaient mesurées à 

l’aide d’un goniomètre de manière bilatérale et comparative en flexion, extension, 

inclinaisons radiale et ulnaire. La force de serrage était mesurée et comparée à celle du côté 

sain à l’aide d’un dynamomètre de Jamar. L’échelle visuelle analogique (EVA) était utilisée 

pour quantifier la douleur au repos et à l’effort.  

 

Le test de Watson(106) a été réalisé systématiquement. 

 

 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
  
	
  
Photo 1 et 3:Dynamométre de Jamar.Photo 2 :Test de watson. 
 

 

Étaient recherchées des complications à type de syndrome douloureux régional complexe, de 

syndrome du canal carpien (ou de sa persistance s’il était retrouvé en préopératoire), de 

migration des broches et d’infection. Les reprises chirurgicales étaient rapportées. La durée de 

l’arrêt de travail et le niveau de reprise professionnelle étaient également notés.  
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2.1.2.2. Radiographique. 

 

Des clichés radiographiques du poignet de face et de profil strict étaient réalisés, ainsi qu’en 

inclinaison radiale et ulnaire, et poing fermé en supination. Une analyse systématique des 

clichés post-opératoire immédiat et ceux réalisés lors du plus long recul était réalisée afin de 

différencier une mauvaise réduction d’une instabilité après bonne réduction et stabilisation.  

Les paramètres d’instabilité statique étaient de face : la concentricité des courbes de Gilula 

(68), la hauteur et la translation ulnaire du carpe avec la mesure des indices de dérapage du 

carpe, de Bouman et celui de Aufauvre’s (107-110) et un diastasis scapho-lunaire ou 

triquetro-lunaire (espace de plus de trois millimètres) (11) (75). Sur les clichés de profil strict, 

selon les critères de Meyrueis (111), on mesurait les angles scapho-lunaires (111-113) les 

normales sont comprises entre 30 et 70°. Au-delà de 70°, il était évoqué un DISI (flexion 

dorsale ou extension du lunatum), en dessous de 30°, un VISI (flexion ventrale ou flexion du 

lunatum). Concernant l’instabilité dynamique, la congruence des os du carpe a été étudiée sur 

les clichés en inclinaison radiale, ulnaire (47) (111) et poing fermé en supination.  Il était 

recherché une arthrose de l’articulation radio ou médio-carpienne (SLAC ou SNAC wrist (96) 

(98) (99)), une pseudarthrose du scaphoïde (96), une nécrose osseuse (lunatum, scaphoïde).  

 

2.1.2.3. Analyse statistique 

 

L’analyse statistique a été effectuée par le Professeur F. Kohler, chef de service du laboratoire 

de  Santé Publique, Informations médicales et Enseignement multimédia Assisté par 

Ordinateur de la faculté de médecine de Nancy. L’analyse statistique de cette étude a été 

effectuée avec le logiciel SAS® version 9.12. L’analyse descriptive donne pour les variables 

qualitatives les effectifs et les fréquences (pourcentage), pour les variables quantitatives, les 

effectifs, moyennes et écarts types de la moyenne sont fournies. L’analyse univariée pour 

rechercher une liaison entre les variables qualitatives a été effectuée par le Test du rapport de 

vraisemblance ou le test du Khi en respectant les conditions d’application. La comparaison de 

moyenne a été réalisée par une analyse de la variance à un facteur complétée par un test de 

Tukey si nécessaires. Le niveau de signification retenue pour l’ensemble de cette analyse était 

de 5 % (p <0,05). La recherche de corrélation entre les scores de Cooney, Quick-DASH et 

PRWE a été réalisée par model linéaire avec calcul du coefficient de corrélation de Pearson. 
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3. Résultats. 

 

3.1.1. Résultats globaux. 

 

Le recul moyen de la série était de 8 ±4,49 ans (de 2,07 à 16,30 ans). 

 

Le score de Cooney moyen était de 65,9 ±16,48 points (de 20 à 100).  

On rapportait 4 excellents résultats (6,1%), 13 bons résultats (20%), 22 moyens résultats 

(33,8%), et 26 mauvais résultats (40%).  

 

Dans le groupe des luxations pures (n = 18), le score de Cooney révèle 1 excellent (5,5%), 4 

bons (22,2%), 5 moyens (27,7%) et 8 mauvais résultats (44,4%). 

Dans le groupe des patients qui présentaient une fracture trans-scapho-périlunaire (n = 27), on 

retrouvait 1 excellent (3,7%), 4 bons (14,8%), 11 moyens (40,7%) et 11 mauvais résultats  

(40,7%).  Dans le groupe des fractures périlunaires à scaphoïde intact (n = 20), on retrouvait 2 

excellents (10%), 5 bons (25%), 6 moyens (30%), 7 mauvais résultats (35%). 

 

Le groupe des traumatismes à déplacement postérieures stade I (n = 36) avait 4 excellents 

(11,1%), 7 bons (10,4%), 17 moyens (47,2%) et 8 mauvais résultats (22,2%).  

Celui des stades II (n = 26) avait 5 bons (19,2%), 4 moyens (15,4%),  et 17 mauvais résultats 

(65,4%). 
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Tableau 8: Résultats radiocliniques en fonction des lésions . 
 

 

 

	
   Luxations	
  périlunaires	
  pures	
  	
  
(n	
  =	
  18)	
  

Fractures	
  luxations	
  périlunaires	
  	
  
à	
  scaphoïde	
  intact	
  (n	
  =	
  20)	
  

Fractures	
  luxations	
  périlunaires	
  	
  
avec	
  fracture	
  du	
  scaphoïde	
  (n	
  =	
  27)	
  

Cooney	
  
moyen	
  
	
  
	
  
	
  

Global	
  :	
  67	
  ,8/100	
  
Luxation	
  Post	
  stade	
  I	
  (n=8)	
  :	
  
	
  69,4/	
  100	
  	
  
Luxation	
  Post	
  stade	
  II	
  (n	
  =	
  10)	
  :	
  
66,5/	
  100	
   
	
  

Global	
  :	
  69,7/100	
  
Luxation	
  Post	
  stade	
  I	
  (n=9)	
  :	
  
76,1/	
  100	
  	
  
Luxation	
  Post	
  stade	
  II	
  (n	
  =	
  10)	
  :	
  
63/	
  100	
   
	
  

Global	
  :	
  61,9/100	
  
Luxation	
  Post	
  stade	
  I	
  (n=19)	
  :	
  	
  
69,8/	
  100	
  	
  
Luxation	
  Post	
  stade	
  II	
  (n	
  =	
  6)	
  :	
  
44,2/	
  100	
   
	
  

Quick	
  
DASH	
  

Global	
  :	
  23,2	
  
Luxation	
  Post	
  stade	
  I	
  :	
  23	
  
Luxation	
  Post	
  stade	
  II	
  :23,4 
	
  

Global	
  :	
  16,9	
  
Luxation	
  Post	
  stade	
  I	
  :	
  11,6	
  
Luxation	
  Post	
  stade	
  II	
  :23,4	
  
	
  

Global	
  :	
  23,4	
  
Luxation	
  Post	
  stade	
  I:	
  14,4	
  
Luxation	
  Post	
  stade	
  II:	
  35,6	
  
	
  

PRWE	
   Global	
  :	
  27,5/100	
  
Luxation	
  Post	
  stade	
  I:	
  25,4/100	
  
Luxation	
  Post	
  stade	
  II:	
  29,2/100 
	
  

Global	
  :	
  23,5/100	
  
Luxation	
  Post	
  stade	
  I:	
  14,4/100	
  
Luxation	
  Post	
  stade	
  II:	
  33,7/100	
  
	
  

Global	
  :	
  33,3/100	
  
Luxation	
  Post	
  stade	
  I:	
  22,8/100	
  
Luxation	
  Post	
  stade	
  II:53,5/100 
	
  

EVA	
  à	
  
l’effort	
  
moyen	
  	
  

Global	
  :	
  4,3/10	
  
Luxation	
  Post	
  stade	
  I:4,1/10	
  	
  
Luxation	
  Post	
  stade	
  II	
  :	
  4,4	
  /10	
   

	
  

Global	
  :	
  3,6/10	
  
Luxation	
  Post	
  stade	
  I:	
  2,9/	
  10	
  	
  
Luxation	
  Post	
  stade	
  II:	
  4,6/	
  10	
  	
  
	
  

Global	
  :	
  4	
  ,7/10	
  
Luxation	
  Post	
  stade	
  I	
  :	
  3,5/	
  10	
  	
  
Luxation	
  Post	
  stade	
  II	
  :	
  8/	
  10	
  
	
  

Arc	
  de	
  F/E	
  
moyen	
  

Global	
  :	
  132	
  ̊	
  
Luxation	
  Post	
  stade	
  I:138°	
  
Luxation	
  Post	
  stade	
  II:	
  127	
  ̊	
   
	
  

Global	
  :	
  91	
  ̊	
  
Luxation	
  Post	
  stade	
  I	
  :	
  107°	
  
Luxation	
  Post	
  stade	
  II	
  :	
  73	
  ̊	
   

Global	
  :	
  98	
  ̊	
  
Luxation	
  Post	
  stade	
  I:	
  
109°	
  
Luxation	
  Post	
  stade	
  II:	
  72	
  ̊	
   
	
  

Arthrose	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
SLAC	
  I	
  	
  
SLAC	
  II	
  	
  
SLAC	
  III	
  	
  
SLAC	
  IV	
  	
  
	
  
	
  
SNAC	
  III	
  	
  
	
  
	
  
Total	
  
 

Global	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
1	
  
0	
  
7	
  
2	
  
 
 
- 
 
 
10 
 

Luxation	
  
Post	
  
stade	
  I	
  	
  
	
  
	
  
1	
  
0	
  
3	
  
0	
  
	
  
	
  
-­‐	
  
	
  
	
  

Luxation	
  
Post	
  stade	
  
	
  2	
  	
  
	
  
	
  
	
  0	
  
	
  0	
  
	
  4	
  
	
  2	
  
	
  
	
  
-­‐	
  

Global	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
2	
  
3	
  
7	
  
2	
  
	
  
	
  
-­‐	
  
	
  
	
  
14	
  
	
  

Luxation	
  
Post	
  stade	
  
I	
  	
  
	
  
	
  
1	
  
1	
  
4	
  
0	
  
	
  
	
  
-­‐	
  

Luxation	
  
Post	
  
stade	
  	
  
II	
  	
  
	
  
1	
  
2	
  
3	
  
2	
  
	
  
	
  
-­‐	
  

Global	
  :	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
1	
  
0	
  
9	
  
2	
  
	
  
	
  
2	
  
	
  
	
  
14	
  
	
  

Luxation	
  
Post	
  
stade	
  I	
  	
  
	
  
	
  
1	
  
0	
  
6	
  
1	
  
	
  
	
  
1	
  
	
  
	
  

Luxation	
  
Post	
  
stade	
  II	
  
	
  
	
  
0	
  
0	
  
3	
  
1	
  
	
  
	
  
1	
  
	
  
	
  

Reprise	
  
travail	
  à	
  
l’identique	
  
chez	
  les	
  
actifs	
  
(n	
  =54)	
  
	
  

	
  
Global	
  :	
  14	
  
Luxation	
  Post	
  stade	
  I:6	
  
Luxation	
  Post	
  stade	
  II:	
  8	
  

	
  
Global	
  :	
  17	
  
Luxation	
  Post	
  stade	
  I:9	
  
Luxation	
  Post	
  stade	
  II:	
  8 
	
  

	
  
Global	
  :	
  23	
  
Luxation	
  Post	
  stade	
  I:	
  17	
  
Luxation	
  Post	
  stade	
  II:	
  4	
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Les 3 patients présentant une luxation antérieure avait un 1 bon (33,3%) et 2 mauvais résultats 

(66,6%). Les deux patients présentant un syndrome de Fenton avaient tous des mauvais 

résultats. 

 

Le score de Quick-DASH moyen était de 21,4 ±22,75 points (de 0 à 88,6/100). 

Le PRWE moyen était de 28,7 ±24,61 points (de 0 à 91). 

 

Dans 15 cas, le traumatisme a été considéré comme un accident du travail. La durée moyenne 

de l’arrêt de travail, chez les 62 patients actifs, était de 5,3 ±4,69 mois (de 0 à 24 mois). Trois 

patients étaient en retraite au moment du traumatisme. Cinquante quatre patients avaient 

repris une activité professionnelle à l’identique, soit 87%,  tandis que 9 avaient changé de 

poste de travail ou étaient  reclassés professionnellement (15,8%). Un patient n’avait pas pu 

reprendre son travail assorti d’une longue période de chômage, et 1 patient avait pris sa 

préretraite. 

 

 

3.1.2. Résultats cliniques analytiques. 

 

L’EVA moyenne était de 1,3 ±1,79 (de 0 à 8) au repos et de 4,27 ±2,94 (de 0 à 10) à l’effort. 

Les douleurs résiduelles à l’effort  étaient fréquentes (54 cas sur 65) mais toujours tolérables 

sauf dans 10 cas. L’arc de flexion-extension moyen du côté traumatisé était de 95,73° ±32,27 

(de 0 à 170°), et 138° ±19,19 du côté sain (de 70 à 180°), soit 69,01 % ±21,17 en comparaison 

au côté sain. Le secteur de mobilité en flexion était autant touché que celui en extension 

(respectivement 47,8° et 47,9°). 
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L’arc d’inclinaison radio-ulnaire moyen du côté traumatisé était de 35,90° ±15,29 (de 0 à 

75°), et 48,18° ±13,50 (de 24 à 75°) du côté sain, soit 75,28 % ±26,55 en comparaison au côté 

sain. Le secteur de mobilité en inclinaison radiale était plus limité qu’en inclinaison ulnaire 

(respectivement 15,5° et 20,4°). L’arc de prono-supination moyen du côté traumatisé était de 

173,46° ±18,39 (de 90 à 180°) et 179° ±5,53 (de 140 à 180°) du côté sain, soit 96,91% ±9,82 

en comparaison au côté sain. La force moyenne du côté traumatisé était de 37,90 kg ±11,86 

(de 10 à 62kg) contre 48,10 kg ±8,08 (de 24 à 70kg) du côté sain, soit 79,44 % ±23,54 par 

rapport au côté sain.  Dans aucun cas il n’avait été retrouvé de façon claire, un signe de 

Watson positif, probablement du a l’enraidissement et à la fibrose constituée de ces poignets. 

 

Différentes stratégies thérapeutiques ont été utilisées par les différents opérateurs des deux  

équipes. 

 
	
  

	
   Abord	
  percutané	
  (n	
  =	
  10)	
   Abord	
  dorsal	
  (n=42)	
   Double	
  Abord	
  (n=6)	
   Abord	
  palmaire	
  (n	
  =7)	
  

Cooney	
  moyen/100	
   72	
   64,7	
   57,5	
   71,7	
  

Quick	
  Dash/100	
   16,4	
   22,3	
   38,6	
   8,3	
  

PRWE/100	
   22,7	
   29,4	
   48,8	
   15,3	
  

EVA	
  à	
  l’effort	
  moyen	
  /10	
   3,5	
   4,5	
   7	
   1,6	
  

Arc	
  de	
  F/E	
  moyen	
   110°	
   89°	
   95°	
   113°	
  

	
  
Arthrose	
  
	
  

	
  
SLAC	
  II:1	
  
SLAC	
  IIIA:3	
  
SLAC	
  IIIB:3	
  
	
  

	
  
SLAC	
  I:4	
  
SLAC	
  II:1	
  
SLAC	
  IIIA:7	
  
SLAC	
  IIIB:8	
  
SLAC	
  IV:5	
  
	
  
SNAC	
  IIIB:1	
  
	
  

	
  
SLAC	
  II:1	
  
SLAC	
  IIIB:1	
  
	
  
SNAC	
  IIIB:1	
  
	
  

	
  
SLAC	
  IIIA:	
  2	
  
	
  

Durée	
  arrêt	
  travail	
  (mois)	
   3,7	
   5,3	
   10	
   4	
  

 
Tableau 9: résultats radio-cliniques en fonction du traitement	
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3.1.3. Résultats radiographiques 

 

Radiographies post opératoires immédiates : 

 

L’harmonie des courbes de Gilula était toujours respectée. 

 

Il était noté  2 cas de diastasis scapho-lunaire et 1 cas de diastasis triquetro-lunaire. 

L’angle scapho-lunaire était respecté avec en moyenne 51,56°± 14,11 (de 24 à 90°). Seul 7 

cas présentaient un défaut de réduction du lunatum (10,7%) avec 6 cas de DISI (9,2%) et 1 

cas de VISI (1,5%). L’angle radio-lunaire moyen était de 13,78° ± 8,34 (de 2 à 50°) et l’angle 

luno-capital moyen était de 17,83° ± 12,15 (de 2 à 50°). Ces angles étaient donc augmentés 

avec une tendance au DISI. 

 

Dans 13 cas nous notions une hauteur carpienne diminuée (20%) et les index de translations 

ulnaire du carpe étaient perturbés 27 fois au total (41,5%). L’indice de Youm et McMurthry 

moyen était dans la normal avec une valeur de  0,54 ±0,04 (de 0,45 à 0,7). L’indice de 

dérapage du carpe moyen était dans la normal avec une valeur de 0,30 ±0,05 (de 0,19 à 0,47). 

L’indice de Aufauvre moyen était augmenté avec une valeur de 1,28 ±0,35 (de 0,66 à 2,33). 

L’indice de Bouman moyen était dans la normal avec une valeur de 0,89 ±0,07 (de 0,68 à 

1,11). 

 

Radiographies post opératoires au dernier recul : 

 

Dans 2 cas il y avait un manque d’harmonie de la deuxième courbure de Gilula. 

 

Tous les diastasis notés en post-opératoire, sauf 1 cas d’atteinte scapho-lunaire avaient 

disparus au dernier recul. Il était noté 11 cas de novo de diastasis scapho-lunaire (16,9%), 

dont 4 cas se révélant uniquement sur les clichés dynamiques. Un diastasis triquetro-lunaire 

était noté dans 2 cas. 

 

 

La mesure des angles radiologiques avait une tendance à l’augmentation. Bien que l’angle 

scapho-lunaire moyen était respecté avec 58°±18,2 (de 22 à 100°), il était retrouvé 14 cas de 



 83	
  

DISI (21,5%) et 3 cas de VISI (4,5%). Les angles radio-lunaire et capito-lunaire moyen 

étaient respectivement de 15,64° ±9,99 (de 1 à 43°) et de 19,09° ±13,2 (de 2 à 60°), avec donc 

une tendance au DISI. 

 

La hauteur du carpe était diminuée dans 40 cas soit 61% des cas, avec une tendance à la 

translation ulnaire, puisque les index de translation ulnaire du carpe étaient perturbés 50 fois 

au total (76,9%). Pour autant, les valeurs moyennes étaient dans la normale. En effet, l’indice 

de Youm et McMurtry moyen était de 0,51 ±0,05 (de 0,42 à 0,63). L’indice de dérapage du 

carpe moyen était de 0,30 ±0,13 (de 0,15 à 1,30). L’indice de Aufauvre moyen était de 1,19 

±0,26 (de 0,52 à 2). L’indice de Bouman moyen était de 0,85 ±0,06 (de 0,74 à 1). 

 
Récapitulatifs	
  des	
  résultats	
  radio-­cliniques	
  de	
  la	
  série	
  au	
  dernier	
  recul.	
  	
  
 
Série	
  (n)	
  :65	
  
Recul	
  moyen	
  (année)	
  :8	
  ans	
  
Âge	
  moyen	
  (années)	
  :33,2	
  ans	
  
Travailleur	
  manuel	
  :	
  32	
  
Côté	
  dominant	
  atteint:	
  31	
  
Reprise	
  activité	
  professionnelle	
  identique	
  (dont	
  3	
  retraités)	
  :57	
  
Arrêt	
  de	
  travail	
  chez	
  les	
  actifs	
  (mois)	
  :5,3	
  mois	
  
Clinique	
  	
  
Cooney	
  moyen	
  :	
  65,9/100	
  
Quick	
  Dash	
  moyen	
  :	
  21,4/100	
  
PRWE	
  moyen	
  :28,7/100	
  
EVA	
  moyen	
  repos	
  :	
  1,3/10	
  et	
  EVA	
  moyen	
  effort	
  :	
  4,3/10	
  
Arc	
  de	
  F/E	
  moyen	
  (en	
  ̊,	
  par	
  rapport	
  côté	
  sain)	
  :95,7°/69%	
  
Arc	
  d’inclinaison	
  U/R	
  (en	
  ̊,	
  par	
  rapport	
  côté	
  sain)	
  :35,9°	
  /75,2%	
  
Force	
  de	
  serrage	
  moyen	
  (en	
  kg,	
  par	
  rapport	
  côté	
  sain)	
  :37,9kg/79,4%	
  
Radiographies	
  
	
  
Diastasis	
  scapho-­‐lunaire	
  dernier	
  recul	
  (n)	
  :12(dont	
  4	
  dynamiques)	
  
	
  
Angle	
  scapho-­‐lunaire	
  >	
  70	
  ̊,	
  en	
  DISI	
  (n)	
  :14	
  
	
  
Hauteur	
  du	
  carpe	
  diminuée	
  <	
  0,51	
  (n)	
  :40	
  (N	
  :	
  0,54±0,03)	
  
	
  
Translation	
  ulnaire	
  du	
  carpe	
  diminuée	
  (n)	
  :50	
  selon	
  :	
  
	
  	
  	
  	
  L’indice	
  de	
  dérapage	
  du	
  carpe	
  <0,27(n)	
  :23	
  (N	
  :	
  0,30±0,03)	
  
	
  	
  	
  	
  L’indice	
  de	
  Aufauvre’s	
  <0,93(n)	
  :6	
  (N	
  :	
  1,06±0,013)	
  
	
  	
  	
  	
  L’indice	
  de	
  Bouman	
  <0,83(n)	
  :21	
  (N	
  :	
  0,87±0,04)	
  
	
  
Arthrose	
  radio	
  et/ou	
  médio-­‐carpienne	
  (n)	
  :38	
  
	
  	
  	
  	
  SLAC	
  (n)	
  :36	
  	
  	
  	
  	
  	
  (SLAC	
  1	
  (n)	
  :4,	
  SLAC	
  2	
  (n)	
  :3,	
  SLAC	
  3	
  (n)	
  :24,	
  SLAC	
  4(n)	
  :5)	
  
	
  	
  	
  	
  SNAC	
  (n)	
  :2	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  (SNAC	
  3	
  (n)	
  :2)	
  
	
  
Nécrose	
  lunatum	
  (n)	
  :2	
  Nécrose	
  du	
  pôle	
  proximal	
  du	
  scaphoïde	
  (n)	
  :3	
  
Changement	
  de	
  densité	
  transitoire	
  du	
  lunatum	
  (n)	
  :2,	
  du	
  scaphoïde(n)	
  :5	
  
Pseudarthrose	
  scaphoïde	
  (n)	
  :5	
  
Algodystrophie	
  (n)	
  :8	
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4. Complications et reprises chirurgicales. 
 

Infection 

 

Aucun cas d’infection n’a été retrouvé. 

 

Neuropathie 

 

Des signes aigus d’atteinte du nerf médian étaient notés chez 23 patients (35%). 

Dans 8 de ces cas (34,8%), une ouverture du canal carpien en urgence avait été faite, avec 

d’excellents résultats cliniques au dernier recul. Dans 1 seul cas, les signes neurologiques 

n’avaient pas disparu après traitement en urgence, donnant ainsi un tableau de syndrome 

canalaire post-traumatique (4,3%), dont la prise en charge chirurgicale avait été faite au 8ème 

jours post opératoire. Dans 7 cas  l’ensemble des signes neurologiques avaient disparu 

immédiatement après réduction (30,4%). Pour les 7 cas restant, la persistance de la 

symptomatologie à type de paresthésie avait fini par s’amender (30,4%) au fil des 

consultations de suivi soit en moyenne en 3,4 ±2,13 mois (de 0,5 à 5 mois). Au dernier recul, 

aucun patient ne présentait de trouble neurologique dans le territoire du nerf médian. Un seul 

cas d’hypoesthésie séquellaire de la branche sensitive du nerf radial, lié à l’ablation du 

matériel d’ostéosynthèse était à déplorer. 

 

Syndrome douloureux régional complexe 

 

Huit cas de syndrome douloureux régional complexe étaient signalés, tous régressifs en 

moyenne en 7,1±4,91 mois (de 2 à 16 mois). 

 

Migration du matériel d’ostéosynthèse 

 

Dans 7 cas, il avait été nécessaire de procéder à l’ablation de la vis scaphoïdienne. La 

migration du matériel d’ostéosynthèse  était minime, mais suffisante pour être douloureuse.  

Aucune migration des broches d’arthrodèse temporaire n’avait été rapportée. 
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Nécrose 

 

Le taux de nécrose de cette série était de 7,6%. En effet, il avait été deploré 2 cas de nécrose 

du lunatum (3%) et 3 cas de nécrose du pôle proximal du scaphoïde (4,6%). Tous les patients 

ayant nécrosé le pôle proximal de leur scaphoïde, présentaient en per opératoire, une rupture 

concomittente du ligament scapho-lunaire. Cette association peu fréquente étaient retrouvée 

dans 3 cas de cette série. Tous les cas de nécrose avaient été confirmés par IRM. Le delai 

moyen de survenu de cette nécrose était de 15,8 ±6,2 mois pour le lunatum (de 11 à 20 mois) 

et 17 ±14,85 mois pour le pôle proximal du scaphoïde (de 5 à 33 mois). 

 

Devant la sévérité du diagnostic, et la mauvaise évolution radio-clinique, 4 de ces cas de 

nécrose cas ont bénéficié d’un traitement palliatif à type d’arthrodèse. Un seul patient a 

bénéficié d’une simple surveillance, car il tolérait ses douleurs et n’était pas motivé par un 

nouveau geste chirurgical. Au dernier recul, ces resultats cliniques étaient considérés comme 

mauvais, avec un un SLAC wrist radiographique de stade IIIB. 

 

Changement de densité transitoire 

 

Un changement de densité transitoire du lunatum ou du scaphoïde était survenu dans 7 cas 

soit 10,7%. Dans 2 cas (3%) le lunatum avait modifié sa clarté radiographique dans un délai 

moyen de 3,95±1,62 mois (de 2,8 à 5,1 mois) et dans 5 cas (7,7%) le pôle proximal du 

scaphoïde avait changé d’aspect en moyenne au 26,4éme ±32,4 mois (de 4,4 à 81 mois). Cet 

aspect radiographique d’hyperclarté avait toujours spontanément disparu lors de la réalisation 

des radiographies de suivi. 

 

Énucléation 

 

Il a été rapporté 1 cas d’énucléation du pôle proximal du scaphoïde, et dans un autre cas, une 

avulsion du lunatum tenant simplement par son  attache capsulo-ligamentaire antérieure. Le 

pôle proximal du scaphoïde avait alors nécrosé, donnant un tableau de SLAC wrist stade IIIB. 

Le lunatum quant à lui, avait étonnamment gardé une bonne vitalité. L’évolution de ce patient 

s’était faite vers un tableau de SLAC Wrist stade II.  

 



 86	
  

Pseudarthrose  

 

Chez les 27 patients qui avaient une fracture du scaphoïde, il avait été rapporté 2 cas de retard 

de consolidation du scaphoïde et 5 cas de pseudarthroses avec des signes de lésion arthrosique 

type SNAC dans 2 cas. Le taux de pseudarthrose était donc de 18,5%. Deux de ces 

pseudarthroses ont pu bénéficier d’un traitement conservateur par greffe cortico-spongieuse 

de type Matti-Russe avec des résultats pérennes. Dans un cas, la cure de pseudarthrose avait 

était réalisée selon la technique de Fisk Fernandez. L’évolution de ce cas s’est faite vers une 

nécrose du pôle proximal du scaphoïde et vers des lésions arthrosiques de type SNAC IIIB. 

Un arthrodèse partielle capito-lunaire avec scaphoidectomie avait alors été réalisée. Dans un 

cas la pseudarthrose avait évolué en 6 mois vers une arthrose de type SNAC IIIB. Devant, 

cette évolution rapide vers l’arthrose, un traitement non conservateur par arthrodèse totale 

avait été réalisée en première intention. De même, 1 cas de pseudarthrose avait évolué vers la 

nécrose et des lésions de type SLAC IV avaient conduit à réaliser une arthrodèse des 4 coins 

avec scaphoidectomie en première intention. 

 

Arthrose 

 

Une arthrose radio-carpienne et/ou médiocarpienne était retrouvée chez 38 patients, soit un 

taux d’arthrose de 58,46%. Des lésions de type SLAC étaient présentes chez 36 patients et des 

lésions de type SNAC III chez 2 patients.  

 

Gestes palliatifs: arthrodèse et dénervation 

 

Six patients avaient bénéficié d’une arthrodèse totale ou partielle  soit 9,2%, dans un délai de 

15,08 ±12,98 mois (de 4 à 36 mois) et deux patients d’une dénervation totale du poignet dans 

un délai de 35 ±15,55 mois (de 24 à 46 mois). Ainsi dans 10 cas sur 65, soit 15%, la survenue 

de l’événement luxation ou fracture luxation périlunaire du carpe aura conduit à un geste 

palliatif. Dans 1 cas une arthrodèse scaphocapitale et triquetrolunaire avait permis de gérer 

une situation d’instabilité intracarpienne post-traumatique non contrôlable par un traitement 

conservateur. Ce geste avait été réalisé au 4éme mois post-opératoire. Dans 1 cas, la 

pseudarthrose du scaphoïde avait évolué  vers des lésions dégénératives arthrosiques de type 

SNAC IIIB en 6 mois seulement. Il avait été alors réalisé une arthrodèse totale du poignet. 
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Dans 2 cas, la nécrose du lunatum avait évolué vers une lésion 

de type SLAC IV et SLAC IIIA, ayant nécéssité réspectivement 

une arthrodése totale et une arthrodèse luno-triquetrale de 

revascularisation. Dans 2 cas, la nécrose du pôle proximal du 

scaphoïde avait évolué vers une lésion de type SLAC IV et 

SNAC IIIB, ayant nécéssité réspectivement une arthrodèse des 

4 coins avec scaphoidectomie et une arthrodèse partielle capito-

lunaire avec scaphoïdectomie. 
 

Au dernier recul, la fusion osseuse était bonne pour tous les cas 

d’arthrodèse. Au dernier recul, dans les  résultats mauvais à 

moyen selon Cooney, seuls deux patients envisageaient  un 

geste palliatif à type de dénervation ou d’arthrodèse de poignet. 

 

 

5. Facteurs pronostiques.  

 

5.1.1. Influence du type lésionnel. 

 

Il existait un lien statistiquement significatif entre le type lésionnel  et l’activité 

professionnelle (p= 0,0032). En effet,  les travailleurs manuels ont présenté plus de FLPL 

(62,49%) que de LPL (37,51 %). 

 

Le type lésionnel n’influençait pas la survenue ni la  persistance de signes neurologiques. 

Dans 90,77% des cas les signes d’atteinte du nerf médian étaient spontanément régressifs 

immédiatement après réduction (p=0,0058). 

 

Il existait un lien statistiquement significatif entre le type lésionnel et l’existence d’une lésion 

du ligament scapho-lunaire (p=0,0018). En effet, Tous les cas de luxation pure abordés 

chirurgicalement présentaient une rupture ou une avulsion du ligament scapho-lunaire. De 

même, en cas de fracture-luxation, ce ligament était intact. L’association fracture-luxation 

avec rupture du ligament scapholunaire reste rare, puisque retrouvée dans 6,3% des cas (2 cas 
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FLPL IIA et 1 cas (ANT) FLPLSC-).Leur pronostic était mauvais, puisque tous avaient 

évolué vers la nécrose du pôle proximal du scaphoïde. 

 

Il existait un lien statistiquement significatif entre le type lésionnel et la survenue d’un 

changement de densité  transitoire radiologique du lunatum ou du scaphoïde (p=0,002): Les 

stades FLPL SC+I, SC-IIA, SC-IIB, LPLIIB  étaient le plus à risque. 

Les résultats cliniques  obtenus par l’analyse des scores globaux étaient statistiquement liés au 

type lésionnel constaté. En effet, le Quick-DASH était moins bon pour les lésions (ANT)SC+I 

que pour les lésions de type FLPL SC+IIA ou FLPL SC –I (p=0,0118). Le PRWE retrouvé la 

même tendance (p=0,0061). Le score de Cooney avait montré de moins bons résultats lorsque 

la lésion était de type FLPL SC+IIA que lorsqu’elle était de type FLPL SC+I (p=0,0033). 

 

 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
  
	
  
Légende analyse du Quick-Dash avec le stade lésionnel: (ANT) :déplacement antérieur ; 
FLPL :fracture-luxation ; SC+ :fracture du scaphoïde, SC- :pas de fracture du 
scaphoïde ;LPL :luxation pure ; chiffre romain :classification selon Herzberg. 
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Légende analyse du PRWE avec le stade lésionnel: (ANT) :déplacement antérieur ; 
FLPL :fracture-luxation ; SC+ :fracture du scaphoïde, SC- :pas de fracture du 
scaphoïde ;LPL :luxation pure ; chiffre romain :classification selon Herzberg. 
 
	
  
 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
  
Légende: analyse du score de Cooney avec le stade lésionnel: (ANT) :déplacement antérieur ; 
FLPL :fracture-luxation ; SC+ :fracture du scaphoïde, SC- :pas de fracture du 
scaphoïde ;LPL :luxation pure ; chiffre romain :classification selon Herzberg. 
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De même, lorsque les résultats étaient classés en bon à excellent ou mauvais à moyen selon le 

score de Cooney, le groupe des fractures-luxations de stade I apparaissait comme étant celui 

présentant les meilleurs résultats (p=0,01). 

 
Tableau 10:influence du stade lésionnel sur le résultat clinique selon Cooney (p=0,01). 
	
  
 (ANT)FLP

LSC+ I 
(ANT)FLP
L 
SC- II 

FLPL 
SC+ I 

FLPL 
SC+ 
IIA 

FLPL 
SC- I 

FLPL 
SC- 
IIA 

FLPL 
SC- 
IIB 

LPL 
 I 

LPL 
IIA 

LPL  
IIB 

Bon 
Excellent 

0 100% 52.63% 0 77.78% 25% 0 37.5% 22.2% 0 

Mauvais 
moyen 

100% 0 47.37% 100% 22.22% 75% 100% 62.5% 77.8% 100% 

 

Ainsi, plus le déplacement du lunatum était important, plus les résultats observés à terme 

étaient mauvais. Néamoins, il n’a pas pu être mis en évidence de façon statistiquement 

significative, de différence sur les résultats cliniques entre le groupe des luxations périlunaires 

pures et celui des fractures-luxations périlunaires (p=0,26). 

 

De même, il n’a pas pu être mis de différence statistiquement significative entre le type 

lésionnel selon Herzberg et : 

 

• Le sexe du patient. 

• Le type d’accident. 

• La constatation des lésions cartilagineuses per-opératoire. 

• La présence de fractures ou de lésions associées. 

• La survenue d’une nécrose du scaphoïde ou du lunatum. 

• La réalisation d’un geste palliatif à type d’arthrodèse ou dénervation. 

• La survenue d’une arthrose. 

 

Il n’a également pas pu être mis en évidence de façon statistiquement significative de lien 

entre l’existence d’une fracture du scaphoïde, ou d’un autre os du carpe, et la survenue d’une 

arthrose. Il en était de même, en cas de lésions des ligaments interosseux. 
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5.1.2. Influence du type de traitement. 

 

 

Il n’a pas pu être mis de différence statistiquement significative entre : le type de réduction 

(ouverte ou fermée), le type d’ostéosynthèse, la réalisation d’une capsulodèse, la résection du 

nerf interosseux postérieur, les cas de migration de la vis scaphoïdienne et les résultats 

cliniques obtenus ou la survenue de complications tels que l’arthrose, la nécrose ou la 

pseudarthrose. 

 

De même, le type de réduction (ouverte ou fermée), le type de montage d’ostéosynthèse, la 

réalisation d’une capsulodèse, la résection du nerf interosseux postérieur ainsi que la durée de 

la rééducation, n’étaient pas statistiquement liés aux résultats cliniques retrouvés au dernier 

recul. 

 

 

 

5.1.3. Influence du type d’abord. 

 

 

Il existait un lien statistiquement significatif entre le type d’abord chirurgical utilisé et le score 

fonctionnel de Cooney (p= 0,043). En effet, les patients ayant bénéficié d’une voie d’abord 

uniquement dorsale présentaient 73,81 % de résultats moyens à mauvais. Tous les patients 

ayant bénéficié d’une voie d’abord double présentaient des résultats moyens à mauvais. Les 

patients ayant bénéficié d’une voie d’abord palmaire avec une contention orthopédique 

présentaient autant de moyens à mauvais résultats que de bons résultats. Tous les patients 

ayant bénéficié d’une voie d’abord palmaire, avec mise en place de broches en percutané 

présentaient des résultats moyens. Les patients ayant bénéficié d’une technique percutanée 

exclusive présentaient 60% de moyens à mauvais résultats.  
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Les délais opératoires, et donc le temps de garrot, étaient différents selon la technique utilisée. 

La procédure percutanée était effectivement plus rapide qu’une voie d’abord dorsale 

(p=0,0005), au prix de l’absence de réparation des structures ligamentaires.  

 

 

	
  
	
  

	
  
Légende: voie d’abord palmaire avec une contention orthopédique (PALMO) ; voie d’abord    
palmaire avec mise en place de broches en percutanée (PALMPC) ; technique percutanée 
exclusive (PERCUT) 
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L’analyse de la douleur à l’effort au dernier recul avait montré des chiffres plus élevés en cas 

d’abord dorsal ou double, qu’en cas d’abord palmaire ou de technique percutanée exclusive 

(p=0,010).  

 

              

 
 

En revanche, il n’a pas pu être mis en évidence de différence statistiquement significative 

entre le type de voie d’abord utilisée et : 

 

• La persistance de signes neurologiques sur le nerf médian 

• La survenue d’une algodystrophie 

• La survenue de complications à type de : nécrose, pseudarthrose ou arthrose. 

• L’évolution des mesures radiographiques 

• Défaut de réduction du lunatum 

• La durée de la rééducation 

• La durée de l’arrêt de travail. 
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5.1.4. Influence de l’âge, du délai de prise en charge et du recul 

 

 

Influence de l’âge 

 

Il existait un lien statistiquement significatif entre le type lésionnel et l’âge : (p=0,0013). En 

effet, les patients qui présentaient une lésion de type FLPL SC-IIA ou FLPL SC-IIB étaient 

plus âgés que ceux présentant une lésion FLPL SC +I. 

 

 

 
 

 

En revanche, il n’a pas pu être mis en évidence de différence statistiquement significative 

entre l’âge des patients au moment du traumatisme et la survenue d’arthrose. Il en était de 

même pour les résultats cliniques selon le score de Cooney. 
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Influence du délai de prise en charge 

 

Il n’a pas pu être mis en évidence de différence statistiquement significative entre le délai 

avant réduction de la luxation ou d’un éventuel retard dans l’établissement du diagnostique et 

le type lésionnel. De même, les résultats cliniques selon Cooney et la survenue d’arthrose 

n’étaient pas statistiquement liés avec le délai de prise en charge de ces traumatismes. 

 

Influence du recul 

 

Le recul, et donc le facteur temps, n’était pas statistiquement lié avec le devenir radio-clinique 

des patients de cette série. 

 

 

5.1.5. Influence sur la survenue d’une arthrose post-traumatique  

 

Il existait un lien statistiquement significatif entre la présence d’arthrose et  l’existence de 

lésions cartilagineuses (p=0,035). En effet, 58,33% des patients ayant présenté des lésions 

chondrales en per opératoire ont développés une arthrose. Tous les patients ayant des lésions 

chondrales sur les fossettes lunariennes et scaphoidiennes du radius associées à des lésions en 

miroir sur le scaphoide et/ou le lunatum ont développé de l’arthrose. De même, 100% des 

patients ayant des lésions sévères  sur la tête du capitatum, présentaient de l’arthrose au 

dernier recul.  À l’inverse, aucun patient présentant des lésions chondrales isolées au niveau 

du triquetrum n’avait développé d’arthrose. 

 

Il existait un lien statistiquement significatif entre la présence d’arthrose et  la survenue d’une 

nécrose du lunatum ou du scaphoïde (p=0,0173). En effet tous les patients ayant eu une 

nécrose présentaient des lésions arthrosiques au dernier recul. La nécrose reste rare, dans 

notre série et représente 13,16% des patients ayant développé de  l’arthrose. 

 

 

Il existait un lien statistiquement significatif entre la présence d’arthrose et le changement de 

densité transitoire radiographique du lunatum ou du scaphoïde (p=0,0044). En effet, tous les 



 96	
  

patients ayant présenté de telles images radiographiques ont développé de l’arthrose. 

Cependant, ce phénomène ne  concernait que 18,42% des patients arthrosiques. 

Les patients présentant de l’arthrose, avaient une tendance à limiter leur secteur de mobilité 

surtout en flexion-extension (p=0,0009) et en inclinaison radio-ulnaire (p=0,029). De même, 

la douleur à l’effort était un bon témoin de ces poignets arthrosiques (p=0,034). 

 

L’analyse des scores fonctionnels globaux montrait également ce parallélisme radio-clinique. 

En effet, selon le score de Cooney, 53,85 % des bons résultats et 75% des excellents résultats 

ne présentaient pas d’arthrose ; 84,62% des mauvais résultats présentaient de l’arthrose. 

Lorsque le résultat était considéré comme moyen, dans 59,09% il n’y avait pas d’arthrose. En 

effet, plus les résultats selon Cooney sont bons, moins il y’a de lésions arthrosiques. 

Cette même tendance était retrouvée avec le score PRWE (p=0,017) ou le score de Quick-

DASH (p=0,037). 

 

 

La recherche d’une corrélation entre les différents scores fonctionnels globaux avait montrait :  

 

Un coefficient de Pearson calculé 

à -0,80 et -0,84 entre le score de 

Cooney et respectivement le score 

de  Quick-DASH et le PRWE 

(p<0,0001). Le  coefficient de 

Pearson était à 0,93 entre le score 

de Quick-DASH et le PRWE 

(p<0,0001). Bien que le PRWE 

soit plus spécifique de la 

pathologie du poignet que le 

questionnaire généraliste de  

Quick-DASH, ces deux scores 

étaient corrélés de façon 

importante.  

 

Le PRWE ne semble pas apporter d’éléments nouveaux sur le Quick DASH.  
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La mesure de certains paramètres radiographiques avait montré un lien statistiquement 

significatif entre leur modification et la présence d’arthrose. En  effet, le manque d’harmonie 

des courbes de Gilula était liée avec la présence d’arthrose (p=0,0044). La mesure de l’angle 

scapho-lunaire, et sa tendance au DISI, était liée avec l’évolution arthrosique de ces  poignets 

(p=0,046). De même l’analyse de l’indice de Bouman, et sa  tendance à la translation ulnaire, 

était significativement plus importante en cas d’arthrose (p=0,024). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Légende: bouDR :calcul de l’indice de Bouman au dernier recul 

Légende: ASLDR :mesure de l’angle scapho-lunaire au 
dernier recul 
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L’analyse des espaces scapho-lunaire et triquetro-lunaire ne semblait pas être prédictif de la 

survenue d’arthrose. De même, aucune différence statistiquement significative n’avait été 

retrouvée pour la mesure et l’évolution des angles radio-lunaire ou capito-lunaire, ni même 

pour la mesure des indices de Youm et McMurthry, de dérapage du carpe ou de Aufauvre. 

 

 

Il n’avait également pas pu être mis en évidence de différence statistiquement significative 

entre la survenue d’une arthrose et : 

 

• La diminution de la force de serrage. 

• La survenue d’une pseudarthrose 

• Un défaut de réduction  du lunatum 

• L’influence du recul de notre série (p =0,83). 

 

 

5.1.6. Facteurs influençant le résultat clinique selon Cooney  

 

 

Il existait  un lien statistiquement significatif entre les mauvais résultats selon Cooney et les 

patients ayant été  reclassés professionnellement (p = 0,016).  

 

Il existait un lien statistiquement significatif entre les mauvais résultats selon Cooney et la 

présence de nécrose (p=0,023). Tous les patients qui avaient présenté une nécrose avaient de 

mauvais résultats cliniques. 

 

 

Encore une fois tous les scores fonctionnels globaux étaient concordants en cas de bons ou de 

mauvais résultats cliniques (p<0,0001). En effet, la moyenne des scores de Quick-DASH chez 

les patientes ayant de bons résultats était de 6,90 et 30,43 chez ceux ayant de mauvais 

résultats. De même, la moyenne du score PRWE chez les patients ayant de bons résultats était 

de 12,32  et de 38,93  chez ceux ayant de mauvais résultats. 
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En revanche, il n’a pas pu être mis en évidence de différence statistiquement significative 

entre les résultats selon Cooney et : 

 

• L’âge, le sexe du patient. 

• L’atteinte du côté dominant. 

• Les travailleurs manuels. 

• Le type d’accident et sa survenue dans le cadre d’un accident du travail, ainsi que la 

durée de l’arrêt de travail 

• La présence de fractures ou lésions associées. 

• L’existence d’une ouverture cutanée en regard de la lésion, de lésions des ligaments 

interosseux , ou de lésions cartilagineuses constatées. 

• L’existence d’un défaut de réduction du lunatum 

• Un changement de densité transitoire radiographique. 

 

 

6. Discussion. 

 

6.1.1.  Limites de l’étude. 

 

Les conclusions de cette série doivent être prises avec les limites du type de recueil de 

données. En effet le caractère rétrospectif de l’étude introduit de fait la notion de biais. 

 

Biais de sélection 

Bien que l’échantillon réuni était représentatif des traumatismes périlunaires, un nombre 

important de refus de participer à l’étude ou de perdu de vue était à prendre en compte : 160 

sur 234 patients, soit 68,4% de la population initiale. Ce chiffre important souligne également 

tout le problème du suivi au long cours des patients traités en urgence et de la dégradation du 

rapport médecin malade. Entre rancœur vis à vis du corps médical et manque d’intérêt pour 

les travaux à caractère scientifique, peu de patients considéraient avoir des obligations vis à 

vis du corps médical, à l’heure où l’obligation de moyen voir de résultat est de rigueur. Pour 

la plupart le service médical rendu en urgence était plus une prestation, passant du stade de 

patient à celui de client.  
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Biais de confusion 

Compte tenu des biais de confusion et du manque de puissance, l’analyse multivariée, en 

retenant les variables significatives en univariée par régression logistique, n’avait donnée 

aucun résultat statistiquement significatif. En revanche la stratification des données et 

l’analyse en sous groupe a permis de limiter ce biais. De même, la mesure et l’interprétation 

des deltas de valeurs en plus des valeurs absolues, permettaient d’effacer les variations inter-

individuelles. 

 

Biais de classement 

Les études rétrospectives sont source de biais de mémorisation. Étant donné l’absence de 

cliché post-opératoire comparatif réalisé systématiquement, l’analyse radiographique était 

faite uniquement sur l’étude du côté traumatisé. Les biais de mesure étaient également à 

prendre en compte, et notamment lors des mesures radiographiques toujours délicates. Ce 

biais a été limité par la réalisation de mesure standardisée, l’utilisation de classifications 

admises dans la littérature internationale, et l’analyse des données par un opérateur 

indépendant. 

  

 

6.1.2.  Épidémiologie et données de la littérature. 

 

Le recul moyen de cette série était de 8 ans, supérieur à la plupart des autres séries qui 

dépassent rarement les 50 mois (9) (10) (59) (81) (114-118). 

La rareté des luxations périlunaires fait qu’il y a peu d’études publiées dépassant les 20 cas  

(10) (59) (81) (114-118) ou les 50 cas  (9) (43) (56) (57) (64) (81) (113) (119). 

Dans cette étude, il a été retrouvé les mêmes caractéristiques générales que celles retrouvées 

dans de la littérature. La répartition suivant l’âge, le sexe, le type de traumatisme était 

identique. Cette pathologie touche surtout des hommes jeunes et elle est provoquée le plus 

souvent par un traumatisme à haute énergie (9) (10) (40) (43) (56) (59) (61) (64) (80) (113-

115) (117) (120-123).  
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Tableaux 11: résultats de la littérature 
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
 

 

 

 

 

 
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Partie	
  1	
   Cooney	
  
(1987)	
  
	
  

Herzberg	
  	
  
(1993)	
  
	
  

Sotereanos	
  
(1997)	
  
	
  

Inoue	
  
(1997)	
   
	
  

Apergis	
  
(1997)	
  	
  
	
  

Hildebrand	
  
(2000)	
  
	
  

n	
   
	
  

21	
   166	
   11	
   14	
   8	
   23	
  

Reculmoyen	
  
(en	
  mois)	
  

50	
   75	
   
	
  

30	
   29	
   
	
  

72	
   
	
  

37	
  

Retard	
  
diagnostique	
  
(%)	
  

25	
   25	
   -­‐	
   -­‐	
   15	
   -­‐	
  

Cooney-­‐DASH	
   
moyen	
  (sur	
  
100)	
  
	
  

65–75	
   63–86	
   65	
   –	
   77	
   
	
  

66	
  

Arc	
  de	
  F/E	
   
(	
  ̊,	
  %	
  par	
  
rapport	
   
au	
  côté	
  sain)	
  
	
  

76°	
   –	
   71	
  %	
   106	
  ̊,	
  80	
  
%	
  

–	
   
	
  

82	
  ̊	
  57	
  %	
  

Force	
  de	
  
serrage	
  (%	
  par	
  
rapport	
   
au	
  côté	
  sain)	
   
	
  

–	
   –	
   77%	
   85%	
   
	
  

–	
   
	
  

73	
  %	
  

Partie	
  2	
   Herzberg	
  
(2002)	
  	
  
	
  

Trumble	
  
(2004)	
  	
  
	
  

Martinage	
  
(2008)	
  
	
  

Lutz	
  
(2009)	
  
	
  

Forli	
  
(2010)	
  	
  
	
  

Laporte	
  
(2012)	
  
	
  

Notre	
  
série	
   
	
  

n	
   
	
  

14	
   22	
   14	
   25	
   18	
   17	
   65 
	
  

Reculmoyen	
  (en	
  
mois)	
  

103	
   
	
  

49	
   
	
  

25	
   
	
  

60	
   156	
   26	
   
	
  

96	
   
	
  

Retard	
  
diagnostique	
  
(%)	
  

-­‐	
   -­‐	
   0	
   -­‐	
   12	
   0	
   7,7%	
  

Cooney-­‐DASH	
   
moyen	
  (sur	
  100)	
  

79	
   
	
  

15	
  satisfaits	
   72	
   82	
   75	
   63	
   66-­‐	
  21	
   
	
  

Arc	
  de	
  F/E	
   
(	
  ̊,	
  %	
  par	
  rapport	
   
au	
  côté	
  sain)	
  

112	
   106	
  ̊,	
  80	
  %	
   
	
  

91	
  ̊,	
  74	
  %	
   –	
   95	
  ̊,75%	
   101	
  ̊,77%	
   
	
  

96°,	
  
69	
  %	
   
	
  

Force	
  de	
  serrage	
  
(%	
  par	
  rapport	
   
au	
  côté	
  sain)	
   
	
  

79%	
  	
   
	
  

77	
  %	
   
	
  

77	
  %	
   –	
   87	
  %	
   71	
  %	
   
	
  

79	
  %	
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Les trois principales circonstances de survenue des luxations périlunaires étaient : la chute 

d'un lieu élevé, les accidents de la voie publique (surtout en deux-roues), la pratique du rugby 

(5). 
 
 
Tableau 12: répartition des circonstances de l'accident dans la littérature 
	
  
	
  
série	
   Chute	
  lieu	
  élevé	
  

%	
  
AVP	
  %	
   Sport	
  %	
   Divers	
  %	
  

Fikry	
  en	
  1993	
   25,5	
   36	
   13	
   25,5	
  
Apergis	
  en	
  1997	
   40	
   60	
   -­‐	
   -­‐	
  
Hildebrand	
  en	
  
2000	
  

56,5	
   17,5	
   17,5	
   8,5	
  

Bellot	
  en	
  2003	
   28	
   52	
   4	
   16	
  
Martinage	
  en	
  
2007	
  

36	
   50	
   -­‐	
   14	
  

Laporte	
  en	
  2012	
   29,4	
   41,2	
   17,6	
   11,8	
  

Garcia	
  Elias	
  en	
  
1986	
  

55	
   25,5	
   15,5	
   4	
  

Herzberg	
  en	
  
1993	
  

33	
   40	
   12	
   15	
  

Notre	
  série	
   35,3	
   44,6	
   18,4	
   1,7	
  
 

 

 

Elle sont plus rares chez l‘enfant (124) et la personne âgée. A ces âges l’appareil capsulo-

ligamentaire n’est pas l’élément anatomique le plus fragile : chez le sujet âgé un traumatisme 

du poignet entraîne le plus souvent une fracture osseuse, et plutôt un décollement épiphysaire 

chez l’enfant. 

 

Les cas bilatéraux sont rares, Garcia-Elias (43) a décrit 4,4% de cas bilatéraux, Herzberg (9) 

0,6%, Apergis (114) 3,6% et Hildebrand (115) 4,3%. Dans notre étude ces cas (0,4%) 

n’avaient pas été inclus afin de rendre la série plus homogène. 

 

Le côté dominant était atteint dans 47,7% des cas. Les données retrouvées dans la littérature 

sont disparates quant à l’atteinte du côté dominant avec des pourcentages allant de 41% à 

85%  (9) (115) (122) (123). Il ne semble pas exister de facteur explicatif à ces disparités. 
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Sans tenir compte ni du type lésionnel ni de la thérapeutique, le score fonctionnel moyen de 

Cooney était de 65,9/100. Dans les autres séries, les résultats sont similaires, allant de 63 à 

79/100  (9) (10)  (59) (81) (114-118) (123).  Les amplitudes articulaires en flexion-extension 

sont variables selon les études, de 76° à 114°   (9) (10) (59) (81) (114-118) (143) . Dans notre 

série, elle était de 95,7°.  Les résultats de la force de serrage de notre série, 79,4%,  sont aussi 

très proches de ceux de la littérature (9) (10) (59) (81) (114-118) (123), pour respectivement 

71 % et 73 à 85 %.  

 

Ainsi, la douleur, les pertes de la force et des amplitudes articulaires sont les séquelles 

retrouvées de façon constante dans toutes les études, leurs prévalences et intensités y sont 

comparables : en moyenne la perte de force est de 20% à 28% (125) et les mobilités sont 

diminuées de 20 à 30%  (40) (115) (117); Knoll (126) dans sa série de 25 FLPL abordées par 

voie postérieure, obtient de meilleurs résultats sur la mobilité avec une perte de force de 20% 

et seulement 8% en mobilité.  

 

Contrairement à  Johnson (6), qui retrouve une perte d’amplitude essentiellement en flexion 

dorsale, les patients de cette série présentaient une diminution aussi importante en flexion 

palmaire qu’en flexion dorsale, représentant un véritable handicap chez le travailleur manuel. 

Pour autant, 87% des patients de notre étude ont pu reprendre une activité professionnelle 

identique. Ce résultat est comparable aux autres séries (115) (118) (120) (126) (127) . 

Trumble n’obtient que 45% (117), et 100% pour Schaller (128) qui possède un recul de 144 

mois.  

 

La proportion d’accident de travail de notre série est supérieure à celle de Herzberg en 1993 

avec 23,1% contre 11% (9). Le délai moyen de reprise du travail dans notre série était de 5,3 

mois sensiblement plus important que dans la série de Bellot (120). 

Les travailleurs manuels représentaient 49,2% des patients ce qui est comparable aux données 

de la littérature (66,6% pour la série de Fikry (121), 52% pour la série de Bellot (120), 64% 

pour la série de Martinage(120) et 59,9% pour Laporte (123)). Dans notre série ils étaient le 

plus souvent victime de fractures-luxations que de luxations pures (p= 0,0032). 
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6.1.3. Problème diagnostique 

 

Les séries rapportent 20 à 30 % de retard diagnostic (9) (58) (129) (130).  Cinq patients ont eu 

un retard diagnostique de 3,6 jours en moyenne (1 à 7 jours),  soit 7,7% de la population, ce 

qui est inférieur aux autres séries (9) (39). Garcia Elias (43) avait évalué ce retard 

diagnostique de moins de 7 jours à 5,5%. 

 

Les causes les plus fréquemment retrouvées sont (120) (121): 

• L'erreur de diagnostic initial, du à un tableau clinique souvent trompeur, des 

radiographies en profil non strict ou d’interprétation difficile. 

• Les caractéristiques des lésions. L’association d'une fracture marginale latérale du 

radius ou du scaphoïde peut faire porter un diagnostic par défaut. Garcia Elias (43) 

avait étudié le retard diagnostique en fonction du type lésionnel et avait mis en 

évidence une différence significative (p<0,025) : il existait plus souvent un retard 

diagnostique en cas de luxation périlunaire pure que lorsqu’il s’agissait d’une 

fracture luxation périlunaire du carpe. Il est important de pondérer ce résultat 

compte tenu du faible nombre de cas étudiés (10 cas). Ces résultats n’avaient pas été 

retrouvés lors de l’étude de Herzberg (9) ni dans notre étude.  

• Le contexte. Prés d’un tiers des patients présentaient des lésions associées (29,2%), 

ce qui est comparable aux données de la littérature (9) (114) (118) (122) (123). Un 

polytraumatisme associé, reflet de la violence du traumatisme, peut aussi égarer le 

problème carpien. En effet 6,1% des patients de la série étaient polytraumatisés, ce 

qui est inférieur à la série de Herzberg avec 26% de cas. Pour autant il n’avait pas 

pu être  statistiquement démontré d’influence de ces co-morbidités  sur l’importance 

des lésions carpiennes rencontrées ni sur retard de prise en charge dans notre série. 

Pourtant, l’existence d’un polytraumatisme est souvent évoquée dans la littérature 

pour expliquer un retard diagnostique (115) (120-122). Les explications évoquées 

sont l’absence de douleur chez le polytraumatisé (121) et l’urgence vitale faisant 

passer au second plan le bilan lésionnel du poignet (120). Pour autant, aucune étude 

ne met en évidence de lien statistiquement significatif entre retard diagnostique et 

polytraumatisme. 
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• Les moyens diagnostiques.  La superposition radiologique des os du carpe requiert 

un entraînement particulier. Les radiographies sont souvent de mauvaise qualité. Le 

profil remplacé par une image de 3/4 masque une luxation alors qu'un profil strict la 

dévoile facilement. 

 

• Le patient lui-même qui tarde à consulter. La symptomatologie est souvent moins 

bruyante que pour une fracture du poignet.  

 

6.1.4. Prise en charge. 

 

Dans la littérature, la réduction à foyer fermé est insuffisante et doit aujourd’hui être 

exceptionnelle. Sa seule indication serait la décompression du nerf médian en urgence en 

attendant le traitement chirurgical de la luxation par voie ouverte.  La stratégie thérapeutique 

optimale reste le traitement chirurgical à foyer ouvert (131) (59) (11) (10) (116) (44) (58) 

(118) (123). La chirurgie permet de réaliser, si possible, des sutures ou réinsertions 

ligamentaires carpiennes que la plupart des séries récentes conseillent (11) (12) (113-116) 

(127) (132), et de contrôler de visu la réduction anatomique des structures osseuses  (5) (9) 

(10) (58) (133-135). Toutes les études ont pu démontrer que le traitement orthopédique  avait 

de moins bons résultats qu’en cas d’ostéosynthèse associée (114) (61) (59) (79) (80). 

Réparation ligamentaire et stabilisation osseuse efficace, étant les prérequis à l’obtention d’un 

résultat fonctionnel acceptable (5) (9-13) (18) (43) (44) (59) (64) (113-117) (119) (121) (127) 

(132) (135-137). Le nerf interosseux postérieur n’était pas systématiquement reséqué (1 seul 

cas dans notre série) ce qui est une erreur compte tenu de l’efficacité obtenue, à moyen et long 

terme sur l’indolence (89) (90). 

 

Pour Bellot (120) le brochage percutané ne modifie pas les résultats ; il a l’intérêt de ne pas 

aggraver les lésions ligamentaires radio-carpiennes et préserve la vascularisation. Dans notre 

étude nous n’avions d’ailleurs pas pu mettre en évidence de différence de résultats selon que  

la réduction de la luxation était  à foyer fermée ou à foyer ouvert. Dans notre étude, le 

brochage percutané rapportait 40% de résultats satisfaisant selon le score de Cooney 

(p=0,043), ce qui ne constitue pas un argument suffisant pour privilégier cette technique. 

Inoue en 1997 (11) avait préconisé une voie d’abord uniquement palmaire en cas de formes 

trans-scapho-périlunaires. Compte tenu de l’absence de contrôle des ligaments dorsaux par 

cette approche et de la possible coexistence d’une rupture du ligament scapho-lunaire, cette 
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approche ne semble pas être légitime. D’ailleurs les 7 patients de notre série traités ainsi, 

présentaient des résultats moyen à mauvais (p=0,043). La tendance actuelle est à la voie 

d’abord combinée palmaire et dorsale systématique (5)  (12) (59) (136) (114) (115) (127) 

(132) (117), malgré l’augmentation du risque de dévascularisation des éléments restants (9) 

(39). Dans notre étude cette approche n’apportait pas un plus en terme de résultats, mais au 

contraire la création d’adhérence supplémentaire, source d’enraidissement et possiblement de 

douleur à l’effort surajoutées (p=0,01). Aussi, certains auteurs préconisent une  voie 

uniquement dorsale (10), ce qui semble être le meilleur compromis. Il est toutefois difficile de 

comparer objectivement ces études, du fait de la diversité des lésions rapportées, des prises en 

charge chirurgicales et des protocoles de suivi. Dans notre étude, il n’avait pas pu être mis en 

évidence d’influence statistiquement significative entre les différentes voies d’abord 

chirurgicales utilisées et la survenue de complications à type de : nécrose, pseudarthrose ou 

arthrose. 

 

La durée d’immobilisation doit être suffisante à la cicatrisation ligamentaire. Il paraît logique 

qu’une immobilisation prolongée entraîne une raideur articulaire. Certains auteurs préconisent 

une immobilisation de quatre semaines (11) lors des fractures-luxations périlunaires. En effet, 

les auteurs n’avaient pas rapporté de récidive de luxation périlunaire après quatre semaines 

d’immobilisation. Dans notre série, l’immobilisation était retirée à six semaines ainsi que les 

broches d’ostéosynthèse, sans qu’il n’y ait de récidive de la luxation. Lorsque 

l’immobilisation était portée à 12 semaines en cas de fracture du scaphoïde associée, il n’avait 

pas pu être mis en évidence de façon statistiquement significative de raideur surajoutée. 

 

Peu de publication rapporte l’intérêt de l’arthroscopie dans le traitement des traumatismes 

périlunaires. L’arthroscopie diagnostique (138-140) est un examen très intéressant, bien 

qu’invasif, réalisé sous anesthésie locorégionale. Elle permet l'étude précise des structures 

ligamentaires, mais aussi de l'état des cartilages, élément capital orientant l'indication 

thérapeutique. Elle permet à la fois un bilan statique et dynamique sur la cohérence spatiale 

des os du carpe. En 2006, Weil et al ont décrit une technique arthroscopique de réduction et 

d’ostéosynthèse percutanée du scaphoïde. En 2005, Park et Ahn rapporte leur expérience sur 

3 patients ayant bénéficié d’une réduction sous arthroscopie et d’un embrochage percutané  à 

la suite de luxations perilunaires pures. Les lésions  ligamentaires sont effectivement bien 

décrites, mais pas réparées de façon spécifique. Les poignets étaient immobilisés 12 semaines. 

À 1 ans de recul, les 3 patients avaient des poignets stables sans signe radiographique 
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d’arthrose. L’avantage d’une telle procédure, en comparaison aux techniques a ciel ouvert, est 

qu’elle permet la visualisation des structures intrarticulaires, et moins de dissection du capital 

tissulaire restant, ce qui théoriquement devraient conduire à de meilleurs résultats sur la 

fonction articulaire.  L’inconvénient principal est que les lésions ligamentaires ne peuvent pas 

être réparées directement avec les techniques arthroscopiques actuelles, à l’exception 

cependant du ligament radiocarpien dorsal, comme l’a rapporté Slutsky chez 4 patients en 

2005.  

 

 

6.1.5. Facteurs influençant l’évolution de ces lésions.  

 

Le diagnostic précoce des luxations périlunaires du carpe représente aujourd’hui un facteur 

pronostic important pour tous les auteurs. Après trois semaines, le traitement chirurgical est 

plus difficile et le résultat final moins satisfaisant (43) (9) (113) (127) (80) (43), même si pour 

Herzberg et col. (9) les résultats du traitement restent acceptables jusqu’à 45 jours. De même, 

les luxations périlunaires, diagnostiquées après plus de six semaines, semblent présenter à 

long terme plus de signes de compression du nerf médian ou de ruptures tendineuses. La 

déformation du poignet passe au second plan car les patients s’y sont habitués (141). Elles 

peuvent être traitées ensuite par arthrodèse (129) (81) (130) (141), ou résection de la première 

rangée (130) (141). Dans cette étude, le retard de prise en charge du  patient était toujours 

inférieur à 7 jours, répondant ainsi aux critères d’inclusion. Il n’a cependant pas pu être mis 

en évidence de façon statistiquement signficative d’influence de ce paramètre, ni même du 

délai avant réduction de la luxation, sur les résultats cliniques ou radiographiques obtenus au 

dernier recul. 

 

Les lésions ouvertes sont rares : 4,6% dans notre série contre 7%, 8%,11%,28% selon les 

séries de la littératures (9) (121-123). La nature ouverte du traumatisme est, selon Herzberg 

(9) et Fikry (121), un facteur de mauvais résultat fonctionnel. Les 3 patients de notre étude qui 

présentaient une lésion ouverte avaient des résultats moyens (2 cas) à mauvais (1 cas), sans 

pour autant exister de lien statistiquement significatif. 
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Le pourcentage de cas de notre série ayant présenté des signes de souffrance du nerf médian 

(35%) est supérieur aux données de la littérature (9) (43)  (57) (56)  (113) (119) (81) (64). La 

survenue d’une telle complication était sans rapport avec le type lésionnel constaté 

(p=0,0058). La neurolyse du nerf médian en urgence n’était pas réalisée de façon 

systématique. Cependant, après réduction, les troubles avaient disparu dans 90,77% des cas, 

et au dernier recul aucun patient ne présentait de signe d’atteint du nerf médian. L’absence 

d’ouverture du canal carpien lors de l’intervention chirurgicale ne parait pas influencer la 

récupération nerveuse. La réduction en urgence de la luxation doit rester la régle.  

 

Cette série retrouvait une prédominance des fractures-luxations (notamment les fractures-

luxations trans scaphoïdiennes) par rapport aux luxations périlunaires pures comme dans la 

plupart des séries (9) (43) (45) (118) (121-123) (61) (64) (113-115) (127) .Bellot (120) et 

Panting (119) retrouvaient plus de luxations pures que de fractures-luxations, pour Witvoet et 

Allieu (56) elles seraient aussi fréquentes. Si des études anciennes rapportent que la fracture 

du scaphoïde peut être considérée comme élément de mauvais pronostic (56) (119), cela n’est 

pas confirmé par la plupart des autres séries (43) (9) (115) (113) (80). Pour Hildebrand (115), 

il ne semble pas exister de différence de résultats entre les fractures-luxations et les luxations 

pures, ce qui était également le cas dans notre étude (p=0,26). Dernièrement Bellot (120) et 

Martinage (122) retrouvent de meilleurs résultats chez les fractures luxations. 

 

Dans cette étude, il a pu être mis en évidence un lien statistiquement significatif entre le 

déplacement du lunatum et les résultats fonctionnels obtenus dans le groupe des fractures 

luxations. En effet, Les stades I avaient eu un résultat fonctionnel plus favorable que les 

luxations de stade II (p=0,01). En cas de déplacement antérieur les résultats étaient également 

moins favorables (p=0,01). Tous les cas de syndrome de Fenton avaient obtenu de mauvais 

résultats cliniques et radiographiques, ce qui est habituellement retrouvé dans la littérature 

(142). On pourrait supposer que ce meilleur pronostic est lié à l’importance moindre des 

lésions ligamentaires et cartilagineuses dans les luxations de stade I.  Cette tendance n’avait 

pas pu être démontrée en cas de luxation périlunaire pure. Pour certains auteurs, il ne semble 

pas exister de parallélisme entre le déplacement de la luxation et l’importance des lésions 

ligamentaires (58) (143). De même, il n’a pas été permis d’établir de lien statistique entre le 

type ou le stade lésionnel et la constatation des dégâts cartilagineux en per opératoire. 
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Dans notre étude, la présence d’une atteinte du ligament scapho-lunaire dépendait du type 

lésionnel (p=0,0018). Peut-être, lors du traumatisme, les forces passant dans le foyer de 

fracture du scaphoïde limitent-elles les lésions ligamentaires? La préservation du complexe 

radius pôle proximal du scaphoïde et lunatum permettrait une intégrité des attaches 

ligamentaires respectives (15). On pourrait donc penser comme Bellot (120) que si l'on 

franchit le cap des complications du scaphoïde fracturé (pseudarthrose, nécrose dans les 

fractures polaires), l'évolution radiologique des fractures-luxations serait plus favorable que 

celle des luxations pures. Cependant, les associations lésionnelles de type fracture-luxation 

trans-scapho-périlunaire et rupture du ligament scapho lunaire, restent possibles (9)  (23) (57) 

(113) (13). Il était classiquement admis depuis Wagner (15) que le pôle proximal du 

scaphoïde et le lunatum restent solidaires dans les fractures-luxations trans-scaphoïdienne 

(64) (119) , mais cette notion est désormais remise en cause (144) (23). La co-existence des 

deux lésions pourrait s’expliquer avec l’apparition secondaire de la fracture du scaphoïde par 

écrasement contre le radius. Ce type d'association lésionnelle serait retrouvé dans 2,7% à 25% 

des cas de fractures-luxations périlunaires (144) (9) (13) (113) (23) (145). Cheng (146)   a 

rassemblé 13 cas en 2004 et observait de mauvais résultats radiologiques à 11 mois, avec des 

cas de pseudarthrose du scaphoïde, nécrose avasculaire du lunatum ou du pôle proximal du 

scaphoïde, et arthrose. Il recommandait d’entreprendre la réparation osseuse et ligamentaire 

comme deux lésions individuelles. Dans notre série, il était rapporté 6,4% de cette association 

lésionnelle. Tous les cas avaient évolué vers une nécrose du pôle proximal du scaphoïde avec 

de mauvais résultats cliniques. 

 

En tenant compte uniquement des cas dont le déplacement était dorsal (95,4% de la 

population étudiée), 58,1% étaient de stade I et 41,9% de stade II. Les résultats de la 

littérature sont variables selon les auteurs. Herzberg rapportait pour 61 % de fracture-luxation, 

80 % de déplacement postérieur stade I et 20 % de déplacement postérieur stade II (9). Trois 

cas de luxation antérieure ont été rapportés, ce qui est habituellement retrouvé (< 5 %)  (114-

118) (10) (120)  (9) (56) (81) . Ils feraient suite le plus souvent à des chutes en hyperflexion 

du poignet. 
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Ainsi, la seule possibilité reste la chirurgie à ciel ouvert pour réaliser le bilan lésionnel 

complet et adopter une attitude thérapeutique. Le type et le stade de la luxation périlunaire 

sont des facteurs pronostiques inconstants dans la littérature. Les types I ont de meilleurs 

résultats  selon Bellot (120) et Herzberg (9), alors que les types II ont une meilleure évolution 

selon Lacour (113) et Allieu (56). De même, dans notre étude, il n’a pas pu être établi de lien 

entre le type ou le stade de la luxation et la survenue d’une arthrose. 

 

L’association à une fracture de la styloïde radiale et/ou ulnaire est couramment rapportée dans 

les autres études (59) (102-105) (68) (107) (108). Dans cette étude elle était de 57,4%. Les 

fractures avulsions, fréquemment associées aux lésions habituelles, correspondent le plus 

souvent à une atteinte ligamentaire et ne font pas l’objet de réparation particulière (9). Elles 

étaient retrouvées chez 10,7% des patients de la série, ce qui est moins important que dans la 

série de Herzberg (9) (37% des cas). Aucun lien statistique n’avait pu être établit entre ces 

différentes fractures associées et le devenir radio-clinique des poignets de notre série. La 

proportion de lésions carpiennes associées varie selon les séries (59) (64) (121) mais ne 

seraient pas un facteur pronostique sur l'évolution à long terme (43) (113). 

 

Parmi les fractures-luxations, le trait de fracture au niveau du scaphoïde dans notre série était 

le plus souvent situé au tiers moyen (3/4 en zone III et IV contre 1/4 de type I  selon la 

classification de Schernberg). Il est retrouvé la même tendance dans  la littérature (120) (9) 

(10) (56). Dans notre série le taux de pseudarthrose était de 18,5% sans facteur explicatif 

démontré, contre 12.5% selon Hee (147).La plupart des séries publiées trouvent des 

pourcentages  de pseudarthroses supérieurs à 15 %, notamment en cas de traitement 

orthopédique (44) (56) (64).  De nombreux auteurs s’accordent à dire que le vissage en 

compression du scaphoïde lorsqu’il est possible aboutit à de meilleurs résultats que le 

brochage (13) (10) (59) (121) (40). 

 

Dans cette série il a été rapporté 7,7%  de nécrose du lunatum ou du scaphoïde. Les cas de 

nécrose sont rares dans la littérature. La série la plus informative reste celle qui a permis à 

Witvoet et Allieu d’établir leur classification, sur 77 cas mais avec seulement 6 à 24 mois de 

recul (56). Ils ne trouvaient aucune nécrose du lunatum dans les stades 1, 11.5% dans les 

stades 2, et 100 % dans les stades 3 où le lunatum n’a plus d’apport vasculaire. Parmi les 

autres séries il n’était retrouvé que quelques rares cas de nécrose du lunatum (59) (116) (113). 

Pandit avait publié en 1998 un cas de fracture trans-scapho-trans-capito-rétro-lunaire 
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(syndrome de Fenton) stade 3 où le lunatum et le pôle proximal du scaphoïde nécrosent à 6 

mois(142). Lesire et col.(57) trouvent, sur 110 cas, 19 % d’ostéonécroses du lunatum. 

De plus, il ne faut pas confondre nécrose et condensation osseuse transitoire du lunatum ou du 

pôle proximal du scaphoïde, qui est assez fréquente (43) (59) (115). Dans notre série elle 

représentait 10,7% des cas. Cette condensation témoigne simplement d’une mauvaise 

vascularisation osseuse et disparaît après consolidation (95). Melone (127) a retrouvé 56% 

d’augmentation transitoire de la densité du pôle proximal du scaphoïde à 56 mois mais jamais 

de nécrose. White et Omer (95) trouvent, sur 24 cas, 12,5 % d’augmentation transitoire de la 

radiodensité du lunatum, au niveau de deux intervalles de temps : entre 1 à 4 mois et entre 5 à 

32 mois après le traumatisme.  Il est donc indispensable de considérer ces condensations  à 

long terme, ce que ne permet pas le faible recul de la plupart des séries, y compris celle de 

Witvoet et Allieu (56). 

 

Bien qu’il n’ait  pas pu être mis en évidence de différence statistiquement significative entre 

le type lésionnel et la survenue de nécrose, il avait pu être établi un lien entre le type lésionnel 

et la survenue d’un changement de densité provisoire (p=0,002). Nécrose et changement de 

densité transitoire était dans notre étude, des facteurs influençants la survenue d’arthrose 

(respectivement p=0,017 et p=0,004). Une fois de plus, ces paramétres restent difficiles à 

évaluer compte tenue du faible nombre de cas, de la variabilité des suivis des patients et des 

classifications utilisées. 

La dégénérescence arthrosique de type SLAC ou SNAC était retrouvée dans 58,5% des cas. 

Ce chiffre important reste en accord avec les données de la littérature.  Seul Bellot (120) ne 

relève aucune arthrose, mais son recul moyen était de 57 mois,  Pomerance compte 3 cas 

d’arthrose pour 17 patients à 66 mois(125). Les études de 2 ans de recul rapportent un taux 

d’arthrose entre 18 et 22 % (10) (81) (114-117). Il est rapporté 50 et 56% d’arthrose (59) (9) 

pour des reculs de 32 à 75 mois. Dans les études ayant un recul plus avancé (6 à 12 ans), le 

taux d’arthrose passe de 50 à 100 % (9) (59) (128), montrant ainsi une dégradation des 

résultats radiographiques au fur et à mesure du suivi (115). Néamoins, il n’a pas pu  être mis 

en évidence de façon statistique d’influence du recul sur le taux d’arthrose dans notre étude. 

Probablement que les dégâts cartilagineux initiaux scellent le devenir arthrosique de ces 

poignets. 

	
  



 112	
  

L’articulation lunocapitale est la plus congruente du médiocarpe (114), cela expliquerait que 

lors du traumatisme,  tous les patients ayant présenté des lésions sévères  sur la tête du 

capitatum, présentaient de l’arthrose du médiocarpe (p=0,0035). Il semblerait logique que, les 

résultats cliniques aient été  moins bons chez les patients présentant des lésions 

cartilagineuses du lunatum et du capitatum que chez ceux n’en ayant pas (15) (141). Cette 

constatation n’avait pas pu être mis en évidence dans notre étude. La perte du cartilage 

articulaire est plus pourvoyeuse de perte de hauteur du carpe que des modifications 

d’angulation intracarpienne (115). Néamoins il n’a pas pu être mis en évidence de lien entre la 

mesure de l’indice de Youm et McMurthry et la présence d’arthrose (123). Seules la présence 

et l’évolution vers un DISI mesuré sur l’angle scapho-lunaire (p=0,046) et la translation 

ulnaire du carpe selon la mesure de l’index de Bouman (p=0,024) étaient corrélées avec la 

présence d’arthrose. La mesure de ces indices n’est pas aisée, ce qui doit rendre leur 

interprétation prudente. Leur intérêt se situe plutôt dans la surveillance régulière comme 

facteur prédictif et reste à confirmer par des études à plus grande échelle. Dans 7 cas, il avait 

été noté un défaut de réduction du lunatum en post-opératoire immédiat. Il n’a pas pu être mis 

en évidence de lien entre ce défaut de réduction initiale et la survenue d’une instabilité 

secondaire avec apparition d’arthrose. De même, les lésions des ligaments interosseux 

constatées en per opératoire n’avaient pas pu être corrélées avec les résultats cliniques 

obtenus. 

 

 

 

Comme il avait pu être constaté pendant l’interrogatoire des patients, la douleur  était 

ressentie très tôt comme une gêne alors que la perte d’amplitude était plus souvent tolérée. 

Certains patients s’étant habitués à leur fonction déficitaire, se disaient satisfaits du résultat, 

alors que les résultats fonctionnels étaient considérés comme mauvais. Les douleurs 

résiduelles à l’effort  étaient fréquentes (au alentour de 83%) mais toujours tolérables sauf 

dans 10 cas. Cette fréquence correspond aux taux retrouvés dans les autres séries (59) (10) 

(12).  
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La dissociation radio-clinique est classique dans la pathologie arthrosique. Les arthroses 

médiocarpienne et radio-carpienne sont pratiquement toujours retrouvées en post-traumatique, 

sans qu’il n’y ait de corrélation clinique (9) (10) (120). 

 

L’analyse des résultats dans notre étude comme dans celles de la littérature s’appuyait en 

grande partie sur les scores d’évaluation fonctionnelle. Cependant aucun score de référence 

n’est clairement imposé et ceux utilisés ne sont pas toujours identiques dans la littérature, ce 

qui constitue un biais d'analyse et d'interprétation. Il avait donc était fait le choix d’évaluer 

ces trois scores conjointement. Dans notre étude, l’utilisation des scores fonctionnels globaux 

reflétait assez bien les résultats radio-cliniques obtenus chez les patients. Qu’il s’agisse du 

score de Cooney, du Quick-DASH ou du PRWE, tous indiquaient de mauvais résultats en cas 

d’arthrose. Ces résultats avaient été également retrouvé par Minami (61) et Panting (119). La 

forte corrélation existant entre ces scores et notamment entre le Quick-DASH et le PRWE 

(p<0,0001) peut poser la question de quel questionnaire choisir. Le choix doit se porter vers le 

questionnaire le plus  simple et le plus intelligible pour le clinicien et le patient. 

 

Ainsi, pour ces lésions rares, des études multicentriques seraient nécessaires pour rechercher 

et comprendre l’ensemble des facteurs pronostiques de cette pathologie (9) (56) (43) .  
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7. Conclusion. 

 

Nous avons eu le privilège de rapporter les résultats d’une série  de 65 cas de traumatismes 

périlunaires du carpe qui confirmaient les séquelles habituellement retrouvées dans la 

littérature : raideur, douleur, perte de force et  instabilité du carpe. Bien que l’importance du 

déplacement de la luxation avait une influence sur les résultats obtenus (p=0,01), aucune 

différence n’a pu être mise en évidence entre le groupe des luxations pures et celui des 

fractures-luxations (p=0,26).  Quelque soit la voie d’abord employée, les résultats cliniques 

demeuraient moyens à mauvais (p=0,043) toutefois compatibles avec une reprise des activités 

antérieures. La double voie d’abord, plus dévascularisante,  n’apparaissait pas être un plus 

pour la prise en charge du patient. Un simple abord dorsal semble être le meilleur compromis 

pour autoriser à la fois  la réduction des éléments osseux et la réparation de l’appareil capsulo-

ligamentaire. Malgré le recul et le nombre de cas importants de cette série, l’ensemble des 

facteurs pronostiques n’avait pu être identifié. Bien que le délai de prise en charge  précoce 

ainsi que l’ouverture cutanée ne semblaient pas influencer les résultats radio-cliniques au long 

cours (p>0,05). Les lésions cartilagineuses constatées en per-opératoire (p=0,0035), la 

survenue d’une nécrose intra-carpienne (p=0,0017), le changement de densité osseuse 

(p=0,0044), ou la variation de la mesure de l’angle scapho-lunaire (p=0,029), étaient des 

facteurs pronostiques d’arthrose. L’existence d’un consensus sur l’histoire naturelle de ces 

traumatismes peut poser la question  d’une attitude plus interventionniste d’emblée, visant à 

stabiliser les os du carpe ou à resurfacer les lésions chondrales de la tête du capitatum. De 

même, dans les rares cas de nécrose du pôle proximal du scaphoïde où l’évolution arthrosique 

est certaine, une scaphoïdectomie partielle avec arthrodèse scapho-capitale, et mise en place 

d’un implant en pyrocarbone pour occuper l’espace mort, pourrait être une solution pour 

contrôler au mieux l’évolution délétère du SLAC wrist. Ainsi, le patient  doit être informé du 

pronostic sévère de sa lésion et, de la nécéssité d’une surveillance radio-clinique plus assidue.  
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                        LUXATIONS ET FRACTURES-LUXATIONS PÉRILUNAIRES DU CARPE, 

    ÉTUDE RÉTROSPECTIVE D’UNE SÉRIE DE 65 CAS REVUE AU RECUL MOYEN DE 8 ANS. 

 
 

RESUME EN FRANÇAIS : 
 
Objectif: Les traumatismes périlunaires du carpe sont des traumatismes articulaires complexes rares. 
L’objectif  était d’évaluer le devenir radio-clinique de ces pathologies et de dégager des facteurs de 
gravité permettant de prédire une évolution vers un mauvais résultat clinique ou vers l’arthrose. 
Matériel et Méthode: Il s’agissait d’une étude rétrospective réalisée au CHU de Toulouse  sur la 
période de janvier 1995 à mars 2010. Ont été inclus les patients hospitalisés pour un  traumatisme 
aigue unilatéral du poignet à type de luxation pure ou de fracture-luxation périlunaire. Tous les 
patients avaient 2 ans de recul minimum au moment de la revue. La série comportait 65 patients (62 
hommes et 3 femmes) dont 32 travailleurs manuels, d’âge moyen 33 ans. Selon la classification 
radiologique de Herzberg, il a été retrouvé  18 luxations périlunaires pures et 47 fractures-luxations 
périlunaires dont 27 formes trans-scapho-périlunaires, et 20 formes à scaphoïde intact. Dans 3 cas 
seulement, la luxation était antérieure. Deux syndromes de Fenton  avaient été  rapportés. Les 
patients ont tous bénéficié d’un traitement chirurgical soit percutané soit à ciel ouvert dans les 6,6 
heures en moyenne (2-16 heures) et dans un délai toujours inférieur à 7 jours. 
Résultats : Au recul moyen de 8 ans (2-16 ans), le score de Cooney moyen était de 65,9, le Quick-
Dash de 21,4 et le PRWE  de 28,7.  La durée moyenne d’arrêt de travail était de 5,3 mois. Seul neuf 
patients avaient du être reclassés professionnellement. Le secteur utile de mobilité du poignet était 
déplacé autant en flexion qu’en extension, avec un arc de flexion-extension moyen du côté traumatisé 
de 95,73°. La force moyenne était de 37,90 kg. La mesure des indices radiologiques montrait une 
tendance à la diminution de la hauteur carpienne, à la translation ulnaire du carpe et au DISI. Le taux 
d’arthrose de ces poignets était de 58,5%, sans dissociation radio-clinique, conduisant dans 15 % des 
cas à un geste palliatif. Le taux de nécrose était de 7,7%. Aucune différence n’a pu être mis en 
évidence entre le groupe des luxations pures et celui des fractures luxations (p=0,26). Quelque soit la 
voie d’abord employée, les résultats cliniques demeuraient moyens à mauvais (p=0,043). Le délai de 
prise en charge  précoce ainsi que l’ouverture cutanée ne semblaient pas influencer les résultats 
radio-cliniques au long cours (p>0,05). Les lésions cartilagineuses constatées en per-opératoire 
(p=0,0035), la survenue d’une nécrose intra-carpienne (p=0,0017), le changement de densité osseuse 
(p=0,0044), ou la variation de la mesure de l’angle scapho-lunaire (p=0,029), étaient des facteurs 
pronostics d’arthrose. 
Discussion-Conclusion: Les luxations et fractures luxations périlunaires du carpe sont des 
traumatismes articulaires graves à l’origine de séquelles fréquentes: raideur, douleurs, perte de force, 
instabilité du carpe, et arthrose. Un diagnostic précoce et une réduction anatomique sont les 
préalables nécessaires à un résultat fonctionnel satisfaisant. Les lésions capsulo-ligamentaires 
doivent être réparées et les fractures fixées. En plus d’un traitement chirurgical en urgence à ciel 
ouvert, la qualité et l’observance de la rééducation postopératoire semblent fondamentales.  
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