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Fractures des os du carpe
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Résumé. — La fracture du scaphoide reste la fracture la plus fréquente du carpe, suivie par celle du

triquetrum, les autres étant nettement plus rares. Il faut savoir les rechercher et les diagnostiquer
précocement, tout comme il est important de savoir déceler les éventuelles Iésions ligamentaires associées. La
nécessité d’avoir une parfaite réduction des fragments de ces petits os pour obtenir la consolidation explique
le grand développement du traitement chirurgical dans le traitement de ces fractures. Néanmoins, le
traitement orthopédique garde tout son intérét dans les fractures non déplacées en raison de sa simplicité et
surtout de la fiabilité de ses résultats avec le minimum de risque de complications.
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Introduction

Parmi les huit os du carpe, le scaphoide est de loin celui qui est le
plus souvent fracturé, les fractures des autres os, en dehors du
triquetrum, étant beaucoup plus rares. Malgré une meilleure
connaissance de ces lésions et I'amélioration croissante des procédés
d’imagerie, ces fractures sont encore souvent de nos jours
découvertes et traitées avec retard. Cela tient a divers facteurs.
D’abord, il s’agit de petits os de forme tres variable dont les fractures
sont le plus souvent pas ou peu déplacées. Ensuite, la régression
souvent rapide des douleurs ou l’association fréquente a des
fractures plus parlantes (radius, métacarpiens) peuvent abuser le
praticien. Il est pourtant essentiel de faire un diagnostic précoce et
de dépister les lésions ligamentaires associées, sous peine de
compromettre le pronostic fonctionnel.

Les os du carpe, recouverts pour 1’essentiel de cartilage, ont une
consolidation endostée qui impose une parfaite réduction fracturaire
pour maintenir une surface de contact maximale du foyer de
fracture et conserver une surface de glissement articulaire
congruente.

Ces impératifs, associés a 1’amélioration des techniques, ont
augmenté la fréquence des traitements chirurgicaux, ce qui ne doit
pas cependant faire oublier les vertus du traitement orthopédique
qui reste simple, efficace et beaucoup moins iatrogene, restant ainsi
le choix prioritaire pour les fractures non déplacées.

Généralités

VASCULARISATION
Pour les os du carpe, Gelberman et Gross ! ont décrit trois types
de réseaux vasculaires intraosseux (fig 1).
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1 Les trois types de vascularisation intraosseuse des différents os du carpe selon Gel-
berman.

— Type I: la vascularisation de 1’ensemble de l'os est assurée par
une artére unique ou dominante. C’est 1’aspect que 1'on rencontre
de facon constante au scaphoide et au capitatum, et seulement dans
8 % des cas au lunatum. Ainsi, lorsque le trait de fracture siege a la
partie terminale du pédicule vasculaire, comme dans le cas des
fractures polaires (variété I) du scaphoide, le risque de survenue
d’un retard ou d’un échec de la consolidation, voire d’une
ostéonécrose de 1’ensemble du fragment, est trés grand.

— Type II: il existe au moins deux arteres, mais comme elles ne
présentent pas d’anastomose entre elles, le risque de complication
vasculaire n’est pas nul.

— Type III : le réseau vasculaire est riche et comporte des pédicules
multiples et largement anastomosés entre eux. Le risque de
complication vasculaire est quasiment nul.

Toute référence a cet article doit porter la mention : Schernberg F, Harisboure A et Gaston E. Fractures des os du carpe. Encycl Méd Chir (Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS, Paris, tous droits réservés), Appareil
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2 Zonevulnérable du carpe selon Johnson.
1. Grand arc ; 2. petit arc. La zone hachurée
représente la zone vulnérable du carpe.
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DIAGNOSTIC

L’interrogatoire et l’examen clinique permettent seulement
d’orienter I'examen radiographique. Ainsi, en cas de douleur de la
tabatiere anatomique, le diagnostic de fracture du scaphoide doit
étre envisagé jusqu’a preuve du contraire .

B Examen radiographique de premiére intention

Devant tout traumatisme du carpe, il faut explorer avec minutie la
zone vulnérable du carpe (fig 2). Elle s’étend !l entre le petit arc
(espace périlunarien distal) et le grand arc (situé dans la partie
proximale des os jouxtant l'espace périlunarien). Elle comporte la
colonne latérale du carpe avec le scaphoide et le trapeze, la partie
proximale des deux os médiaux de la deuxiéme rangée des os du
carpe (tiers proximal du capitatum et de I’hamatum), ainsi que la
partie latérale juxtalunarienne du triquetrum.

Les clichés standards de face et de profil sont indispensables [*! pour
préciser les rapports des os du carpe en cas de traumatisme
articulaire (entorse, subluxation ou luxation). Dans le cadre des
fractures, ils donnent une vue étalée sans superposition des os de la
colonne centrale, c’est-a-dire le capitatum et le lunatum.

Les clichés de trois quarts radial et ulnaire donnent une vue étalée
respectivement a la colonne latérale (scaphoide et trapéze) et
médiale (triquetrum et hamatum).

Dans la grande majorité des cas, ces clichés sont suffisants pour faire
le diagnostic de fracture.

®  Explorations complémentaires

Incidences spécifiques

Il s’agit d’incidences permettant de dégager la globalité ou une
partie d'un os du carpe dont 1'image radiographique est suspecte
sur les clichés standards.

Clichés dynamiques

Ils sont trés utiles dans le cas de fractures non déplacées du
scaphoide ou du capitatum dont 1'image radiographique est
douteuse. L’apparition d'un écart du trait permet de confirmer
formellement la fracture. Nous n’avons jamais eu a déplorer de
complications 7 711,

Scintigraphie

Elle permet de faire - !l dés la vingt-quatriéme heure le diagnostic
de fracture lorsque les radiographies sont normales. Elle donne en
plus des informations sur le siége de la fracture et sur son
ancienneté. Cela peut avoir dans certains cas un grand intérét
médicolégal, I’absence d’anomalie permettant d’éliminer
formellement une fracture.

Tomodensitométrie

Elle permet de préciser une image radiographique douteuse ou de
révéler des fractures méconnues. Si l’arthroscanner est tres
intéressant en cas de lésion ligamentaire, il s’avere également utile
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en cas de fracture [ *2. En cas de lésions anciennes, il permet
d’apprécier les remaniements intracarpiens et tout particulierement
I’existence d’arthrose.

Imagerie par résonance magnétique (IRM)

Elle n’a sa place que si I'on veut éventuellement apprécier la vitalité
d’un fragment °'1.

Arthroscopie

C’est le meilleur examen pour confirmer 1’existence d’une éventuelle
lésion ligamentaire ou mettre en évidence des lésions d’arthrose
débutante.

ASPECTS DU TRAITEMENT CHIRURGICAL

Le brochage classique garde son intérét du fait de sa simplicité. Le
vissage, de réalisation plus difficile, permet, dans la mesure ot le
montage est parfait, d’éviter I'immobilisation 1. L'utilisation d’une
vis creuse facilite l'intervention en permettant de mettre en place au
préalable une broche guide ®3. Ce procédé tend ainsi a devenir le
procédé de choix, les agrafes !4l et la plaque vissée 'Y étant
d’utilisation plus rare.

Fractures du scaphoide carpien

La situation intermédiaire du scaphoide carpien entre la premiére et
la deuxieme rangée, assurant le réle de verrou externe de
l'articulation médiocarpienne selon Destot %], explique en partie sa
grande susceptibilité aux traumatismes. La vascularisation du
scaphoide appartenant au groupe I de Gelberman **! permet de
comprendre les difficultés de consolidation des fractures proximales
de cet os.

MECANISME DE SURVENUE DE LA FRACTURE

Il s’agit avant tout d’un mécanisme indirect. Deux situations sont
possibles :

— la compression appuyée, qui est la fermeture de la courbure sagittale
du scaphoide carpien P! ; ce mécanisme est réalisé lors d"une chute
sur le poignet en extension ; I'extrémité inférieure du radius appuie
sur la partie proximale du scaphoide dont la partie distale repose
sur le sol et fait contre-appui ;

- la traction, qui est l'ouverture de la courbure sagittale du
scaphoide ; ce mécanisme résulte de la combinaison de mouvements
d’extension, d’inclinaison ulnaire et aussi de cisaillement comme le
souligne Dickson '°1; lors de l’exploration radiographique
dynamique des fractures ', on peut mettre en évidence l'existence
d’une pronation du fragment distal par rapport au fragment
proximal.

ANATOMOPATHOLOGIE

B (Classification de Herbert

En 1954, Trojan 182! a défini schématiquement trois segments,
Proximal, moyen et distal, au scaphoide, avec des limites imprécises.
A chaque segment, il est possible d’observer trois types de trait de
fracture caractérisés par leur direction : transversal, il est
perpendiculaire a l’axe du scaphoide ; horizontal oblique, il se
rapproche de I'horizontale ; vertical oblique, il se rapproche du
grand axe de 1'os. Il existe ainsi, du moins en théorie, neuf variétés
de fractures.

Herbert ), en combinant ces données topographiques a la stabilité
des fragments et au stade évolutif du foyer de fracture, a défini
quatre groupes de lésions :
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3 Types de trait de fracture du scaphoide carpien sur I'image radiographique de face
selon la classification de Schernberg.

1. Surface radiale du scaphoide ; 1bis. moitié proximale ; 1ter. tiers proximal ; 2. tubé-
rosité externe du scaphoide ; 3. ligne de maximum de densité ; 3bis. tiers proximal ;
3ter. moitié proximale ; type I : polaire ; type II : corporéale haute ; type 111 : corporéale
basse ; type IV : transtubérositaire ; type V : pied ; type VI : tubercule distal ; a. tiers ex-
terne ; a+b. moitié externe ; a+b+c. globale.

— groupe A : correspond aux fractures stables, a savoir
essentiellement :

— Al fractures partielles du pole distal ;

— A2: fractures incompletes du corps ;
— groupe B : correspond aux fractures récentes instables ; 1l s’agit des
variétés :

— B1: verticales obliques ;

— B2: fractures completes du corps ;

— B3: fractures du poéle proximal ;

— B4 : fractures tres déplacées associées aux luxations périlu-
naires ;

— groupe C : correspond aux retards de consolidation ;
— groupe D : constitué des pseudarthroses, comportant deux varié-
tés:

— D1 : pseudarthrose fibreuse ;

— D2 : pseudarthrose.

®  Notre classification

Elle comporte une analyse précise de la topographie du trait de
fracture et de I'état évolutif du foyer.

Topographie du trait de fracture : types de fractures "

Nous n’envisageons ici que la description des types de trait de
fractures sur le cliché de face, poing fermé (incidence de Trojan)

(fig 3).

— Type I: fractures polaires. C’est la variété la plus proximale. Le
trait débute au bord externe, a la jonction du tiers proximal et des
deux tiers distaux de la surface articulaire radiale. De 13, il se dirige
oblique en bas et en dedans, vers 1’angle supéro-interne.

— Type II : fractures corporéales hautes. Le trait nait au milieu de la
surface radiale, puis il descend oblique en bas, de dehors en dedans,
pour se terminer a la jonction du tiers supérieur et des deux tiers
inférieurs de la ligne de maximum de densité.

— Type 1II : fractures corporéales basses. Le trait nait au-dessus du
tubercule externe et se dirige oblique de haut en bas et de dehors en
dedans, vers le milieu de la ligne de maximum de densité interne.

4 Fracture du scaphoide
carpien ancienne : image
de géode i cheval sur le trait
de fracture.

— Type IV : fractures transtubérositaires. Le trait nait a la tubérosité
radiale et se dirige oblique en haut et en dedans, vers le milieu de la
ligne de maximum de densité. Vu son siege distal, il est souvent
visible sur le cliché de profil. Le déplacement est plus démonstratif
sur le cliché en oblique radiale (fig 4). C’est également dans cette
variété que nous avons pu retrouver une comminution dans le trait
ou l'existence d'un troisieme fragment triangulaire a base externe
bien visible sur le cliché de face. Il transforme le trait linéaire en un
«Y » C’est a ce niveau que nous avons pu rencontrer quelques
rares fractures incompletes. Le trait ne réalise alors qu'une simple
rupture de la ligne de maximum de densité.

— Type V : fractures du pied. Le trait nait au-dessus de 1’angle
inféroexterne et se dirige obliquement de bas en haut et de dehors
en dedans, pour se terminer a la ligne de maximum de densité
interne.

— Type VI: fractures du tubercule distal. II existe trois types
différents selon I'importance du fragment : A, B, C.

Méthodologie pratique pour déterminer le type de la fracture

Les reperes anatomoradiographiques essentiels sont : en dehors, la
tubérosité latérale ; en dedans, la ligne de maximum de densité.

— Si le trait passe en dehors au niveau de la tubérosité latérale, il
s’agit d'une fracture transtubérositaire ou type IV.

— Si le trait est en dessous, il s’agit de fracture du pied ou du
type V.

— Si le trait est au-dessus, on est dans le cas des fractures corporéales
ou polaires.

— Si le trait est trés haut situé et aboutit en dedans de la jonction de
la surface scapholunaire et de la ligne de maximum de densité, il
s’agit de la fracture polaire ou type I.

— Dans les autres cas :

— si le trait est proche de la tubérosité, il s’agit d'une fracture
corporéale basse ou type III ;

— si le trait est plus haut, en dessous du niveau du trait de la
fracture polaire, il s’agit d’une fracture corporéale haute ou

type IL.

Aspect du foyer de fracture : stades "]

En fonction de l'ancienneté de la fracture et de 1'éventualité d’un
déplacement, il existe ainsi trois stades de fractures.

— Stade I : fractures récentes non déplacées. Le délai de découverte
est inférieur a 6 semaines.

— Stade II : fractures anciennes non déplacées. Le délai de
découverte est compris entre 6 semaines et moins de 1 an environ. Il
existe dans ce cas des remaniements du trait de fracture. En effet,
apres le dixieme jour on voit apparaitre une décalcification du trait ;

ce fait est d’ailleurs mis a profit pour faire le diagnostic des

3
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Tableau I. — Caractéristiques des fractures du scaphoide selon le type
de fracture.

Visibilité du P N
. A Phénomene de ,
Type de fracture | traitsurlecliché | =" © ° " = Déplacement
d déminéralisation
e face
Type I +/- Non Minime
Type II Oui Non Minime
Type III Oui Oui Modéré
Type IV Non Oui Trés important
(visible sur le
cliché oblique
radial)
Type V Oui Oui Modéré
Type VI Oui Non Rare

i A

5 Fracture transtubérositaire du scaphoide carpien, type IV (Iésion ancienne).
A. Cliché de face : le trait est bien visible.
B. Cliché en oblique radiale : seule cette incidence permet de révéler le déplacement
dans le type IV.

il

fractures %2 Au-dela de la sixieme semaine, ce processus aboutit au
remplacement du trait de fracture par une géode de résorption [#2l.
Ce phénomene étant surtout net dans les variétés III et IV. Il ne s’agit
pas d’une pseudarthrose (fig 4). La consolidation du foyer peut
encore étre obtenue par le traitement orthopédique dans la mesure
ot il n’existe pas de déplacement. Il ne faut bien siir pas confondre
cet aspect géodique du trait de fracture avec les géodes
d’hyperpression que 1’'on peut voir en cas de pseudarthrose évoluée.
Il s’agit alors de géodes de petite taille et multiples prédominant au
fragment proximal. On retrouve aussi, dans ce cas, une densification
importante du trait et parfois déja des signes d’arthrose.

— Stade 1II : fractures récentes ou anciennes déplacées. En dehors
des cas de luxation, le déplacement est pratiquement toujours
identique pour chaque type de fracture. Il existe en revanche de
grandes différences d'un type de fracture a l'autre (tableau I). On
considere comme déplacées les fractures ayant :

— un écart interfragmentaire d’au moins 1 mm ;

— un décalage du trait ! de plus de 1 mm sur une seule des trois
incidences habituelles (fig 5) ;

— une modification d’au moins 15° de l’angle intraosseux du
scaphoide 1! ;

— un décalage des travées osseuses comme cela se fait au col
fémoral #8; il faut néanmoins souligner que cette analyse est
difficilement réalisable en pratique courante.

Les fractures déplacées ont un risque accru de pseudarthrose et
d’ostéonécrose ¢ 71,

B Lésions ligamentaires associées > 2

Contrairement aux données expérimentales de Mayfield 52, la
fracture du scaphoide est rarement associée a une lésion
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ligamentaire en pratique courante. Néanmoins, en cas d’écart
interfragmentaire important (environ 2 mm), il faut savoir penser a
rechercher I'existence d"une lésion du ligament scapholunaire. A ce
propos, il ne faut pas confondre une désaxation intracarpienne, que
I’on peut constater en cas de pseudarthrose évoluée, avec une lésion
du ligament scapholunaire. Il existe certes dans les deux cas des
modifications importantes de 1’angle scapholunaire ou radiolunaire,
mais, dans le cas des désaxations, I’anomalie ne résulte pas d'une
lésion ligamentaire mais d"une perte de substance osseuse 2.

ETUDE CLINIQUE

B Signes fonctionnels

Tres souvent, ces lésions sont négligées par le malade ou sous-
estimées par le clinicien. Parfois, le tableau peut étre évocateur avec
I'existence d’une douleur dans la tabatiere anatomique. Ce fait prend
encore plus de valeur lorsque le patient montre sa douleur en
enserrant le bord radial du poignet, au niveau scaphoide, entre le
pouce et I'index 1.

B Examen clinique

Il est rare d’étre en présence d’une déformation importante du
poignet méme en cas de luxation-fracture. Le réveil d’une douleur
par la pression directe de la tabatiére anatomique ou par des
manceuvres de sollicitation indirectes du foyer de fracture, en
exercant soit une traction ou une compression axiale, soit une
rotation associée a de la compression (grinding test) de la colonne
du pouce, tout en étant évocateur, n'a pas de valeur significative
formelle 1,

B Examen radiographique

Dans 97 % des cas, les clichés radiographiques de premiere intention
(clichés de face, profil et trois quarts radial et ulnaire) sont suffisants
pour reconnaitre une fracture du scaphoide. Ainsi, en pratique, on
se trouve confronté a 1'un des quatre aspects principaux suivants :

— trait net : il s’agit généralement de fractures déplacées, 'aspect
géodique du trait indiquant une lésion ancienne (de plusieurs mois
jusqu’a 1 an);

— trop belle image : c’est en fait déja l'aspect de pseudarthrose ; la
confusion d’un tel aspect avec celui d"une fracture récente peut étre
a l'origine de litiges tres graves, tout particulierement dans le cadre
d’un accident du travail ;

— aspect douteux : il peut s’agir d’un trait mal visible. Dans ce cas, il
faut se méfier d’'une fausse image de trait tel un trait incomplet
surtout s’il est irrégulier ou bordé d’un liseré dense correspondant
en fait au trajet d'un canal nourricier (fig 6) ; en revanche, l'existence
d’une image d’encoche ou d'un décroché d'un bord ou de la ligne
de maximum de densité constitue un élément tres évocateur d'une
fracture ;

— aspect normal : il faut se méfier de l'éventualité d'une fracture
occulte lorsqu’il existe :

— al’examen clinique, des douleurs ou un cedeme importants ;

— sur les clichés radiographiques de face, une disparition de la
bande graisseuse périscaphoidienne 811,

B Autres examens

Dans le cas d’un aspect radiographique douteux ou normal associé
a des signes cliniques évocateurs d'une fracture, il ne faut en aucun
cas laisser planer un doute mais essayer a tout prix de clarifier la
situation. Pour cela, on peut envisager la réalisation d’autres
examens.

— Incidence spécifique : le cliché en position d’extension (fig 7) ou
cliché poing fermé non serré défini par Trojan, 2! a notre préférence
pour sa simplicité plutot que l'incidence de Schneck "2,
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6  Fausse image de trait de fracture sur le cliché de face.
A. Aspect sur l'incidence de face : image de solution
de continuité incomplete.
B. Coupe tomodensitométrique montrant qu’il s’agit en
fait de I'image d'un canal vasculaire intraosseux.

—r

EMc
7 Position de la main et du poignet dans I'incidence de face selon Trojan.
A. Main a plat : I'axe du scaphoide est oblique par rapport au plan de la plaque ra-
diographique.
B. Poing fermé : I'axe du scaphoide est parallele au plan de la plaque radiographi-
que.

— Epreuve d’immobilisation ¥ : si le diagnostic reste incertain, on
réalise classiquement une immobilisation pendant une quinzaine de
jours au terme desquels on fait un nouvel examen radiographique.
Ainsi, en cas de fracture, on espere reconnaitre plus facilement le
trait du fait de la survenue au cours de I'immobilisation d'une
résorption osseuse périfracturaire.

Malheureusement, cette fagcon de procéder n’est pas sans
inconvénients : trop souvent, pour des raisons diverses, le malade
échappe a la surveillance et ensuite, en cas de faux positif, on peut
tout a fait retrouver ce méme aspect lors du contrdle. Dans ce cas,
on n’a nullement progressé. En effet, il faut savoir qu’il n’existe pas
de processus de résorption osseuse périfracturaire dans les fractures
proximales (types I et II).

— Clichés dynamiques ' 71 : notre préférence va a la réalisation de
clichés en inclinaison ulnaire forcée de face (fig 8). Ils peuvent étre
réalisés le jour méme sans anesthésie ou avec une simple anesthésie
locale par injection au voisinage de la tabatiere anatomique, en
intracarpien, de quelques millilitres de Xylocaine®. La seule limite
de cet examen est constituée par les exceptionnelles fractures
incompletes.

Si cet examen ne peut pas étre fait ou s’il persiste un doute, il faut

(A)

8  Cliché dynamique du scaphoide carpien.
A. Cliché en inclinaison ulnaire statique : image suspecte.
B. Cliché en inclinaison ulnaire forcée : le trait devient apparent.

envisager selon le cas la réalisation d’une scintigraphie et/ou une
étude tomodensitométrique (TDM) ou mieux encore, si I'on peut
encore disposer d’une installation, la tomographie tridimen-
sionnelle 731, L'IRM ne se justifie que pour obtenir des
renseignements sur la vitalité des fragments 1.

L’arthroscopie est ’examen le plus fiable pour confirmer I'existence
d’une lésion ligamentaire.

TRAITEMENT
B Traitement orthopédique 1> *»

Modalités

Conformément a I'expérience de Iécole viennoise ¥ et aux données
expérimentales [, il n’est pas nécessaire d’immobiliser le coude
comme cela est souvent préconisé %" 32 Ainsi, on réalise une
manchette platrée ou en résine prenant I’avant-bras, le poignet et la
colonne du pouce, en laissant libre I’articulation interphalangienne,
le poignet étant habituellement mis en position neutre ou en légere
extension. Weber Y1 recommande plutdt, au vu de travaux
expérimentaux, la position de flexion. La durée d'immobilisation ne

5
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9  Fracture du scaphoide
carpien ostéosynthésée par
une vis. Image de face.

doit pas étre inférieure a 3 mois si 'on ne veut pas s’exposer a un
échec. En cas de fractures polaires (variété I), il ne faut pas hésiter a
prolonger I'immobilisation de 1 mois. En cas de fractures parcellaires
(variété VI), la durée d’immobilisation n’est que de 6 semaines.

Indications

— Fractures non déplacées (stade I).

— Fractures anciennes non déplacées (stade II).

Néanmoins, dans le cas de lésions proximales (type I ou II)
anciennes (stade II), il faut, en raison de la précarité de la
vascularisation, envisager le traitement chirurgical.

B Traitement chirurgical

Modalités

11 s’agit essentiellement du vissage [> # 15 34 8l _]] ne doit étre réalisé
que si 1’on maitrise bien la technique (fig 9). L’embrochage
nécessitant une immobilisation de principe est moins séduisant que
le vissage, mais il est de réalisation plus simple.

Indications absolues

— Fractures récentes ou anciennes déplacées (stade III), qu’il s’agisse
de fractures isolées ou associées a une luxation (luxation
transscaphopérilunaire).

— Fractures proximales (variétés I et II) vues tardivement (stade II).
Meéme en I'absence d’un aspect géodique, elles présentent un risque
de pseudarthrose et justifient ainsi une ostéosynthese %1,
L’existence d’un troisieme fragment ou d’une comminution
importante impose, en plus de la synthese, la réalisation d’une greffe
d’emblée.

Indications relatives

11 est licite d’envisager chez certains patients (artisans, sportifs [*4]) le
vissage d’une fracture non déplacée pour éviter les inconvénients
de I'immobilisation platrée. Il faut néanmoins dans ce cas étre
prudent et prévenir le patient de 1’éventualité de ne pouvoir réaliser
un montage parfaitement solide et d’étre alors contraint de
compléter le traitement par une immobilisation.

Nous ne partageons en revanche nullement l'attitude d’envisager
de fagon systématique le vissage des fractures non déplacées. En
effet, les pseudarthroses sont, dans la majorité des cas, non pas liées
a un échec du traitement orthopédique, mais plutdt a I'absence de
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diagnostic précoce ou a une durée d’immobilisation trop breve. Il
faut attendre de disposer de résultats de grandes séries ayant un
recul important pour valider une telle attitude.

® Complications

Retard de consolidation et pseudarthrose

C’est I’évolution inévitable des fractures négligées. On assiste a la
survenue de remaniements du foyer de fracture entrainant une
résorption osseuse. Il en résulte une diminution de la hauteur du
carpe réalisant une désaxation intracarpienne [?, souvent appelée
instabilité adaptative, source d'une arthrose secondaire.

Densification du fragment proximal

I est habituel de constater I"apparition d’un aspect tres dense du
fragment proximal, particulierement dans les fractures polaires, mais
également dans les fractures tres déplacées (luxations-fractures).

Cet état ne doit pas étre assimilé a une nécrose osseuse [0 % 71, ]
s’agit simplement d’un ralentissement de la résorption osseuse
secondaire lié a un retard de la revascularisation du fragment. Des
contrdles par des examens scintigraphiques confirment le
rétablissement d’un aspect normal vers le sixieme mois, malgré la
persistance plus longue de l’aspect radiographique dense. Ces
troubles sont susceptibles de fragiliser le cartilage et favoriser la
survenue d’arthrose secondairement 78!, Dans certains cas
néanmoins, on a une absence de revascularisation évoluant vers une
nécrose vraie.

Algodystrophie

C’est en fait une complication rare ici.

Cals vicieux 6 71 741

Il s’agit la plupart du temps de fractures déplacées qui n’ont pas été
réduites ou qui l'ont été de fagon incomplete. L'ostéosynthése par
vissage expose au risque de déplacement de fractures non déplacées
ou d’aggravation du déplacement de fractures déplacées.
L’évolution a long terme des cals vicieux est identique a celle des
pseudarthroses avec survenue d’une arthrose progressive 1% 16 40, 41,

Fractures des autres os

FRACTURE DU TRIQUETRUM

Ce sont les fractures les plus fréquentes du carpe apres celles du
scaphoide. Auffray I’! les a trouvées dans 31,6 % des cas et
Borgeskov "'l dans 20,4 % des cas. Elles sont faussement bénignes.
Elles sont souvent associées a d’autres lésions, les fractures de
I'extrémité inférieure du radius et surtout les luxations périlunaires
réalisant ainsi les luxations-fractures périlunaires, transtriquétrales
ou transtriquétro-capitato-scaphoidiennes. Elles sont caractérisées
par l’existence d’une douleur du versant médial du carpe. Parmi les
clichés de premiére intention, les clichés de trois quarts ulnaire et le
cliché de profil sont les plus utiles pour mettre en évidence ces
fractures. Sinon, il faut faire appel aux incidences spécifiques
d’Auffray ). Les clichés dynamiques n’ont pas d’intérét ici car il
s’agit de fractures stables échappant aux sollicitations dynamiques
du carpe. La vascularisation du triquetrum appartenant au
groupe III de Gelberman ! (fig 1), les pseudarthroses et les nécroses
sont tres rares.

B Fracture du tubercule postérieur

C’est la lésion la plus fréquente 251,

Mécanisme

C’est exceptionnellement un arrachement 1. Il s’agit habituellement
d’une impaction.
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10 Fracture du tubercule
postérieur du triguetrum.
Cliché de profil.

11 Fracture de la corne postérieure du lunatum.
A. Radiographie de profil.
B. Radiographie de profil apres ostéosynthese par vis.

Diagnostic

C’est le tableau d'une douleur post-traumatique a prédominance
postéro-interne. Sur le cliché de profil (fig 10), on note que la
troisiéme corne est détachée "?l. La taille du fragment est souvent
modérée. Parfois, le fragment peut étre comminutif. Il ne faut pas
confondre cette 1ésion avec les fractures de la corne postérieure du
semi-lunaire (fig 11). Le cliché de trois quarts ulnaire permet de
préciser I'éventualité d"une lésion associée.

Traitement

L’immobilisation platrée en légere extension pendant au moins
6 semaines est suffisante pour obtenir la consolidation.

B Autres lésions

Fractures du corps

Il s’agit de Iésions a trait simple, horizontal ou oblique en haut et en
dedans, et peu ou non déplacées. Elles sont souvent associées a une
fracture de la styloide ulnaire.

Fractures des os du carpe
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Fractures de 'apophyse interne

Il s’agit d’une fracture par arrachement par l'intermédiaire du
ligament latéral interne lors d'un mouvement d’inclinaison radiale
forcée. Dans ce cas, la douleur prédomine au bord interne du
poignet.

On note sur le cliché de face un aspect en lunule a concavité externe
du bord interne du pyramidal. Le cliché de face en inclinaison
radiale permet de mieux la mettre en évidence.

Fractures du sommet

Elles sont plus rares. Il s’agit le plus souvent de fractures associées a
une luxation périlunaire 1.

Fractures du coin postérieur de la surface triangulaire externe
du pyramidal

Il s’agit d’une avulsion de la zone d’insertion du ligament
interosseux lunotriquetral postérieur sur le pyramidal ¥ au cours
des luxations périlunaires.

Fractures par enfoncement du massif apophysaire au niveau du col

11 s’agit de fractures comminutives par éclatement.

Dans l’ensemble, le traitement de ces diverses fractures est assez
univoque dans la mesure ou il s’agit de fractures peu déplacées et
isolées. Il comporte une immobilisation dans une manchette platrée,
le poignet étant en position neutre, pendant 4 a 6 semaines.

FRACTURES DU LUNATUM

Il s’agit de fractures peu fréquentes. Par rapport a ’ensemble des
fractures du carpe, Borgeskov ['!! les a trouvées dans 1,4 % des cas et
Snodgrass 7 dans 10 % des cas.

II n’existe pas de signes cliniques spécifiques de fracture du semi-
lunaire. Il s’agit pratiquement toujours d’une découverte lors de
I'examen radiographique au décours d'un traumatisme important.
Dans le cas de lésions anciennes, on retrouve essentiellement des
douleurs ou une déformation localisée a la partie moyenne de la
région radiocarpienne dorsale.

La lésion est facilement mise en évidence sur les clichés de face et
de profil. En cas de doute, il faut envisager d’emblée un examen par
scanner.

La vascularisation appartient dans la majorité des cas au groupe III
de Gelberman .. Dans 8 % des cas, elle correspond au groupe I.
C’est en principe dans ce cas de figure que 'on observe la survenue
de nécroses idiopathiques. Il faut savoir que si la maladie de
Kienbock a été pendant longtemps considérée a tort comme étant
une lésion d’origine post-traumatique [®, cette théorie est
complétement abandonnée de nos jours. L’aspect de décollement en
écaille du bord supérieur de I'os ] est précisément une image de
nécrose idiopathique du semi-lunaire et non de fracture.

B Fractures verticofrontales

Jeanne et Mouchet ! ont souligné I'importance de la composante
de compression axiale dans le mécanisme de survenue de ces
fractures. Le trait de fracture verticofrontal aboutit a deux fragments
de taille inégale ; le fragment postérieur étant toujours plus
important que le fragment antérieur. En cas de comminution du
fragment antérieur, on observe une subluxation médiocarpienne
antérieure entrainant une déformation en flexion concordante des
trois os de la premiére rangée du carpe. Il ne faut pas confondre ces
fractures avec l’aspect évolué des ostéonécroses comportant un
refend verticofrontal secondaire a la fragilisation préalable de 1'os
par la nécrose proximale de 1’os.

Le traitement orthopédique suffit en cas de fracture simple et non
déplacée. Seules les fractures déplacées ou présentant un fragment
antérieur comminutif nécessitent un traitement chirurgical. Dans les
deux cas, I'immobilisation doit étre de 2 a 3 mois.

B Fractures comminutives

Il s’agit de véritables éclatements de 1’os. Elles sont le plus souvent
associées a une fracture complexe de l'extrémité inférieure du
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radius. Le traitement de ces 1ésion nécessite I'utilisation d’un fixateur
externe. Il faut parfois compléter la réduction par un abord direct et
un brochage complémentaire. L'immobilisation doit étre maintenue
pendant au moins 3 mois.

B Fractures parcellaires

Il s’agit de fractures-arrachements quand le fragment osseux est trés
petit et de fractures-impactions avec le grand os lorsque le fragment
osseux est plus grand 12> I,

Fractures des cornes

On rencontre avec une égale fréquence les fractures de la corne
antérieure et de la corne postérieure (fig 11). Il s’agit le plus souvent
de lésions non déplacées. Il ne faut pas confondre les fractures de la
corne postérieure avec la fracture du tubercule postérieur du
pyramidal.

Fracture de 1’angle supéromédial

I s’agit d'une fracture résultant de 1’avulsion du fragment osseux
par l'intermédiaire du ligament ulnolunaire postérieur. Dans ce cas,
comme dans celui d’un aspect en écaille, il est important de
rechercher I'éventualité d’une nécrose préexistante par un examen
de scintigraphie ou IRM.

B Traitement

Les lésions simples non déplacées consolident généralement apres 4
semaines d’immobilisation dans une manchette platrée. En cas de
lésions associées, la durée du traitement est, bien sfir, dictée par la
lésion la plus complexe.

FRACTURES DU TRAPEZE

Les fractures isolées du trapeéze sont rares [1% 42 %4 54 571 On les
rencontre surtout chez le cycliste 1. Par rapport a 'ensemble des
fractures du carpe, Borgeskov [""! les a trouvées dans 3,5 % des cas et
Snodgrass " dans 7 % des cas. Réalisant une douleur du versant
externe du poignet, elles sont souvent méconnues du fait :

- du voisinage du trapeze avec le scaphoide qui focalise toute
I’attention sur lui ;

— de leur fréquente association a une fracture du premier
métacarpien ou de I'extrémité inférieure du radius ;

— de l'existence de lésions préexistantes a ce niveau, telle I'arthrose
trapézométacarpienne ou la présence d’os surnuméraire (radial
externe, épitrapézium, paratrapézium, trapezoidum secondarium,
trapezium secondarium).

La vascularisation du trapeze appartient au groupe III de
Gelberman 21 (fig 1).

B Fractures du corps
Elles résultent essentiellement d’un traumatisme indirect :

— compression axiale dans I'axe du premier métacarpien 12 ;

— compression latérale du trapéze 1 %% entre la styloide radiale et la
base du premier métacarpien lors d’'un mouvement d’extension et
d’inclinaison radiale forcée ;

— cisaillement commissural (fig 12) dans l'axe de la bissectrice des
deux premiers métacarpiens 5% ©0I ]I est particulierement
démonstratif chez le cycliste.

Ces fractures sont caractérisées par l'existence d’une douleur en
avant ou en arriere du long abducteur du pouce, a 1 cm en aval de
la styloide radiale. En revanche, la mobilisation active et passive du
pouce reste indolore.

Parmi les clichés de premiere intention, c’est le cliché de trois quarts
radial qui est le plus intéressant, le cliché de profil montrant bien les
bords supérieur et inférieur du trapeze intact.
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12  Cisaillement commissural selon
Monsche. La lésion varie selon
la direction de la force de cisaillement.
Ainsi, lorsque la direction est externe,
il en résulte une fracture de la base
du  premier métacarpien ; lorsque
la direction est médiane, il en résulte
une luxation trapézométacarpienne ;
lorsque la direction est externe, il en
résulte une fracture du trapeze.

Les incidences spécifiques peuvent parfois étre utiles : incidence de
Bett 5 et incidences de Kapandji **! de face et de profil.

Pour avoir plus de précision, il est utile parfois de compléter
I'exploration par un scanner.

Fractures transversales ou horizontales

Dans ce cas, le trait est extra-articulaire et divise l'os en deux
fragments, supérieur et inférieur, par un trait extra-articulaire.

Le traitement est orthopédique : immobilisation dans une manchette
platrée prenant le pouce, comme pour les fractures du scaphoide,
pendant 4 a 6 semaines.

Fractures verticales a trajet sagittal

Ici, le trait est transarticulaire et peut étre externe, interne, voire
franchement médian.

Le déplacement est identique a celui de la fracture de Benett. La
traction du long abducteur a la base du premier métacarpien
favorise l'ouverture du foyer de fracture avec une subluxation du
métacarpien en haut et en dehors. On peut parfois noter dans ces
cas une mobilité en touche de piano au-dessus de la base du
métacarpien. Dans la majorité des cas, la réduction est obtenue par
la traction dans l'axe de la colonne du pouce. II suffit alors de la
fixer par deux broches qui sont mises en percutané. Elles doivent
toujours dépasser le trapeze et pénétrer dans un des os voisins. Dans
le cas contraire, il faut envisager un abord direct par voie
postéroexterne [2¢1,

Fractures comminutives

Dans ce cas, le trait échappe a toute systématisation.

Pour le traitement, on utilise les méthodes employées dans le cas
des fractures de Bennett :

— traction dynamique selon Lars Thoren ;

— stabilisation indirecte par un double brochage entre le premier et
le deuxieme métacarpiens.

Le délai d’immobilisation peut aller de 3 semaines a 3 mois, suivant
le type de Iésion.

B Fractures parcellaires

Il s’agit avant tout de fractures par arrachements ostéoligamentaires
des angles saillants de l'os.

Fracture de I’apophyse du trapeze

L’apophyse du trapeze est la créte d’insertion du ligament annulaire
antérieur du carpe. On note I'existence d'une douleur, juste en aval
du tubercule du scaphoide. L’incidence de Bett 5%, ainsi que
Iincidence du canal carpien permettent de dégager cette fracture.
Selon le siége du trait de fracture *, on en distingue deux types

(fig13):
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13 Fracture de I'apophyse du tra-
peze. Schéma.

EMc

— type I : le trait siege a la base ;
— type Il : le trait siege trés prés du bord libre.

Le déplacement est souvent modéré. Les lésions associées ne sont
pas exceptionnelles.

Le traitement des fractures non déplacées consiste en une
immobilisation pendant 6 semaines dans une manchette platrée ou
en résine prenant le pouce comme pour les fractures du scaphoide.
Les fractures de la base évoluent toujours favorablement. Ce n’est
en revanche pas toujours le cas pour les fractures du pole distal. En
cas de pseudarthrose, il faut envisager une exérese du fragment. Les
fractures déplacées doivent étre réduites et fixées par abord direct.
La stabilisation est réalisée de préférence par broche ou par vis.

Fracture du tubercule postéro-interne 1!

C’est la créte séparant les surfaces articulaires communes avec 1'os
trapézoide et le deuxieme métacarpien. Il faut savoir rechercher cette
lésion en cas de douleurs inexpliquées du versant externe du
poignet. La fracture peut étre mise en évidence sur l'incidence
oblique radiale ou par TDM. Cette fracture évolue simplement par
immobilisation. En cas de pseudarthrose, il faut envisager 1'exérese
de ce fragment.

FRACTURE DU TRAPEZOIDE

C’est probablement la fracture la plus rare du poignet en raison de
la situation trés enchassée de l'os. La vascularisation du trapézoide
appartient au groupe II de Gelberman (fig 1).

B Mécanisme

I s’agit d’une fracture survenant par traumatisme indirect le long
de I’axe du deuxieme métacarpien. Il y a souvent une dislocation du
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métacarpien. Kuhlmann 7! insiste sur l'importance de la
composante de torsion associée a 1’extension forcée.

B Diagnostic

L’examen clinique est marqué par l'existence d’une pronation
anormale de la colonne du pouce. Cet aspect trés évocateur permet
pratiquement de faire le diagnostic, lorsque I'on y pense !

Parmi les clichés de premiére intention, le cliché de face standard
donne une vue bien dégagée de la majeure partie de 1'os. La partie
externe, mal visible sur cette incidence, est bien mise en évidence
sur le cliché oblique radial. Parfois, la fracture n’est découverte qu’a
I'occasion d’un examen par scintigraphie demandé devant un
tableau douloureux important et invalidant alors que les clichés
radiographiques sont normaux, la fracture étant ensuite confirmée
par un examen TDM (fig 14).

B Traitement

Fractures non déplacées

Dans ce cas, il suffit d'immobiliser la colonne du pouce et le poignet
dans une manchette platrée similaire au platre de scaphoide,
pendant 6 semaines.

Fractures déplacées

Elles sont traitées par brochage ou vissage.

FRACTURES DU CAPITATUM

Par rapport a I'ensemble des fractures du carpe, Borgeskov [l les a
trouvées dans 1,4 % des cas et Snodgrass "*! dans 1,2 % des cas. Elles
ont été individualisées par Jeanne et Mouchet ! au début de ce
siecle. En 1962, Adler ! a pu colliger 69 cas dans la littérature et il a
rapporté 12 cas personnels supplémentaires. Les fractures isolées
sont rares. On les retrouve le plus souvent associées a une luxation
transscaphopérilunaire réalisant alors une entité anatomoclinique
particuliere appelée naviculocapitate syndrome par Fenton U. Le trait
de fracture est dans ces cas transversal. Le déplacement est
important, pouvant aller jusqu’a un retournement de 180° (fig 15).
Ces fractures présentent un risque élevé de nécrose puisque la
vascularisation du grand os est du type I de Gelberman *°l. Ce
risque est encore accru dans le cas du syndrome de Fenton du fait
de I'importance du déplacement dans ces cas, sachant qu’il existe
parfois un retournement complet du fragment proximal.

B Mécanisme

Jeanne et Mouchet ! ont bien montré le réle de la combinaison de
I’extension et de la flexion forcée dans la survenue de ces lésions.

ey

14 Fracture transversale du trapézoide : les clichés radiogra-
phiques standards et les différentes incidences spécifiques sont
normaux.
A. Examen scintigraphique : il révele I'existence d'une
fracture du trapézoide.
B. Examen tomodensitométrique : il confirme la fracture
(fracture transversale).
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15  Fracture du capitatum dans le cas du syndrome de Fenton. Etapes selon Stein
et Siegel lors du mécanisme d’hyperextension forcée.

A. Le poignet étant en extension forcée, le capitatum est sous le radius.

B. La fracture résulte ainsi de I'augmentation de I'extension de I'articulation mé-

diocarpienne.

C. Ainsi, la berge dorsale du radius heurte le capitatum et provoque sa fracture.

D. Le fragment proximal subit une rotation de 90°.

E. Lorsque le poignet revient en position 0, le fragment proximal a subi une rota-

tion de 180°.

Extension forcée

Elle est a 'origine de fractures obliques dans le plan sagittal. Il en
résulte une traction par l'intermédiaire des solides formations
ligamentaires antérieures du grand os se combinant a une impaction
postérieure de la corne postérieure du semi-lunaire ou du rebord
postérieur du radius servant d’enclume.

10

16 Fracture du capita-
tum. L'examen radiogra-
phique de face et de profil est
normal. L'examen radio-
graphique dynamique en ti-
roir postérieur permet de ré-
véler le trait de fracture
vertico-oblique.

Dans le cas du syndrome de Fenton, Stein et Siegel ") ont pu
préciser dans une étude cadavérique que le bord postérieur du
capitatum subissait un impact sur le rebord postérieur du radius
(fig 15), la fracture du scaphoide résultant de la tension de I'espace
médiocarpien conformément a 1’hypothese de Destot %],

Flexion forcée

Elle aboutit a une fracture transversale par le choc de la corne
antérieure du semi-lunaire sur le bord antérieur du capitatum.
Fracture de fatigue

Il s’agit d"un aspect exceptionnel 571,

B Diagnostic

La fracture du grand os ne présente pas de caractéristiques cliniques
propres [l C’est essentiellement une lésion découverte lors de
I'examen radiologique. Elle est souvent associée a une luxation,
réalisant alors le syndrome de Fenton. Parmi les clichés de premiére
intention, les clichés radiographiques standards de face et de profil
sont suffisants pour mettre en évidence une lésion déplacée.
L’examen radiographique dynamique, et tout particulierement les
clichés en tiroir postérieur, permettent de révéler facilement les
fractures non déplacées (fig 16).

B Principaux aspects

Fracture tranversale du tiers supérieur
C’est I’aspect de la fracture dans le cas du syndrome de Fenton.

Fracture oblique

Il s’agit essentiellement des fractures a bec postéro-inférieur. Le trait
est oblique de haut en bas et d’arriére en avant sur le cliché de profil.
Cette fracture (fig 16), qui n’est pratiquement jamais déplacée, est
facilement mise en évidence par un examen radiographique
dynamique en tiroir postérieur de profil ! .

Fractures parcellaires
Elles siégent surtout au bord inférieur et sont essentiellement
associées a une luxation-fracture carpométacarpienne.

B Traitement

Fractures non déplacées

Elles sont traitées par immobilisation simple pendant au moins
6 semaines.
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17 Fracture de la base de I'hamatum.
A. La disparition de l'interligne carpométacarpien doit attirer I'attention sur cette
fracture-luxation carpométacarpienne.

B. Apres ostéosynthese, I'espace carpométacarpien réapparait.

Fractures déplacées ou associés a une luxation

Si quelques auteurs ont préconisé 1’'exérese du fragment avulsé de
la téte du grand os, on retrouve actuellement dans la littérature de
nombreux cas de reposition du fragment avec ostéosynthése ayant
permis d’obtenir des résultats tout a fait satisfaisants, justifiant ainsi
le principe du traitement conservateur.

FRACTURES DE L'HAMATUM

Par rapport a I'ensemble des fractures du carpe, Borgeskov 'l les a
trouvées dans 0,7 % des cas et Snodgrass "®! dans 0,6 % des cas. La
vascularisation de 1’hamatum appartient au groupe II de
Gelberman ™! (fig 1).

8 Fractures du corps

Mécanisme de survenue

Il est variable : cisaillement par l'intermédiaire de la base du
cinquieme métacarpien, impaction de I"’hamatum contre le
semi-lunaire.

Diagnostic

Le cliché de face est souvent évocateur en révélant 1'existence de
remaniements de 1’espace carpométacarpien 1221,

Les clichés en traction ou en inclinaison radiale forcée sont tres utiles
pour confirmer 'existence d’une fracture, I'examen TDM permettant
de réaliser une analyse précise de cette lésion dont les aspects
essentiels sont :

— les fractures verticales sagittales ", situées de part et d’autre de
l'uncus, avec un trajet plus ou moins oblique ; elles sont le plus
souvent pas ou peu déplacées ;

— les fractures verticales frontales, fractures par impaction siégeant
a la partie distale de 1'os, en regard de la base du quatriéme ou
cinquieme métacarpien ! ; elles peuvent parfois réaliser I'équivalent
d’une subluxation-fracture postérieure (fig 17);

— les fractures transversales, réalisant une fracture détachant le
sommet de l'os ; on les rencontre le plus souvent associées aux
luxations périlunariennes ;

— les fractures comminutives, rares.

Traitement

La simple immobilisation est suffisante dans les fractures non
déplacées 531,

18  Fracture de 'uncus de I'hamatum.
Trait de fracture visible sur l'incidence de
Papilion.

Les fractures déplacées, et particulierement les fractures par
impaction, doivent étre opérées.

Pour obtenir une réduction stable, il peut étre nécessaire d’y associer
un apport d’os. La fixation est faite par des broches ou des vis.

B Fractures de I'apophyse unciforme
Elles sont connues depuis 1’ére de la radiographie (Chevrier,
mentionné par Jeanne et Mouchet ).

Actuellement, on les rencontre essentiellement au décours d’activités
sportives [l comportant 1'utilisation d'une raquette ou d"une canne
comme le golf, le tennis, le base-ball, le squash...

Mécanisme

Elles résultent essentiellement d’un mécanisme par choc direct du
manche venant percuter l'uncus. Le mécanisme indirect par traction
des formations ligamentaires s’insérant sur ’'apophyse unciforme est
plus rare.

Diagnostic

* Clinique

Elles sont souvent découvertes a 1’occasion d’une douleur de la
région hypothénarienne. Méconnues, elles sont alors
malheureusement découvertes tardivement a 1’occasion de
complications : ruptures des fléchisseurs ou compression du nerf
ulnaire 731,

* Radiographie

Les examens de premiéere intention ne sont, la plupart du temps,
d’aucun secours. Ainsi, lorsque 'on pense a cette lésion, il faut
envisager d’emblée la réalisation d’incidences spécifiques permettant
pratiquement toujours de faire le diagnostic simplement :

— l'incidence de 'apophyse unciforme de Papilion [°! est 1'incidence
idéale, car facilement réalisable (fig 18A) ;

— l'incidence du canal carpien est difficilement réalisable, en raison
de I'existence de douleurs.

Dans certains cas particuliers, il faut avoir recours a la TDM

(fig 18B).

Traitement

L’immobilisation simple est suffisante dans les Iésions récentes.

FRACTURES DU PISIFORME

Elles sont exceptionnelles. Snodgrass ! signale un cas sur 170. Cela
est lié avant tout a la situation tres particuliére de cet os. D’autre

11



14-046-B-10

19 Fracture de I'os pisiforme : incidence
du faux profil cubital.

part, étant souvent associées a d’autres lésions, elles sont souvent
découvertes avec retard. Décrites des le début de notre siecle par
Alsberg I°! et Deane '), leurs particularités ont été précisées par
Vasilias 8.

La vascularisation du pisiforme appartient au groupe III de
Gelberman ! (fig 1).

B Mécanisme

11 s’agit pratiquement toujours d’un choc direct, le traumatisme
indirect étant exceptionnel.

B Diagnostic

Il faut évoquer ces fractures en cas de douleur de la région
hypothénarienne exagérée par la pression et la mobilisation du
pisiforme.

La lésion est visible sur les clichés de trois quarts ulnaire et est
confirmée sur :

— l'incidence du faux profil ulnaire (fig 19) ;

- l'incidence de Vasilas qui permet de dégager le pisiforme et
visualise également bien le pyramidal ; I'hamatum est étalé pour
délimiter le corps de cet os;

12
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— l'incidence de Hart et Gaynor F, cliché permettant de mettre en
évidence l'interligne pisitriquétral ; elle est utile pour un profil de
l'os pisiforme.

On retrouve des fractures transversales, des fractures comminutives,
voire des luxations. Dans la majeure partie des cas, 11 cas sur 12
dans la série de Vasilas 184, il existe une atteinte de la surface
articulaire avec une chondromalacie traumatique importante. Ce fait
explique l'importance de la douleur dans le cas de ces fractures,
méme lorsque le déplacement est minime.

Il faut en revanche ne pas confondre ces fractures avec les instabilités
isolées du pisiforme sans fracture qui se présentent la plupart du
temps avec un tableau clinique treés voisin.

B Traitement

Il est avant tout orthopédique, par immobilisation dans une
manchette platrée pendant 4 semaines.

Conclusion

Parmi les fractures du poignet, si la fracture du scaphoide reste la lésion
la plus fréquente, les autres fractures ne sont nullement
exceptionnelles.

1l faut savoir rechercher et diagnostiquer précocement ces lésions, car
c’est a ce stade que le traitement est le plus simple et le plus efficace.
L’examen clinique est, bien siir, essentiel mais c’est en fait I'examen
radiographique et tout particulierement les clichés de premiere
intention qui constituent I'étape clé dans la découverte de ces lésions. 1]
faut également savoir penser aux incidences spécifiques et, dans
certains cas aussi, surtout lors de fractures du scaphoide, aux clichés
dynamiques, ces examens simples permettant d’avoir facilement des
renseignements précieux.

Ce n’est, bien silr, que lorsque la situation n’a pu étre précisée par ces
examens qu’il faut s’aider, soit de la scintigraphie, soit de la TDM,
U'examen par IRM ne se justifiant que dans les formes évoluées out I'on
recherche I'éventualité de troubles vasculaires.

Le traitement chirurgical prend actuellement une place importante
grdce a l'amélioration de nos connaissances de 'anatomie et a
U'amélioration du matériel. Néanmoins, il faut savoir que le traitement
orthopédique garde tout son intérét dans les fractures non déplacées en
raison de sa simplicité et surtout la fiabilité de ses résultats avec le
minimum de risque de complications.
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