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RESUME

Les auteurs rapportent un cas de fracture déplacée du scaphoïde 
carpien avec migration du pôle proximal du scaphoïde en 
avant de la métaphyse radiale. Cette observation est intéressante 
à décrire du fait du grand déplacement du fragment proximal 
et de l’aspect radiologique trompeur sur le cliché de profil, 
pouvant prêter à confusion avec une luxation périlunaire du 
carpe. Le traitement chirurgical permettra la réduction, puis 
la stabilisation de la fracture mais ne préviendra pas l’évolution 
vers la nécrose du pôle proximal et/ou de la pseudarthrose. 

Mots clés : fracture, pseudarthrose, scaphoïde. 

ABSTRACT

Authors bring back a case of carpal scaphoïd fracture out of 
place forward with migration of proximal segment of the 
scaphoïd in front of the radial metaphysis. This observation 
is interesting to describe because of the big displacement of 
proximal fragment and the misleading radiological aspect on 
the profile view lending confusion with perilunar dislocation 
of the carp. The surgical treatment will permit the reduction 
then stabilisation of the fracture but won’t warn the evolution 
toward the necrosis of proximal pole and/or the pseudarthrosis.
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INTRODUCTION

La fracture du scaphoïde est la fracture la plus fréquente des 
os du carpe. Sa prise en charge nécessite un diagnostic précoce 
avec une bonne appréciation du déplacement. Le traitement 
chirurgical permet la réduction du déplacement puis la 
stabilisation du foyer de fracture.

L’éventualité d’une fracture très déplacée du scaphoïde carpien 
avec migration  du pôle proximal du scaphoïde en avant de 
la métaphyse radiale est extrêmement rare, d’où l’intérêt de 
notre observation.

OBSERVATION CLINIQUE

Monsieur O. Othmane, âgé de 25 ans, droitier, a été admis 
au service des urgences à la suite d’une agression avec 

traumatisme direct sur la face postérieure du poignet gauche. 
L’interrogatoire retrouvait dans les antécédents un traumatisme 
négligé, non traité des deux poignets 3 ans auparavant, et 
ceci suite à une chute de moto avec réception sur les deux 
poignets en position d’hyperextension. Ce traumatisme était 
resté sans traitement et avait entraîné comme séquelles une 
diminution de la force de préhension et de serrage des deux 
mains.

L’examen clinique du poignet gauche récemment traumatisé 
avait retrouvé un œdème du poignet et de la face antérieure 
du tiers distal de l’avant-bras avec impotence fonctionnelle 
et douleur intense à la pression de la tabatière anatomique et 
à la traction de la colonne du pouce, sans complications 
vasculo-nerveuses.

L’examen du poignet droit retrouvait une douleur légère à la 
mobilisation forcée du poignet avec diminution de la force 
de serrage.

Les radiographies des deux poignets de face et de profil avaient 
retrouvé une fracture très déplacée du scaphoïde gauche avec 
migration du fragment proximal en avant de la métaphyse 
radiale. Du côté du poignet droit nous avions retrouvé une 
pseudarthrose du scaphoïde sans arthrose du poignet (fig. 1 
et 2).

Le poignet gauche était abordé par voie antéro-externe. La 
capsulotomie antérieure a permis de retrouver le fragment 
distal du scaphoïde, alors que le fragment proximal était 
complètement déplacé et incarcéré entre le muscle carré 
pronateur et le plan des tendons fléchisseurs profonds à 4 cm 
environ de sa loge habituelle (fig. 3). L’exploration des 
fragments retrouvait une sclérose du foyer de fracture laissant 
penser à une pseudarthrose ancienne avec lésions ligamentaires 
préalables, ayant facilité ce grand déplacement.

Après réduction du fragment proximal, nous avons constaté 
une perte de substance osseuse ainsi qu’une lésion ligamentaire 
intra carpienne sévère (rupture des ligament scapholunaire 
et radio-scapho-grand os). La perte de substance osseuse était 
comblée par un greffon iliaque selon la technique de Matti 
Russe. La réduction était maintenue par un double embrochage 
: scaphoïdien et scapholunaire. La persistance d’une instabilité 
radio carpienne en translation ulnaire a nécessité un 
embrochage radio pyramidal. Le poignet a été immobilisé 
durant 3 mois.

Après 6 mois de recul, nous avons constaté sur le plan clinique 
une gêne fonctionnelle importante faite d’une persistance de
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la douleur du poignet gauche avec diminution de la force de 
serrage, et raideur dans tous les secteurs de mobilité (extension 
25°; flexion 30°; inclinaison latérale 10°; inclinaison médiale 
15°).

La radiographie du poignet a montré une consolidation de la 
fracture du scaphoïde avec une lacune centrale et nécrose du 
pôle proximal (fig. 4).

DISCUSSION

La fracture du scaphoïde est la fracture la plus fréquente des 
os du carpe. C’est une fracture qui reste encore découverte au 
stade de pseudarthrose (1, 2). Elle nécessite un diagnostic 
précoce avec bonne appréciation du déplacement, ce qui va 
orienter le chirurgien à choisir entre traitement orthopédique 
et chirurgical (3, 4, 5). Ce dernier permet une réduction 
parfaite des fragments avec ostéosynthèse et réparation 
d’éventuelles lésions ligamentaires associées (6, 7).

Sur le plan anatomophysiologique, le carpe appartient au 
complexe radio carpien avec des éléments osseux et des 
éléments ligamentaires. Les éléments capsulo-ligamentaires 
sont extrêmement complexes et peuvent être classés en 
ligaments intra capsulaires et extra capsulaires (8).

Les ligaments intra capsulaires comprennent :  

•	les ligaments interosseux scapholunaire et lunopyramidal 
intéressés par de nombreux traumatismes, notamment 
sportifs ; 

•	le ligament radio scapholunaire, véritable ligament 
suspenseur du carpe, est considéré comme un ligament fort 
du poignet ; 

•	le ligament triangulaire, ménisque d'interposition, cubito-
carpien participant à la glène antibrachiale.

48

Fig. 1. Radiographie du poignet droit et gauche de face  montrant 
la migration du pôle proximal du scaphoïde gauche  en avant de 

la métaphyse radiale et la pseudarthrose du scaphoïde droit.

Fig. 4. Aspect radiologique du poignet gauche à 
6 mois de recul (nécrose du pôle proximal du scaphoïde).

Fig. 3. Aspect peropératoire montrant la migration du pôle 
proximal du scaphoïde gauche en avant de la métaphyse

radiale (flèche), avec lésion ligamentaire sévère.

Fig. 2. Radiographie du poignet droit et gauche de profil 
montrant la migration du pôle proximal du scaphoïde 

gauche et la pseudarthrose du scaphoïde droit.
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Les ligaments extra-capsulaires peuvent être répartis en deux 
ensembles : 

-	le ligament rayonné antérieur de Testut avec sept formations 
partant du grand os ;

-	les ligaments radio carpiens antérieur et postérieur de 
direction oblique formant une véritable fronde autour du 
bord ulnaire du carpe.

La mobilité, la stabilité et la cohérence de tous ces éléments 
dépendent des surfaces articulaires et des formations 
ligamentaires. La physiologie du poignet est dépendante de 
tous ces éléments et les différents mouvements du poignet 
se passent dans les différents interlignes radio-carpien, médio-
carpien et inter carpien sans oublier l’articulation radio ulnaire 
inférieure (4, 10).

Généralement, le déplacement des fracture du scaphoïde reste 
modéré (9, 10). Or, ce qui fait la particularité de notre 
observation c’est le caractère exceptionnellement très déplacé 
du fragment proximal puisque le pôle proximal du scaphoïde 
a complètement migré en position extra articulaire venant 
s’intercaler entre le plan du carré pronateur et le plan des 
fléchisseurs des doigts. 

Ce déplacement extrême et exceptionnel ne peut être expliqué 
que par la violence du traumatisme causal survenant sur une 
pseudarthrose du scaphoïde associée à des lésions ligamentaires 
intra carpiennes anciennes.

En l’absence de traitement, les pseudarthroses présentant des 
remaniements intra carpiens sévères connus sous le terme 
d’instabilité adaptative aboutissent à des lésions dégénératives 
évolutives. Ces lésions ont été codifiées sous le terme de 
scaphoid nonunion advanced collapse (SNAC-Wrist) (11).

Le diagnostic radiologique est moins évident surtout sur le 
cliché de profil pouvant prêter à confusion avec une luxation 
périlunaire du carpe de stade III, mais l’analyse radiologique 
plus fine permet de rectifier le diagnostic.

C’est une situation extrêmement rare, et nous ne retrouvons 
aucun cas identique publié dans la littérature.

Le traitement, quelque soit la technique, ne permettra pas 
de rétablir un poignet normal, et seul des thérapeutiques 
palliatives peuvent être proposées (4, 7, 12). Il s’agit 
essentiellement de : 

– Dénervation du poignet. 

– Résection de la première rangée du carpe.

– Résection partielle ou complète du scaphoïde. 

– Arthrodèse intra carpienne capitatolunaire ou des quatre 
coins. 

– Arthrodèse globale du poignet sacrifiant la mobilité du 
poignet.

REFERENCES

1-	 Culp RW, Williams CS. Proximal row carpectomy for the treatment 
of scaphoid nonunion. Hand Clin 2001 ; 17 (4) : 663-9. 

2-	 Sawaizumi T, Nanno M, Nanbu A, ISO H. Avasculaire bone graft 
from the base of the second metacarpal for refractory nonunion of the 
scaphoid. J Bone Joint Surg Br 2004 ; 86 (7) : 1007-12.

3-	 Dias JJ. Definition of union after acute fracture and surgery for fracture 
nonunion of the scaphoid. J Hand Surg [Br] 2001; 26 (4) : 321-5.

4-	 Krimmer H. Management of acute fractures and nonunions of the 
proximal pole of the scaphoid. J Hand Surg [Br] 2002; 27 (3) : 245-
8. 

5-	 Merrell GA, Wolvee BW, Slade JF 3rd. Treatment of scaphoid 
nonunions: quantitative meta-analysis of the literature. J Hand Surg 
[Am] 2003 ; 28 (2): 353-4.

6-	 Allieu Y, Chammas M, Roux JL. Chirurgie des traumatismes anciens 
du carpe. Traité de Techniques chirurgicales-Orthopédie-Traumatologie 
1994 ; 44-354.

7-	 Alnot JY, Houvet P. Chirurgie des traumatismes récents du carpe. 
Traité de Techniques chirurgicales - Orthopédie-Traumatologie 1995; 
44-352.

8-	 Bonnel F, Chevrel JP, Outrequin G. Anatomie clinique des membres, 
Tome 1 ; Editions Springer, 1991.

9-	 Haussman P. Long-term results after silicone prosthesis replacement 
of the proximal pole of the scaphoid bone in advanced scaphoid 
nonunion. J Hand Surg [Br] 2002 ; 27 (5) : 417-23.

10-	Mathoulin C. Comment on "Scaphoid nonunion: treatment with a 
pedicels vascularized bone graft based on the 1,2 intercompartmental 
supraretinacular branch of the radial artery". J Hand Surg [Br] 2003; 
28 (3) : 281-2. 

11-	Soejima O, Iida H, Hanamura T, Naito M. Resection of the distal pole 
of the scaphoid for scaphoid nonunion with radioscaphoid and intercarpal 
arthritis. J Hand Surg [Am] 2003 ; 28 (4) : 591-6.

12-	Wegglip S, Fernandez DL, Beck T. Unstable scaphoid fracture non-
union : a medium-term study of anterior wedge grafting procedures. 
J Hand Surg [Br] 2002 ; 27 (1) : 36-41.

49


