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Résumé : 

 

Introduction : Les fractures du scaphoïde carpien peuvent évoluer vers une pseudarthrose à 

l'origine de l’apparition progressive d’une arthrose du poignet. Les lambeaux vascularisés 

actuellement proposés pour la prise en charge de ces pseudarthroses sont basés sur des artères 

inconstantes ou très fines en calibre dont la vascularisation après mise en place du greffon est 

aléatoire.  

L’os pisiforme est un os de la première rangée du carpe dont l’excision est fonctionnement 

acceptable lorsque celle-ci est correctement réalisée. Déjà décrite dans la maladie de Kienböck, 

ou les défects de surface articulaire radiale, le pisiforme n'a jamais été proposé dans la 

littérature dans le traitement de la pseudarthrose du scaphoïde du fait d’un pédicule trop court. 

Basé sur des travaux anatomiques sur l’artère dorso-ulnaire, les auteurs proposent de réaliser 

une dissection et une technique opératoire permettant d’augmenter la longueur du pédicule de 

l’os pisiforme et de permettre ainsi d’amener cet os vascularisé sur la région scaphoïdienne. 

 

Matériels et méthodes : Vingt dissections du membre supérieur ont permis d’étudier le 

pisiforme, sa vascularisation, l’artère dorso-ulnaire et ses branches. L’artère du pisiforme, les 

caractéristiques du pisiforme (taille, longueur, surface articulaire…) ont été mesurés de façon 

précise et standardisée.  

Dix dissections supplémentaires ont permis de réaliser l’intervention sur cadavre et de proposer 

une technique opératoire expérimentale. 

 

Résultats : L’artère du pisiforme, naissant du tronc dorso-ulnaire était présente dans tous les 

cas de dissection. Sa longueur moyenne de 4,036 cm pouvait être augmentée (+11,22%) en 

liant les branches successives du tronc dorso-ulnaire et ainsi d’amener le pisiforme pédiculé 

jusqu’au scaphoïde carpien. L’intervention, par voie antérieure, réalisée sur dix cadavres a 

permis de simuler avec succès le traitement de pseudarthroses corporéales. 

 

Discussion : L’excision du pisiforme ne peut se concevoir que si la technique apporte un réel 

bénéfice dans le traitement de la pseudarthrose du scaphoïde. L’os une fois mise en place sur la 

zone de pseudarthrose est synthésé à l’aide de vis canulées. Une modélisation structurale 

osseuse a été étudié afin d’optimiser les zones de coupe du pisiforme. La réalisation de 

l’intervention sur des patients devra permettre de confirmer sa fiabilité et sa supériorité 

comparativement aux autres techniques de prise en charge. 
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Conclusion : Le greffon vascularisé de pisiforme dans la pseudarthrose du scaphoïde pourrait 

être particulièrement intéressant du fait de la constance et de la fiabilité de son pédicule 

vasculaire, du fait qu’il amène un os pluri-corticale bien vascularisé et en pouvant apporter une 

surface cartilagineuse notamment dans les pseudarthroses du pole proximale. 
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INTRODUCTION 

 

Le scaphoïde carpien, dont la forme est assimilable à une barque, joue un rôle primordial dans 

l’organisation architecturale du carpe1. Positionné à cheval sur les deux rangées du carpe, 90 % 

de sa surface est constituée de cartilage reflétant son importance fonctionnelle dans la 

biomécanique du poignet.  

Les fractures du scaphoïde carpien constituent un réel problème de santé publique représentant 

2% de l'ensemble des fractures et 60% des fractures du carpe2.  Elles sont causées le plus 

souvent par des chutes sur un poignet en hyper-extension chez des patients jeunes et manuels3. 

La survenue d’une fracture du scaphoïde va poser essentiellement trois problèmes : 

 La méconnaissance diagnostique initiale, fréquente et délétère car un retard diagnostic 

de plus de trois semaines a une influence défavorable4.  Elle est due à la difficulté de 

son diagnostic sur des radios standards.  

 L’évolution possible vers des complications, y compris après un traitement bien mené, 

la pseudarthrose étant la plus fréquente5. Le terme de pseudarthrose désignant une 

absence de consolidation de deux fragments osseux survenant après une fracture après 

un délai de 6 mois. 

 L’apparition possible d’une arthrose évoluée du poignet chez des patients jeunes 

pouvant induire un handicap fonctionnel majeur.  

L’évolution vers un défaut de consolidation osseuse est essentiellement le fait de la 

vascularisation complexe et hétérogène du scaphoïde carpien6. En effet le pole proximal du 

scaphoïde possède une vascularisation plus précaire favorisant les défauts de consolidation. 

Lorsqu’une pseudarthrose du scaphoïde survient, la précocité de prise en charge est 

déterminante afin d’éviter l’apparition d’une arthrose intra-carpienne et pour proposer au 

patient un traitement curatif7. La survenue d’une arthrose conduira à un traitement palliatif qui 

mènera à terme à l’arthrodèse totale du poignet. Dans la littérature, cette pseudarthrose du 

scaphoïde est estimée à 10% après traitement orthopédique sur fracture non déplacée8, 11% 

après ostéosynthèse par vissage sur traitement de fracture déplacée9,10, alors qu’on estime à 8% 

le taux de fracture du scaphoïde non diagnostiquée initialement11,12. 
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Parmi les traitements possibles de la pseudarthrose du scaphoïde carpien on retrouve :  

 Les greffes osseuses non vascularisées basées essentiellement sur le transfert d’os 

iliaque (greffe spongieuse ou cortico-spongieuse) 

 Les greffes osseuses vascularisées pédiculées basées sur des lambeaux ostéo-périostés 

prélevés au dépend du radius distal 

 Les greffes osseuses vascularisées libres basées sur le transfert libre microchirurgical de 

condyle fémoral. 

Les greffes osseuses non vascularisées (Intervention de Mati-Russe, Fitz-Fernandez…) donnent 

des taux de consolidation moins importants que les greffes osseuses vascularisées. 

Les lambeaux vascularisés actuellement proposés ont l’avantage de ne pas nécessiter de temps 

microchirurgical comparativement au lambeau osseux libre type condyle fémoral. Ils ne 

peuvent cependant pas traiter des pseudarthroses avec perte osseuse importante. Lors des 

pseudarthroses anciennes avec flexion du scaphoïde, les greffes osseuses iliaques sont plus 

adaptées en raison de la nécessité d’un lambeau de taille importante pour corriger l’angulation 

pathologique du scaphoïde.  

En pratique la réalisation de ces lambeaux vascularisés se fait sur des artères inconstantes ou 

très fines en calibre, basées parfois sur un simple rail périosté dont la vascularisation artérielle 

est aléatoire. De plus la mise en place du greffon et les mouvements du poignet 

(flexion/extension) peuvent entrainer une traction sur le pédicule rendant la vascularisation 

moins fiable. En effet le prélèvement lui-même ou la remise en tension du poignet peuvent 

compromettre la vascularisation du lambeau osseux dont l’apport sanguin. La problématique 

est donc de trouver un lambeau qui répondrait au cahier des charges suivant : 

- Prélèvement fiable avec un pédicule vasculaire bien individualisable et de longueur 

suffisante sans tension après mobilisation du poignet 

- Prélèvement entrainant une séquelle fonctionnelle acceptable 

- Apport d’une quantité osseuse suffisante aussi bien corticale que spongieuse ou 

cartilagineuse pouvant traiter tous les types de pseudarthroses  

- Technique de prélèvement avec un temps opératoire raisonnable sans temps 

microchirurgical supplémentaire 

En nous basant sur les travaux anatomiques de Foissac et Al13 sur l’artère dorso-ulnaire (figure 

1) nous avons imaginé la possibilité d’un lambeau osseux de pisiforme dont la vascularisation 

serait plus fiable et pouvant apporter de l’os spongieux, de l’os cortical et une surface 

articulaire. 
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L’os pisiforme, considéré par certains comme un os sésamoïde de la main, présente l’avantage 

d’entrainer une séquelle fonctionnelle acceptable lorsque son excision est correctement 

réalisée. Déjà décrite dans le traitement de maladie de Kienböck14,15,16 (ostéonécrose aseptique 

du semi-lunaire), ou les défects de la surface articulaire radiale17, le lambeau de vascularisé de 

pisiforme n'a jamais été proposé dans la littérature dans le traitement de la pseudarthrose du 

scaphoïde du fait d’un pédicule vasculaire jugé trop court.  

Dans ce travail anatomique, la première partie a porté sur l’étude du pisiforme, sa 

vascularisation, l’artère dorso-ulnaire et ses branches. 

Dans un second temps nous avons étudié une technique opératoire expérimentale permettant de 

traiter des pseudarthroses du scaphoïde. 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Vascularisation du territoire ulnaire, illustration des artères collatérales à ligaturer (en bleu clair) pour 

l’allongement du pédicule du pisiforme (point pivot = émergence de l’adu ) 
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MATERIELS ET METHODES 

 

Préparation des membres et dissections 

 

Trente dissections ont été réalisées sur des membres supérieurs de cadavres frais au sein du 

laboratoire d'anatomie de la faculté de médecine de Nice.  

Les dissections ont été réalisées par deux chirurgiens dont un sénior et un junior ainsi qu’avec 

un étudiant en médecine comme aide. Ces dissections ont été réalisées sur une période allant de 

novembre 2015 à juillet 2017. L’artère brachiale était injectée auparavant avec une solution de 

latex rouge afin de mettre en évidence plus aisément les vaisseaux de l’avant-bras. Les 

opérateurs utilisaient pour chaque dissection des lunettes microchirurgicales (grossissement x3) 

afin de disséquer et repérer les vaisseaux avec précision. 

 

La première partie du travail a consisté en vingt dissections pour étudier le pisiforme, sa 

vascularisation ainsi que le pédicule dorso-ulnaire. Des mesures ont été effectuées lors de 

chaque dissection :  

 Longueur du pédicule du pisiforme avant et après ligatures des artères collatérales du 

pédicule dorso-ulnaire  

 Mesures du pisiforme (longueur, largeur) et surface articulaire.  

La deuxième partie a porté sur dix dissections supplémentaires pour proposer une technique 

chirurgicale expérimentale pour le traitement de la pseudarthrose du scaphoïde par transfert 

vascularisé de pisiforme. 
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Anatomie et étude du pisiforme 

 

L’os pisiforme fait partie de la première rangée des os du carpe versant ulnaire mais en position 

atypique. En effet il est antérieur par rapport aux autres os du carpe, lui valant la comparaison 

avec un os sésamoïdes. Il présente une surface cartilagineuse supérieure à 50% de sa surface 

totale participant essentiellement à l’articulation piso-triquétrale (Tableau 1) 

Le pisiforme fait l'objet de très nombreuses attaches ligamentaires et notamment son attache 

antérieure avec le fléchisseur ulnaire du carpe stabilisant la flexion ulnaire du poignet. Les 

autres attaches sont : ligament transverse du carpe, le ligament palmaire du carpe, le ligament 

triangulaire, le ligament piso-hamulien, le ligament piso-métacarpien, le ligament piso-

triquétro-radial, le ligament piso-triquétro-ulnaire, l'arcade piso-hamulienne, l'abductor digiti 

mini.18,19 

Il présente une certaine mobilité sous forme de translation permettant anthropologiquement le 

transfert de la force de l’avant-bras à la main.20 

D’un point de vue évolutif il est né de sa séparation avec le triquetrum lors de la naissance de la 

prono-supination de l’avant-bras chez les Homo Sapiens.21 

Il tient sa vascularisation de trois pédicules formant un cercle péri artériel anastomotique. 

(Figure 2,3) 

 Un pédicule supérieur provenant de l’artère carpienne dorsale  

 Un pédicule latéral provenant de l'artère ulnaire  

 Un pédicule inférieur provenant de la branche palmaire profonde de l’artère ulnaire.  

Le pédicule allant au pisiforme trouve son origine selon trois différents schémas de 

vascularisation (figure 4) : 

- il peut naître de l’artère ulnaire directement  

- il peut naître de l’adu uniquement (cas rencontré dans toutes nos dissections) 

- ou avoir deux apports distincts 

 pédicule provenant de l’artère ulnaire 

 pédicule provenant de l’adu  
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Figure 2 : pédicule du pisiforme     Figure 3 : vascularisation du pisiforme via  

Territoire dorso-ulnaire et ses branches                     l’artère ulnaire : de haut en                          
collatérales (1. Pisiforme, 2. Pédicule du pisiforme,                  bas : branche palmaire profonde, 
3. Artère collatérale à destiné cutanée, 4.artère                   pédicule latéral, pédicule inférieur, 
Dorso-ulnaire, 5. Artère collatérale du FUC, 6.                    Pédicule supérieur, artère ulnaire, artère 
Artère collatérale à destiné periostée, 7.artere                   carpienne dorsale. 
Ulnaire) 

 

 

                                              

        

  Figure 4 : 3 types de vascularisation                                                                            
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Technique opératoire ; 

 

 

La dissection débutait en réalisant une voie d’abord antérieure en J de Russe (incision le long 

du FUC se prolongeant dans le pli palmaire distale du poignet avec refend dans l’axe du 

pisiforme) (figure 5) avec levé d’un lambeau fascio-cutané à charnière proximale et radiale. 

Une fois le lambeau levé le péri-tendon du fléchisseur ulnaire était incisé et celui récliné en 

radiale par un écarteur de Farabeuf. L’artère ulnaire était repérée en proximale et disséquée 

progressivement jusqu’à repérage de sa branche postéro-ulnaire : la branche dorso-ulnaire. 

Toutes les branches étaient successivement disséquées. La branche à destinée du pisiforme était 

alors mesurée jusqu’à sa pénétration à l’aide d’une règle plastique souple. Une fois cette 

mesure faite, le pisiforme était détaché de ses insertions ligamentaires et complétement libéré 

pour permettre de l’isoler complétement sur son pédicule (figures 6 et 7).  

 

 

Figure 5 : voie d’abord palmaire en J de Russe sur le bord ulnaire avec refend transverse dans le pli distal du 

poignet.                                                              
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Figure 6 : création du foyer de pseudarthrose expérimental au sein du scaphoïde a l’aide d’un ostéotome. 

 

1. Triquetrum 2. Pisiforme 3. Insertion du FUC sur le pisiforme 4. Pédicule propre du pisiforme 5. Artère ulnaire 

6. Nerf ulnaire 7. Artère dorso-ulnaire 8. Corps musculaire du FUC 9. Lambeau à charnière radiale, 10. Osteotome 

12. Foyer de pseudarthrose créé au sein du scaphoïde 13. Artère radiale réclinée 14. FCR 15. LP 
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Figure 7 : Libération progressive du pédicule du pisiforme par ligature des branches collatérales de l’artere dorso-

ulnaire. 

 

1. Triquetrum 2. Réinsertion du FUC par une ancre 3. Tendon FUC 4. Nerf ulnaire 5. Artère ulnaire 6. Muscle 

FUC 7. Pisiforme 8. Pédicule du pisiforme, 9. Branches collatérales de l’adu 10. Foyer de pseudarthrose du 

scaphoïde 11. Artère radiale 12. FCR 13. LP 14.FCS 15. LAMBEAU fascio cutané à charnière radiale 
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La largeur/longueur et taille de la surface articulaire du pisiforme étaient mesurées. Enfin la 

branche dorsale, la branche proximale et les branches périostées de l’artère dorso-ulnaire 

étaient liés à l’aide de clips puis sectionné afin d’isoler la branche dorso-ulnaire sur le pédicule 

artériel du pisiforme. De nouvelles mesures de la taille du pédicule étaient alors pratiquées afin 

de mesurer le gain de longueur sur le pédicule (figure 10). 

Toutes les mesures ont été réalisées d’abord par le chirurgien sénior puis de façon aveugle par 

l’aide. Après comparaison et en cas de différence >1mm les mesures étaient reprises et validées 

par les deux opérateurs. 

 

Dissections avec intervention expérimentale  (figure 8 et 9) 

La voie d’abord était identique à celle utilisée lors de la première partie du travail.  La même 

procédure était réalisée avec isolement du pisiforme sur son pédicule et l’artère dorso-ulnaire. 

L’artère du pédicule du pisiforme était disséquée en préservant l’ambiance cellulo-graisseuse 

afin d’assurer un retour veineux. La partie pisitale du FUC était détachée de l’os pour être 

réinséré sur la face antérieure du triquetrum avec une ancre de type Mini Quick Anchor 2/0. Le 

reste des ligaments faisaient l’objet d’une suture inter-ligamentaire. 
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Figure 8: tunélisation du pédicule du pisiforme sous le plan du LP et du FCR et au dessus des FCS. 

 

1. Triquetrum 2. FUC insérée par une ancre 3. Artère ulnaire 4. Nerf ulnaire 5. FUC,6. Adu, 7. Lambeau fascio 

cutané 8. Site pseudarthrosique 9. Artère radiale 10. Pisiforme remodelé 11. Pédicule du pisiforme 12. FCR 

13 LP. 
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Figure 9 : Vissage en compression du pédicule du pisiforme au sein du scaphoïde par une vis de Herbert canulée.  

 

1. Triquetrum 2. FUC réinséré par ancre 3. Artère ulnaire 4. Nerf ulnaire 5.FUC 6.adu 7. Lambeau fascio cutané à 

charnière radiale, 8. Vis de Herbert 9. Pisiforme synthèsé au sein du scaphoïde 10. Artère radiale 12. Pédicule du 

pisiforme 13. FCR 14. LP 
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Figure 10 : Mesure du pédicule disponible ALA à l’aide d’une réglette. 

 

Le pisiforme était alors recoupé à l’aide d’une scie oscillante pour former un lambeau 

quadrangulaire cortico-spongieux (figure 11). 

 

 

Figure 11 : Greffon isolé sur son pédicule et recoupé pour greffon bi-cortico-spongieux. 
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Un abord antérieur du scaphoïde était réalisé en préservant le pédicule radial et la branche 

cutanée palmaire du nerf médian. Une fracture transcorporéale (type IV de Shernberg) était 

réalisée pour simuler la zone en pseudarthrose. Puis une cure de pseudarthrose était réalisée à la 

fraise moteur et à la curette constituant la perte de substance osseuse scaphoïdienne (figure 12). 

 

 

 

 

Figure 12 : Radiographie du poignet de face montrant le foyer de pseudarthrose transcoporéal du scaphoïde 
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La tunélisation du pédicule passait sous le tendon du FUC et le nerf ulnaire au-dessus des 

tendons fléchisseurs des doigts avec une longueur satisfaisante et sans tension excessive  

(figure 13).  

Figure 13 : Mise en place du greffon cortico-spongieux de pisiforme sur le site receveur. Le pédicule du lambeau 

est tunnelisé sous les tendons fléchisseurs du poignet au-dessus des fléchisseurs superficiels des doigts 

 

 

 

Une première broche guide était mise en place en va et vient sur le fragment distal du 

scaphoïde puis le pisiforme pédiculé conformé était encastré dans la zone en cure de 

pseudarthrose (figure 14). 
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Figure 14 : Intégration du greffon cortico-spongieux de pisiforme dans le foyer de pseudarthrose. 

 

 

 

 

 

La broche guide était poussé jusqu’au fragment proximal puis il était synthésé par une vis 

canulée type Herbert (diamètre 30, taille moyenne 28). Toute la procédure était réalisée sous 

contrôle radioscopique (figures 15,16 et 17).  
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Figure 15 : Radiographie du poignet de face après la mise en place du greffon intercalaire de pisiforme 

 

 

 

 

Figure 16 : Radiographie du poignet face et profil montrant l’ostéosynthèse du greffon cortico-spongieux de 

pisiforme par une vis canulée de Herbert diamètre 3 mm, taille 28 mm 
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      Figure 17 : Aspect peropératoire final avec visualisation de la partie distale de la vis enfoui au pôle 

distal du scaphoïde 

 

 

 

 

 

 

La capsule était refermée en laissant un espace distal pour le passage du pédicule. 

Le plan cutané était fermé en deux plans (points dermiques inversants et points séparés). 
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RESULTATS  

 

 

 

Pédicule vasculaire du pisiforme et artère dorso-ulnaire  (Tableau 1) 

 

 Sur toutes les dissections effectuées au total (30 avant-bras), nous avons retrouvé un 

pédicule a destiné de l'os pisiforme sous la forme d’une branche longitudinale (parallèle à 

l’artère ulnaire) provenant de l'artère dorso-ulnaire (100%).  

 La longueur moyenne du pédicule du pisiforme était de 4,036 cm en l'absence de 

ligature des collatérales de l'artère dorso-ulnaire.  

 La longueur moyenne du pédicule du pisiforme était de 4,5133 cm après ligature des 

autres branches et ainsi pédiculé sur le pisiforme depuis l’artère dorso-ulnaire.  

 Nous avons retrouvé une longueur moyenne d’allongement du pédicule de 0,4733 cm 

pour un pourcentage d’augmentation de la longueur du pédicule de 11,22 %.  
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Tableau 1 : Caractéristiques du pédicule du pisiforme avant et après ligature des branches de l’artère dorso-

ulnaire 

 

 

 

 

 

 
 

Dissections 

 
Présence d'un pédicule 

du pisiforme partant 
de l'artère dorso-

ulnaire 

 
Longueur 
pédicule 

pisiforme (cm) 

 
Distance pisiforme 

–OA ALA (cm) 

 
Augmentation 

en cm du 
pédicule 

 
Augmentation en 

% du pédicule 

1 OUI 4,1 4,6 0,5 12,19 

2 OUI 3,8 4,2 0,4 11,05 

3 OUI 3,4 3,8 0,4 11,17 

4 OUI 3,6 3,9 0,3 10,83 

5 OUI 3,9 4,2 0,3 10,96 

6 OUI 3,4 3,6 0,2 10,58 

7 OUI 3,7 4,2 0,5 11,35 

8 OUI 4,1 4,5 0,4 10,97 

9 OUI 4,6 5,1 0,5 11,08 

10 OUI 4,6 5 0,4 11,08 

11 OUI 4,2 4,8 0,6 11,42 

12 OUI 4,2 5 0,8 11,9 

13 OUI 3,8 4,2 0,4 11,05 

14 OUI 3,6 4 0,4 11,11 

15 OUI 4,3 4,6 0,3 10,69 

16 OUI 4 4,5 0,5 11,25 

17 OUI 3,9 4,3 0,4 11,02 

18 OUI 4,2 4,5 0,3 10,71 

19 OUI 4,1 4,6 0,5 11,21 

20 OUI 3,6 4 0,4 11,11 

21 OUI 4,5 4,9 0,4 10,88 

22 OUI 4,1 4,7 0,6 11,46 

23 OUI 3,7 4,3 0,6 11,62 

24 OUI 4,2 4,8 0,6 11,42 

25 OUI 4,5 5 0,5 11,11 

26 OUI 3,9 4,5 0,6 11,53 

27 OUI 4,3 4,9 0,6 11,39 

28 OUI 4,2 5 0,8 11,9 

29 OUI 4,5 5 0,5 11,11 

30 OUI 4,1 4,7 0,6 11,46 

Moyenne 100% 4,036 4,5133 0,4733 11,22% 
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Mesures de l’os pisiforme  (Tableau 2) 

 

 L’os pisiforme, présentait un grand axe moyen de 1,9733 cm.  

 Sa largeur moyenne était de 1,7466 cm.  

 La taille de la surface articulaire moyenne était de 1,622 cm2.   

 

 

Tableau 2 : Caractéristiques du pisiforme 

 

Dissections 
Grand axe du 

pisiforme (cm) 
Largeur du pisiforme 

(cm) 
Surface articulaire 

(cm2) 
1 1,5 1,3 1,68 
2 2,2 1,1 1,1 
3 2 1,9 1,68 
4 1,8 1,6 1,83 
5 1,8 1,6 1,66 
6 2,2 2 1,8 
7 1,6 1,4 0,63 
8 2,2 1,9 1,32 
9 2,2 1,9 1,08 

10 2,2 1,9 0,8 
11 2,1 1,9 1,1 
12 1,8 1,6 0,72 
13 1,6 1,5 1,54 
14 1,5 1,3 1,1 
15 1,8 1,6 1,3 
16 1,9 1,7 1,68 
17 2,2 2 1,1 
18 2 1,8 1,68 
19 2,1 1,9 1,8 
20 1,6 1,4 0,99 
21 2,5 2,3 2,55 
22 2 1,8 2,24 
23 1,9 1,7 1,32 
24 2 1,8 1,82 
25 2,1 2 2,25 
26 1,7 1,7 1,82 
27 2 1,7 1,92 
28 2,1 1,8 2,08 
29 2,1 2 2,1 
30 2,5 2,3 3,99 

Moyenne 1,9733 1,7466 1,622 
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Intervention expérimentale  (Tableau 3) 

 

 

 

 Toutes les interventions expérimentales réalisées par voie antérieure ont permis une 

intégration du pisiforme au niveau de la zone scaphoÏdienne d'intérêt (pseudarthrose 

corporéale).  

 La mise en place du greffon lors de l’intervention n’a pas entrainé de tension excessive 

sur le pédicule. 

 Le trajet du pédicule passait sous les tendons fléchisseurs du poignet (fléchisseur radial du 

carpe et long palmaire). On retrouvait dans 90% des cas une absence compression de ce 

dernier lors des manœuvres dynamiques de flexion/extension, inclinaison 

ulnaire/radiale. Dans 1 cas il existait une tension excessive lors du passage en 

extension et inclinaison radiale mettant en cause la fiabilité vasculaire du greffon. 

 Le volume osseux bicortical a toujours été suffisant même après simulation de 

pseudarthroses majeures avec perte osseuse allant jusqu’à 12 mm.  

 L'ostéosynthèse par vissage (Vis type Herbert diamètre moyen de 24 mm) a été possible à 

chaque fois et a permis une bonne stabilisation du greffon intercalaire sans atteinte du 

pédicule. 

 Les contrôles scopiques effectués, poignet de face et de profil montraient une 

restauration de la hauteur du scaphoïde avec correction du défect osseux et de 

l’angulation pathologique du scaphoïde pour toutes les dissections. 
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Tableau 3 : Résultats des 10 interventions expérimentales sur la faisabilité du lambeau de pisiforme 

 

 

 

 

 

 
 

Dissections 
Pédicule de 

taille suffisante 
pour intégration 
scaphoïdienne 

Absence de 
tension 

pédiculaire 
après 

intégration en 
dynamique 

Ostéosynthèse 
stable en scopie 

dynamique 

Taille 
pseudarthrose 

(mm) 
/Volume osseux 

suffisant 

1 OUI OUI OUI 8 mm / oui 

2 OUI OUI OUI 4 mm / oui 

3 OUI OUI OUI 5 mm / oui 

4 OUI NON OUI 10 mm / oui 

5 OUI OUI OUI 4 mm / oui 

6 OUI OUI OUI 5 mm / oui 

7 OUI OUI OUI 12 mm / oui 

8 OUI OUI OUI 4 mm / oui 

9 OUI OUI OUI 4 mm / oui 

10 OUI OUI OUI 10 mm / oui 
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Discussion : 

 

Cette étude anatomique et expérimentale avait pour objectif d'étudier la vascularisation et les 

caractéristiques de l’os pisiforme ainsi que ses possibilités de transfert à distance pour le 

traitement de la pseudarthrose du scaphoïde.  

Nous avons retrouvé dans toutes nos dissections un pédicule sous la forme d’une branche 

longitudinale partant de l’artère dorso-ulnaire et pénétrant le pisiforme à sa partie dorso-

supérieure. Cette forme anatomique est la forme anatomique la plus retrouvée dans la littérature 

scientifique même si on retrouve également deux autres types anatomiques22,23. Il existe donc 3 

types de vascularisation principale du pisiforme (Figure 4)  

Nous n’avons pas retrouvé ces deux autres configurations anatomiques dans notre travail, 

soit du fait d’un nombre de dissections non suffisantes soit parce que ces variations sont en fait 

plus rares. La présence d’une de ses deux variations n’autorise pas la réalisation du lambeau et 

la réalisation d’un angio-TDM préopératoire ou d’un écho-doppler peut être nécessaire pour 

confirmer la présence d’un pédicule principale longitudinale partant de l’artère dorso-ulnaire. 

Nous avons retrouvé une longueur moyenne du pédicule de 4,036 cm. Kuhlmann et al.24 

retrouvent des résultats similaires avec une longueur moyenne de 4,00 cm sur X patients. 

D’autres auteurs font état d’un pédicule plus court avec une longueur moyenne de 3,00 cm mais 

sur peu de cas. (Metsgach et al.) (23) Dans un cas nous avons retrouvé un pédicule jugé court 

avec mise en tension du pédicule lors des manœuvres dynamiques du poignet remettant en 

cause la fiabilité vasculaire. Cependant la longueur minimale du pédicule dans notre étude était 

de 3,4 cm. Nos résultats sont concordants avec les plus grandes séries ayant étudiées la 

vascularisation du pisiforme. 

La ligature des branches collatérales de l’artère dorso-ulnaire n’a pas entrainé de 

retentissement sur la vascularisation de la main et de l’avant-bras. En effet l’artère ulnaire 

présente de nombreuses anastomoses avec l’artère radiale25. Sa branche palmaire profonde 

forme l’arcade palmaire profonde et sa branche carpienne dorsale s’anastomose avec le réseau 

carpien radial pour assurer une suppléance suffisante en cas de ligature de l’artère dorso-ulnaire 

elle-même.  

Les ligatures des branches de l’artère dorso-ulnaire ont permis un gain de longueur supérieur à 

10% (4,01 -> 4,58 cm). Ce gain peut paraitre peu important mais une fois le pédicule retourner 

à 180° sans torsion de ce dernier le gain en longueur était plus important. De plus nous avons 

utilisé les propriétés élastiques de l’artère ulnaire qui une fois libérer sur la zone du pédicule 
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dorso-ulnaire donner un gain de longueur supplémentaire et permettait la mise en place du 

greffon sans tension. 

Nos mesures sur le pisiforme sont en concordance avec les mesures retrouvées dans la 

littérature scientifique26. La taille de cet os permet d’envisager son utilisation dans des 

pseudarthroses de taille importante. La présence d’une surface articulaire moyenne de 1,62 cm2 

ouvre des perspectives quant à son utilisation pour les pseudarthroses du pole distal ou 

proximal, mais également dans le traitement de l’arthrose débutante scapho-radiale ou scapho-

trapézienne. 

L’intervention expérimentale a pu être réalisée sur nos dix dissections. La voie d’abord 

proposée est une voie classique d’abord antérieure du poignet avec une expansion ulnaire afin 

de pouvoir aborder le pisiforme. L’ostéosynthèse a consisté en la mise en place d’une vis en 

compression. Ce choix d’utiliser un vissage au lieu d’une ostéosynthèse par broches est dû à a 

solidité de cet os utilisé en greffon bi-cortical. Ce choix permet d’éviter une seconde 

intervention de retrait de matériel mais surtout une mobilisation active plus précoce 

fondamentale dans la récupération des amplitudes et de la force27,28. 

Concernant le trajet du pédicule du greffon, nous avons opté pour un trajet plutôt 

superficiel car il permettait la meilleure exploitation de longueur du pédicule. Un trajet au 

dessus des fléchisseurs du carpe peut poser un problème d’adhérences cutanées alors qu’un 

trajet sous le plan des fléchisseurs des doigts pouvait poser un problème de compression 

compromettant l’apport vasculaire au greffon lors de la mobilisation tendineuse par 

augmentation de la pression. 

L’un des avantages de notre travail porte sur son caractère novateur : aucun article n’a 

proposé le traitement de la pseudarthrose du scaphoïde par un greffon vascularisé de pisiforme 

considérant que ce dernier présente un pédicule trop court. La technique de ligature des 

branches de l’artère dorso-ulnaire associée à un retournement du pédicule ont permis de 

solutionner le problème de la longueur du pédicule. L’utilisation de ce lambeau permet de 

nombreuses options de reconstruction scaphoidienne à la fois osseuse : uni ou bi-cortico-

spongieuse mais également cartilagineuse.  

Le caractère bi-cortical n’est pas réalisable sur les greffons pédiculés du poignet les plus 

utilisés tel que le greffon de Kuhlmann et Zaidemberg. En effet, il s’agit de prélèvement 

cortico-spongieux dont le prélèvement en monobloc est souvent difficile. De plus le 

prélèvement est basé sur des artères de petits calibres pénétrant le périoste et dont la dissection 

peut s’avérer techniquement difficile.  
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La qualité des membres supérieurs disséqués, l’injection des vaisseaux, la simulation par un 

matériel identique à celui utilisé en conditions réelles renforce la qualité de notre travail. 

La fiabilité de son pédicule et la taille osseuse apportée (correction de l’angulation 

scaphoïdienne sur pseudarthrose ancienne ou sur les nécroses du pole proximal) permettent 

théoriquement d’élargir les indications classiques des lambeaux pédiculés dans le traitement de 

la pseudarthrose du scaphoïde carpien.  

La principale limite de notre travail est son caractère expérimental sur dissections. Nous 

ne pouvons donc pas conclure à sa supériorité comparée aux autres lambeaux vascularisés. La 

conservation des corps dans un coffre réfrigéré entraine une rétraction tissulaire et une 

modification de l’élasticité des vaisseaux. Il s’agit d’un travail anatomique qui nécessitera la 

réalisation sur patients, après avoir recueilli leur consentement éclairé. L’application de ce 

greffon sur au moins un patient, permettra de vérifier les données anatomiques de ce travail et 

d’ouvrir vers une publication scientifique afin de renforcer l’intérêt de l’article. 

L’élément essentiel à la réalisation de ce greffon est la conséquence fonctionnelle de 

l’excision du pisiforme sur le poignet. Il n’est pas envisageable de proposer un traitement si le 

prélèvement sur le site donneur entraine un préjudice notable pour le patient. La place de l'os 

pisiforme au sein du carpe est encore discutée. Certains auteurs le considèrent comme un os 

sésamoïde du poignet avec un caractère accessoire (18). D’autres, du fait de sa vascularisation 

propre, de ses attaches ligamentaires et tendineuses le considère comme un os primordial dans 

l’organisation architecturale du carpe (21). Phylogénétiquement, trois théories ont été 

proposées sur l’os pisiforme29 :  

Dans certaines espèces animales, le pisiforme se fusionne avec les os adjacents carpiens, 

voire les métacarpiens. La loge du pisiforme dans la main primitive change de position selon 

les différentes espèces, mais a toujours participé à l’articulation et la mobilité du poignet. 

Une théorie soutenant que le pisiforme est un vestige osseux est défendue par 

l’argument que la polydactylie a précédé la main pentadactyle.  

La dernière théorie est aussi basée sur la main primitive pentadactyle composée de trois 

rangées bien définies d’os carpiens. Le pisiforme était à l’origine un composant de la rangée 

centrale ayant migré secondairement vers sa loge antérieure par rapport aux autres os carpiens.  

L’exérèse du pisiforme peut entrainer des troubles fonctionnels30 Le pisiforme est un 

stabilisateur du triquetrum et son excision peut entrainer une augmentation de l’instabilité́ de 

cet os31,32. Le tendon du FUC recouvre le pisiforme en proximal et en avant. La fonction de 

cette attache tendineuse est de transmettre la force du FUC aux ligaments pisi-hamatum et pisi-

métacarpiens pour aider à fléchir le poignet. 
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Une majorité d’études radio-cliniques et dynamiques réalisées à ce jour ne montrent pas 

de retentissement dynamique péjoratif sur le poignet lors de l’exérèse du pisiforme33  L’exérèse 

de cet os a été proposé dans le traitement de nombreuses pathologies telles que l’arthrite piso-

triquétrale, la compression du nerf ulnaire, la nécrose avasculaire du pisiforme, la tendinite du 

FUC etc. 

Des études sur l'arthrite piso-triquétrale et son traitement par exérèse du pisiforme, ne 

retrouvent aucun retentissement sur la dynamique du poignet (30, 32). Seule l’étude de Eijzeren 

(21) retrouve dans sa série comparative prospective une différence significative sur l'extension 

du poignet qui se trouve diminuée dû à la raideur entrainée. Les modifications entraînées par 

son exérèse dépendent également de la méthode employée pour effectuer la pisiformectomie. 

Au vu de la littérature34 l’exérèse sous périostée est la technique classique permettant d’obtenir 

une réinsertion du FUC associée aux attaches ligamentaires en une suture unique. Le 

prélèvement effectué dans notre étude était une exérèse sus periostée conservant le réseau 

artériel péri osseux anastomotique, la réinsertion se faisait alors en 2 temps : d’abord ré-

insertion par ancrage de la partie tendineuse pisitale sur la surface articulaire triquetal puis 

suture interligamentaire pour renforcer la solidité du montage. Nous 

avons choisi de réinsérer cette partie du FUC sur le triquetrum afin de lui redonner cette attache 

sur la première rangée du carpe et de rétablir son rôle stabilisateur. 

Dans le traitement de la pseudarthrose du scaphoïde, l'analyse de la littérature recense de 

nombreuses techniques aux résultats variables35. De nombreux articles attestent de l’intérêt 

des lambeaux vascularisés36. Cela conforte l'intérêt de l'utilisation du lambeau de pisiforme 

dans cette indication. En effet le Lambeau vascularisé le plus utilisée dans cette indication 

(technique de Kullhmann) montre d’excellents résultats.  

 Roux et AL.37 Publie en 2003 une série de 13 patients avec un taux de consolidation de 

100%. 

 Mathoulin et Haerle publie une série de 17 patients avec un taux de consolidation à 

100 %. 

 Série agrandit à 87 patients par les mêmes auteurs plus récemment avec un taux cette 

fois ci de 92%38 

 Résultats similaires pour Henry qui retrouve 100% de consolidation en utilisant «la 

technique de zaidemberg »39 

Les séries plus petites réalisées sur les lambeaux libres osseux dans cette indication semblent 

montrer d'excellents résultats, légèrement supérieurs à ceux des lambeaux osseux pédiculés 
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(100 % de consolidation pour Doi et coll.dans leur utilisation du greffon supracondylien 

femoral) mais nécessite un temps opératoire plus important avec sutures microchirurgicales40 

En revanche gable et coll.41en utilisant la crête iliaque libre vascularisée obtiennent de 

moins bons taux de consolidations qu’avec des greffons pédiculés. Les points négatifs sont : un 

temps opératoire allongé, une plus grande difficulté technique et une durée 

d'hospitalisation augmentée. Des séries comparatives comme la méta analyse de Munk et 

Larsen42reprenant 5246 cas de pseudarthroses scaphoidienne de 1928 à 2003, traitées par 

greffes vascularisées ou non, rapportait un meilleur taux de consolidation pour les greffons 

vascularisés à hauteur de 91%. 

Les lambeaux osseux pédiculés montrent de meilleurs résultats comparés au greffon 

osseux non vascularisés mais ses indications ne peuvent pas répondre à tous les types de 

pseudarthroses du scaphoïde carpien. 

Récemment, la cure arthroscopique de la pseudarthrose du scaphoïde a vu le jour, en 

proposant un greffon spongieux non vascularisé osseux associé à une ostéosynthèse. Dans la 

série de P.C Ho43comprenant 37 patients traités par cette technique, 91% ont consolidé avec un 

délai moyen de 12 semaines. 

L’indication habituelle du lambeau pédiculé reste la perte de substance osseuse 

modérée. Pour les pertes de substances plus importantes le greffon osseux non vascularisé 

restait la référence. L'apport de l'os pisiforme au sein de l'os scaphoïde offre un plus grand 

volume osseux disponible. Il n’a pas pour objectif de remplacer les lambeaux vascularisés mais 

offre une alternative intéressante dans certains types de pseudarthroses. Il pourrait donc être 

une alternative intéressante dans : les pseudarthroses de taille importante, 

les dévascularisations du pole proximal, les cas de pseudarthrose proximal ou distal avec 

nécessité de re-surfaçage articulaire ou encore chez le chirurgien junior pour qui le prélèvement 

d’un lambeau type Kuhlmann ou Zaidemberg peut s’avérer difficile.  

Dans le cadre des perspectives nous souhaitons réaliser l’intervention de greffon vascularisé 

de pisiforme sur des patients maintenant que cette étude anatomique a montré sa fiabilité et sa 

faisabilité. De plus dans une ère du développement en médecine et en chirurgie de l’impression 

3D et du planning préopératoire, une perspective  intéressante est l’utilisation de la 

modélisation 3D.  En effet une analyse 3D TDM préopératoire permettrait d’établir une 

maquette 3D afin de réaliser en préopératoire et avec précision : 

 Les guides de coupe du pisiforme adaptés au type et à la taille de pseudarthrose. (figure 

18)   
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  Son placement dans le foyer de pseudarthrose pour respecter au mieux l’arrivée de son 

pédicule. Arrivant à la partie supérieure et dorsale de l’os, sa position une fois le 

transfert effectué, doit être anticipée afin de pratiquer des ostéotomies, une 

ostéosynthèse et une mise en place ne compromettant pas le pédicule. 

Ainsi cela permettrait d’établir une chirurgie personnalisée faite sur mesure pour traiter la 

pseudarthrose du patient. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 18 : Modélisation tridimensionnelle du pisiforme et étude des plans de coupe (en bleu , trajet des 

ostéotomies, La flèche indique le foyer de pseudarthrose ) 
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Conclusion :  

 

Le lambeau vascularisé osseux de pisiforme paraît être une alternative thérapeutique 

intéressante dans le traitement des pseudarthroses du scaphoïde dans les stades pré-palliatifs 

(avant l’apparition d’arthrose carpienne). 

La longueur du pédicule permet d'envisager un transfert à tous les niveaux du site 

pseudarthrosique scaphoïdien. 

Le volume osseux disponible est également un critère important dans la décision 

thérapeutique et ce lambeau pourrait couvrir de plus larges défects que les lambeaux pédiculés 

déjà disponibles dans la pratique courante. 

Une étude in-vivo avec un recul important pourrait confirmer son utilisation dans cette 

indication avec pour corollaire un retentissement fonctionnel mineur, comme semble le 

suggérer les études dynamiques du carpe après exérèse du pisiforme. 
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Résumé : 

 

Introduction : Les fractures du scaphoïde carpien peuvent évoluer vers une pseudarthrose à 

l'origine de l’apparition progressive d’une arthrose du poignet. Les lambeaux vascularisés 

actuellement proposés pour la prise en charge de ces pseudarthroses sont basés sur des artères 

inconstantes ou très fines en calibre dont la vascularisation après mise en place du greffon est 

aléatoire.  

L’os pisiforme est un os de la première rangée du carpe dont l’excision est fonctionnement 

acceptable lorsque celle-ci est correctement réalisée. Déjà décrite dans la maladie de Kienböck, 

ou les défects de surface articulaire radiale, le pisiforme n'a jamais été proposé dans la 

littérature dans le traitement de la pseudarthrose du scaphoïde du fait d’un pédicule trop court. 

Basé sur des travaux anatomiques sur l’artère dorso-ulnaire, les auteurs proposent de réaliser 

une dissection et une technique opératoire permettant d’augmenter la longueur du pédicule de 

l’os pisiforme et de permettre ainsi d’amener cet os vascularisé sur la région scaphoïdienne. 

 

Matériels et méthodes : Vingt dissections du membre supérieur ont permis d’étudier le 

pisiforme, sa vascularisation, l’artère dorso-ulnaire et ses branches. L’artère du pisiforme, les 

caractéristiques du pisiforme (taille, longueur, surface articulaire…) ont été mesurés de façon 

précise et standardisée.  

Dix dissections supplémentaires ont permis de réaliser l’intervention sur cadavre et de proposer 

une technique opératoire expérimentale. 

 

Résultats : L’artère du pisiforme, naissant du tronc dorso-ulnaire était présente dans tous les 

cas de dissection. Sa longueur moyenne de 4,036 cm pouvait être augmentée (+11,22%) en 

liant les branches successives du tronc dorso-ulnaire et ainsi d’amener le pisiforme pédiculé 

jusqu’au scaphoïde carpien. L’intervention, par voie antérieure, réalisée sur dix cadavres a 

permis de simuler avec succès le traitement de pseudarthroses corporéales. 

 

Discussion : L’excision du pisiforme ne peut se concevoir que si la technique apporte un réel 

bénéfice dans le traitement de la pseudarthrose du scaphoïde. L’os une fois mise en place sur la 

zone de pseudarthrose est synthésé à l’aide de vis canulées. Une modélisation structurale 
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osseuse a été étudié afin d’optimiser les zones de coupe du pisiforme. La réalisation de 

l’intervention sur des patients devra permettre de confirmer sa fiabilité et sa supériorité 

comparativement aux autres techniques de prise en charge. 

Conclusion : Le greffon vascularisé de pisiforme dans la pseudarthrose du scaphoïde pourrait 

être particulièrement intéressant du fait de la constance et de la fiabilité de son pédicule 

vasculaire, du fait qu’il amène un os pluri-corticale bien vascularisé et en pouvant apporter une 

surface cartilagineuse notamment dans les pseudarthroses du pole proximale. 
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ANNEXE : 

 

1) ANATOMIE DU SCAPHOIDE ET VASCULARISATION 

2) ANATOMIE  DU PISIFORME ET VASCULARISATION  

 

 

1) anatomie du scaphoïde : 

 

Le scaphoide est décrit comme un os en forme de barque, du grec « barcos » . 

C’est l'os le plus latéral (ou externe) et le plus volumineux de la rangée proximale (ou 

supérieure) du carpe. Il a une forme un peu allongée, dirigée vers le bas, le côté latéral et un 

peu en avant. On lui décrit les faces antérieure (ou palmaire), postérieure (ou dorsale), latérale, 

médiale, supérieure et inférieure.La face antérieure présente une saillie au niveau de son 

extrémité inférolatérale, le tubercule du scaphoïde, sur lequel s'insère le ligament collatéral 

latéral du carpe. Les faces postérieure et latérale sont plus étroites. Ces trois faces sont 

rugueuses, tandis que les trois autres faces sont recouvertes de cartilage (constituant environ 

80% de sa surface globale). La face supérieure, qui s'articule avec le radius, est convexe et 

regarde en haut et latéralement. La face médiale se divise en une portion supérieure plate, 

articulée avec le lunatum, et une portion inférieure plus grande, concave et regardant 

médialement et en bas, articulée avec le capitatum. La face inférieure est convexe et s'articule 

latéralement avec le trapèze et médialement avec le trapézoïde. 

 

 

      Vascularisation du scaphoïde : 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Carpe_(anatomie)
https://fr.wikipedia.org/wiki/Ligament
https://fr.wikipedia.org/wiki/Cartilage
https://fr.wikipedia.org/wiki/Radius_(os)
https://fr.wikipedia.org/wiki/Os_lunatum
https://fr.wikipedia.org/wiki/Os_capitatum
https://fr.wikipedia.org/wiki/Os_trap%C3%A8ze
https://fr.wikipedia.org/wiki/Os_trap%C3%A9zo%C3%AFde
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La vascularisation des os courts (carpe et donc le scaphoïde) ne peut pénétrer dans l’os que par 

les surfaces qui ne sont pas articulaires. Leur vascularisation provient donc d’artères périostées, 

qui s’anastomosent habituellement les unes aux autres au centre de l’os, qui est généralement le 

siège du seul noyau d’ossification. À partir de ce réseau central, partent à angle droit des 

branches destinées aux faces articulaires. 

L’absence d’anastomose intra-osseuse entre ces différents réseaux a été et reste, à côté d’autres 

hypothèses (veineuse, métabolique), une explication à la nécrose, segmentaire ou totale, de 

certains os du carpe (scaphoïde, lunatum). 

On peut distinguer trois groupes de pédicules artériels, tous issus de l’artère radiale : 

- Le groupe dorsal est issu du segment postérieur de l’artère radiale ou de l’arcade dorsale 

du carpe ; il est formé de très nombreux vaisseaux de calibre moyen qui abordent l’os 

sur toute l’étendue de la gouttière postérieure du scaphoïde, au niveau de son 

rétrécissement ; pour Zancolli et Cozzi43 l’un est plus gros, c’est l’artère dorsale du 

scaphoïde ; pour Gelberman et Menon43, il assure à lui seul 70 à 80 % de la 

vascularisation du scaphoïde et notamment celle de la totalité du pôle proximal  

- Le groupe distal est issu de l’artère radiale, de son rameau superficiel et accessoirement 

de la partie latérale de l’arcade palmaire profonde ; ces vaisseaux sont deux fois moins 

nombreux, mais ils sont plus volumineux et disséminés à la face antérieure du 

scaphoïde, essentiellement au tubercule ; pour Gelberman et Menon (45), il assure 20 à 

30 % de la vascularisation du scaphoïde ; 

- Le groupe latéral est issu de l’artère radiale, de son rameau superficiel, quand il naît au-

dessus de l’interligne radiocarpien, et de l’arcade transverse antérieure du carpe ; ces 

vaisseaux sont également deux fois moins nombreux qu’à la face postérieure de l’os ; ils 

sont de calibre plus important et, surtout, se distribuent habituellement à la moitié 

inférieure de la face latérale, c’est-à-dire au pied de la surface articulaire pour le radius. 
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2) Anatomie du pisiforme  

 

 

 

De la taille d’un noyau de cerise à grand axe vertical (= 1,5 cm), il est aplatit de dehors en 

dedans. En arrière la surface articulaire, en dehors le sillon de la face latérale, en haut la partie 

la plus volumineuse. On lui décrit deux extrémités ou pole inférieur et supérieur, une face 

postérieure, une antérieure qui est réduite à une crête verticale et une face antéro médiale et 

antéro verticale.  
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Face antéro-médiale :  

A sa partie supérieure elle donne insertion au fléchisseur ulnaire du carpe. A sa partie 

inférieure, elle donne insertion à l’abductor digiti mini.  

 

Face antéro-latérale :  

Elle correspond à un sillon vertical qui livre passage au pédicule vasculo-nerveux ulnaire. La 

partie latérale donne insertion au rétinaculum des fléchisseurs.  

 

Face antérieure :  

Elle se réduit à une crête verticale qui sépare les faces antéro-médiale et antéro-latérale.  

 

Face postérieure :  

Surface articulaire ovalaire à grand axe verticale, concave recouverte de cartilage (environ 50% 

de sa surface totale), elle répond à la surface articulaire du triquetrum.  

 

Pôle supérieur :  

Il donne insertion au faisceau antérieur du ligament collatéral médial du poignet.  

 

Pôle inférieur :  

Il donne insertion au ligament unissant le pisiforme à l’hamulus (processus unciforme) de 

l’hamatum et à la base des 4ème et 5ème métacarpiens.  

    

 

Vascularisation du pisiforme : 

 

Il est vascularisé par des artères radiaires, qui pénètrent par sa circonférence, excepté par sa 

face postérieure articulaire et par sa face antérieure, où s’attachent les tendons. On peut y 

distinguer : 
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- Un pédicule supérieur issu du rameau carpien dorsal de l’artère ulnaire, abordant son 

pôle supérieur et sa face médiale ; 

-  

- Un pédicule latéral, issu de l’artère ulnaire, abordant sa face latérale ; 

- Un pédicule récurrent, issus du rameau palmaire profond de l’artère ulnaire, abordant le 

pôle inférieur et la face médiale de l’os (ce pédicule est ignoré par Kuhlmann et al. (24). 

Le pédicule allant au pisiforme trouve son origine selon trois différents schémas de 

vascularisation (figure 4). 

C’est l’un des os les mieux vascularisés du carpe, grâce à de nombreuses anastomoses intra et 

extra-osseuses.  

 

 

CLASSIFICATION DES FRACTURES DU SCAPHOIDE SELON SCHERNBERG 

 

 


