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fermée transversalement par le rétinaculum des 
fléchisseurs, le canal carpien. Ce ligament réti-
naculaire prend ses attaches ulnaires sur le pisi-
forme et l’hamulus de l’hamatum, et ses attaches 
radiales sur le tubercule du scaphoïde et la crête 
du trapèze. Ce ligament relie les aponévroses des 
muscles thénariens et hypothénariens. La por-
tion ulnaire du rétinaculum des fléchisseurs va 
former avec l’os pisiforme un canal fermé à sa 
face antérieure par une expansion du rétinacu-
lum des extenseurs, la loge de Guyon. L’hamu-
lus de l’hamatum est par ailleurs, le siège de 
l’insertion de fibres prolongeant le flexor carpi 
ulnaris au départ du pisiforme, le ligament piso-
hamulien (pisi-unciformien). Les insertions mus-
culaires des muscles hypothénariens déterminent, 
avec le pisiforme et l’hamulus, un hiatus (canal 
piso-hamulien) dans lequel viennent cheminer 
la branche profonde motrice du nerf ulnaire et 
le rameau hypothénarien de l’artère ulnaire. Ce 
canal piso-hamulien, d’un point de vue anatomie 
topographique, est situé sous le canal de Guyon 
au contact de l’hamulus. Il s’agit d’un tunnel 
ostéo-fibromusculaire serré qui constitue, de par 
son anatomie, une zone de vulnérabilité pour les 
structures qui le traversent [9].

Anatomie vasculaire 
de�l’hamatum 
et�de�son�hamulus
La vascularisation de l’hamatum est assurée par 
trois sources�: l’arcade dorsale inter-métacarpienne, 
l’artère ulnaire récurrente et l’artère ulnaire. Ces 
vaisseaux pénètrent dans l’hamatum par ces sur-
faces non articulaires dorsale, palmaire et médiale 
de l’apophyse unciforme, sites d’insertion des liga-
ments carpiens. La surface dorsale est de géométrie 
triangulaire et reçoit 3 à 5� vaisseaux qui assurent 
30 à 40�% de la vascularisation de la portion dor-
sale de l’hamatum. La surface palmaire est éga-
lement de conformation triangulaire, mais reçoit 
généralement un vaisseau large unique qui entre 
dans l’hamatum par la base radiale de l’hamulus. 
Freedman observe des anastomoses entre le réseau 
dorsal et palmaire dans 50�% des cas de ses séries 
[10, 11]. L’hamulus reçoit un faible apport vascu-
laire par l’intermédiaire de 1 ou 2 vaisseaux de 
petit calibre qui le pénètrent par sa base médiale 
et son sommet. Ces vaisseaux s’anastomosent 
entre eux mais pas avec le réseau vasculaire du 
corps de l’hamatum [12]. Il existe une dualité de la 
vascularisation de l’hamatum et de son hamulus. 
L’anatomie vasculaire particulière de l’hamulus, 
caractérisée par sa précarité et l’absence de com-

munication avec le réseau intra-osseux profond de 
l’hamatum, explique en partie l’évolution possible 
vers la pseudarthrose ou la nécrose avasculaire.

Diagnostic
Le diagnostic de fracture de l’hamulus de l’hama-
tum est suggéré par le mécanisme lésionnel, les 
signes et symptômes initiaux, mais ne se confirme 
que par le bilan radiologique. Le patient décrit une 
douleur de la paume de la main, associée ou non à 
une tuméfaction siégeant au bord ulnaire du poi-
gnet, aggravée par la prise en serrage de la main.

À l’examen clinique, il existe une douleur pal-
maire élective à la pression profonde en regard de la 
projection cutanée de l’hamulus de l’hamatum. Son 
repère se localise à 3�cm du pisiforme distalement 
et 1�cm en médial par rapport à l’axe longitudinal 
de la main, ou à 2�cm du pisiforme sur la ligne de 
Carter tendue du pisiforme à la tête du deuxième 
métacarpien [13] (Figure�11‑1). Cette douleur peut 
parfois être retrouvée à la palpation profonde de sa 
face postérieure. Il peut exister une douleur à l’ab-
duction ou à la flexion contrariée des cinquième et 

Figure 11-1.  Ligne de Carter.
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maris longus ou, en son absence, le plantaire grêle 
ou un tendon extenseur d’orteil qui seront utilisés 
sur le mode intercalaire, et suturés aux extrémi-
tés tendineuses distales et proximales en Pulver-
taft. Le transfert tendineux utilise les fléchisseurs 
superficiels des doigts adjacents aux appareils flé-
chisseurs à reconstruire.

Technique chirurgicale
L’intervention d’exérèse chirurgicale du frag-
ment mobile (fracture déplacée, pseudarthrose) 
se déroule sous anesthésie générale ou locoré-
gionale avec garrot pneumatique positionné à 
la racine du membre supérieur. Nous recom-
mandons une voie d’abord anti-brachiopalmaire, 
le long du troisième espace palmaire inter-
métacarpien, brisée au niveau du pli de flexion 
du poignet et pouvant être prolongée le long du 
flexor carpi ulnaris. L’abord du canal carpien 
permet une exploration précise des éléments ten-
dineux, fléchisseurs profonds et superficiels, par-
ticulièrement ceux des quatrième et cinquième 
doigts.

Il existe pratiquement toujours une lésion 
du plancher du canal carpien avec rupture de 
la capsule en regard de la base d’implanta-
tion de l’apophyse unciforme. L’abord de la 
loge de Guyon est ensuite réalisé, permettant 
l’exploration du paquet vasculo-nerveux cubi-
tal. La branche motrice est souvent compri-
mée par contact avec le foyer osseux mobile. 
L’apophyse unciforme est alors réséquée en 
sous-périosté, en conservant les lambeaux cap-
sulaires de couverture de cette apophyse� : le 
lambeau radial correspondant à la partie interne 
du canal carpien et le lambeau ulnaire à l’apo-
névrose d’insertion des muscles hypothénariens 
sur l’hamulus. Il existe fréquemment des irré-
gularités osseuses de la base d’implantation 
de l’apophyse qui seront abrasées à la pince 
gouge. Cette surface osseuse sera matelassée 
avec le lambeau capsulaire décrit précédem-
ment (Figure�11‑6). L’aspect sous-périosté de la 
résection à toute son importance dans l’éviction 
de la récidive par phénomène de remodelage 
osseux. Cette complication reste rare mais néan-
moins décrite dans la littérature [5]. L’absence 
de zones compressives doit être vérifiée. Si des 
lésions tendineuses de type languettes ulcérées 
existent, elles sont régularisées. Une attelle plâ-
trée anti-brachiopalmaire sera mise en place en 
postopératoire immédiat pour une quinzaine de 
jours.

•  La fracture de l’hamulus de l’hamatum est 
une entité non exceptionnelle en traumato‑
logie sportive. L’aphorisme souvent vérifié en 
chirurgie, selon lequel « on ne trouve que ce 
que l’on cherche et, on ne cherche que ce que 
l’on connaît  », trouve toute sa signification 
dans cet état de fait.
•  La meilleure connaissance de cette patho‑
logie en permet le diagnostic plus précoce et 
une prise en charge adéquate. En présence 
d’une symptomatologie évocatrice d’une frac‑
ture de l’hamulus et de radiographies négatives 
ou douteuses, le CT scanner est l’examen de 
choix pour poser le diagnostic de certitude.
•  De diagnostic précoce, la simple immobi‑
lisation d’une fracture non déplacée permet 
souvent d’en obtenir la consolidation. En 
situation de pseudarthrose douloureuse, seule 
la résection chirurgicale permettra d’obtenir 
la résolution des symptômes et une reprise 
des activités normales avec une récupération 
complète de la force de serrage, même chez 
l’athlète de haut niveau (Figure 11‑7).
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Figure 11-6.  Vue peropératoire. Résection de l’hamulus 
de l’hamatum.
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Figure 11-7.  Prise en charge diagnostique et thérapeutique.
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