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L’ «entorse» du poignet:

examen clinique et algorithme de traitement

Résumé

Le processus diagnostique d'un traumatisme du poignet doit
d’ abord exclure une fracture ou une probable fracture. Ceci fait, il
ne faut pas se contenter de poser le diagnostic d' «entorse», et de
traiter & minima. Les connaissances anatomiques actuelles et les
possibilités thérapeutiques doivent faire préciser I'importance et la
localisation des |ésions ligamentaires dont le patient a été victime.
Cet article décrit les éléments essentiels de chaque phase du pro-
cessus diagnostique: anamnese et examen clinique, tests spéci-
figues, examens radiologiques standard et dynamiques, imagerie
complémentaire (arthrographie, arthro-CT, IRM...) et arthrosco-
pie. Un algorithme diagnostique et de traitement est proposé. Il
devrait permettre la prise en charge optimal e des Iésions ligamen-
taires bénignes ne nécessitant qu’un traitement orthopédique et
des |ésions plus sévéres ou une approche chirurgicale doit étre
envisagée.

Motsclés
Poignet, Iésions ligamentaires, examen clinique et paraclinique,
algorithme diagnostique et traitement

Summary

The diagnostic procedure of atrauma at the wrist must first of all
exclude afracture or a possible fracture.When this has been ascer-
tained one should not be satisfied with a «sprain» diagnosis and
apply to the case a minimal treatment. Present anatomical know-
ledge and therapeutical possibilities enable to be more specific
about the severity and the localization of the ligamentary lesions
endured by the patient.

The present report gives adescription of the main elements of each
phase of the diagnostic procedure: Anamnesis and clinical exami-
nation, specific tests, X-ray examinations — standard and dynamic
ones—complementary medical scanning (arthrography, arthro-CT,
MRI...) and arthroscopy. An algorythm for diagnosis and treat-
ment is proposed. It should ensure the best way to deal with light
ligamentary lesions which need only an orthopaedical treatment,
as with more severe lesions where surgery must be considered.

Key words
Wrist, ligamentary lesions, clinical examination and complemen-
tary medical scanning, diagnostic and therapeutic algorythm
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Introduction

Ne pas banaliser, ne pas traiter par exces, voilales 2 principes de
base qui devraient guider tout praticien face a un patient victime
d’un traumatisme du poignet. Un traitement initial al’ aveugle par
courte immobilisation ou symptomatique permettra d’ obtenir par-
foisun poignet pratiqguement indolent. A pluslong terme, |e patient
consultera & nouveau en raison de la réapparition des symptémes,
liée a la décompensation d’une atteinte ligamentaire ou a une
arthrose post-traumatique développée a bas bruit. Le seul recours
sera un traitement palliatif, alors que si un diagnostic plus précis
avait été posé initialement... 1l ne faut pas non plus, pour toutes
les lésions traumatiques du poignet,dpratiquer une arthroscopie
ou une arthrotomie pour suturer une Iésion ligamentaire dont
I” évolution n’ est pas encore bien connue et pour laquelle un traite-
ment par immobilisation stricte pendant 4 semaines aurait pu étre
suffisant.

Il faut donc essayer de poser un diagnostic, |e plus précis pos-
sible, méme si latache peut au départ paraitre ardue.

L’examen clinique reste la base du processus diagnostique.
C'est en fonction de son résultat que I’ examinateur pourra déja
poser un diagnostic, souvent de présomption. Dirigés par I’ exa
men clinique, les examens complémentaires (imagerie) auront le
plus de chance d’ aboutir a un diagnostic plus précis.

Le nombre et la taille des structures anatomiques du poignet
ne doivent pas décourager |'examinateur. Leur connaissance
reste une condition sine qua non pour faire un statusClvalable. Le

meilleur moyen d' obtenir le plus de renseignement de I’ examen
d'un poignet traumatisé est de connaitre I’examen du poignet
normal. Sur un poignet traumatisé et en particulier fraichement
traumatisé, certaines structures anatomiques ne sont pas ou diffici-
lement pal pables, certains tests spécifiques ne sont pas immédiate-
ment réalisables non plus, en général en raison d’ une tuméfaction
ou des douleurs que cette recherche peut provoquer.

Dans ce travail, il sera surtout question des traumatismes liga-
mentaires récents du poignet.

Définition

L’ «entorse» du poignet est un terme peu adéquat. Pour beaucoup
cela signifie qu'il s'agit d' un poignet traumatisé et pour lequel
aucune fracture et/ou luxation n’'a été mise en évidence. Si I'on
relit la définition du mot entorse: «lésion traumatique d’ une arti-
culation, avec élongation, arrachement ou déchirure d’'un ou de
plusieurs ligaments, sans déplacement des surfaces articulaires»
[1], on constate qu’ une entorse ne touche qu’une articulation. Le
poignet région anatomique plutét qu’articulation unique est en
fait constitué de nombreuses articulations (radio-cubitale distale,
radio-carpienne médio-carpienne, carpo-métacarpiennes, scapho-
lunaires, luno-pyramidale...) et de nombreux ligaments. Le terme
d’ «entorse» du poignet ne nous parait pas adéquat car beaucoup
trop simplificateur. Le terme de |ésion ligamentaire voir capsulo-
ligamentaire nous semble plus approprié. L'examen clinique,
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complété par une imagerie adéquate, doit permettre de préciser
quelle articulation et quel(s) ligament(s) ont été plus particulie-
rement |ésés, le processus thérapeutique s en trouvant sensiblement
modifié.

L'examen clinique

1. L’anamnese

L' &ge du patient, son cdté dominant, ses activités professionnelles
ou de loisirs, sa situation assécurologique, d éventuels traumatis-
mes ou opérations antérieures sont précisés.10n est particuliére-
ment attentif a obtenir le plus de renseignements possibles sur les
circonstances exactes du traumatisme. Ces informations seront
mises en corrélation avec les découvertes cliniques et radiolo-
giques et permettront ainsi de déterminer si le traumatisme incri-
miné est bien a I’ origine de la Iésion organique mise en évidence
ou si ce traumatisme n’afait que jouer le role de révélateur d’ une
lésion beaucoup plus ancienne (qui avait passé inapercue).1On
essayera de préciser également si avant le traumatisme incriming,
le patient présentait déja une symptomatologie douloureuse ou
avait constaté une diminution progressive de la force de préhen-
sion, éléments pouvant parler en faveur d’'une décompensation
traumatique récente d’' une |ésion plus ancienne.

Il faut savoir, et en particulier dansles cas vustardivement, si le
patient a présenté dans les suites immédiates du traumatisme, une
tuméfaction, un hématome ou une déformation et quelles étaient
leurs localisations.

On doit faire préciser ses plaintesTau patient, et ce n’est deloin
pas toujours facile. Y a-t-il eu unintervalle libre? La douleur est-
elle constante?JEst-€lle présente au repos, a |’ diort? Ou est-elle
localisée? Par quel mouvement est-elle déclenchée?TParfois, la
douleur est absente lors du mouvement fait sans résistance ou sans
effort et ce n’est que contre résistance qu'’ elle apparait. Existe-t-il
une tuméfaction? Quelle est son importance, sa localisation? Est-
elle constante, fluctuante? Existe-t-il un ressaut, des bruits anor-
maux? Tous ces différents éléments anamnestiques vont permettre
d orienter les recherches diagnostiques sur I’une des régions du
carpe ou sur I'une de ses articulations.

2. Status

En préambule, 4 éléments essentiels doivent étre précisés.

— Il faut toujours se rappeler que le patient adeux poignetset qu’il
vaut la peine de comparer systématiquement le c6té patholo-
gique avec le cOté sain car toute découverte faite du coté récem-
ment traumatisé et qui pourrait sembler anormale peut tres bien
se retrouver du coté sain. Ceci exclut alors une atteinte patho-
logique et rentre dans les variantes de la norme.

— I faut étre systématique lors de I’ examen et ne pas se limiter a
un status partiel sous prétexte que I'on a trouvé un éément
anormal aun endroit précis. Les atteintes de plusieurs structures
ne sont pas rares (une déchirure du ligament scapho-lunaire
associée a une atteinte du ligament triangulaire du carpe, ou a
une fracture du radius distal...).

— Le poignet fraichement traumatisé est difficile a examiner eu
égard aux douleurs et a la tuméfaction. Dans ce cas, et pour
autant qu’ une fracture en particulier déplacée, ait été exclue, le
poignet seraréexaminé aprés une mise au repos strict par attelle
non amovible pendant une dizaine de jours au minimum. Cette
attitude a pour avantage de commencer le traitement d’'une
lésion ligamentaire ou d’une éventuelle fracture du scaphoide
invisible sur les RX y compris spécifiques (cf. infra).

— Il faut toujours garder al’ esprit | es structures anatomiques sous-
jacentes alarégion du carpe ou un élément pathol ogique est mis
en évidence. Dans laplupart des cas, ¢’ est une des structures de
cette région qui a été lésée.

a) L'inspection

On recherche la présence d’ une tuméfaction ou d’un empatement

en précisant sa localisation. Un empattement global pourra étre

I’expression d'une atteinte sévére, pluriarticulaire du carpe. Un

empétement localisé, par exemple dorso et latéro-cubital, fera
suspecter une déchirure du ligament triangulaire, du ligament
luno-pyramidal ou encore de la gaine ostéo-fibreuse de I’'ECU
(Extensor carpi ulnaris).

Une déformation est plutdt I’ expression d’ une fracture ou d’ une
luxation. Toutefois I’ absence de déformation ne doit pas exclure
ce type de lésion. Ce patient présentait une tuméfaction globale
modérée du carpe, sans déformation visible et une discrete impo-
tence fonctionnelle. Radiologiquement, on a mis en évidence une
luxation trans-scapho-péri-lunaire (photos 1 et 2)!

Lacoloration delamain, latrophicité cutanée et la sudation sont
également notées. Ces éléments, bien qu’ayant moins d’impor-
tance sur le plan diagnostique pourront par la suite influencer les
décisions thérapeutiques.

Photo 1: Luxation périlunaire du
carpe (face). Ecartement de I'es-
pace scapho-lunaire. Emplacement
et superposition pathologique du
semi-lunaire sur le pyramidal, le
grand os et I’ os crochu.

Photo 2: Luxation périlunaire du
carpe (profil). Localisation pal-
maire du semi-lunaire qui n’est
plus dans I'axe 3® métacarpien—
grand os—radius.

b) La palpation

La palpation du carpe, faite de fagon systématique, recherchera
quelle structure anatomique est douloureuse et par conséquent
a peut-étre été lésée. Pour ce faire on se sert de la présence
de repéres osseux, tendineux ou ligamentaire visibles ou parfois
seulement pal pables.

L’ examinateur et le patient sont assis I’'un en face de |’ autre,
confortablement. Les avant-bras reposent sur une table. Si cette
table est trop large ou trop haute, on peut aussi examiner le patient
en s asseyant en face de lui, |es mains reposant sur ses genoux.

La palpation sefait de fagon bidigitale. Elle se fait en commen-
cant sur le versant latéro-radial. La premiére structure rencontrée
est la pointe de la styloide radiale qui peut étre suivie en direction
dorsale aprés avoir passé au-dessus des tendons de la premiere
coulisse des extenseurs (tendon long abducteur et court extenseur
du pouce ou APL et EPB).JON arrive dans la tabatieére anatomique,
délimitée radialement par les 2 tendons de la premiére coulisse,
cubitalement par le tendon long extenseur du pouce (EPL). Celui-
Ci est bien mis en évidence en demandant au patient d’ étendre son
pouce. Proximalement, latabatiére est bordée par le bord dorsal du
radius et distalement par le trapéze. Au fond de la tabatiére, on
palpe le pble proximal du scaphoide.
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Plus cubitalement a la face dorsale de I’ extrémité distale du
radius, on palpe le tubercule de Lister, petit promontoire osseux
autour duquel passe cubitalement le tendon long extenseur du
pouce (EPL). Juste distalement a ce tubercule, on sent le relief
arrondi et oblique du long extenseur du pouce. Au-dessous de
ce tendon et distalement a lui on sent les corps arrondis des
tendons 1% et 2¢ radia (Extensor carpi radialis longus et
brevis).ORadialement au ¥ radial, a la base du V formé avec le
tendon long extenseur du pouce, on palpe en profondeur I’arti-
culation STT (scapho-trapézo-trapézoidienne).

Cubitalement au 22 radial on sent la berge dorsale du radius et
distalement a celle-ci on palpe I'espace radio-carpien. Si I'on
imprime un mouvement d’ extension-flexion au poignet, on sent le
pole proximal du scaphoide et le versant latéro-radial du semi-
lunaire, juste en regard de I’ espace scapho-lunaire dorsal. Juste
distalement acelui-ci, on palpe une dépression qui correspond ala
«fossette de crucifixion» et distalement a celle-ci c’est I’arrondi
du pdle proximal du grand os que I’ on sent.

En poursuivant la palpation de la berge dorsale du radius en
direction cubitale, on trouve |les tendons extenseurs communs des
doigts et de |’ extenseur propre del’index situés dansla 4¢ coulisse
des extenseurs (EDC et EIP).

Arrivé sur le versant cubital de la berge dorsale du radius, on
sent la légere dépression de I articulation radio cubitale distale et
ensuite le rebord de la téte cubitale. Distalement a celle-ci, et en
particulier en maintenant le poignet en Iégére flexion, I’on sent
I" espace cubito carpien (dépression) et distalement a celui-ci la
face dorsale du pyramidal.

Sur le versant dorso-latéro cubital delatéte cubitale, on palpele
corpsrond du tendon cubital postérieur (ECU),Oqui fait saillie sous
la peau lors des mouvements d’ inclinaison cubitale du poignet.

Limitée proximalement par latéte du cubitus, dorsalement par le
tendon cubital postérieur (ECU) et palmairement par le corps rond
du tendon cubital antérieur (FCU) se trouve une dépression que
I"on appelle parfois la tabatiére anatomique cubitale. Au fond de
celle-ci on palpe, en déviation radiale du poignet, le pyramidal et
en déviation cubitale I'interligne entre le pyramidal et I’ os crochu.
Plus palmairement, en passant sous le tendon cubital antérieur
(FCU)Oon peut sentir la styloide cubitale.

En continuant la pal pation sur laface palmaire du poignet, et en
direction radiale, de fagon a faire le tour du carpe, on sent, dans
le prolongement du tendon cubital antérieur, la protubérance du
pisiforme.

Dans I'axe reliant le pisiforme a la face pamaire de la téte du
2¢ métacarpien, a environ 1,5 cm du pisiforme, on sent le relief
osseux du processus uniforme de I’ os crochu.

Au centre de laface palmaire du poignet, dans le prolongement
du sillon d'opposition du pouce, on trouve le tendon du petit
palmaire (palmaris longus), parfois absent. Il est bien mis en
évidence lorsgu'on oppose la pulpe du pouce a la pulpe de
I’auriculaire, le poignet en flexion active. Radialement a lui se
situe le tendon du grand palmaire (FCR). A cdté de son versant
radial, on sent le tubercule du scaphoide, faisant protrusion en
inclinaison radiale du poignet et s'estompant en inclinaison cubi-
tale. Distalement a ce tubercule, il existe un petit promontoire
osseux: lacréte du trapeze.

La palpation se termine radialement par la styloide radiale,
palmairement aux tendons de la premiére coulisse des extenseurs.

¢) Les mensurations

La mesure des amplitudes de mouvements du poignet (extension-
flexion, inclinaison radial e-cubital e de face et pro-supination) doit
se faire systématiquement et de fagon bilatérale. Pour étre repro-
ductible, I'examen se fera toujours de la méme fagon.

L’ extension-flexion: Le coude du patient est posé sur la table.
L’ avant-bras est vertical et le poignet en position de pro-supination
neutre. Le goniométre est placé a la face dorsale du poignet, la
partie proximale du goniomeétre au milieu de I’ avant-bras, la partie
distale contre le 3% métacarpien. L’extension normale, comme la
flexion, se situe entre 60 et 80 degrés. Les amplitudes se notent en
utilisant le passage a0, par exemple: E-F: 75-0-80.

L’ inclinaison radiale-cubitale: Lamain a plat posée sur latable,
avec comme position de départ (neutre), le 3¢ métacarpien qui se
prolonge de fagon rectiligne dans I’ axe médio-dorsal de |’ avant-
bras. Lavaleur normale del’inclinaison radiale est de 25 degrés et
del’inclinaison cubitale de 40 degrés. Exemple: R/C: 10-0-25.

Lapronation et lasupination: Le coude est plié 290 degrés et au
contact du thorax pour éviter que le patient ne compense un
éventuel déficit de pronation ou de supination par un mouvement
del’ épaule. Lamain et le poignet du patient sont posés sur latable
d’examen. Une des branches du goniomeétre est tenue verticale-
ment, perpendiculairement au plateau de la table et I’autre au
contact de la paume en supination et de la face dorsale de lamain
et pronation, le poignet étant maintenu en rectitude. La valeur
normale de la pronation comme de la supination est de 80 degrés.
Exemple en cas de déficit de supination: P/S: 80-0-40.

d) Lamesure de laforce de serrage

11 est toujoursintéressant et utile de savoir si laforce de serrage est
conservée ou non chez un patient. Par ailleurs le testing de cette
force pourra parfois mettre en évidence des douleurs que I’ examen
clinique n'a pas pu mettre en évidence, mais qui existent dans
I"anamnése. Cet examen, renouvelé plusieurs fois pourra parfois
faire suspecter un manque de collaboration du patient sans qu’il
faille d emblée le traiter de smulateur. C’ est examen pourra aussi
juger de larécupération progressive delaforce, aprés par exemple
une intervention chirurgicale.

En principe lamain dominante a une force de serrage supérieure
alamain non dominante. Si elle est répétée plusieursfoisd’ affilée,
cette mesure, en raison de I’ apparition d’ une fatigue montre une
diminution progressive des val eurs mesurées.

Etant donné la multitude de dynamomeétre existant sur le mar-
ché, on ne peut pas donner de valeurs normales, d’ autant plus que
celles-ci sont dépendantes de I’ 8ge, du sexe et de la force muscu-
laire de chaque patient. C'est donc la comparaison avec le coté
opposé et I’ évolution dans le temps qui donne son intérét a cette
mesure.

€) Craguement, ressaut, clic et clunc...

Certains patients se plaignent parfois de I’ existence ou de I’ ap-
parition suite & un traumatisme, d’un phénoméne de ressaut, de
craquements ou de bruits inhabituels localisés au poignet. 1l faut
savoir que certaines de ces manifestations sont bénignes et que
d autres sont |’ expression d'un état pathol ogique.

L e craguement bénin, comme le décrit bien Masquelet [2] est un
bruit sec qui se produit dans les mouvements actifs, de fagon
transitoire, en particulier dans les mouvements d’inclinaison ra-
diale et cubitale comme dans la pro-supination. Ce phénomene est
a mettre en relation avec un état de saturation des gaz intra-
articulaires et est analogue a celui que I’ on produit en étirant les
articulations interphal angiennes des doigts.

Il existe également des phénomenes de ressaut bénins, que I’ on
peut habituellement produire par un mouvement forcé de tiroir
antéro-postérieur associé a une traction dans |’ axe de |’ avant-bras.
Certaines personnes sont capables de produire ce ressaut en serrant
le poing ou en étendant les doigts.

Il n’est pas rare non plus de retrouver, en particulier chez des
personnes hyperlaxes des phénomeénes de ressaut, de clic ou de
déclic qui n’ont pas de valeur pathologique.

Par contre certains ressauts, craguements ou autres sont |’ ex-
pression clinique d’une instabilité intracarpienne et surviennent
lors de mouvements bien précis. Ces phénomeénes douloureux
reproductibles par I’examinateur doivent faire suspecter un état
pathol ogi que souvent post-traumatique (pénétration du pdle proxi-
mal du grand os dans I’ espace scapho-lunaire en cas de dissocia-
tion de cette articulation, lors de la flexion du poignet, ou sub-
luxation du scaphoide dans ce méme type de pathologie). Lors
d'instabilité médio-carpienne, I'inclinaison cubitale active peut
provoquer un mouvement de ressaut par le passage de la position
de VISl (cf. infra) de la premiére rangée en position de DISI
(cf. infra), de fagon brusque. Ce phénoméne est souvent accom-
pagné d’ un bruit sonore de type «cluncs.
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Disons le encore une fois: La comparaison avec le coté sain est
indispensable, car parfois ce qui semble pathologique d’un c6té
perd beaucoup de son intérét diagnostique par lamise en évidence
du méme phénomene sur le poignet controlatéral.

f) Lestests spécifiques

A ce stade de I’examen, |'examinateur a déja pu mettre en évi-
dence certains éléments pathologiques qui [ui permettent de déter-
miner |I'endroit d’'une possible atteinte ligamentaire ou capsulo-
ligamentaire, voir de suspecter I'atteinte d’un ou de plusieurs
ligaments. |l doit affiner son impression diagnostique a I’ aide de
tests spécifiques. L’ examinateur va essayer, par des mouvements
passifs ou la mise sous compression de certaines articulations de
reproduire la symptomatol ogie décrite par |e patient.

L’extension et la flexion passive peuvent parfois reproduire les
symptémes décrits par le patient et permettre delocaliser I’ atteinte
organique. C'est aussi le cas avec I'inclinaison radiale ou cubitale
forcée ou contre résistance. La pro-supination contre résistance
permet de provoquer des douleurs radio- ou cubito-carpiennes,
faisant dans ce dernier cas par exemple suspecter une déchirure
du ligament triangulaire du carpe, du ligament interosseux luno-
pyramidal, une entorse hamato-triquetrale ou une déchirure de la
6° coulisse des extenseurs.

L’examen du tiroir antéro-postérieur, bien que peu spécifique,
permet, par comparaison avec le coté sain, de faire suspecter une
hyperlaxité. Le plus souvent une diminution de I’amplitude de
ce tiroir parle pour un status cicatriciel, capsulo-ligamentaire du
carpe (ligaments extrinseques).

L' hyperextension passive forcée et douloureuse de la colonne
du pouce fait suspecter une entorse scapho-trapézienne ou tra-
pézo-métacarpienne.

Des douleurs provoquées alajonction carpo-métacarpienne par
letest de Linscheid parlent en faveur des séquelles d’ une déchirure
ligamentaire. L' examinateur fait un appui d’une main sur les tétes
meétacarpiennes et un contre-appui de I'autre main sur les méta-
carpiens dans la paume.

0) Lestests d'instabilités

Cestests essayent de mettre en évidence une instabilité sur rupture
ou élongation ligamentaire entre habituellement 2 os du carpe. On
essaye de produire un mouvement anormal voir douloureux.dI faut
préciser que les différents tests décrits ci-dessous restent des tests
indicatifs d’ une lésion ligamentaire.

Instabilité scapho-lunaire

— Test du ballotement du scaphoide: L’ examinateur tient de facon
bidigitale (pouce-index) d’ une main le scaphoide et de |’ autre et
de la méme fagon le semi-lunaire. Ce tiroir antéro-postérieur
peut mettre en évidence une laxité ou provoquer des douleurs.

— Test de Watson [3]: En situation normale, le scaphoide est hori-
zontalisé en inclinaison radiale du poignet et verticalisé en
inclinaison cubitale. En cas d'atteinte de ce ligament intra-
0sseux, un contre-appui palmaire sur le tubercule du scaphoide,
lors de la mise en inclinaison radiale du poignet permet de
subluxer dorsalement le scaphoide contre lalévre postérieure du
radius. L’ examen commence avec le poignet mit passivement en
inclinaison cubitale, le pouce de I’ examinateur en appui contre
le tubercule du scaphoide. Le poignet est amené passivement en
inclinaison radiale et le pouce de I’ examinateur fait un contre-
appui sur le tubercule provoquant la subluxation dorsale du
scaphoide, en cas d'instabilité. Ce test peut étre simplement
douloureux ou en plus produire un clic ou un ressaut lorsque le
scaphoide se subluxe ou se remet en place dans sa fossette au
moment ou lapression sur |e tubercule est relachée. Cetest pour
étre considéré comme positif doit donner un résultat différent du
coté controlatéral et reproduire les plaintes du patient.

Instabilité luno-pyramidale

— Letest de compression luno-pyramidal se fait par appui direct
dans un axe cubito-radial avec appui sur le pyramidal dans la
tabatiére anatomique cubitale. 1l est douloureux en cas d'in-

stabilité luno-pyramidale mais aussi dans d’ autres pathologies
non traumatiques.

— Letest de Reagan [4] sefait de fagon mono-manuelle, le pouce
de I'examinateur s appuyant a la face dorsale du semi-lunaire
et son index a la face palmaire du pyramidal.C0Un mouvement
de cisaillement entre le semi-lunaire et le pyramidal est ainsi
induit.

— Letest de Masquelet [5] sefait de fagon bi-manuelle, les pouces
del’ examinateur étant placés dorsalement sur le pyramidal et le
semi-lunaire, et les index respectivement palmairement sur le
pyramidal et la face palmaire du poignet en regard du semi-
lunaire. Les 2 mains de I’ examinateur provoguent un mouve-
ment antéro-postérieur pour |I'une et postéro-antérieur pour
I"autre, ce qui a pour effet de provoquer un ballottement ou un
cisaillement en regard de I’ articulation luno-pyramidale.ClDans
ces 2 tests, la reproduction des douleurs du patient ou la
présence d’une mobilité anormale par rapport au coté contro-
latéral doit faire suspecter une distorsion ou une déchirure
du ligament luno-pyramidal. Une pathologie non traumatique
(arthrose) doit aussi étre suspectée.

Instabilité médio-carpienne

— L'instabilité luno-grand os, plut6t chronique, est secondaire a
une déchirure partielle ou compléte du ligament extrinseque
radio-grand-os. C’ est par un test de ballottement que cette insta-
bilité peut étre mise en évidence: Une main de I’ examinateur
tient I’avant-bras, I’autre main tient celle du patient avec un
appui dorsal du pouce de I’examinateur sur la face dorsale du
grand os du patient. Ce mouvement est pathologique s'il provo-
que des douleurs ou un ressa.

— L’instabilité médio-carpienne proprement dite est plutdt locali-
sée entre le pyramidal et I’ os crochu, alors que d' autres auteurs
pensent qu’ elle est en relation avec une instabilité luno-grand
0s. Le symptdme principal est un «clunk» associé a un ressaut
lors du passage de I'inclinaison radiale & I’ inclinaison cubitale,
le poignet étant sous compression axiale et en extension-flexion
neutre. C' est le test décrit pas Lichtman [6]. La premiére rangée
en flexion (scaphoide et semi-lunaire) lors de I'inclinaison ra-
diale passe soudain en extension en inclinaison cubitale, pro-
voguant un ressaut audible et douloureux.

Instabilité radio-cubitale distale

L’instabilité de I’ articulation radio-cubitale distale peut étre mise
en évidence par un test de ballottement. En position neutre,
I’examinateur tient a I’aide du pouce dorsalement et de I'index
palmairement latéte cubitale et de |’ autre stabilise le radius distal.
Un mouvement antéro-postérieur passif de la téte cubitale peut
mettre en évidence une instabilité antéro-postérieure (douleur,
craguement).

Habituellement,Olors de luxation de |’ articul ation radio-cubitale
distale, la téte du cubitus se luxe ou se subluxe postérieurement
(dorsalement). La subluxation dorsale est mise en évidence en
pronation et se réduit en supination. La luxation ou subluxation
palmaire, plus rare, se met en évidence en supination et se réduit
en pronation.

Ligament triangulaire du carpe
(Triangular fibrocartilage complex: TFCC)

Ce complexe «ménisco-ligamentaire» triangulaire a ses attaches
principales radialement au-dessus de la fossette sigmoidienne du
radius et cubitalement a la base de la styloide cubitale. C'est le
«ménisgue» du poignet. || est situé entrelatéte cubitale et I’ espace
cubito-carpien.

Il n'y apas de test spécifique permettant de mettre en évidence
une déchirure post-traumatique du TFCC.OLa palpation doulou-
reuse de la tabatiére anatomique cubitale, la palpation de la face
palmaire de la styloide cubitale, la palpation palmairement au
tendon cubital postérieur, une fausse mobilité douloureuse de
I’articulation cubitale distale, une limitation de la pro-supination,
des douleurs lors de la mise sous compression du versant cubito
carpien (inclinaison cubitale forcée en compression axiale) font
suspecter une déchirure du TFCC. Ce diagnostic seramisen
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évidence par (une arthrographie),lJun arthro-CT ou une arthro-
IRM, en se rappelant que tout passage de liquide de contraste a cet

endroit ne signifie pas qu'il s agisse forcément d’une déchirure

post-traumatique. C’est I' arthroscopie qui permettra de quantifier

voir de traiter lalésion (cf. infra).

Localisation des douleurs et pathologie ligamentaire

Versant radial: atteinte du ligament radio-scapho-
grand os

Versant dorso-radial:  déchirure partielle ou compléte du liga-
ment scapho-lunaire

déchirure ligamentaire scapho-
trapézienne

Versant dorsal: avulsion capsulaire, déchirure de liga-
ments extrinseques dorsavx

Versant dorso-cubital: déchirure ligamentaire radio-cubitale
distale

déchirure/rupture du ligament luno-
pyramidal ou du TFCC

instabilité médio-carpienne
déchirure ligamentaire pyramido-
grand os
Versant cubital: déchirure TFCC
déchirure gaine ECU
Versant palmo-cubital: déchirure ligamentaire piso-pyramidale
déchirure des ligaments cubito-carpiens

Palmaire: ruptures ligamentaires pyramidal -
os crochu-grand os
luxation périlunaire

Palmo-radial: déchirure des ligaments radio-scapho
grand os ou radio-lunaire long
déchirure des ligaments scapho-
trapéziens

Tableau 1: Localisation des douleurs du poignet et pathol ogie ligamentaire

Imagerie

1. Bilan radiologique de base

En cas de suspicion de |ésion ligamentaire du poignet, la premiere
étape, indispensable, consiste a pratiquer des radiographies stan-
dard, statiques et dynamiques.

Lesrx statiques

— Laradiographie de face:
Elle se fait le bras en abduction & 90 degrés, le coude plié a
90 degrés, lapaume sur laplaque et |e 3¢ métacarpien dans |’ axe
du radius, rayon incident & 90 degrés.
Onanalyse[7, 8] les 3 courbesde Gilula (photo 3), définissant la
congruence normale des os du carpe, toute rupture sur I’ une de
ces courbes témoignant d’une anomalie positionnelle statique
d'un ou de plusieurs os du carpe.CLécart entre les différents os
seraaussi mesuré et en particulier |’ écart entre le scaphoide et le
semi-lunaire, mesuré alapartie proximale de ces 2 os. Lalimite
supérieure de la norme est fixée a 3 mm. En cas d espace
supérieur, un cliché selon les mémes critéres serafait du poignet
controlatéral. S'il se confirme, cet écartement anormal fait sus-
pecter une élongation voir une rupture du ligament interosseux
scapho-lunaire et parle pour une instabilité statique du carpe
(cf. infra).
On recherche également I’ existence d’'un «signe de I’ anneau»
du scaphoidell(correspondant a la vue axiale de la tubérosité du
scaphoide), parlant en faveur d’'une horizontalisation du sca-
phoide, pouvant étre mis en relation avec une instabilité du

Photo 3: Poignet de face: lignes de
GILULA [1,2,3]

scaphoide suite a des ruptures ligamentaires et en particulier du
ligament intraosseux scapho-lunaire (photos 4 et 5). Différents
angles ou index seront également mesurés (angle d’inclinaison
delagleneradiae, index radio-cubital inférieur,dindice de hau-
teur du carpe, index radio-cubital distal...) [8], dont les modifi-
cations pathologiques peuvent étre mises en relation avec une
atteinte ligamentaire [7].

Photo 4: Signe de I’ <anneau» du
scaphoide(flecheblanche). Espace
scapho-lunaire > a 3 mm (fléche
noire).

Photo 5: Poignet de face normal.
Le scaphoide n'est pas horizon-
talisé. Le signe de I’ «anneau» est
absent.

— Laradiographie de profil strict:

Elle se fait bras le long du corps, coude plié a 90 degrés,
hypothénar posé sur la table, le 3¢ métacarpien dans I’axe du
radius.[JON peut éventuellement utiliser une petite planche pour
solidariser leradius et e 3¢ métacarpien. Le rayon incident est a
90 degrés.

On est particulierement attentif a vérifier qu'il s'agit bien d'un
profil strict, ¢’ est-a-dire que lestétes des 2¢ et 3° métacarpiens se
superposent et que la téte du cubitus se superpose sur le radius.
Le 3® métacarpien, le grand os, le semi-lunaire et le radius
doivent se situer dans un méme axe (voir photo 2 ou cet axe
n' est plus respecté).
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Différents angles sont également mesurés (angle scapho-
lunaire,dradio-lunaire et luno-grand os...) dont I’anormalité doit
faire également suspecter qu'une atteinte ligamentaire est a
I’ origine de ces modifications [8].

En casdeDISI (dorsal intercaleted segmental instability) (photo
6), le semi-lunaire sera basculé dorsalement et I’ angle scapho-
lunaire supérieur a 80 degrés et/ou I'angle luno-grand os su-
périeur a 30 degrés Cette configuration doit faire suspecter une
atteinte du ligament scapho-lunaire mais peut se retrouver dans
d’ autres situations (séquelles de fracture du radius distal ...).
Sur un poignet norma (photo 7), la droite reliant la corne
antérieure alacorne postérieure du semi-lunaire est horizontale.
En casdeVISI (ventral intercal eted segmental instability) (pho-
to 8), le semi-lunaire est basculé palmairement et |’angle sca-
pho-lunaire inférieur a 30 degrés et/ou I'angle luno-grand os
supérieur a 30 degrés. Cette configuration doit faire suspecter
une atteinte ligamentaire luno-pyramidale.

Photo 6: DISI: Ladroite reliant la
corne postérieure a la corne anté-
rieure du semi-lunaire est ascen-
dante. Le semi-lunaire est basculé
en direction dorsale.

Photo 7: Poignet normal de profil:
Les cornes antérieures et pos-
térieures du semi-lunaire sont sur
un méme plan horizontal.

Photo 8: VISI: La droite reliant
les 2 cornes du semi-lunaire est
descendante. Le semi-lunaire est
basculé en direction palmaire.

Photo 9: Suspicion clinique
d’atteinte ligamentaire scapho-
lunaire (poignet de face). L' espace
entre le scaphoide et le semi-
lunaire est encore dans les limites
delanorme (< a3 mm).

Photo 10: Suspicion clinique
d'atteinte ligamentaire scapho-
lunaire (rx en supination poing
fermé). L’espace scapho-lunaire
est pathologique (> 3 mm) en rai-
son de l'atteinte du ligament
scapho-lunaire.

Lesrx dynamiques

— Inclinaisons radiale et cubitale de face:
En |’ absence de toute |ésion ligamentaire, en inclinaison radiale,
les os de la premiére rangée du carpe se mettent en flexion et en
extension en inclinaison cubitale. Ceci se fait de fagon har-
monieuse pour autant qu’aucune Iésion des ligaments scapho-
lunaire ou luno-pyramidal n’existe.

— Supination poing fermé de face:
Cette incidence permet de mettre en évidence une instabilité
dynamique du carpe (cf. infra) par distorsion ou rupture du
ligament scapho-lunaire. Lorsque le patient serre le poing, son
poignet posé en supination, lacompression axiale ainsi induite a
tendance a pousser le grand os dans I’ espace scapho-lunaire, ce
qui provogue une ouverture de cet espace en raison de I'in-
suffisance du ligament intrinseque scapho-lunaire (photos 9
et 10).
Les rx statiques et dynamiques sont le bilan radiologique de
base qui devrait étre pratiqué dans toute suspicion de lésion
ligamentaire du poignet. Dans un nombre non négligeable de
cas, et surtout en corrélation avec le status clinique, elles vont
permettre de poser un diagnostic d’inclusion ou d’exclusion
permettant soit de tracer le plan thérapeutique, soit de justifier
d’ autres examens radiol ogiques ou paracliniques.

Lesrx en stress

Certains auteurs préconisent |’ usage de rx en stress, c'est-a-dire
fait dans des positions acquises passivement et qui peuvent parfois
donner des indications utiles sur certaines atteintes ligamentaires.
Nous neles utilisons pas et neferonsainsi que lesciter: trandlation
radiale ou cubitale, tiroir antérieur ou postérieur...

2. RX et concept d'instabilité

En résumé, lesradiographies au repos permettent de dire s'il existe
une instabilité statique du carpe (anomalie positionnelle). Si cette
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instabilité n’ est visualisée que grace adesrx al’ effort ou en stress,
on parle d'instabilité dynamique. Enfin il existe des Iésions liga-
mentaires, visualisables par exemple par arthroscopie pouvant
ultérieurement provoquer |’apparition d'une instabilité dyna-
mique, mais actuellement sans répercussion méme sur lesrx dyna-
miques. On parle dans ce cas d'instabilité préradiologique ou
prédynamique [9].

L'instabilité [10] peut également étre classée en instabilité dis-
sociative ou non dissociative. Elle est dissociative si elle est visua-
lisée par I’ écartement d’ os du carpe sur les rx standard (instabilité
dissociative statique) ou sur lesrx en stressou al’ effort (instabilité
dissociative dynamique).OLexemple le mieux connu d’une telle
instabilité est celle concernant |’ espace scapho-lunaire.

Les instabilités non dissociatives concernent essentiellement
I'instabilité médio- et radio-carpienne, aucun espacement entre
les os du carpe n’ étant dans ces situations mis en évidence sur les
radiographies statiques ou dynamiques.

3. Imagerie complémentaire

— Arthro-CT/arthro-IRM
Pendant de nombreuses années, |’ arthro-CT a été notre examen
de premiére intention en cas de suspicion clinique, sans anorma-
lité sur les rx standard, de Iésion des ligaments intrinseques ou
du TFCC. Cet examen a montré une haute sensibilité et une
haute spécificité dans I’ atteinte des ligaments scapho-lunaire,
luno-pyramidal et du TFCC, les|ésions mises en évidence ayant
été confirmées par arthroscopie [11].011 aainsi pu étre démontré
que I’ arthro-CT permettait de préciser I’ endroit et I'importance
de la déchirure ligamentaire, ce qui n’'était pas le cas avec
I"arthrographie a elle seule.
L'IRM seule a une grande spécificité pour les déchirures des
ligaments intrinségques du carpe mais une faible sensibilité [12].
Par contre I’arthro-IRM montre une nette amélioration de la
sensibilité dans la mise en évidence de ce type d' atteinte articu-
laire [13]. L’ appréciation de son utilité dans|’ étude de |a patho-
logie ligamentaire du carpe, non seulement par |’analyse des
|ésions des ligaments intrinségues mai s égal ement extrinseques,
est en pleine évolution [14], de méme que |’ importance clinique,
voir thérapeutique des Iésions ainsi mises en évidence.

-CT
En cas d atteinte ligamentaire du carpe, cet examen n’est que
rarement indiqué car dévolu plutét a la visualisation d'une at-
teinte osseuse, en particulier intra-articulaire. Pour nous, son
indication principale est larecherche d’ une subluxation, en par-
ticulier de I’ articulation radio-cubitale distale, avec des coupes
transversales des 2 poignets, en position neutre, en pronation et
en supination.

— Scintigraphie
Nous n'avons pas |" habitude d' utiliser cet examen a la recher-
che d'une Iésion ligamentaire récente du poignet parce que la
présence d'un foyer d hyperfixation n’est pas suffisamment
spécifique. Certains utilisent cette technique car elle permet
malgré tout d’'exclure une lésion grave (fracture occulte ou
lésion ligamentaire grave) [15]. L' indication acetype d’ examen
se trouve plutdt dans un poignet douloureux chronique avec un
status clinique et un bilan radiologique dans les limites de la
norme (cf. tableau 2).

— Tomographie
Parfois encore utilisé pour préciser une fracture,lJmais souvent
remplacée par le CT-scan, cet examen n’'a pas d' indication dans
le bilan d’ une atteinte ligamentaire du poignet.

— Ultrasonographie
Son indication au poignet est trés limitée (recherche d’un kyste
occulte), mais n’a pas d’indication en pathologie ligamentaire.
— (Arthrographie)
L arthrographie seule a été abandonnée, sa spécificité et sa
sensibilité n’étant pas suffisante. Elle n’est plus utilisée qu’'en
association avec un CT ou une IRM.

4, L’ arthroscopie

L’ arthroscopie est sans aucun doute la méthode diagnostique et
thérapeutique la plus innovatrice des 15 derniéres années dans la
pathologie, en particulier ligamentaire, du poignet. Méme si elle
n’ offre pas un acces atoutesles structures ligamentaires (seule une
petite partie desligaments extrinséques du poignet est visible), elle
permet de confirmer, de préciser lalocalisation, I’ étendue, voir de
traiter, desIésions dont |’ existence, n’a parfois pu qu’ étre suspec-
tée par I’examen clinique, voir les rx standard et dynamiques.
Méme s |’arthrographie, I'arthro-CT ou I'arthro-IRM peuvent
démontrer de fagon de plus en plus précise ces Iésions, les faux
négatifs de ces examens radiol ogiques existent, et ce n’ est que par
lavision offerte par |” arthroscopie qu’ elles pourront étre mises en
évidence et parfois traitées. Certains auteurs [16] ont tendance a
procéder systématiquement a une arthroscopie, méme en cas de
Iésions ligamentaires pratiquement certaines, vu la corrélation
entre le status et les radiographies statiques ou dynamiques du
poignet. Cet examen leur permet de procéder a une évaluation
locale de I'atteinte ligamentaire et par conséquent de son im-
portance clinique (déchirure sansinstabilité, importante distension
ligamentaire ou présence de tissu cicatriciel sans valeur méca-
nique). D’ autres [17] n’ utilisent que rarement cette technique dans
I’ évaluation d’' une instabilité statique du carpe car e diagnostic est
pour eux suffisamment évident gréce al’ examen clinique et radio-
logique standard.

Pour nous, I’arthroscopie diagnostique/thérapeutique du poi-
gnet est devenue un geste essentiel dans la prise en charge de la
pathologie du poignet et en particulier dans les atteintes ligamen-
taires. En plus, en cas de |ésions ligamentaires avérées, le bilan,
permis par |'arthroscopie, permettra d'établir un plan théra-
peutique en fonction de I’ état des surfaces articulaires ou d'at-
teintes ligamentaires concomitantes (ligament luno-pyramidal
TFCC...).

Pour I’instant, nous ne posons pas d’indication a |’ arthroscopie
en urgence ou en urgence différée, en I’ absence de signes radio-
logiques d'instabilité statique ou dynamique. Dans ce cas, I'ar-
throscopie a la recherche d’'une déchirure ligamentaire ne sera
indiquée qu'en cas d'échec d'un traitement orthopédique (voir
algorithme).

Algorithme diagnostique et thérapeutique

En premier lieu, I’ examen clinique associé a un bilan radiologique
de base va permettre d'exclure une fracture et/ou une luxation
d’un ou de plusieurs os du poignet.Cll ne faut jamais oublier qu’ une
fracture du scaphoide carpien pourra ne pas étre visible radio-
logiquement dans les suites immédiates du traumatisme, méme
sur des incidences complémentaires aux radiographies de face et
de profil (face en inclinaison cubitale et vue oblique en semi-
pronation).

On doit aussi garder a I’esprit qu’'un traumatisme, méme de
faible intensité,[peut décompenser une pseudarthrose (le plus fré-
guemment du scaphoide) ou révéler une arthrose sous-jacente et
jusgu’ alors asymptomatique. |l peut aussi transformer en rupture
ligamentaire compléte ce qui n’était encore qu’ une rupture par-
tielle. Nous partonsainsi du principe que si le traumatisme ou les
douleurs qu'il a engendré a été jugé suffisamment important par le
patient pour qu’ une consultation médicale soit demandée, le pra-
ticien n'apasledroit derenoncer, sauf dans deraresexceptions, aun
examen clinique complet associé au bilan radiologique minimal.

Comment différencier |’ «entorse» bénigne du poignet qui gué-
rira rapidement et sans séquelle de I’ «entorse» sévére qui mal ou
non traitée laissera a long terme des séquelles doul oureuses asso-
ciées al’ apparition d' une arthrose précoce.[1Ces atteintes ligamen-
tairesvont ainsi devoir étres appréci ées et quantifiées avant qu’un
plan thérapeutique puisse étre proposé (tableau 2).

1. L’ «entorse» bénigne (tableau 3)

L etraumatisme causal est plutét de peu d’'importance voir modéré.
Les douleurs sont habituellement décrites comme modérées
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également.JAu status, lors de |’ examen en ugence ou en urgence
différée, le poignet ne présente ni déformation ni hématome ni
tuméfaction majeure. La palpation déclenche des douleurs loca-
lisées. Les tests spécifiques sont habituellement négatifs et les
examens radiologiques (standards et dynamiques) sont dans les
limites de la norme. Au vu de ce qui précede, le praticien peut
estimer qu'il y a probablement eu déchirure ligamentaire, mais
certainement pas compléte.

Un traitement par immobilisation stricte du poignet par attelle
(non amovible) ou manchette est instauré pour 3 a 4 semaines,
associé a la prise d anti-inflammatoires non stéroidiens. Pendant
cette période d' immobilisation se fait la cicatrisation des Iésions
capsulo-ligamentaires.

Le status clinique est controlé a la fin de la période d'im-
mobilisation.OEn cas d’ absence de retour a la normalité, avec un
bilan radiologique & nouveau normal, I'immobilisation sera pour-
suivie encore une quinzaine de jours. Un dernier contréle clinique
est conseillé environ 2 semaines apres la fin de la période
d’ immobilisation, e patient ayant repris ses activités habituelles
et par conséguent la mise en charge de son poignet. En cas
de réapparition des douleurs on doit suspecter que le poignet a
présenté des lésions plus sévéres qu’initialement estimées. Leur
importance doit étre recherchée (voir «entorse» sévere).

Dans le cas particulier d’une atteinte de I'articulation radio-
cubitale distale, |la symptomatologie est exacerbée par |es mouve-
ments de pronation ou de supination. L’immobilisation inclut non
seulement |e poignet mais également le coude de fagon a mettre
vraiment au repos cette articulation.

2. L' «entorse» sévére (tableau 4)

En cas de traumatisme récent, elle doit étre suspectée al’ examen
initial. 11 est essentiel de préciser lafagon dont le traumatisme est
survenu (chute de sa hauteur en hyperextension et inclinaison
cubitale du poignet, hyperflexion forcée, torsion en supination ou
pronation suite au blocage d'une perceuse...). Méme s'il s agit
souvent d'un traumatisme a haute énergie, ce n'est de loin pas
toujours le cas et le praticien doit rester particulierement attentif.

Souvent on voit ou on trouve la notion d une tuméfaction glo-
bale ou localisée, parfois d’ un hématome, voir d’ une déformation.
L’examen clinique doit se faire de fagon trés précise pour autant
gue cela soit possible en raison des douleurs.

C’est I’examen radiologique qui va étre utile.ClOn se retrouve
alors dans 3 situations bien distinctes, les rx standard et dyna-
miques sont normales, les rx standard sont normales et les rx
dynamiques pathologiques et les rx standard sont pathol ogiques.

a) Rx standard et dynamiques normales

Une immobilisation pendant au minimum 4 semaines mais au
maximum 6 semaines est préconisée, associée ala prise d’ AINS.
L'examen clinique sera répété a 4 semaines et & 6 semaines,
associé a de nouveaux contréles radiol ogiques. Cette période d'im-
mobilisation va permettre dans un bon nombre de cas d’ obte-
nir une cicatrisation des lésions ligamentaires. Dans les atteintes
scapho-lunaires, le traitement par immobilisation ne se justifie
plus si le patient est examing plus de 6 semaines aprés le trauma-
tisme initial, alors que dans les atteintes luno-pyramidales [18],

TRAUMATISME

EXAMEN CLINIQUE
Tests spécifiques

|

ANAMNESE

— T,

"DIAGNOSTIC"

Fracture
ou forte suspicion

v v

traitement en fonction voir tableau 3
- du diagnostic

- de la suspicion diag.

%sicn ligamentaire bénigne\’ 1ésion ligamentaire sévére

EXAMENS
RADIOLOGIQUES

standard (face/profil)

Spécifiques (incidences "scaphoides...) _

Dynamiques (inclin radiale-cubitale
Supination poing fermé)

'

voir tableau 4

Tableau 2: Algorithme diagnostic et
thérapeutique des Iésions ligamen-

taires du poignet

traitement par immobilisation

/ 3-4 semaines

restitutio ad integram

LESIONS LIGAMENTAIRES "BENIGNES" (anamnése et status)

persistance d'éléments pathologiques

|

status clinique

anamnése pathol, anamnése pathol

status pathologique
RXNouP

Status normal
RX normales

!

Scintigraphie — normale : poursuite du ttt conservateur ou abstention

pathologique: poursuite des investigations

anamnése (douleur, manque de mobilité ou de force, ressaut)

bilan radiologigue { statique ou dynamique)

T

investigations complémentaires

et attitude thérapeutique

comme pour “entorse" sévére” (RX N)
Voir tableau 4

Tableau 3: Algorithme: Iésions liga-
mentaires bénignes
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LESIONS LIGAMENTAIRES SEVERES (anamnése et status)

IiRX standard N, Rx dynamique N [ , Rx standard N, Rx dynamique P l

‘ RX standard pathol |

v v

Immobilisation 4 (6) sem

~ /

Echec ttt

préciser le diagnostic
(Arthro-CT / IRM)
Arthroscopie

L

1ésion récente

/

Traitement en fonction du

/

- Type et étendue de l'atteinte ligamentaire

Restitutio ad integram

Age, activité,exigence du patient

1ésion ancienne
sans atteinte cartilage

(préciser anamnése)

état 1igamentaire\h 1ésion anciennne

Etat cartilage avérée (arthrose)
ARTHROSCOPIE l
l immobilisation (3-4 sem)

/ AINS, infiltration
iésion ancienne
avec atteinte cartilage

retour

Tableau 4: Algorithme: |ésions liga-
mentaires sévéres

- Débridement

- suture ou réinsertion

intervention palliative statu quo

- résection osseuse ante/sine
- arthrodése partielle

- dénervation

Embrochage

plastie
arthrodése partielle

le traitement par immobilisation sera efficace dans la majorité
des cas, méme dans ceux qui sont vus secondairement.

En cas de persistance des symptémes et d’'un status clinique
anormal, un examen arthro-CT/arthro-IRM doit étre pratiqué, voir
d’emblée une arthroscopie, avec toutes les possibilités diagnos-
tiques et/ou thérapeutiques que ce geste peu invasif offre.

C'’est en fonction des découvertes arthroscopiques que les déci-
sions thérapeutiques seront prises, en tenant compte d' éléments
éminemment importants comme les exigences du patient, son
activité et son age: débridement arthroscopique, embrochage
seul,Oréinsertion et embrochage, capsulodése, grefe composite,
ligamentoplastie, arthrodése partielle... (Il est inutile de préciser
gue les choix thérapeutiques ne seront pas |es mémes pour tousles
ligaments, intrinséques ou extrinségues ou du TFCC).

S'il existe une suspicion clinique d'instabilité médio-carpienne,
I’ arthroscopie n’ apportera que peu de renseignement,lseule une
petite partie des ligaments concernés étant visible lors de cet
examen.(0C’est I'lRM qui ale plus de chances de visualiser de ces
déchirures ligamentaires. Dans cette situation d’instabilité non
dissociative, les interventions chirurgicales (plastie ligamentaire,
arthrodese partielle) n'ayant jusgu’a maintenant pas donné les
résultats escomptés, ¢’ est le traitement conservateur qui serafavo-
risé.

Autre situation que celle de |’ articul ation radio-cubitale distale.
Lors d'instabilité, on proposera soit une plastie ligamentaire ou
une intervention de type Sauvé-Kapandji, voire une ostéotomie
cubitale distale.

En cas de persistance d’une symptomatologie douloureuse et
d’ absence de tout signe d’appel au status et des rx normales, on
peut envisager de procéder a une scintigraphie. En I’ absence de
foyer de fixation, on continue le traitement symptomatique. La
présence d'une zone d'hypercaptation doit faire poursuivre les
investigations a la recherche d’une étiologie n’ayant parfois au-
cune relation avec le traumatisme initialement incriminé (kyste
occulte, tumeur osseuse comme un ostéome ostéoide ...).

b) RX standard normals et rx dynamiques pathol ogiques

Sur un poignet traumatisé vu en urgence ou dans les semaines qui
suivent, il faut préciser dés que possible I’ origine des anomalies
radiologiques mises en évidence sur les rx dynamiques, essen-
tiellement par arthroscopie, voir par arthro-CT/IRM. (On aura
préalablement vérifié que les modifications mises en évidence
ne se retrouvent pas sur le poignet controlatéral. Dans ce cas, leur
signification pathologique doit étre réévaluée.)

C’est I'arthroscopie qui permet d’ obtenir le bilan le plus utile
car elle permet également de préciser la qualité des tissus, dans
I'idée d'une éventuelle réinsertion et |’ état des surfaces articu-
laires. DansI’intervalle, le poignet seraimmobilisé.

Mis a part les gestes pouvant étre pratiqués par arthroscopie,
toute décision thérapeutique ne sera prise qu’ en tenant compte des
facteurs liés au patient et du déla qui s'est écoulé depuis le
traumatisme. Rongiéres [19] a démontré que dans les |ésions sca-
pho-lunaires, les résultats d' une réinsertion ligamentaire associée
a une capsulodése étaient nettement meilleurs dans les Iésions
récentes (délai inférieur a 3 mois post-traumatisme) que dans les
Iésions plus anciennes. Ceci confirme I"importance d’un diagnos-
tic étiologique précoce dans les atteintes ligamentaires du poignet.

Les choix thérapeutiques suivent les mémes critéres et sont les
mémes que ceux qui sont décritslorsd’ échec du traitement conser-
vateur avec des rx standard et dynamiques normales (cf. supra).

¢) RX standard pathol ogiques

Dans ce cas, il faut essayer de préciser encore mieux |’ existence
d’'un traumatisme plus ancien que celui pour lequel le patient
consulte, et dont les séquelles ont été décompensées par le trau-
matisme récent. On doit également étre particulierement attentif
ala présence de signes radiologiques d’ arthrose méme débutante,
signant I’ancienneté de la Iésion et modifiant sensiblement les
options thérapeutiques.

Que ce soit en raison de I'existence d’un DISI,Od unvIS| ou
d'un élargissement de |’ espace scapho-lunaire sur larx du poignet
de face (en fait en cas d'instabilité statique),June arthroscopie est
indiquée dans la plupart des cas. C'est en fonction du bilan, aussi
bien ligamentaire que de I’ état des surfaces articulaires que les
décisions thérapeutiques seront prises.

Dans les Iésions récentes avérées, ou I'instabilité statique est
encore réductible, un débridement arthroscopique associé a un
embrochage post-réduction du diastasis, comme dans les ruptures
complétes du ligament scapho-lunaire, sera indiqué. Certains au-
teurs proposent par contre de procéder a des plasties ligamentaires
voir ades arthrodéses partielles du carpe.

En cas de signe d’ arthrose débutante, on essayera, par immobili-
sation pendant 4 semaines associée a un traitement d AINS, de
retourner au statu quo ante/sine. En cas d’ échec ce sont les inter-
ventions palliatives (dénervation du carpe, arthrodése partielle ou
panarthrodése) qui seront alors indiquées.
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Conclusion

L’ examen, le diagnostic et le choix thérapeutique d’un poignet
récemment traumatisé et ou I’ on a pu exclure unelésion osseuse ne
sont de loin pas chose facile. Quelques principes doivent impéra-
tivement étre respectés pour permettre la prise en charge adéquate
du patient.

1. Ne pas banaliser et traiter a minima sous prétexte que le status
clinique n’ est pas particulierement démonstratif.

2. Mémesi lesradiographies standard qui dans bon nombre de cas
ont permis d’ exclure une fracture semblent normales, les signes
cliniques d'une atteinte ligamentaire doivent étre recherchés,
voir confirmés par des rx dynamiques.

3. Lanégativité de ces examens complémentaires ne doit pas faire
renoncer a une immobilisation temporaire stricte qui souvent va
permettre |a cicatrisation de déchirures ligamentaires.

4. Un poignet traité pour une probable atteinte ligamentaire peut
étre considéré comme guéri pour autant qu’il reste asymptoma-
tique & lareprise des activités habituelles et &la mise en charge
et que le status clinique et radiol ogique soit toujours normal.

5. L’immobilisation thérapeutique doit durer au minimum 3 a 4
semaines, mais ne doit pas étre poursuivie plus de 6 semaines.
La persistance des plaintes aprés cette période de mise au repos
doit faire suspecter une atteinte ligamentaire sévere, non guérie,
qui doit étre impérativement confirmée ou infirmée par des
examens complémentaires (arthroscopie, arthro-CT, arthro-
IRM).

6. Pour définir une attitude thérapeutique, mises a part les décou-
vertes pathol ogiques locales, ¢’ est |e patient dans son ensemble
qui doit étre considéréll(age, activités, besoins...). Il ne faut pas
sous-traiter, mais éviter de sur-traiter.

7.Le délai jusgu’'a la prise en charge chirurgicale d’'une Iésion
ligamentaire est un facteur essentiel: plus le délai est court,
meilleures sont les chances de pouvoir procéder a une recon-
struction, meilleurs sont les résultats, aussi bien en termes
d’indolence, d’amplitude fonctionnelle que de force.

8. 1l nefaut pas oublier que pour bon nombre de techniques chirur-
gicales on ne dispose pas encore d’un recul suffisant pour étre
totalement affirmatif quant al’ absence de développement d’ une
arthrose post-traumatique 10 ou 20 ans plus tard.

9.1l faut garder al’ esprit qu’ un traumatisme du poignet peut étrele
révélateur d’ une autre Iésion non traumatique comme un kyste
occulte ou une tumeur osseuse (ostéome ostéoide, enchon-
drome...).
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