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LISTE DES ABREVIATIONS

AINS : Anti-Inflammatoires Non Stéroidiens
ATB : Antibiotiques

BABP : Brachio-Antébrachial Palmaire

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

FBM : Fractures de la Base des Métacarpiens

FER : Fractures de 'Extrémité inférieure du Radius
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I- INTRODUCTION

Les lésions traumatiques se définissent comme des lésions
organiques provoqueées par des violences accidentelles ou
intentionnelles. Ces lésions peuvent intéresser un tissu, un
organe, un membre ou une partie de membre tel que le poignet

[1].

Le poignet est situé a la partie proximale de la main, reliant celle-
ci a ’avant-bras et est constitué de structures osseuses,
d’articulations et de parties molles.

La main et le poignet forment un ensemble extrémement
important, permettant d’effectuer la quasi-totalité des taches
quotidiennes. Leur sollicitation continuelle pendant les heures
d’éveil associée au fait qu’ils soient peu protégés par les parties
molles les rendent vulnérables et ainsi sujets a de nombreux
traumatismes.

Du fait de sa structure, plusieurs types de lésions sont rencontrés
au niveau de poignet : fractures, luxations, entorses et plaies. Les
mécanismes peuvent étre directs ou indirects.

Le traitement de ces lésions peut étre médical, orthopédique ou
chirurgicale. Mal traitées, elles peuvent entrainer des
complications qui mettent en jeu le pronostic fonctionnel du
membre.

En France, la fréquence des traumatismes du poignet est estimée
a 30% des traumatismes de ’'appareil locomoteur [2]. Les
fractures sont les plus fréquentes et concernent 15000 personnes
par an et représentent environ 20% de toutes les fractures avec
une prédominance féminine de plus de 60% liée a la fragilité
osseuse due a 'ostéoporose [3].

Au Mali, une étude faite en 2005 sur les fractures du poignet au
CHU Gabriel Touré, dans le service de chirurgie orthopédique et

12
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traumatique estime leur fréquence a 15% de ’ensemble des
fractures avec une prédominance masculine de 67,5% [4].

Ainsi le retentissement important des traumatismes du poignet a
la fois sur le plan fonctionnel psychologique et socioprofessionnel,
leur fréquence élevée et 'absence d’étude portant sur 'ensemble

des lésions traumatiques du poignet au Mali ont motivé ce travail.
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OBJECTIFS
1. Objectif Général

Etudier les lésions traumatiques du poignet dans le service de
chirurgie orthopédique et traumatologique du CHU Gabriel
Toureé

2. Objectifs spécifiques

0 Déterminer les caractéristiques sociodémographiques des
patients traumatisés du poignet.

o0 Déterminer la fréquence des différentes lésions traumatiques
du poignet.

o0 Identifier les étiologies des traumatismes du poignet

0 Décrire les attitudes thérapeutiques

Thése présentée et soutenue par MAFOMA MBESSIME ROSINE
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II-GENERALITES
A-RAPPELS ANATOMIQUES

1- EXTREMITE INFERIEURE DU RADIUS (FIG.1)

Cest la plus volumineuse. Elle a la forme dune pyramide

quadrangulaire aplatie dans le sens antéro-postérieur et le

sommet tronqué se continue insensiblement dans la diaphyse [5,

6).

On lui décrit cinq (5) faces :

Face inférieure : elle répond au condyle carpien. Elle est
triangulaire a sommet externe. Elle est subdivisée par une
créte mousse antéro-postérieure dite créte scapho-lunaire.
La face antérieure : lisse et légérement concave donne
insertion au ligament pronateur. Elle continue la face
antérieure de la diaphyse.

La face interne : de forme triangulaire, elle présente a sa
partie inférieure une facette articulaire revétue de cartilage.
La face postérieure : concave dans son ensemble, parcourue
par une série de crétes et de gouttieres ou glissent les
tendons et les muscles extenseurs.

La face externe : étroite, séparée de la face postérieure par
une créte trés nette: créte sus-stylienne qui borde la
gouttiere du premier radial. Elle est creusée de deux
gouttieéres verticales, 1'une antérieure pour les tendons du
long abducteur et du court extenseur du pouce, l'autre

postérieure plus large pour les tendons des radiaux

En bas: la styloide radiale (I'apophyse styloide) qui donne

insertion par son sommet au ligament latéral externe de

15
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l'articulation radio-carpienne et par sa base au tendon

terminal du muscle long supinateur.

2- L’EXTREMITE INFERIEURE DE L’ULNA (FIG.1)
Arrondie, saillante en avant, elle se renfle pour donner la téte
cubitale. Elle porte 2 surfaces articulaires :
e L’une interne : légérement excavée, répondant au ligament
triangulaire qui la sépare du pyramidal,
e L’autre externe : s’articule avec la cavité sigmoide du radius
en formant un croissant revétu de cartilage.
La téte cubitale porte en bas et en arriére la styloide cubitale qui
est une saillie conique (5-7mm) plus élevée que la styloide radiale.
Le sommet de la styloide cubitale donne insertion au ligament
latéral interne de la radio-carpienne. Entre la styloide et la téte
cubitale existent a la face postérieure 2 gouttiéres ; I'une externe
ou glisse le tendon de l'extenseur propre du 5¢me doigt ; autre

interne donne passage au tendon du muscle cubital postérieur [5,

6, 7).
Radius /Ulna
Incisure ulnaire
du radius
Processus
styloide

Processus styloide
Haut

Surface articulaire _
scaphoidienne Surface articulaire lunaire
Interne

Figure 1: extrémité inférieure des deux os de l'avant-bras (NETTER F.) [8]
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3- LES OS DU CARPE (FIG. 3 ET 4):

[Is sont au nombre de 8, répartis en deux rangées.

a- Les os de la premiére rangée du carpe :
De dehors en dedans on a quatre os.

B Le scaphoide carpien: (os scaphoideum): c’est le plus
externe et le plus volumineux de cette rangée et déborde
partiellement sur la 2¢me rangée [S, 6, 9].

- Une partie supérieure : s’articulant avec la facette
scaphoidienne de l'extrémité inférieure du radius; le
sémi-lunaire par sa face interne et aux ligaments
antérieur et postérieur par les faces antérieures et
postérieures.

- Une partie inférieure : porte la tubérosité du scaphoide,
s’articule avec le grand os, le trapéze et le trapézoide.

B Le semi-lunaire: (os lumatum): situé en dedans du
scaphoide, entre le radius en haut et le grand os en bas ; le
pyramidal en dedans et le scaphoide en dehors. Il a la forme
d’'un quartier de mandarine disposé dans un plan sagittal et
dont la concavité coiffe la téte du grand os [5, 6, 9].

B Le pyramidal (os triquetrum) : compris entre le semi-lunaire
et le pisiforme. II a la forme d'une pyramide a sommet
inféro-interne. En haut s’articule avec le ligament
triangulaire qui la sépare de la téte cubitale, en dehors avec
le semi-lunaire en bas, avec l'os crochu et en dedans

s’articule avec le pisiforme [5, 6, 9].
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B Le pisiforme (os pisiforme): c’est le plus petit des os du

carpe, s’articulant avec le pyramidal. 11 est arrondi,

légérement aplati [5, 9].

b- Les os de la deuxiéme rangée du carpe

B Le trapéze [5, 6, 7| : cest le plus externe des os de la 2éme

rangée (os trapozium), comporte 6 faces :

Une face antérieure: avec un tubercule creusé dune
gouttiere dans laquelle glisse le tendon du muscle grand
palmaire,

Une face postérieure,

Une face supérieure : en rapport avec le scaphoide,

Une face inférieure : s’articule avec le 1¢r métacarpien,

Une face externe,

Une face interne : en rapport avec le trapézoide et le 2éme

métacarpien.

B Le trapézoide (os trapézoideum): situé entre le trapéze et le

grand os. Les faces antérieures et postérieures sont

rugueuses [5, 6, 7] :

I1 présente :

Sa face supérieure s’articule avec le scaphoide,
Sa face inférieure s’unit au 2¢me métacarpien,
Sa face externe : répond au trapéze,

Sa face interne s’articule au grand os.

B Le grand os (os capitatum) : il est le plus volumineux des os

du carpe [5, 6, 7]. Il comprend : une téte, un corps, un col et

6 faces.

La face supérieure s’articule avec le scaphoide et le sémi-lunaire .

La face inférieure s’articule avec le 2¢me  3éme et 4éme métacarpien.

18
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La face postérieure : porte 'apophyse du grand os.
La face antérieure: porte un tubercule sur lequel s’insére
I’'abducteur et le fléchisseur du pouce.
La face externe : s’unit a 'os crochu.
B L’os crochu (os hamatum) : il présente 5 faces et deux non
articulaires [5, 6, 7]:
- La face antérieure: porte une apophyse: l'apophyse
unciforme,
- La face postérieure : est rugueuse,
- La face inférieure : est en rapport avec le 4¢me métacarpien et
le 5¢me métacarpien,
- La face externe : s’articule avec le grand os,

- La face supéro-interne : s’articule avec le pyramidal.

c- Le massif carpien, gouttiére carpienne et canal carpien
(fig. 2).

Les huit os du carpe forment dans leur ensemble un massif
osseux présentant quatre faces : antérieure, postérieure,
supérieure, inférieure, et deux bords latéraux.

La face antérieure est creusée en forme de gouttiere, la
gouttiére antérieure du carpe. Cette gouttiére est limitée en
dehors par les tubercules du scaphoide et du trapéze, en dedans
par la saillie du pisiforme et la saillie du hamatum. Une lame
fibreuse épaisse, le ligament annulaire antérieur du carpe, tendu
transversalement entre les saillies osseuses qui limitent
latéralement la gouttiére carpienne, transforme cette gouttiére en

canal ostéo-fibreux. Dans ce canal carpien passent le nerf
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meédian, les tendons des fléchisseurs des doigts et le tendon du
long fléchisseur du pouce [6, 10].

La face postérieure du massif carpien est convexe.

La face supérieure, articulaire, formée par les faces
supérieures du scaphoide, du lunatum et du triquetrum, dessine
une surface articulaire convexe, le condyle carpien, qui répond
aux os de 'avant-bras.

La face inférieure est constituée par une série de facettes, en
rapport avec les facettes articulaires supérieures des
meétacarpiens.

Les bords latéraux, rugueux, répondent a des insertions

musculaires et surtout ligamenteuses [6, 10].

Tendon du long

palmaire Duo

meédian

Rétinaculum des fléchisseurs
(ligament transverse du carpe) _
Nerf médian*

Artére et
nerf ulnaire

Trio
. Tendo
ulnairey ;5" '{.(' ndu
flechisseur
ulnaire du carpe
Deux Tendons
quatuors flechisseurs
de tendons superficiels Yoridand
dans la gaine / des doigts* TIE?I{‘n:m{‘(ulrl -_—
synoviale Tendons dﬁh:t;{-\ adic Trio
commune flechisseurs T ; I il radial
fos fsrarle lendon du long lans
aes protonas flachissatrdi dans
flechisseurs des doigts* S sa gaine
pouce dans sa W
it i synoviale
Antér gaine synoviale !
ntérieur

Artére radiale

Hamatum Trapeze

Externe Capitatum Trapézoide

* Contenu du canal carpien

Figure 2: coupe transversale du poignet montrant le canal carpien (NETTER F.) [8]
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Vue antérieure (palmaire) o |

Radius

Ulna
Processus styloide du radius Processus styloide de I'ulna

Scaphoide

Lunatum

Tubercule du scaphoide

Triquétrum

Trapéze

Pisiforme
Tubercule du trapéeze Hamatum
Trapézoide Hamulus du hamatum

Capitatum

Haut

Os métacarpiens Interne

Figure 3 : face antérieure du poignet (NETTER F.) [8]

Vue postérieure (dorsale)

Radius

Ulna

- ; Tubercule postérieur du radius
Processus styloide de 'ulna

Scaphoide
Lunatum
Processus styloide du radius
Pisiforme
Trapéze

Triquétrum P
Trapézoide

Hamatum

Capitatum
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Os métacarpiens © Novartis

Figure 4: face postérieure du poignet (NETTER F.) [8]
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4- BASE DES METACARPES (FIG. 3 ET 4)
On lui distingue :

¢ Une face supérieure : en rapport avec les os de la 2¢me rangée
du carpe ;

e Des faces latérales: s’articulant avec les métacarpiens
voisins ;

e Une face dorsale et palmaire qui donnent des attachements
a des ligaments et muscles: tendon des muscles long
flechisseurs, muscles abducteurs du petit doigt et court

flechisseur du petit doigt, le ligament annulaire du carpe
[10, 11].

5- LES ARTICULATIONS DU POIGNET

Coupe coronale : vue dorsale

Ulna Radius

Articulation radio-ulnaire distale Lunatum

Disque articulaire

Articulation radio-carpienne
de I'articulation radio-carpienne

(du poignet)

Ménisque Scaphoide
) Articulation intercarpienne
Pisiforme (médio-carpienne)

3 . s Trapézoide
Ligaments intercarpiens interosseux :

g rapeze
Triquétrum

Articulation carpo-métacarpienne
Hamatum

Articulations

W o da |
¥ \ inter-metacarpiennes
\\

Capitatum

Haut
PN i
) -
© Novartis 3 2 1/

Externe v

Os métacarpiens

Figure 5: articulations du poignet (NETTER F.) [8]
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a- L’articulation radio-ulnaire distale
Les 2 os de l'extrémité inférieure de 'avant bras sont réunis par
une trochoide [10, 11, 12].

B Les surfaces articulaires : représentées du coété du radius
par la cavité sigmoide située sur la face interne de l'os et du
coté du cubitus par la téte cubitale.

B Les moyens d’union :

- Un ligament inter osseux: le ligament triangulaire :
disposé horizontalement a la face inférieure de la téte
cubitale, de forme triangulaire a sommet interne. Il
s’insére en dedans par son sommet sur la base de
I'apophyse styloidienne du cubitus ; en dehors au bord
inférieur de la cavité sigmoide et a sa partie moyenne, il
présente une déhiscence qui communique la synoviale a
la radio-cubitale inférieure ;

- Une capsule : trés mince et lache insérée a la limite des
surfaces articulaires et sur le bord du ligament
triangulaire ;

- La synoviale : tapisse la face profonde de la capsule, elle

s’insére a la limite des surfaces cartilagineuse.

b- L’articulation radio-carpienne :
Elle réunit 'avant-bras a la 1¢r¢ rangée du carpe.
B Les surfaces articulaires : elles sont représentées :
- du coté antébrachiale par la gléne antébrachiale, formée par
la face inférieure de l'apophyse radiale et la face inférieure

du ligament triangulaire ;
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- du co6té carpien la surface articulaire constitue le condyle
carpien.
B Les moyens d’union de l’articulation radio-carpienne
- La capsule: communique aux articulations radio-
carpienne et radio-cubitale inférieure. Elle s’insére en
haut sur les bords marginaux de l'extrémité inférieure. En
bas, elle se fixe a la limite des surfaces cartilagineuses du
condyle carpien.
- Les ligaments : ils sont au nombre de cing (5)

» le ligament latéral externe : court, épais et s’insére en
haut sur le sommet de la styloide radiale et descend
pour se fixer sur la tubérosité du scaphoide,

» le ligament latéral interne : allongé et s’insére en haut
sur la face interne de la styloide cubitale,

» le ligament antérieur : formé de 2 faisceaux: l'un du
radius et 'autre du cubitus et s’entrecroisent a la face
antérieure du carpe,

» le ligament radio-carpien postérieur: comporte 2
faisceaux :

0 un faisceau principal : nait de la partie moyenne du
bord marginal postérieur du radius et se termine a la
face dorsale du pyramidal, de 1'os crochu et de sémi-
lunaire,

0 le faisceau accessoire : nait du bord postérieur de la
styloide radiale et descend pour se fixer sur la face
postérieure du scaphoide,

*» le ligament radio-scapho-lunaire profond: en forme

d’étoile, s’insére en haut sur l’encocho-scapho-lunaire

24
Thése présentée et soutenue par MAFOMA MBESSIME ROSINE



Etude épidémio-clinique et thérapeutique des traumatismes du poignet dans le service de
chirurgie orthopédique et de traumatologie du C.H.U. Gabriel Toure.

en bas sur la créte mousse (séparant les facettes
lunaires radiales du scaphoide.

- La synoviale : tapisse la face profonde de la capsule a
partir de laquelle elle envoie un certain nombre de
bourgeons synoviaux. Elle s’insére a la gléne anteé-

brachiale et du condyle carpien.

c- L’articulation carpienne
B L’articulation entre les osselets de la 1°*° rangée :
I[Is sont reliés entre eux par deux articulations :

- Articulation entre les os du condyle carpien : forme deux
articulations comprises entre le scaphoide, le sémi-
lunaire et le pyramidal. Ces deux os sont orientés dans le
plan sagittal et contiennent trois types de ligaments :
ligaments interosseux, palmaires et dorsaux.

- Articulation piso-pyramidale : c’est une articulation dont
les surfaces articulaires sont orientées suivant un plan
frontal et posséde : un capsule , une synoviale et trois
ligaments : ligament inféro-interne, ligament inféro-
externe et piso-métacarpienne.

M Articulation entre les osselets de la 2°™° rangée
Les surfaces articulaires forment trois arthrodies peu mobiles. La
fixation est assurée par :

- un ligament interosseux trés résistant,

- des ligaments palmaires également solides,

- des ligaments dorsaux plus faibles.

Les synoviales sont les prolongements de la médio-carpienne.
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Figure 6: les ligaments du poignet, face antérieure (NETTER F.) [8]

B Articulation médio-carpien
Située entre les os de la 1¢r¢ rangée et ceux de la 2¢me rangeée. Elle
comprend :

- Les surfaces articulaires : en dehors entre le scaphoide
d’'une part et le trapéze et trapézoide d’autre part. En
dedans : sur la 1¢r¢ rangée.

- Les ligaments : sont les ligaments palmaires, dorsaux et
latéraux.

- La synoviale : donne naissance a des prolongements et
communique largement avec la synoviale des

articulations carpo-métacarpienne.
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Vue postérieure (dorsale)

Ulna Radius
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Ligament radio-ulnaire dorsal

Ligament radio-carpien dorsal

Région du disque articulaire Lunatum (recouvert par le ligament)

Scaphoide

Ligament ulno-carpien dorsal

: A ; Ligament collatéral radial
Ligament collatéral ulnaire

DI Capitatum
Triquétrum

Triquétrum
Hamatum

; : Capsule de la 17 articulation
Ligaments carpo-métacarpiens dorsaux carpo-métacarpienne

Ligaments métacarpiens dorsaux Trapézoide

. Haut
Note : les ligaments dorsaux 5 4

sont plus faibles que les &
ligaments palmaires

Os métacarpiens
Externe

Figure 7: les ligaments du poignet, face postérieure [8]

B Articulation carpo-métacarpienne

Unit les os de la 2éme rangée du carpe aux bases des 4emes

métacarpiens.
Ces articulations sont au nombre de deux :
- Articulation carpo-métacarpienne du pouce,

- Articulation du carpe avec les 4 derniers métacarpiens.

27
Thése présentée et soutenue par MAFOMA MBESSIME ROSINE



Etude épidémio-clinique et thérapeutique des traumatismes du poignet dans le service de
chirurgie orthopédique et de traumatologie du C.H.U. Gabriel Toure.

6- Fonctions des muscles sur ’articulation du poignet [10]
(fig.8)
On distingue :
e La flexion dorsale : qui souléve le dos de la main.
Les muscles de la flexion dorsale sont :
*» Le muscle extenseur des doigts ;
» Le muscle long extenseur radial du carpe ;
» Le muscle court extenseur radial du carpe ;
» Le muscle extenseur de l'index ;
» Le muscle long extenseur du pouce ;
» Le muscle extenseur du 5¢me doigt.

e La flexion palmaire : qui abaisse le dos de la main.
Les muscles de la flexion palmaire sont :
» Le muscle fléechisseur superficiel des doigts ;

» Le muscle fléchisseur profond des doigts ;
» Le muscle fléchisseur ulnaire du carpe ;

» Le muscle long fléchisseur du pouce ;

» Le muscle fléchisseur radial du carpe ;

» Le muscle long abducteur du pouce.

Ces mouvements sont réalisés aussi bien dans l’articulation
proximale que distale du poignet, autour d’un axe théorique
transversal qui passe a travers l’os capitatum.

On décrit également a travers un axe dorso-palmaire passant
par l'os capitatum :
¢ L’inclinaison radiale, qui est due aux :
» Muscle long extenseur radial du carpe ;
» Muscle long abducteur du pouce ;

» Muscle long extenseur du pouce ;
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» Muscle fléchisseur radial du carpe ;

» Muscle long fléchisseur du pouce.

e L’inclinaison ulnaire, due aux :
» Muscle extenseur ulnaire du carpe ;

» Muscle fléchisseur ulnaire du carpe ;

Muscle extenseur des doigts ;

Muscle extenseur du 5¢me doigt.

Extenseur ulnaire du carpe - Loge 6

Extenseur du petit doigt — Loge 5

Extenseur des doigts
) N I Loge 4
Extenseur de I'index ;

Long extenseur du pouce — Loge 3

Court extenseur radial du carpe | .
: Loge 2
Long extenseur radial du carpe |

Plan de la coupe

Long abducteur du pouce |
ci-dessous

- - Loge 1
Court extenseur du pouce i

Muscle abducteur
du petit doigt

Connexions intertendineuses

© Novartis

Fibres transverses des aponévroses |
dorsales des doigts
(expansions des extenseurs)

Haut

Externe
Figure 8: Muscles de la face dorsale de la main (NETTER F.) [8]
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7- VASCULARISATION ET INNERVATION DU POIGNET (FIG.9)

a- La vascularisation est assurée par [13]:

B Les rameaux issus des artéres interosseux antérieur et

postérieur,

Par les branches issues de 'arcade antérieur du carpe,

Par les branches ascendantes de ’'arcade palmaire profonde,
Par les rameaux issus de l'arcade dorsale de carpe et de
I'interosseux du 1er espace,

B Latéralement par les rameaux issus des artéres radiales et

cubitales.

b- L’innervation est assurée pour la radio-cubitale inférieure
par le nerf interosseux antérieur et par le nerf interosseux
postérieur, branche du radial [13].

Pour la radio-carpienne par le médian en avant la branche

profonde du cubitale et en dedans le nerf interosseux postérieur.

Artére radiale Artére ulnaire

Nerf médian Nerf ulnaire

Loge de Guyon

Haut

Canal carpien

Interne

Figure 9: paquet vasculo-nerveux du poignet, face antérieure (NETTER
F.) [8].
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8- LES MOUVEMENTS [14]

Flexion : 'amplitude est de 65-80° avec 60% de la flexion
pour l'articulation radio-carpienne et 40% pour l’articulation
mi-carpienne

Extension : lamplitude est de 55-75° avec 67% de
I'extension pour l’articulation radio-carpienne et 33% pour
I’articulation mi-carpienne.

Des mouvements d’abduction ou d’inclinaison du co6té radial
dont 'amplitude est de 15-25°

Des mouvements d’adduction ou d’inclinaison du co6té
ulnaire dont 'amplitude est de 30-45°

Mouvement de pronosupination(pour la radio-ulnaire distal)
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B- TRAUMATISMES DU POIGNET

Parmi les lésions traumatiques du poignet, seules méritent
d’étre étudiées en détails, les fractures de l'extrémité inférieure du
radius, les lésions traumatiques du carpe dont les fractures du
scaphoide et les luxations perilunariennes du carpe et les
entorses du poignet. Les autres ne seront que brievement

mentionnées.

1- Les fractures de I’extrémité inférieure du radius (FER)
[15,16]

Ce sont les fractures qui intéressent les 3 a 4 derniers
centimeétres du radius, c'est a dire les fractures qui siégent entre,
d'une part l'interligne articulaire radio-carpienne et, d'autre part,
la jonction épiphyso-métaphysaire de 1'extrémité inférieure du
radius.

Les FER sont relativement fréquentes et intéressent tous les ages.

a. Etiologie- mécanisme

B Etiologie : les différents types d’accidents peuvent étre a
l'origine d'une FER mais fréquemment il s'agit d'un accident
domestique ou d’un accident de la circulation routiére.

B Mécanisme : Il est le plus souvent indirect par la chute sur
le talon de la main, le poignet étant en extension ou en
flexion.

- D'aprés Castaing, ces fractures sont secondaires soit a un

mécanisme par compression- extension entrainant un
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déplacement postérieur, soit par compression- flexion
entrainant un déplacement antérieur.
Selon Destot, le carpe agit comme une enclume sur laquelle

s'écrase le radius.

Position lors du traumatisme

Lors du traumatisme, le carpe joue le réle d'une enclume venant
s’impacter sur l'extrémité inférieure du radius (DESTOT). En
fonction de la position du poignet et de ’énergie du traumatisme,
on obtient les différents types de fracture.

Schématiquement :

a) en hyperextension ou flexion dorsale au-dela des 90°,
les fractures sont a déplacement postérieur.

b) en hyperflexion ou flexion palmaire les fractures sont
a déplacement antérieur.

c) en inclinaison radiale, les fractures intéressent
davantage la styloide radiale.

d) en inclinaison ulnaire, les Ilésions ulnaires sont
dominantes.

b. Anatomie pathologique

B La classification de Castaing
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- Les fractures par compression-extension ou fractures a
déplacement postérieur :

» Les fractures extra- articulaires a déplacement postérieur :
elles comprennent les classiques fractures de Pouteau-
Colles
0 Le trait de fracture est oblique en haut et en arriére
0 La corticale postérieure présente une comminution qui

est a l'origine d'une instabilité potentielle.
0 Le déplacement associe :
. de face : une bascule épiphysaire externe ;
. de profil : une bascule épiphysaire postérieure, le poignet

prend l'aspect d’un « dos de fourchette »

» Les fractures articulaires a déplacement postérieur :

0 Les fractures articulaires simples dont les fractures
cunéennes externes et les fractures marginales
postérieures

0 Les fractures articulaires complexes :

. Un trait métaphysaire
. Des traits de refends articulaires (classiques fractures en "T"
frontal, sagittal ou en "Croix")

0 Les fractures comminutives : c’est un éclatement de
I’épiphyse radiale.

- Les fractures par compression- flexion ou fractures a
déplacement antérieur :
Elles sont plus rares que les précédentes. Il faut distinguer :
» Les fractures extra-articulaires dont la fracture de Goyrand-

Smith (inverse de la fracture de Pouteau-Colles).

34
Thése présentée et soutenue par MAFOMA MBESSIME ROSINE



Etude épidémio-clinique et thérapeutique des traumatismes du poignet dans le service de
chirurgie orthopédique et de traumatologie du C.H.U. Gabriel Toure.

0 Le trait est oblique en haut et en avant.
0 le déplacement associe :
. de face : une bascule épiphysaire externe
. de profil : une bascule épiphysaire antérieure, le poignet
prend l'aspect d’un « ventre de fourchette »
» Les fractures articulaires a déplacement antérieur dont la
fracture marginale antérieure qui entraine un détachement
de la marge antérieure de la gléne radiale et qui peut

s'accompagner d'une luxation radio- carpienne.

B La classification universelle des Anglo-Saxons

Type I : les fractures non articulaires et non déplacées.

Type II : les fractures non articulaires et déplacées.

Typelll : les fractures articulaires et non déplacées.

TypelV : les fractures articulaires et déplacées.

B Les fractures décollement-épiphysaires de 1'extrémité
inférieure du radius chez l'enfant:
Elles comportent 4stades de Salter:
- Salter I : décollement épiphysaire pur de l'extrémité

inférieure du radius.

Salter II : décollement épiphysaire de l'extrémité inférieure

du radius avec trait de refend métaphysaire.

Salter III: décollement épiphysaire de l'extrémité inférieure

du radius avec trait de refend épiphysaire.

Salter IV: décollement épiphysaire de l'extrémité inférieure

du radius avec trait de refend épiphysaire et métaphysaire.
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- Salter V: écrasement du cartilage de croissance de

l'extrémité inférieure du radius.

c. Clinique
Type de description : fracture de Pouteau-Colles de ’adulte.
Signes fonctionnels Douleur vive du poignet maximale a la face
postérieure et une impotence fonctionnelle presque totale.
Signes physiques :

Inspection : En fait le diagnostic est facile dés l'inspection
devant l'existence d'une déformation a type de déplacement
postérieur ou postéro-externe : 'examen de profil montre que la
main est déjetée en arriére ; la face postérieure de 'avant-bras fait
une saillie, appelée déformation en dos de fourchette de Velpeau ;
I’examen de face montre une déformation en baionnette, surtout
objectivée par la forte saillie de la styloide ulnaire au bord interne
du poignet.

Palpation : point douloureux situé a environ deux
centimeétres au-dessus de la styloide radiale et la constatation
d’une ascension de la styloide radiale (signe de Laugier) : la
styloide radiale se trouve au méme niveau que la styloide ulnaire,
au lieu d’étre a un centimeétre plus bas : on parle d'une
horizontalisation de la ligne bi styloidienne. Ce signe suffit a
porter le diagnostic.

d. Diagnostic positif
La radiographie de face et de profil confirmera le diagnostic:
le trait de fracture est a peu prés transversal, un peu concave en
haut, trés légérement oblique en bas et en avant. Le déplacement

est surtout postérieur ; elle objective le signe de laugier
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e. Formes- cliniques

e Chez l'enfant : Il s'agit 'une fracture- décollement
épiphysaire.

e Chez l'adolescent : Les accidents de circulation de haute
vélocité entrainent un véritable éclatement de 1'extrémité
inférieure du radius

e Chez le vieux : Il y'a un véritable tassement osseux
spongieux de 1'épiphyse radiale inférieure

Dans tous les cas, il faut rechercher une lésion osseuse associée,

en particulier une fracture du scaphoide carpien.

Lésions associées :
Les FER peuvent étre associées a des atteintes ulnaires et
carpiennes :

= fracture arrachement de la styloide ulnaire :
» la styloide est arrachée par le ligament triangulaire.
» La lésion est fréquente.
*» Elle se nomme également fracture de Gérard Marchant
lorsqu’elle est associée a une fracture de Pouteau Colles
- Fractures de l'extrémité inférieure de 1'ulna.
= Fractures ou lésions ligamentaires du carpe

f. Evolution
B Favorable : Consolidation de la fracture entre 4 et 6
semaines.
Une rééducation dirigée est toujours nécessaire pour la
récupération d'une bonne fonction du poignet et d'une force de

préhension normale.
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B Complications :
0 Immeédiates : Ouverture cutanée (rare), lésion du nerf
meédian et lésions vasculaires.
0 Secondaires :

- Les déplacements secondaires nécessitant la reprise
de la réduction. Ces déplacements sont dus a un
défaut de contention ou une impaction secondaire
en rapport avec la comminution de la corticale
postérieure.

- Complications iatrogénes : infection des orifices des
broches.

- Syndrome du canal carpien.

- Rupture tendineuse:

» [schémique du long extenseur du pouce par I'hématome de
la coulisse ostéofibreuse.

» [rritation du tendon par le matériel d'ostéosynthése ou par le
frottement contre ce dernier (long extenseur du pouce, long
flechisseur du pouce et les fléchisseurs des doigts)

- Syndrome algodystrophique de Sudeck
B Tardives:
- Le cal vicieux articulaire générateur d'arthrose.
- Le cal vicieux extra-articulaire avec déformation du poignet
et parfois une hyperpression interne du carpe, due a un
allongement relatif du cubitus et la saillie de la téte ulnaire.

Elles sont responsables de douleurs internes du poignet.
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- L’arthrose du poignet.

g. Traitement
Le but du traitement est d’obtenir une réduction anatomique,
une consolidation et une bonne fonction du poignet et de la main.
I1 comprend le traitement médical qui est indiqué quelque soit le
type de fracture et qui consiste a gérer la douleur et
I'inflammation et le traitement orthopédique et chirurgical qui eux
varient en fonction du type de fracture :
B Traitement orthopédique

Consiste en une réduction et une contention non sanglante.

- Réduction manuelle suivie de platrage : elle se fait avec
ou sans anesthésie et consiste a immobiliser dans un platre
brachio-antébrachial palmaire (BABP).

Inconvénient majeur : est le déplacement secondaire et ’arthrose
du poignet a long terme.

- L’extension continue : qui utilise les broches en vue

d’éviter un déplacement secondaire.

B Traitement chirurgical
Consiste a une réduction a ciel ouvert et synthése de la fracture.
- Fixateur externe ;
- Vissage ou embrochage ;
- Plaque vissée.
Double ostéosynthése en cas de fractures en T et en croix qu’elles

soient déplacées antérieurement ou postérieurement.
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B Indications

- Fracture non articulaire et non déplacée: Immobilisation
par platre BABP pendant 5 a 6 semaines.

- Fracture non articulaire et déplacée (Goyrand ou Pouteau
Colles) :

0 réduction du déplacement

o fixation par des broches.

0 immobilisation par manchette platrée pendant 5 a 6
semaines.

- Fracture articulaire et non déplacée: Immobilisation

platrée avec ou sans embrochage.

- Fracture articulaire et déplacée:

0 simple : réduction, embrochage et platre

0 complexe : réduction sous anesthésie générale par la
méthode de ligamentotaxis a 1'aide d'un fixateur externe
radio- métacarpien.

0 marginale antérieure : ostéosynthése a 1'aide d'une plaque

console antérieur.

Chez 'enfant : Une réduction parfaite doit €tre toujours étre
recherchée et l'immobilisation s'effectue par platre BABP.
L'embrochage doit étre évité pour éviter la stérilisation partielle

de la plaque conjugale et l'induction d'un cal vicieux.
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2- Fractures du scaphoide. [16]

En raison de la fréquence importante des fractures du scaphoide et
de leur faible symptomatologie, on a coutume de dire « qu’un
traumatisme du poignet est une fracture du scaphoide jusqu’a
preuve radiologique du contraire ».

C’est la plus fréquente des lésions carpiennes (85% des cas).
Elle se voit particulierement chez ’homme jeune et notamment
dans les professions ou les sports exposés aux traumatismes du

poignet.

a. Circonstances de survenue.

Une fracture du scaphoide survient généralement lors d'une
chute, poignet en extension. Toutefois, il est souvent difficile de se
rappeler a postériori la position de son poignet au moment de la
chute.

Le traumatisme causal peut étre mineur (chute de sa hauteur) ou
plus important (chute de moto, vélo, roller, etc.). La douleur
ressentie est en général modérée et peut s’estomper dans les
jours suivant le traumatisme, au point qu'un grand nombre de
patients ne consultent pas de médecin dans les suites d'une
fracture du scaphoide. Le diagnostic n’est réalisé que plusieurs

années plus tard, lors de dégradation inéluctable du poignet.

b. Anatomie pathologique.
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Nous ne ferons que mentionner la fracture du tubercule du
scaphoide, d’ailleurs bénigne et extra-articulaire. Le trait siege le
plus souvent au niveau du col du scaphoide, dans ce segment
rétréci de 'os qui correspond a l'interligne medio-carpien ; dans
20% des cas seulement, le trait peut intéresser le pole inférieur.
Le trait de fracture peut étre oblique, c'est-a-dire perpendiculaire
a I’'axe de l'os, ou horizontal et se trouvant alors oblique par
rapport a ’'axe du scaphoide ; exceptionnellement, le trait est
vertical. Le déplacement des fragments est variable ; il peut étre
absent, il est en général minime ; il n’est en régle important que

dans les cas d’association avec une luxation du carpe.

c. Clinique.

La discrétion des signes cliniques explique que les fractures du
scaphoide passent inapercues. Cependant, aprés un traumatisme
du poignet la localisation douloureuse en dehors, l'existence d'un
cedéme dans la région de la tabatiére anatomique, des douleurs a
la mobilisation du pouce doivent y faire penser. On pourra
rechercher systématiquement un point douloureux précis sous la
styloide radiale, une douleur a la pression axiale du pouce ou aux
mouvements de latéralité du poignet. En fait, on peut dire que sur
tout traumatisme du poignet sans déformation évidente, il faut de

parti pris, rechercher une fracture du scaphoide.
d. paraclinique

Le diagnostic est radiographique, cependant, ne demander quun

cliché de face et de profil c’est s’exposer a méconnaitre un bon
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nombre. Il faut en effet, du fait de la concavité antérieure du
carpe, faire un cliché qui mette la scaphoide paralléle a la plaque,
c'est-a-dire, de %, sur un point fermé en pronation. Ainsi
apparaitra le trait de fracture, mais il faut savoir que dans certain
cas, celui-ci peut n’apparaitre franchement sur les clichés que
dans les 15 jours qui suivent le traumatisme ; aussi ne faut-il pas
craindre, en cas de douleurs persistantes de répéter les clichés.
Si le doute persiste il faut éventuellement faire quelques coupes

scannographiques pour confirmer ou éliminer une fracture.

e. Evolution et pronostic.

La consolidation se fait dans un minimum de deux mois, plus
souvent trois ou quatre ; elle sera suivie radiologiquement et sera
caractérisée, soit par la disparition du trait, soit par I'apparition
de deux lignes claires entourant un trait sombre, qu’il ne faut pas
a tort prendre pour une pseudarthrose.

Pseudarthrose et nécrose du fragment supérieur sont les grandes
complications des fractures du scaphoide. Elles sont fréquentes
et sont le fait, essentiellement, des fractures non traitées parce
que méconnues. La pseudarthrose peut d’ailleurs passer
inapercue pendant des années : c’est souvent a la suite d'un
nouveau traumatisme que le poignet devient douloureux et la
radiographie montre un trait franc avec condensation des deux
fragments au voisinage de celle-ci ; dans certains cas, il existe
déja une arthrose radio-scaphoidienne, qui assombrit le
pronostic. Cependant, a coté de cette pseudarthrose vraie, Trojan
distingue les caractéristiques radiologiques par des petites géodes
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juxta-fracturaires, qui serait susceptible contrairement a la
pseudarthrose, de consolider par une simple immobilisation

platrée malgré 'application tardive de celle-ci.

f. Traitement.

B Fractures non déplacées

Pour obtenir la consolidation d’une fracture non déplacée, il faut
immobiliser par un platre anté-brachial, prenant la premiére
phalange du pouce en opposition ; cette immobilisation devra étre
stricte et durer deux, trois ou quatre mois jusqu’a ce que la

radiographie affirme la consolidation.
B Fractures déplacées

Elles doivent étre opérées. Le but du traitement chirurgical est de
réduire le déplacement de la fracture et de la stabiliser en
utilisant broches, vis ou agrafes. Le traitement chirurgical
n’empéche pas une immobilisation complémentaire donc la durée

est variable.

3- Les luxations périlunariennes [16,17]

C'est la luxation des os du carpe en avant ou en arriére du semi-
lunaire. Les variétés postérieures sont les plus fréquentes.

Ces lésions sont souvent secondaires a des traumatismes
violents.

Les luxations périlunariennes du carpe sont méconnues dans
environ 30% a 50% des cas du fait de la mauvaise interprétation
des radiographies du poignet par les médecins.
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Type de description : les variétés postérieures des luxations

périlunariennes

a. Etiologie- mécanisme

B Ltiologie : accident violent (chute de hauteur)

B Mécanisme : C'est la luxation des os du carpe en arriére du
semi- lunaire.

b. Anatomie pathologique

B Variéteés:

La ligne de luxation de Wagner détermine 3 variétés anatomiques:

- luxation trans-scapho-rétrolunaire du carpe.

- luxation rétrolunaire du carpe.

- luxation rétro-scapho-lunaire du carpe.

B Types :

- Type I: le lunatum conserve ses rapports sous le radius. Ses
deux freins (antérieur et postérieur) portent les vaisseaux et
restent intacts.

- Type II : le frein postérieur du lunatum est rompu et le
lunatum bascule en avant. Le capitatum remonte et prend
sa place sous le radius.

- Type IIl : les 2 freins du lunatum sont rompus et le lunatum
se trouve projeté en avant. Le capitatum occupe sa place

sous le radius. La nécrose du lunatum est inévitable.

c. Clinique
B Signes fonctionnels : Douleurs et impotence fonctionnelle du
poignet.

B A l'examen :
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l'inspection note une tuméfaction et un épaississement du
poignet ainsi qu'une déformation en " dos de fourchette "
bas située.

la palpation réveille une douleur en regard du carpe.
I'étude de la mobilité retrouve une limitation de toutes les
amplitudes articulaires du poignet.

l'examen neurologique recherche une compression du nerf
médian au niveau du canal carpien.

Bilan radiologique :

de face : le semi-lunaire prend un aspect triangulaire. C'est
le signe de la "toupie".

de profil : le grand os et les os du carpe siégent en arriére du

semi-lunaire.

Formes cliniques

Les variétés antérieures : les os du carpe guidés par le grand
os se déplacent en avant du semi- lunaire. Cette variété est
trés rare.

Les variétés associées a des lésions osseuses : fracture du
scaphoide (luxation trans-scapho-rétro lunaire du carpe),
fracture d'un autre os du carpe (grand os, pyramidal, etc.),

fracture de l'extrémité inférieure du radius.

Evolution

B Favorable : Cicatrisation des lésions entre 5 et 6 semaines

B Défavorable :

Nécrose du semi-lunaire.

Instabilité du carpe.
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- Luxation invétérée avec, souvent, compression du nerf
meédian.
- Pseudarthrose du scaphoide.
- Arthrose radio- carpienne.
f. Traitement
B Luxation rétro lunaire pure et retro-scapho-lunaire:
- Réduction sous anesthésie et traction progressive.
- Embrochage scapho-lunaire dans les formes instables.
- Immobilisation platrée pendant 4 a 6 semaines.
B Luxation trans-scapho-rétro lunaire du carpe:
Le traitement est chirurgical et comporte:

La réduction de la luxation.

L'ostéosynthése du scaphoide.

La réparation des lésions ligamentaires.

La stabilisation par broches et platre.

4- Les entorses du poignet. [17,18]

L’entorse du poignet est la résultante du mouvement forcé de
l’articulation du carpe. Quand le squelette résiste, il n'y a pas
de fracture mais une élongation ou une déchirure du ligament.
S’il s’agit d'une simple élongation, on parle d’entorse bénigne,
si les ligaments sont déchirés, il s’agit d’'une entorse grave.

Le terme d’entorse a un sens différent dans le langage courant
et dans le langage médical. En effet, dans le langage courant,
I’'entorse est assimilée le plus souvent a la survenue d’'un

traumatisme du poignet mais ne préjuge en rien de la 1ésion
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exacte qui peut étre également une fracture. Dans le langage

meédical, ’entorse est uniquement la 1ésion des ligaments.

a. Circonstance de ’entorse

Les ligaments sont des haubans tendus entre les os permettant
aux surfaces articulaires de rester en contact parfait lors des
mouvements. Les os du poignet sont au nombre de 8. Il existe des
ligaments dits « intrinséques » qui relient les petits os entre eux et
des ligaments « extrinséques » qui relient ’'ensemble des os du
carpe au radius et aux métacarpiens. Le réflexe d’amortir une
chute avec la paume de la main, provoque une mise en hyper
extension de l’'articulation du poignet. Les ligaments qui
maintiennent les os du poignet sont soumis alors a un étirement
qui dépasse leur limite naturelle, c’est ’entorse. Elle peut
survenir également de maniére plus rare lors d’'une chute sur le
dos de la main avec le poignet en flexion. Attention, ’entorse peut

toujours étre associée a une fracture des os du poignet.

b. Diagnostic clinique

Il n’y a aucune relation directe entre la gravité d’une lésion et la
douleur ressentie. Il est classique de dire que des entorses parfois
graves entrainent peu de douleurs et donc, diminuent

I'importance de la prise en charge immeédiate. Lors d’'une entorse
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isolée, le poignet n’est pas déformé. Il peut apparaitre un
hématome au niveau de la face dorsale du poignet ou un cedéme
c’est a dire un gonflement des tissus sous cutanés. Parfois, il n’y
a aucun signe clinique. Seule une douleur existe a la pression
directe de la zone atteinte. En cas de doute, il faudra toujours
immobiliser le poignet par une simple attelle antérieure et

consulter un spécialiste.

c. Bilan radiographique

Les radiographies sans préparation dans le cadre d'une simple
entorse sont souvent négatives. En effet, des lésions parcellaires
de ligaments intrinséques tel le ligament scapho-lunaire ou le
ligament luno-triquétral, n’entrainent aucune instabilité ni aucun
signe radiologique a un stade de début. Pourtant la gravité est la
et c’est a ce moment-la que les traitements ont le plus de chance
de donner de bons résultats. En cas de persistance de douleurs
apreés quelques jours, il faudra faire réaliser des clichés sans
préparation de face et de profil et des clichés dynamiques : clichés
de face en inclinaison radiale et en inclinaison ulnaire et clichés
de profil en flexion et en extension. Ces clichés ne sont pas
suffisants mais ils permettent parfois de voir des petits signes qui
orientent vers une lésion : perte des rapports osseux normaux,
écart anormal entre le scaphoide ou le semi-lunaire,
horizontalisation du scaphoide, déviation dorsale ou ulnaire du
semi-lunaire sur les clichés de profil.

L’arthrographie et surtout l'arthroscanner reste 'examen de
référence Il doit étre réalisé dans des conditions médicales tres
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particulieéres par des radiologues avertis. Il consiste a injecter un
produite radio opaque dans l’articulation médio carpienne entre
la 1¢re et la 2é¢me rangée des os du carpe. Aprés quelques
mouvements, les clichés montrent I’éventuel passage du produit
de contraste entre les différentes articulations du poignet. Ceci
témoigne d’'une déchirure anormale d'un ligament intrinséque. Il
existe malheureusement des faux négatifs et de faux positifs a cet
examen.

L’imagerie par résonnance magnétique(IRM) est peu efficace en
matieére d’entorse du poignet. Il semblerait que les nouvelles
sondes soient de meilleures qualités et permettent d’avoir de bien

meilleurs résultats.

Figure 10: Radiographie du poignet de profil (service de chirurgie orthopédique et de
traumatologie du CHU Gabriel Toure)

>> La radiographie montre une bascule du semi-lunaire dont
la surface articulaire inférieure regarde vers la face

postérieure du poignet.
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d. L’arthroscopie du poignet

L’arthroscopie du poignet qui consiste a mettre une petite cameéra
dans les articulations du poignet permet de faire le bilan exact
des lésions ligamentaires. C’est le seul examen qui donnera de
facon précise le diagnostic certain d'une rupture ligamentaire, de
son importance, et qui permettra éventuellement de la traiter
dans le méme temps opératoire. L’arthroscopie est un geste
chirurgical a part entiére. Il doit étre réalisé par des chirurgiens
spécialisés dans ces techniques. Elle ne sera réalisée qu’en cas de

doute suffisamment étayé sur la réalité d'une lésion ligamentaire.

Figure 11: Arthroscopie du poignet [18]
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>> L'arthroscopie du poignet se fait sur un poignet mis en
traction. La vision endoscopique permet d'obtenir des images

d'une grande qualité et d'une grande précision.

e. Traitement

Toute la difficulté du diagnostic est d’étre sur qu’il s’agit d'une
entorse bénigne, c’est a dire sans déchirure ligamentaire. Dans ce
cas, un simple traitement orthopédique par immobilisation de
trois semaines est suffisant. Dans tous les autres cas, ou en cas
de doute, il ne faut pas hésiter a pratiquer une arthroscopie du
poignet afin de déceler une lésion, parfois méme minime, et
préserver toutes les chances de guérison du systéme ligamentaire

complexe du poignet.

B Traitement des lésions aigues.

I1 fait bien str appel a I’arthroscopie. Ce geste réalisé le plus
souvent en chirurgie ambulatoire sous anesthésie loco-régionale,
permet aux patients de ressortir le jour méme de l'intervention
chirurgicale avec une simple attelle une fois le traitement réalisé.
Le bilan arthroscopique qui sera réalisé par des mains
expérimentées, consistera a faire ’analyse des différentes
articulations du poignet (radio ulnaire inférieure , radio carpienne
entre le radius le ligament triangulaire et la I ére rangée des os du
carpe, et médio carpienne entre la 1¢re et la 2¢me rangée des os du
carpe et carpo métacrapienne). L’analyse sera méthodique. Elle
permettra de faire le diagnostic précis des éventuelles lésions
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osseuses et/ou cartilagineuses mais surtout d’analyser ’état des
ligaments et leur éventuelle déchirure. En cas de lésion de
ligaments intrinséques (scapho-lunaire, luno-triquétral par
exemple) le traitement consistera a effectuer une réduction des
deux os incriminés et a les fixer par des broches qui seront mises
en place pour un mois et demi en moyenne. Lorsqu’il est réalisé
suffisamment t6t (moins de 45 jours apres 'accident), ce
traitement donne d’excellents résultats avec une cicatrisation

suffisante des zones ligamentaires déchirées.

B Lésions chroniques

Le traitement des lésions chroniques est beaucoup plus
complexe. Il s’agit le plus souvent de patients qui ont négligé une
entorse apparemment bénigne et qui en fait s’est aggravée avec
I'utilisation habituelle du poignet. Trés souvent c’est au décours
d’'un nouvel accident qu’on découvre une lésion ancienne
malheureusement déja trés évoluée. Le traitement dépend alors
de I’age du patient, du besoin fonctionnel du patient et de I’état
des cartilages. En fonction de ces données, on pourra envisager
soit une tentative de reconstruction, toujours complexe et aux
résultats aléatoires ou un geste dit « palliatif » qui consistera a
conserver une mobilité suffisante. Les techniques sont
nombreuses et variées. Elles dépendent de I’habitude du

chirurgien et des besoins du patient.

La technique la plus extréme reste 'arthrodése compléte du

poignet dont le but est de bloquer l'articulation afin de supprimer
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les phénoménes douloureux. Les chirurgiens cherchent

actuellement a éviter a tout prix cette extrémiteé.

5- Les autres lésions du poignet.
a. Les plaies du poignet [19]

Elles sont assimilées aux plaies de la main. D’une grande
banalité leur bénignité apparente cache souvent des lésions de
réparation délicates. L’examen clinique minutieux est la clé d'un
diagnostic et d’un traitement correct et note :

B Le siége, la nature et le degré de souillure de la plaie

B La vascularisation distale et la sensibilité des territoires
spécifiques des nerfs médian, radial et cubital

B Les déformations éventuelles et la présence de zones
inflammatoires ou collectées

B La mobilité de la main

Leur prise en charge consiste a :

B Une exploration chirurgicale de la plaie sous anesthésie ;
le parage ;

la suture ;

le pansement ;

une microchirurgie en cas de lésion vasculo-nerveuse
I’antibiothérapie ;

sérothérapie antitétanique voire antirabique.

b. Luxation radio-ulnaire distale [17,20]

Les luxations radio-ulnaires distales sont trés rarement
rencontrées en tant que lésions isolées. Elles sont le plus
souvent associées a des fractures de ’avant bras ou de 'extrémité
inférieure du radius. Isolées elles sont de diagnostic difficile :le
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signe clinique de la disparition de la saillie normale de la téte
ulnaire n’est pas toujours trés évident et la radiographie du
poignet est souvent difficile a interpréter ou techniquement
imparfaite.

La décision thérapeutique doit étre prise en fonction de
I’'ancienneté de la lésion d'une part et de son caractére simple ou
complexe d’autre part :

B Pour les luxations simples et récentes (moins de 3 semaines)
on recommande la réduction et une immobilisation platrée
de 6 a 8 semaines.

B Pour les luxations complexes et anciennes seul le traitement
chirurgical est indiqué et il consiste en la réduction de la
téte ulnaire et la réparation des ligaments et des cartilages.

c. Luxation radio-carpienne [17]

Pathologies rares, ces luxations sont le plus souvent postérieures,
témoignant d'un traumatisme de haute énergie.

Taleisnik en distingue 2 types :

B Luxation radio-carpienne de type I : elle se caractérise par
un glissement ulnaire de I’ensemble du carpe par rapport a
I'extrémité distale du radius

B Luxation radio-carpienne de type II : elle se caractérise par
un glissement ulnaire d'une partie du carpe par rapport a
l'extrémité distale du radius

Le patient consulte pour une douleur du poignet et une
limitation de mouvements et ’examen clinique recherche un
tiroir radio-carpien ulnaire douloureux.

Les radiographies font le diagnostic et objectivent un
écartement radio scaphoidien supérieur a 2mm en cas de
luxation radio-carpienne de type I et une absence d’écartement
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radio scaphoidien en cas de luxation radio-carpienne de type
1.

Le traitement est chirurgical ou orthopédique en fonction du
type de luxation et du caractére aigu ou chronique de la
luxation.

III- METHODOLOGIE
1- Cadre d’étude

Ancien dispensaire central de Bamako, le CHU Gabriel TOURE
est situé au cceur de la ville en commune III et fut baptisé le 17

(dix-sept) janvier 1959.0n retrouve :

- a ’Est le quartier Médina coura

- a ’Ouest ’Ecole Nationale d’Ingénieurs (ENI)

- au Nord la garnison de I’Etat major de 'armée de terre

-au Sud : le TRANIMEX qui est une société de dédouanement et

de transit

I1 comporte 17 services dont le service de Chirurgie Orthopédique

et Traumatologique. Le service est constitué de trois pavillons :

* le pavillon BENITIENI FOFANA : au Nord de [I'hépital, il

comporte :
¢ le bureau d’un Maitre assistant chef.

* deux bureaux destinés aux neurochirurgiens.
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* Le bureau du major.

une salle de garde pour les infirmiers.

une salle de soins.

une salle de masso-kinésithérapie.

une salle de platrage.

neuf salles d’hospitalisation avec 46 lits au total.

** le pavillon annexe : au-dessus du service d’Anesthésie et de

Réanimation au Sud de I’hépital, il comporte :
* le bureau du chef de service
* le bureau du Maitre de conférences
* le bureau du Maitre assistant
* le bureau du major
* le bureau de la secrétaire du chef de service

* la salle de garde des étudiants hospitaliers en

préparation de thése de fin de cycle
* la salle de garde des CES de Chirurgie Générale
* une salle de soins
* six salles d’hospitalisation avec 20 lits au total

*** le pavillon de consultations externes est situé au rez-de-
chaussée du nouveau batiment a ['Ouest de I'’hopital. I1 est

constitué de :
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* deux salles de consultations traumatologiques
* une salle de consultation neurochirurgicale
* une salle de soins.

Les activités du service se répartissent au courant de la semaine
entre consultations externes, visite des patients hospitalisés et
interventions chirurgicales des malades programmeés. Elles sont
assurées en alternance suivant le programme du service, soit par
un Maitre assistant, un Maitre de conférence, une équipe de CES
de Chirurgie Générale, les internes et un groupe d’étudiants

hospitaliers. Les activités sont reparties comme suit :
- du lundi au jeudi : Consultations traumatologiques.
- séances de masso-kinésithérapie tous les jours ouvrables.

- du lundi au vendredi : Visite et staff le vendredi apres la

visite.
- du lundi au jeudi : Interventions chirurgicales.

2- Type d’étude

I1 s’agissait d'une étude rétrospective, descriptive.

1- Durée d’étude

Cette étude concernait les aspects épidémio-clinique et
thérapeutiques des lésions traumatiques du poignet dans le
service de chirurgie orthopédique et traumatologique du CHU
Gabriel TOURE et s’est étendue du 1er janvier 2008 au 31

décembre 2008 soit 12 mois.
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2- Critéres d’inclusion

Ont été inclus dans cette étude :

Les patients chez qui a été diagnostiqué un traumatisme du
poignet dans le service de chirurgie orthopédique et
traumatologique du CHU Gabriel TOURE de janvier 2008 a
décembre 2008

3- Critéres de non inclusion

N’ont pas été inclus dans le présent travail :

e les patients ayant subit un traumatisme du poignet dans le
service de chirurgie orthopédique et traumatologique du
CHU Gabriel TOURE en dehors de notre période d’étude.

e les patients dont les dossiers étaient incomplets.

4- Mateériel d’étude

Nous avons utilis€é comme supports les registres et dossiers de
consultations externes et les dossiers des malades hospitalisés

dans le service.

5- Analyse des données

La saisie et l'analyse des données ont été faites sur le logiciel

MICROSOFT OFFICE 2007 et SPSS 17.0.
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IV- RESULTATS

1. Epidémiologie

Tableau I : Répartition des patients selon l’age.

Tranche d'age Effectifs Fréquence(%) Fréquence cumulée (%)
0 a 20 ans 59 35,3 35,3

21 a 40 ans 70 41,9 77,2

41 a 60 ans 33 19,8 97

Plus de 61 ans 5 3,0 100

Total 167 100,0

La tranche d’age de 21-40 ans était la plus représentée avec

41,9% des patients. Les extrémes étaient 2 mois et 86 ans.

Tableau II : Répartition des patients selon le sexe
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'SEXE  Effectifs = fréquence (%)
Masculin 130 77,8

Féminin 37 22,2

Total 167 100,0

Le sexe masculin a été le plus représenté avec 77,8% des
patients.

Le sexe ratio était de 3,51 en faveur des hommes.

Tableau III : Répartition des patients selon la profession

Profession Effectifs Fréquence(%)
Cultivateur 10 6,0
fonctionnaires 33 19,7
Eleve /Etudiant 63 37,7
Ménageére 10 0,0
Enfants 6 3,6
commercants 20 12,0
Autres* 25 15,0
Total 167 100,0

Autres : cuisiniers, hotelier, tailleurs, massons, jardiniers,
gardiens
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Dans notre étude les éléves et étudiants ont été les plus

représentés avec 37,7%des patients

2. Aspects cliniques

Tableau IV : Répartition des patients selon le coté atteint

Coté atteint Effectifs Fréquence(%)
Gauche 93 55,7
Droit 74 44,3
Total 167 100,0

Le poignet gauche a été le plus atteint pas les lésions avec 55.7%

des patients

Tableau V : Répartition des patients selon 1’étiologie

ETIOLOGIES Effectifs Fréquence(%)
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Accident de la circulation routiére 87 52,1
Accident de la vie domestique 42 25,1
Accident de travail 10 6,0
Accident de sport 22 13,2
Coups et blessures volontaires 6} 3,6
Total 167 100,0

Les accidents de la circulation routiére ont représenté les causes

les plus fréquentes avec 52,1% des cas

Tableau VI : Répartition des patients selon I’étiologie en fonction

de la tranche d’age

Etiologie Tranche d’age Total

0a20ans 21 a40ans 41a60ans Plusde6l1 ans

‘accident de la circulation 17 44 22 4 87
accident domestique 21 11 10 0 42
accident de travail 1 7 1 1 10
accident de sport 17 5 0 0] 22
coups et blessures volontaires 3 3 0 0 6
Total 59 70 33 S 167

Les accidents de la circulation routiére étaient 1’étiologie la plus
fréequente avec une prédominance pour la tranche d’age de 21a 40

ans avec 44 cas.
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Tableau VII : Répartition des patients selon 1’étiologie en fonction

du sexe
Etiologies Sexe Total
Masculin Féminin
accidents de la circulation 65 22 87
accidents domestique 32 10 42
accidents de travail 10 0 10
accidents de sport 19 3 22
coups et blessures volontaires 4 2 §)
Total 130 37 167

Les accidents domestiques et de la circulation routiére étaient
I’étiologie la plus fréquente pour les deux sexes avec une
prédominance masculine.

Tableau VIII: Répartition des patients selon la profession en

fonction de 1’étiologie

Profession Etiologies Total
Coups et
Accident de Accident  Accidentde  Accidentde  blessures
la circulation  domestique travail sport volontaires
Fonctionnaire 24 7 1 1 0 26
Cultivateur 3 3 3 0 1 10
Ménagere 7 2 0 0] 1 10
Commerc¢ant 13 4 2 0] 1 20
Eléve/ Etudiant 25 15 0 20 3 63
Enfant 0 6 0 0 0 6
Autres 15 S 4 1 0 25
Total 87 42 10 22 §) 167
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Les accidents de la circulation routiére étaient 1’étiologie la plus
fréequemment rencontrée. Dominée par les éléves, étudiants et

fonctionnaires.

Tableau IX : Répartition des patients selon le mécanisme

Mécanisme Effectifs Fréquence(%)
Indirect 148 88,6
Direct 19 11,4
Total 167 100,0

Dans notre étude pour la majorité des lésions, le mécanisme était

indirect avec 88,6% des cas.

Tableau X : Répartition des patients selon le type de lésion

Type de lésion Effectifs Fréquence(%)

Fractures 148 84,5
Luxations 18 10,2
Entorses 4 2,2
Plaies 5 3,1

Le type de lésion le plus fréquent était les fractures avec 148 cas

soit 84,5%.
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Tableau XI : Répartition des patients selon l’age, le sexe, et la
profession en fonction du diagnostic

Diagnostic
Fracture luxation Entorse Plaies Fracture+ luxation Fracture+ Elaie
Tranche d’age 0-20ans 50 4 3 0 2 0
21-40ans 56 8 1 0 1 4
41-60ans 30 1 0 1 1 0
Plus de 60ans 4 1 0 0 0 0
Total 140 14 4 1 4 4
Sexe Masculin 108 11 4 1 4 2
Féminin 32 3 0 0 0 2
Total 140 14 4 1 4 4
Profession Fonctionnaire 27 4 0 0 0 2
Cultivateur 8 1 0 0 1 0
Ménaggre 9 1 0 0 0 0
Commercant 15 1 1 1 1 1
Eleve, étudiant 53 5 3 0 1 1
Enfant 5 0 0 0 1 0
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Autres 23 2 0 0 0 0
Total 140 14 4 1 4 4

Dans notre étude les fractures et les luxations étaient fortement

représentées dans le sexe masculin. On notait une prédominance
de la tranche d’age de 21-40 ans dans laquelle les éléves,

étudiants étaient majoritaires.

Tableau XII : Répartition des patients selon le type de fracture

‘Type de fracture ~ Effectifs  Fréquence(%)
F.E.R. sans déplacement 63 37,7
Pouteau- colles 27 16,2
Absence de fracture 19 11,4
Décollement épiphysaire 19 11,4
F.E.R. + Fractures de l'extrémité inférieure de 14 8,4
I'ulna
Fractures de 'extrémité inférieure de 1'ulna 11 6,6
Fracture des os du carpe 5 3,0
Fracture de la base des métacarpiens(FBM) 3 1,8

67

Thése présentée et soutenue par MAFOMA MBESSIME ROSINE



Etude épidémio-clinique et thérapeutique des traumatismes du poignet dans le service de
chirurgie orthopédique et de traumatologie du C.H.U. Gabriel Toure.

Goyrand-smith 2 1,2
Gérard marchand 2 1,2
Fractures de 'extrémité inférieure de 'ulna 1 0,6

+décollement épiphysaire
F.E.R. +FBM 1 0,6
Total 167 100,0

Le type de fracture le plus fréquent était la fracture de 'extrémité

inférieure du radius sans déplacement avec 63 cas soit 37,7%.

Tableau XIII : Répartition des patients selon le type de luxation

Type de luxation Effectifs Fréquence(%)
Radio-carpienne 3 16,7
Radio-ulnaire distale S 27,7
Luno-triquétrale 3 16,7
Scapho-lunaire 7 38,9
Total 18 100,0
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Les luxations carpiennes (luno-triquetrale et scapho-lunaire)
étaient les plus fréquentes avec une prédominance de la luxation

scapho —lunaire de 38.9%

Tableau XIV : Répartition des patients suivant leur séjour

hospitalier
Hospitalisation Effectifs Fréquence(%)
N’ayant pas bénéficié d’une hospitalisation 157 94,0
Ayant bénéficié d'une hospitalisation 10 6,0
Total 167 100,0

Les patients non hospitalisé étaient majoritaires avec 157 cas soit

94%.

Tableau XV : Répartition des patients selon ’examen para

clinique
Examen para clinique Effectifs Fréquence(%)
Radiographie standard 157 94,0
Radiographie standard+examen biologique 10 6,0
Total 167 100,0
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Tous les patients avaient bénéficié d'une radiographie standard
mais, seuls les patients hospitalisés ont fait des examens

biologiques

Tableau XVI : Répartition des patients selon le traitement

meédical recu.

antalgique+AINS 105 62,9
Antalgique 41 24,6
antalgique+AINS+ATB 17 10,2
AINS 3 1,8
ATB+antalgique+pansement 1 0,6
Total 167 100,0

Le traitement médical le plus utilisé était essentiellement fait

d’antalgiques et AINS dans 62,9% des cas.

Tableau XVII : Répartition des patients selon le type du

traitement orthopédique recu

Traitement orthopédique Effectifs Fréquence(%)
Contention platrée de 30 a 45 jr 83 49,7
Contention platrée de 45jr et plus 38 22,8
Contention platrée de 15 a 30 jr 24 14,4
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Absent 14 8,4
Contention platrée de moins 15 jr 4 2,4
Extension continue de 30 a 45 jr 2 1,2
Extension continue de 15 a 30 jr 1 0,6
Extension continue de 45 jr et plus 1 0,6
Total 167 100,0

Le traitement orthopédique le plus effectué était la Contention

platrée de 30 a 45 jr chez 49,7% des patients.

Tableau XVIII : Répartition des patients selon le traitement

chirurgical recu

Traitement chirurgical Effectifs Fréquence(%)
Absent 161 96,4
Ostéosyntheése S 3,0
Amputation 1 0,6

Total 167 100,0

Le traitement chirurgical était trés peu réalisé. L’'ostéosynthése

était plus fréquent avec S cas soit 3% des patients.

Tableau XIX : Répartition des patients selon 1’évolution

évolution Effectifs Fréquence(%)
Favorable 157 94,0
Complication 10 6,0
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Total 167 100,0

L’évolution était favorable chez 157 patients soit 94,0% des

patients

Tableau XX : Répartition des patients selon Traitement

orthopédique en fonction de I’évolution

Traitement orthopédique Evolution Total

Favorable complication

Absent 14 0 14
Contention platrée de moins 15 jr 3 1 4
Contention platrée de 15 a 30 jr 20 4 24
Contention platrée de 30 a 45 jr 79 4 83
Extension continue de 15 a 30 jr 1 0] 1
Extension continue de 30 a 45 jr 2 0] 2
Contention platrée de 45jr et plus 37 1 38
Extension continue de 45 jr et plus 1 0 1
Total 157 10 167

La contention platrée de 30 a 45 jr était le traitement
orthopédique le plus fréquent avec 83 cas dont 79 ont eu une

évolution favorable.

V-COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS
1. Epidémiologie

1.1. Selon la fréquence des traumatismes
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Durant la période d’étude, les patients admis dans le service de
chirurgie orthopédique et traumatologique pour traumatismes
étaient estimées a 2267, dont 1028 étaient des traumatismes de
I’appareil locomoteur.

Les traumatismes du poignet représentaient 7,36% de 'ensemble
des traumatismes et 16,24% des traumatismes de 'appareil

locomoteur
1.2. Selon l’age :

La tranche d’age située entre 21 et 40 ans était la plus touchée
avec 41,9% des cas. S’expliquant par le fait que la population de
cette tranche d’age est trés mobile, active, donc beaucoup plus

exposée aux accidents.
1.3. Selon le sexe :

Dans notre étude, 77,8% des patients étaient de sexe masculin

avec un sex-ratio de 3,51 en faveur des hommes.

Cette fréquence s’expliquerait par le fait que dans notre société
I’'homme est plus mobile, donc plus exposé que la femme qui est

d’emblée plus prudente dans ses activités quotidiennes.

ZAKARIA M. [4] au Mali avait retrouvé 67,5% de patients de sexe
masculin.

Cette légere différence pourrait s’expliquer par le fait que notre
étude avait couvert l'ensemble des traumatismes du poignet, avec
un échantillon plus grand que celui de ZAKARIA M. qui n’avait

traité que des fractures du poignet.
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1.4. Selon la profession :

Dans notre étude, presque toutes les classes
socioprofessionnelles étaient représentées. Cependant la primauté
revenait aux €éléves et étudiants. En effet, le risque d’accident est
permanent et concerne surtout les jeunes de part leur
imprudence, et sans doute parce que leur moyen de déplacement

favori est fait d’engins motorisés a 2 roues.

2. Aspects cliniques

2.1. Selon le coté atteint :
Le poignet gauche était le plus touchée avec 55,7%.

Cette fréquence était contraire au résultat de BASR HANANE qui
trouvait le poignet droit était le plus atteint avec une fréquence de

57,14% [21].

Ceci pourrait s’expliquer par le fait qu’en fonction du mécanisme
du traumatisme, I'un ou 'autre des poignets serait électivement

VISE.

2.2. Selon I’étiologie :
L’étiologie la plus fréquente était les accidents de la circulation

routiére avec 52,1%.
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Cela pourrait s’expliquer par le fait que les jeunes (21 a 40 ans)
étaient la tranche d’age de la population la plus exposée aux
traumatismes. Car ils ne respectaient pas, par ignorance ou par
négligence, le code de la route, et étaient par conséquent vecteurs

ou victimes d’accidents de la circulation routiéere.

Fréquence contraire a Basr HANANE qui trouvait que les
étiologies étaient dominées par les chutes (accidents domestique)

dans 71,4% des cas et les AVP dans 28,6% des cas.
2.3. Selon le mécanisme :

Dans notre étude le mécanisme indirect prédominait avec 88,6%.
Cela pourrait s’expliquer par le fait que la majorité des
traumatismes du poignet relévait de chutes, qui
s’accompagnaient généralement d’'une réception sur la main. De
part 'anatomie du poignet, lors d'une chute avec réception sur la
main, le carpe joue le role d’'une enclume sur laquelle le radius

vient s’écraser.
2.4. Selon le type de lésion :

Le type de lésion le plus fréquent était les fractures avec 148 cas
soit 84,5%.

Ceci pourrait s’expliquer par le fait que I’étiologie la plus
fréquente était les accidents de la circulation routiére
pourvoyeurs de traumatismes a hautes énergies, qui entrainent

préférentiellement des lésions osseuses.

2.5. Selon le type de fracture :
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Le type de fracture le plus fréquent était la fracture de l'extrémité
inférieure du radius sans déplacement avec 63 cas soit 37,7%.
Ce qui allait a I’encontre de la littérature et de I’étude menée par
ZAKARIA M. [4] au Mali qui retrouvait la fracture de Pouteau-
colles comme type de fracture majoritaire.

Ceci s’expliquerait par le fait que les fractures sont de diagnostic
radiologique, par conséquent dépendraient de l'interprétation des
opérateurs des soins, qui seraient majoritairement des étudiants.
Ceci poserait le probléme de fiabilité quand a cette interprétation
du fait de l'inaptitude et du manque d’expérience du personnel

soignant.

2.6. Selon le type de luxation :

Les luxations carpiennes étaient les plus fréquentes, uniquement
représentées par les luxations de la rangée proximale des os du
carpe, avec une prédominance de la luxation scapho-lunaire de
38,9%.

Ceci serait du au fait que d’une part les ligaments extrinséques
(reliant les os du carpe au radius), sont plus rigides que les
ligaments intrinséques (reliant les os du carpe entre eux), et
d’autres part, les ligaments de la rangée proximale étant la rangée
la plus mobile, sont moins épais et solides que ceux de la rangée

distale.
2.7. Suivant leur séjour hospitalier :

94% des patients n’avaient pas été hospitalisé. Seuls ceux

présentant des lésions associées (traumatismes craniens,
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traumatisme des membres inférieurs, traumatismes thoraciques)
soit 6% de nos patients avaient été hospitalisé.

Ce qui pourrait étre du au fait que les traumatismes des membres
supérieurs n’engageaient pas le pronostic vital et étaient par
conséquent considérés comme bénins par le personnel soignant
qui ne jugeait pas utile hospitalisation.

2.8. Selon les examens para clinique réalisés :

Tous les patients avaient bénéficié d'une radiographie standard,
mais seuls les patients hospitalisés avaient effectué des examens

biologiques.

Ceci pourrait s’expliquer par le fait que les diverses incidences
radiologiques étaient nécessaire au diagnostic des lésions
traumatiques du poignet. Les examens biologiques quant a eux
ont été demandés pour l'investigation des lésions associées et/ou

comme bilan préopératoire.

2.9. Selon le traitement médical recu :
Dans notre étude tous les patients avaient recu un traitement
meédical, fait essentiellement de 'association antalgiques-AINS a
62,9%.
Sans doute du au fait que les maitres symptomes des
traumatismes en général, et des traumatismes du poignet en

particuliers sont la douleur et 'inflammation.

Tous les patients présentant une plaie du poignet ont été
systématiquement mis sous antibiotiques.

2.10. Selon le traitement orthopédique recu :
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Le traitement orthopédique a été le plus pratiqué : 163 patients

sur 167 en ont bénéficié.

Se justifiant par le fait que le traitement orthopédique était non
seulement plus accessible, moins couteux. Il représentait le
traitement de premiére intention dans les traumatismes du
poignet, généralement considérées comme des pathologies

bénignes.

La contention platrée de 30-40jours, le traitement orthopédique le

plus frequemment réalisé avec 49,7% des patients.

Les fractures étaient les lésions traumatiques les plus
fréquentes. La durée moyenne de consolidation d'une fracture du
poignet est de 4 a 6 semaines ceci expliquerait la fréquence

élevée de la contention platrée de 30-40 jrs.
2.11. Selon le traitement chirurgical recu :

Le traitement chirurgical était trés peu réalisé. L’'ostéosyntheése
était ’'acte le plus fréquent avec S cas soit 3% des patients.
Ceci s’expliquerait par la fréquence élevée des fractures sans
déplacement qui bénéficie en général dun traitement
orthopédique. L’acte chirurgical vient en complément du
traitement orthopédique et principalement en cas d’échec de

celui-ci.

2.12. Selon I’évolution :

L’évolution était favorable chez 157 patients soit 94,0%.
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Le pourcentage de I’évolution favorable s’expliquerait par le fait
que, les fractures étaient le diagnostic le plus fréquent. Elles ont
bénéficiées majoritairement d'une contention platrée dont la
durée équivalait au temps moyen prévu pour la consolidation
d’une fracture du poignet soit 4-6 semaines.

6% des patients avaient eu des complications a type de cal
vicieux.

Les complications seraient dues d’'une part a une mauvaise

réduction, et d’autre part a des déplacements secondaires dans le

platre.

VI- CONCLUSION
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Notre étude était rétrospective et descriptive. Elle a concerné
essentiellement les patients chez qui avait été diagnostiqué un
traumatisme du poignet dans le service de chirurgie orthopédique
et traumatologique du CHU Gabriel Touré de janvier a décembre

2008.

Les traumatismes du poignet ont été rencontrés majoritairement
chez les sujets de sexe masculin, dans la tranche d’age de 21 a 40
ans, et chez les éléves et étudiants.

Les traumatismes du poignet représentaient 7,36% de l'ensemble
des traumatismes, et 16,24% des traumatismes de l'appareil
locomoteur.

Le type de lésion le plus fréquent avec 84,5% était les fractures.
Les accidents de la circulation routiére ont représentés les
étiologies les plus fréquentes ;

Tous les patients ont bénéficié d'une radiographie standard.

Le traitement orthopédique était le plus utilisé, et la contention
platrée de 30 a 45 jours fréequemment réalisé avec en général une
évolution favorable.

Devant donc tout ceci, le probléme posé serait de savoir si les
jeunes ont conscience que les retentissements des traumatismes
du poignet pourraient constituer un handicap dans leur vie
professionnelle.

VII- RECOMMANDATIONS
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Au terme de notre étude, découle les recommandations

suivantes :

Au Ministére de Transports :

Vulgariser le Code de la route dans le secteur scolaire et
universitaire ;

Renforcer les lois réprimant toute violation du Code de la
route ;

Exiger le controdle rigoureux et de facon périodique de tous
les véhicules ;

Médiatiser les gestes utiles a apporter a un traumatisé du

poignet avant son admission dans une structure sanitaire ;

Au Ministére de la Santé :

Créer des unités d'urgences dotées de ressources humaines
et matérielles requises pour la prise en charge des urgences
du poignet;

Mettre en place des structures permettant I’'amélioration de
la formation des spécialistes en chirurgie de la main, du
poignet et en micro chirurgie ;

Approvisionner constamment les structures sanitaires en

matériels adéquats.
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Aux personnels médico-sociaux :

» sensibiliser la population vulnérable a savoir les jeunes
adultes sur les risques liés aux traumatismes du poignet, et
la nécessité de prendre des mesures appropriées de
sécurité ;

* Assurer un systéme de formation continu du personnel de
santé ;

» référer tous les traumatismes du poignet associées a une
atteinte nerveuse, vasculaire ou tendineuse au service de
chirurgie orthopédique et de traumatologie ;

* informer les patients et leurs familles sur la gravité des
traumatismes du poignet et Iimportance de leur prise en

charge en urgence ;

Aux usagers de la route :

» respecter le Code la route ;
» Eviter 'excés de vitesse et 1'utilisation de téléphone portable

au volant.

Aux parents et aux familles :

= suivre les conseils du médecin ;
» consulter immédiatement aprés survenue d’un traumatisme

du poignet dans un centre de santé ;
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IX- ANNEXES

FICHE DE RECEUIL DE DONNEES

NO............
Identification
1. Age..cevenennnnnn.. ans 2.8exe (JF (M
3. Profession....c.coviiiiiiiiiii
Clinique
Interrogatoire
4. Délai entre 'accident et 'admission............cccceeivnenenne. hrs
5. Motif de consultation..........cccoviiiiiiiiiiiiiiiiiiiin.
6. ATCD de traumatisme (] oui () non
Siouilequel.....ccoiiiiiiiiiiiii
7. Etiologies (] Ac de circulation (1) Ac domestique (J Ac de travail
() Ac de sport (J coups et blessures volontaires
8. Mécanisme () Direct (JIndirect
9. Traitement avant admission (] oui () non
Signes fonctionnels
10. Douleur (] oui (J non siouile Si€Ee.....coeevvureiiuneriineeiiineriinnnnn,
11. Gene fonctionnelle ([ Joui (Jnon
Signes physiques
12. Inspection [Joedéme () hématome () déformation
13. Palpation () douleur () saillie osseuse
Paraclinique
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14. Radiographie standard (Joui (Jnon

15, AULIES. ottt

Diagnostic

16. Fractures (Joui () non

Sioui (] Fr extinf radius (] Fr ext inf ulna () lésions mixtes
(J Fr os du carpe (J Fr base des métacarpiens
17. Luxations (] oui (J non
18. Entorses (Joui () non
19. Plaies (] oui () non
20. Lésions associées [joui () non
21. Hospitalisation (J oui (J non
Traitement

22. Traitement médical (] oui () non

Sioui () antalgiques (J anti inflammatoires
23. Traitement orthopédique (Joui (Jnon

Sioui (] contention platrée () extension continue () durée........ jrs
24. Traitement chirurgicale (Jostéosynthese () amputation

(JArthrodése
25. Evolution (] favorable (J complications
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Résumeé : les traumatismes du poignet continuent d’attirer l'attention du fait

du retentissement socio-professionnel qu’elles engendrent.

Ainsi nous avons réalisé une étude portant sur I'’étude épidémio-clinique

des traumatismes du poignet.

Nous nous sommes fixé pour objectifs de déterminer les causes de
traumatisme du poignet pour une prise en charge efficace dans notre service
et attirer ’'attention pour bien orienter la prévention. Nous avons réalisé une
étude rétrospective sur 167 patients s’étalant de janvier a décembre 2008. I1
ressort de notre étude une prédominance masculin de 77,8% et un sexe ratio
de 3,51% en faveur des hommes, la tranche d’age de 21a 40 ans a été la plus
concernée, majoritairement par les éleves/étudiant et l'étiologie la plus
frequente étaient les accidents de la circulation routiére avec 52,1% les
fractures représentaient le type de lésions le plus fréquent. Mais en général

I’évolution était favorable.
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