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ABREVIATIONS 

ACM: articulation carpo-métacarpienne 

ASL: angle scapho-lunaire 

CAT: conduite à tenir 

CE: corps étranger 

CEP: court extenseur du pouce 

CERC: court extenseur radial du carpe 

CMC: carpo-métacarpien commun  

CR: compte rendu 

DISI: dorsal intercalated segment instability ou instabilité dorsale du segment intercalaire 

DP: densité de proton 

EDD: extenseur des doigts 

EG: écho de gradient 

EP du II: extenseur propre de l’index 

EP du V: extenseur propre du V 

EUC: extenseur ulnaire du carpe 

FCP / FPD: fléchisseur commun profond des doigts 

FCS / FSD: fléchisseur commun superficiel des doigts 

FDR: facteur de risque 

FN: faux négatif 

FOV: field of view ou champ de vue 
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FRC: fléchisseur radial du carpe 

FS: fat-sat ou saturation de la graisse 

FUC: fléchisseur ulnaire du carpe 

Hs: hypersignal 

hs: hyposignal 

ICRS: internationnal cartilage repair society 

IMC: intermétacarpiens 

IPP: interphalangienne proximale 

ISL: instabilité scapho-lunaire 

LAP: long abducteur du pouce 

LEP: long extenseur du pouce 

LERC: long extenseur radial du carpe 

LFP: long fléchisseur du pouce 

LLT: ligament luno triquétral 

LP: long palmaire 

LRLTD: ligament radio-luno-triquetral dorsal 

LSL: ligament scapho-lunaire 

LT: luno-triquetral 

M: métacarpe 

MIO: membrane interosseuse 

MPR: multiplanar reconstruction ou reconstructions multiplanaires 
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P: phalange 

P1: phalange proximale 

P2: phalange intermédiaire (distale pour le pouce) 

P3: phalange distale 

PDC: produit de contraste 

PDL: produit dose longueur 

PEC: prise en charge 

RUD: radio-ulnaire distal 

RUP: radio-ulnaire proximale 

SFR: société française de radiologie 

SLAC: scapholunate advanced collapse 

SNAC: scaphoïde non-union advanced collapse 

SOFCOT: société française de chirurgie orthopédique et traumatologique 

STT: scapho-trapézo-trapézoïdien 

TDM: tomodensitométrie  

TFCC: complexe fibrocartilagineux triangulaire du carpe 

US: ultrasons 

VISI: volar intercalated segment instability ou  instabilité ventrale du segment intercalaire 

VPN: valeur prédictive négative 

VPP: valeur prédictive positive 
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INTRODUCTION 

 

L’imagerie ostéo-articulaire représente une part importante des examens 

radiologiques, notamment en pathologie traumatique. 

Le poignet, au vue de sa situation périphérique au membre supérieur, y est 

fréquemment exposé, aussi bien dans les accidents de la vie courante qu’en pratique sportive. 

Malheureusement, encore beaucoup d’erreurs, de méconnaissance de la pathologie, 

d’orientation diagnostique, d’interprétation sont commises, pouvant potentiellement être à 

l’origine d’une cascade lésionnelle invalidante pour le patient. 

Aujourd’hui, toutes les modalités d’imagerie ont présenté de nombreuses avancées et 

peuvent avoir leur place dans la stratégie diagnostique. 

L’objectif de ce travail est d’offrir une aide numérisée, un outil d’apprentissage 

moderne, adapté, dans le cadre de la pathologie traumatique au poignet.  

Il se veut relativement exhaustif, volontairement concis et didactique, permettant une 

accessibilité rapide à la pathologie souhaitée pour fournir l’aide nécessaire devant certains 

tableaux  cliniques ou radiologiques à la phase aiguë ou chronique d’un traumatisme du 

poignet. 
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MATERIEL ET METHODES 

 

La réalisation de ce CD-ROM sur l’imagerie traumatique du poignet s’est déroulée en 

plusieurs étapes. 

Dans un premier temps, un travail  bibliographique a été réalisé. Une revue de la 

littérature a été faite grâce aux moteurs de recherche médicaux Pubmed®, Science Direct®, 

EM-Premium®, Google scholar®, Goldminer®, SearchingRadiology ®. Les articles ont été 

sélectionnés selon leur pertinence, leur date de parution, leur capacité à synthétiser les 

données sémiologiques. 

La forme de ce travail est un document numérique, réalisé à l’aide du logiciel 

PowerPoint de Microsoft®. Le support électronique est particulièrement adapté à 

l’enseignement de l’imagerie médicale. Le rendu des images est meilleur que sur une simple 

impression papier, sa diffusion facilitée auprès des étudiants, sa lecture moins monotone. La 

forme du diaporama permet aussi de mettre en avant les points principaux et messages à 

retenir. 

Un autre avantage était la possibilité d’intégration d’éléments dynamiques facilitant la 

compréhension, ainsi qu’une navigation interactive au sein du logiciel. 

Il a été réalisé de nombreux schémas pour illustrer les propos. Ils ont été conçus  à 

l’aide des outils graphiques de PowerPoint®. 

Pour les chapitres 1 et 2, « anatomie utile du poignet » et « biomécanique du 

poignet », la plupart des illustrations provenaient de reconstructions volumiques, dont 

certaines sont dynamiques, réalisées en post-traitement à partir des consoles « advantage 

windows » de General Electric®. Certains schémas ont été tirés du site e-anatomy, après 

abonnement et autorisation, ce travail n’étant pas réalisé à visée commerciale ou but lucratif. 

Ces deux premiers chapitres contiennent les prérequis indispensables pour le démembrement 

de la pathologie traumatique au poignet. 

Les chapitres 3 et 4, intitulés respectivement « techniques d’exploration en imagerie » 

et « pathologie : le poignet traumatique » intègrent une iconographie riche. Cette dernière a 

été le fruit de la mise en commun de multiples sources. Elle provenait à la fois des différentes 
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bases de données des médecins radiologues du service d’imagerie médicale mais aussi des 

chirurgiens orthopédistes du CHU d’Amiens. Aussi, une recherche ciblée par mots-clés a été 

réalisée sur le thésaurus du logiciel DxImage® à la recherche de pathologies ou groupements 

syndromiques précis. Afin de parfaire l’iconographie, l’ensemble des arthroscanners 

consécutifs du poignet, réalisés en 2014 ont été analysés. 

Les principales pathologies et sous-chapitres ont été classés dans une logique 

anatomique. Dans chaque sous-chapitre est étudié le contexte, les enjeux, le mécanisme et 

classifications lésionnelles, la stratégie diagnostique et la sémiologie radiologique. Les 

différentes « conduite à tenir » proposées se sont voulues les plus réalistes possibles, 

adaptable au quotidien dans notre centre. A noter que les principes thérapeutiques n’ont pas 

été abordés.  

Des exemples iconographiques nombreux sont disposés à chaque fin de chapitre, sous 

forme de « cas cliniques » didactiques pour renforcer les messages pédagogiques, théoriques, 

exposés auparavant. Les illustrations choisies pour représenter les différents aspects normaux 

ou  pathologiques ont été sélectionnées pour leur aspect clair et le plus pertinent possible. Il 

s’agit d’une iconographie récente provenant du CHU d’Amiens, ou de certains hôpitaux 

périphériques de la région. Les images ont été importées directement en haute définition, au 

format PNG, depuis les consoles de post-traitement « advantage windows » de General 

Electric®, puis anonymisées. 

Enfin les différentes vidéos rencontrées dans ce CD-ROM ont été réalisées pour la 

plupart à l’aide du logiciel de post-traitement sur les consoles « advantage windows » de 

General Electric®, puis comprimées et importées sous le format MPEG. 

Certaines des vidéos dynamiques ont été réalisées par le docteur Texeira au CHU de 

Nancy à l’aide du logiciel de post-traitement de Toshiba®. 
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GUIDE D’UTILISATION 

 

Après insertion du support CD-Rom, et avant la lecture du diaporama, assurez-vous 

d’avoir bien installé la liseuse du logiciel Power Point® et le logiciel Quick-time® disposé 

dans le dossier « installation préalable ». 

Pour une navigation plus confortable et plus rapide, il est conseillé de copier 

l’intégralité des données contenues du  CD-Rom sur le disque dur de votre ordinateur.  

La navigation se veut interactive et peut se faire à l’aide de liens hypertextes ou de 

boutons d’action. 

 

 

 

 

Page d’Accueil 

Boutons d’action permettant 

d’accéder aux différents 

chapitres. 

Plan général 
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Page de chapitre 

Page de sous-chapitre 

Page de sous-partie 

Boutons d’action permettant 

d’accéder aux différents sous-

chapitres. 

Exemple de diapositive 

Boutons d’action permettant 

d’accéder aux différentes sous-

parties. 

Boutons d’action permettant 

d’accéder aux différentes 

rubriques 

Boutons d’action permettant 

d’accéder aux différents 

chapitres 
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Exemple de diapositive 

Exemple de diapositive 

Icône permettant de 

rejoindre le plan général 

Icône permettant de 

rejoindre la page d’accueil 

ntes rubriques 

Cet icône vous permet 

d’aller à la page concernant 

la notion qui la précède : 

Ex : Classification de 

Watson SLAC Wrist 

En cliquant sur ce bouton 

d’action vous êtes dirigé sur 

la page contenant la 

classification spécifiée. 
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Plan général : 5 chapitres principaux 

ü Chapitre 1 : Anatomie utile du poignet 

ü Chapitre 2 : Biomécanique du poignet 

ü Chapitre 3 : Techniques d’exploration en imagerie 

ü Chapitre 4 : Pathologie : le poignet traumatique 

ü Chapitre 5 : Bibliographie 

 

Subdivision des différents chapitres : 

 

I) Anatomie utile du poignet : 

1.1) Ostéologie 

1.1.1) Radius 

1.1.2) Ulna 

1.1.3) Carpe, 1ère rangée 

1.1.3.1) Scaphoïde 

1.1.3.2) Lunatum 

1.1.3.3) Triquetrum 

1.1.3.4) Pisiforme 

1.1.4) Carpe, 2nde rangée 

1.1.4.1) Trapèze 

1.1.4.2) Trapèzoïde 

1.1.4.3) Capitatum 
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1.1.4.4) Hamatum 

1.2) Arthrologie 

1.2.1) Compartiments articulaires 

1.2.2) Radio-ulnaire distale 

1.2.3) Radio-carpienne 

1.2.4) Médio-carpienne 

1.2.5) Carpo-métacarpienne 

1.3) Ligaments 

1.3.1) TFCC 

1.3.2) Ligaments intrinsèques 

1.3.3) Ligaments extrinsèques 

1.3.4) Retinaculum 

1.4) Tendons et muscles 

1.4.1) Versant palmaire 

1.4.2) Versant dorsal 

1.4.3) Gaines tendineuses 

1.4.4) Loge thenar 

1.4.5) Loge hypothenar 

1.5) Vaisseaux 

1.5.1) Artères 

1.5.2) Veines 

1.6) Nerfs 

1.6.1) Nerf médian 
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1.6.2) Nerf ulnaire 

1.6.3) Nerf radial 

 

II) Biomécanique du poignet : 

2.1) Articulation radio-ulnaire distale 

2.2) Articulation radio-carpienne 

2.3) Le carpe 

2.4) Mouvements intégrés 

 

 

III) Techniques d’exploration en imagerie : 

3.1)     Radiographie 

 3.1.1) Généralités 

 3.1.2) Poignet de face 

 3.1.3) Poignet de profil 

 3.1.4) Incidences complémentaires 

 3.1.5) Biométries osseuses 

3.2)     Echographie 

 3.2.1) Généralités 

 3.2.2) Echostructure 

 3.2.3) Indications et protocoles 

 3.2.4) Limites 

3.3) Scanner 

 3.3.1) Scanner 

 3.3.2) Arthroscanner 
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       3.3.3) Analyse 

3.4)     IRM 

3.4.1) IRM 

3.4.2) ArthroIRM 

3.4.3) Analyse 

3.5) En résumé 

3.5.1) Radiographies  

3.5.2) Echographie 

3.5.3) Scanner 

3.5.4) IRM 

 

IV) Pathologie : le poignet traumatique 

4.1)     Pathologie Osseuse 

       4.1.1) Généralités 

       4.1.2) Radius et ulna 

       4.1.2.1) Radius 

       4.1.2.2) Ulna 

       4.1.3) Os du carpe 

      4.1.3.1) Scaphoïde 

      4.1.3.2) Triquetrum 

      4.1.3.3) Lunatum 

     4.1.3.4) Reste du carpe 

     4.1.3.5) Luxations 
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4.2)     Pathologie ligamentaire 

       4.2.1) Généralités 

       4.2.2) Ligaments interosseux 

     4.2.1) Introduction 

     4.2.2) Ligament scapho-lunaire 

     4.2.3) Les instabilités en DISI 

     4.2.4) Ligament luno-triquétral 

       4.2.3) TFCC 

          4.2.4) Ligaments extrinsèques 
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CONCLUSION 

 

Ainsi ce CD-ROM d’auto-apprentissage sur l’imagerie traumatique du poignet 

constitue une aide et un outil accessible, rapide, simple d’utilisation et didactique. 

Nous espérons avoir réalisé une base d’enseignement dont le but ultime est 

d’optimiser la prise en charge des patients afin de leur éviter de nombreux écueils et 

complications bien souvent invalidantes, voir des décisions thérapeutiques tardives, 

potentiellement lourdes, d’autant plus chez des patients jeunes et actifs. 
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RESUME: 

 

L’imagerie ostéo-articulaire représente une part importante des examens 

radiologiques, notamment en pathologie traumatique. Le poignet, au vue de sa situation 

périphérique au membre supérieur, y est fréquemment exposé, aussi bien dans les accidents de 

la vie courante qu’en pratique sportive. 

Encore beaucoup d’erreurs, de méconnaissance de la pathologie, d’orientation 

diagnostique, d’interprétation sont commises, pouvant potentiellement être à l’origine d’une 

cascade lésionnelle invalidante pour le patient. Aujourd’hui, toutes les modalités d’imagerie 

ont présenté de nombreuses avancées et peuvent avoir leur place dans la stratégie 

diagnostique. 

L’objectif de ce travail est d’offrir une aide numérisée, un outil d’apprentissage 

moderne, adapté, dans le cadre de la pathologie traumatique au poignet. Il se veut 

relativement exhaustif, volontairement concis et didactique, permettant une accessibilité 

rapide à la pathologie souhaitée pour fournir l’aide nécessaire devant certains tableaux  

cliniques ou radiologiques à la phase aiguë ou chronique d’un traumatisme du poignet. Ce 

CD-ROM d’auto-apprentissage sur l’imagerie traumatique du poignet constitue une aide et un 

outil accessible, rapide, simple d’utilisation. 

Nous espérons avoir réalisé une base d’enseignement dont le but ultime est 

d’optimiser la prise en charge des patients afin de leur éviter de nombreux écueils, des 

complications bien souvent invalidantes ou des décisions thérapeutiques tardives, 

potentiellement lourdes, notamment chez des patients jeunes et actifs. 
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IMAGERIE DU POIGNET TRAUMATIQUE :  

CD-ROM D’AUTO-ENSEIGNEMENT 

RESUME: 

 

L’imagerie ostéo-articulaire représente une part importante des examens 

radiologiques, notamment en pathologie traumatique. Le poignet, au vue de sa situation 

périphérique au membre supérieur, y est fréquemment exposé, aussi bien dans les accidents de 

la vie courante qu’en pratique sportive. 

Encore beaucoup d’erreurs, de méconnaissance de la pathologie, d’orientation 

diagnostique, d’interprétation sont commises, pouvant potentiellement être à l’origine d’une 

cascade lésionnelle invalidante pour le patient. Aujourd’hui, toutes les modalités d’imagerie 

ont présenté de nombreuses avancées et peuvent avoir leur place dans la stratégie 

diagnostique. 

L’objectif de ce travail est d’offrir une aide numérisée, un outil d’apprentissage 

moderne, adapté, dans le cadre de la pathologie traumatique au poignet. Il se veut 

relativement exhaustif, volontairement concis et didactique, permettant une accessibilité 

rapide à la pathologie souhaitée pour fournir l’aide nécessaire devant certains tableaux  

cliniques ou radiologiques à la phase aiguë ou chronique d’un traumatisme du poignet. Ce 

CD-ROM d’auto-apprentissage sur l’imagerie traumatique du poignet constitue une aide et un 

outil accessible, rapide, simple d’utilisation. 

Nous espérons avoir réalisé une base d’enseignement dont le but ultime est 

d’optimiser la prise en charge des patients afin de leur éviter de nombreux écueils, des 

complications bien souvent invalidantes ou des décisions thérapeutiques tardives, 

potentiellement lourdes, notamment chez des patients jeunes et actifs. 
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