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INTRODUCTION



La traumatologie représente environ un tiers des motifs de consultation aux urgences
au niveau national d’aprés les statistiques de I'ORU ., Parmi ces motifs, le traumatisme du
poignet et de la main représente une forte proportion. En effet, d'apres la FESUM (Fédération
des Services d’Urgences de la Main), les traumatismes de la main et du poignet sont estimés a
2 142 393 sur les 21 millions de passages aux urgences soit 10,20%. Toujours selon la FESUM,
ces traumatismes sont majoritairement des accidents de la vie (2). Pour ce qui est des accidents
de travail, I'étude de la CNAM (Caisse d'Assurance Maladie) de 2014 a recensé 122 781
déclarations en rapport avec les doigts ou la main, représentant 20% de la totalité des accidents

de travail tous secteurs confondus @,

Le poignet et la main sont des structures anatomiques riches et complexes nous
permettant d'avoir des gestes fin et délicats tout en ayant une certaine force de préhension. Ces
outils sont exposés, au vu de leur position et de leur haute fréquence d'utilisation, aux risques

de ’environnement extérieur.

Des lésions de toutes sortes peuvent étre subies, allant de la simple contusion bénigne
aux fractures complexes. Le fait que ces traumatismes soient fréquents ne doit pas banaliser un

traumatisme qui parait bénin au vu des complications qui peuvent subvenir.

Les traumatismes du poignet et de la main sont des motifs de consultations fréquents
dans les services d’urgences. La prise en charge par le médecin urgentiste se doit donc d'étre
rigoureuse. Pour cela, il doit réaliser un examen clinique minutieux. Le plus souvent celui-ci
doit étre accompagné par des examens paracliniques orientés aux éléments préalablement
constatés. Le but étant de pouvoir administrer les soins appropriés tant au point de vu physique
que médicamenteux, ainsi qu'anticiper l'orientation du patient a posteriori si nécessaire. Tout
ce travail a pour but de limiter les nombreuses complications post traumatiques que peuvent

entrainer les différents traumatismes.

Parmi ces complications, on peut citer les déformations secondaires, les lésions
ostéotendineuses, ligamentaires ou encore les enraidissements articulaires et 1’arthrose, tout

cela sans omettre les douleurs et leur retentissement sur la vie quotidienne.



Il faut étre d'autant plus attentif au fait que le taux d’erreur au diagnostic (en particulier
de fracture) semble plus fréquent dans les traumatismes du poignet que dans d’autres
articulations®, cela étant ddi au manque de spécificité de la clinique et de I'apparence normale
des radiographies initiales.

L'objectif de notre travail est de réaliser un état des lieux de la prise en charge des
traumatismes du poignet et de la main a travers une identification et une analyse de ces prises
en charges au sein du service des urgences du CHU (Centre Hospitalier et Universitaire) de

Caen.

Notre objectif secondaire est de tenter de dégager des axes potentiels pour que les prises en

charge soient les plus adaptées aux patients et en fonction du secteur d’accueil du patient.



PRE-REQUIS



I) Rappels anatomiques ostéoarticulaires

Le carpe est constitué de 8 os et de 33 ligaments sur seulement quatre centimetres. Le radius et

I’ulna constituent une articulation condylienne qui s’articule avec le bloc carpien.

Le massif carpien est composé de huit os. Ils sont regroupés en deux rangées © (Figure 1). La
premiere rangée mobile est constituée du scaphoide, du lunatum, du triquetrum et du pisiforme.
Elle posséde une géométrie variable selon les mouvements du carpe. Le pisiforme quant a lui

n'a pas de role articulaire.

La deuxiéme rangée est composée du trapéze, du trapézoide, du capitatum et de I’hamatum.
Elle est fixée entre la rangée mobile et 1’articulation métacarpienne. Les os de cette seconde
rangee sont unis entre eux par des ligaments interosseux ou intrinseques (le sapho-lunaire et le
luno-triquetral) et les ligaments extrinséques (capsulaires) qui assurent la cohérence entre le

carpe et les deux os de ’avant-bras.

Les os du carpe forment deux arcs. L'arc supérieur, convexe vers le haut, est situé entre les os
de l'avant-bras et la premiére rangée du carpe tandis que I'arc médio-carpien est situé entre les

deux rangées du carpe.

] i
Figure 1 : os du poignet
1 Scaphoide 2 Lunatum 3 Triquetrum

4 Pisiforme 5 Hamatum 6 Capitatum
7 Trapézoide 8 Trapeze



Les métacarpiens forment une arche dans le plan axial alors qu'il semble parallele dans le plan

sagittal.

Contrairement aux autres métacarpiens, le premier métacarpien a une face dorsale orientée en
latérale et il ne s'articule pas avec les autres métacarpiens des doigts longs. La téte de celui-ci
est sphérique, permettant une meilleure stabilité au sein de l'articulation métacarpo-

phalangienne et facilite la réalisation de la pince avec une contrainte radiale.

Le deuxieme métacarpien est le plus long. il sarticule avec deux os du carpe qui sont le trapéze
et le trapézoide. Le troisieme métacarpien s'articule avec le deuxieme et le quatrieme ainsi

qu'avec le capitatum. 1l posséde un tubercule dorsal.

Les deuxieme et troisiéme articulations carpo-métacarpiennes sont fixes contrairement a celles
des quatrieme et cinquiéeme métacarpiens qui sont quant a elles plus mobiles, permettant de

creuser l'arche palmaire.

Le quatrieme métacarpien, qui présente le diamétre le plus fin, s'articule avec le capitatum,

I'hnamatum ainsi qu'avec le troisieme et cinquieme métacarpien.

Le cinquieme métacarpien s’articule avec I'hamatum et le quatriéme métacarpien.

I1) Examen clinique

Le poignet et la main sont des structures anatomiques complexes et les traumatismes qu'ils
peuvent subir sont multiples. C'est pourquoi I'examen clinique qui est réalisé par le médecin
urgentiste qui recoit le patient se doit d'étre minutieux et structuré par rapport au mécanisme
traumatique ainsi qu'a sa localisation. Un fois I'examen clinique réalisé, il est consigne dans le
dossier medical du patient de maniére précise sans omettre les signes positifs ou négatifs.
L'indication d'un examen clinique difficile ou d'une mauvaise compliance du patient peut étre

un élément important a noter dans le dossier.

De cette synthése découlent les justifications et I'orientation des examen paracliniques qui sont
a réaliser. Elle permet aussi d'anticiper la suite de la prise en charge du patient et de réaliser

des hypotheses diagnostiques.



On peut découper notre examen clinique en plusieurs points principaux et indispensables que

sont ;&7

e L'interrogatoire

e Le positionnement
e L'inspection

e La palpation

e La mobilisation

e Les tests spécifiques

a) L'interrogatoire

Il est mené par le médecin urgentiste pour répondre a une demande du patient. Il est primordial

dans I'examen clinique car c'est lui qui oriente le reste de la prise en charge.

Dans un premier temps, il permet de recueillir comme pour tout patient la condition globale et
I'environnement de celui-ci. On note donc son age, ses antécédents médicaux et chirurgicaux,
les traitements en cours ainsi que ses allergies éventuelles. Dans le cadre de ces traumatismes,
il est indispensable de noter la main dominante ainsi que la profession du patient. 1l est
préférable de bien inscrire dans le dossier I'heure du dernier repas, afin d'anticiper une

potentielle intervention chirurgicale.

Le second temps se consacre au motif de recours aux urgences et aux symptomes. Il faut
notifier s’il y a une douleur ainsi que sa localisation précise, la latéralité et le mécanisme du

traumatisme. Les circonstances du traumatisme ainsi que le lieu sont aussi a prendre en compte.

b) L’installation

L'installation du patient permet de se mettre dans de bonnes conditions pour réaliser un examen

exhaustif.

Il faut respecter des regles simples mais nécessaires. Le patient doit étre assis en face du
médecin urgentiste qui I'examine. 1l faut que les deux avant-bras, poignets et mains soient nus,
dépourvus de bijoux ou de vétements. Il faut que les avant-bras soient sur un support.

L'examen se fait de maniére comparative afin de s'affranchir des variantes anatomiques.
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L'examen débute au niveau de la zone la moins douloureuse vers la zone douloureuse et se doit

d'étre complet.

¢) L'inspection

L'inspection débute des I'installation du patient. La posture et I'attitude du patient lors de cette

phase nous permet d'observer des gestes d'évitement ou de retrait.

Elle est réalisée de maniére bilatérale et comparative. 1l faut effectuer une inspection palmaire

et dorsale.

Il doit étre recherché toutes plaies, déformations, cedémes ou hématomes sur les différentes
structures du poignet et de la main. 1l est nécessaire de repérer la localisation précise de chaque
anomalie pour rechercher les Iésions des structures sous-jacentes. De plus, il faut s’intéresser a

la coloration cutanée.

d) La palpation

Une palpation exhaustive permet d'identifier toutes les zones a risque, notamment a risque de
fractures. Pour réaliser une bonne palpation, il faut repérer les différents reliefs osseux et

tendineux.

Pour une prise en charge plus douce, la zone douloureuse est a examiner en dernier. Cela permet
de mettre a l'aise le patient et d'établir le contact. L’examinateur stabilise le poignet entre ses

deux mains et se sert de ses deux pouces pour la palpation des structures anatomiques.

Il ne faut pas omettre de palper les pouls, ainsi que de s'intéresser a la chaleur cutanée et la
sensibilité cutanée des différents territoires nerveux que sont les nerfs medians, ulnaire et

radial.



La palpation de la face dorsale (Figure 2 et 3) :

Figure 2 :Repeéres de la palpation dorsale

1 styloide ulnaire 2 friquetrum

3 tendon extenseur ulnaire du carpe 4 lunatum
5 tendon du court extenseur radial du carpe

6 interligne scapho lunaire

7 tendon du long extenseur radial du carpe

8 tabatiére anatomique 9 stvloide radiale

10 tubercule de Lister

11 tendon del'extenseur des doigts

Figure 3. Repeéres de la tabatiere
anatomique

1 tendon du court extenseur du pouce et
de I"abducteur du pouce

2 tendon du long extenseur du pouce

3 tabatiére anatomique



Pour la palpation de la face palmaire (figure 4) :

Figure 4: Reperes de la palpation
palmaire

1 trapéze 2 tubercule du scaphoide

3 trapézoide 4lunatum et capitatum

5 hamatum 6 pisiforme

7 tendon fléchisseur ulnaire du carpe
8 tendon du fléchisseur superficiel des
doigts 9 tendon long palmaire

10 tendon fléchisseur radial du carpe

e) La mobilisation

La mobilisation se fait en deux temps, une part active réalisée uniquement par le patient et une

mobilisation passive, effectuée par I'examinateur.

Le but de cette mobilisation est de connaitre les amplitudes articulaires du patient et d'observer
des laxités s’il en existe. C'est un exercice difficile car il dépend de la participation de chaque
patient et de I'importance du traumatisme. Il est délicat de mobiliser un membre douloureux

pour évaluer celui-ci.

Toutes les informations recueillies sont a consigner dans le dossier afin d'évaluer, lors de visites

ultérieures, le gain ou la réduction des amplitudes aprés traitement.
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f) Tests spécifiques

Ces tests ont pour but de réaliser le bilan des Iésions traumatiques. Ils permettent d'affiner le

reste de I'examen grace a leurs spécificités.

1) Pour dépister une lésion scapho-lunaire

On peut utiliser le test de Watson ® qui consiste a placer le pouce de 1’examinateur sur le
tubercule distal du scaphoide (per¢u a la face palmaire du talon de 1I’éminence thénar). Le
poignet est placé passivement en position d’inclinaison ulnaire, entrainant 1’extension du
scaphoide. Puis le poignet est placé progressivement de la position en inclinaison ulnaire a la
position en inclinaison radiale, en maintenant la pression sur le tubercule du scaphoide. En cas
de lésion ligamentaire scapho-lunaire, cette pression entraine la subluxation dorsale du pdle
proximal du scaphoide percue par I’examinateur et le patient comme un ressaut douloureux. Il

est nécessaire de faire ce test de maniére comparative car il est retrouvé parfois du cété sain.

On peut utiliser aussi le test du ballottement scapho-lunaire qui permet de rechercher une
mobilité anormale au niveau de [larticulation entre le scaphoide et le lunatum.
La manceuvre se fait avec la main de I’examinateur qui maintient le scaphoide entre le pouce
sur la face dorsale dans sa portion distale et I’index sur la face palmaire et sur la partie
proximale. Avec son autre main, I'examinateur maintient le lunatum également entre le pouce
et I’index de la méme maniére. Il faut ensuite imprimer de petits mouvements en sens contraire

entre les deux os afin de rechercher une mobilité ou des douleurs.

2) Pour dépister une Iésion du scaphoide

La palpation de la tabatiére anatomique est définie comme le sillon entre le tendon long
extenseur du pouce cété ulnaire, et du tendon du long abducteur et court extenseur du pouce,

du coté radial.

La palpation du tubercule scaphoide est définie comme la proéminence palpable au niveau du

pli distal du fléchisseur du poignet en inclinaison radiale.

La compression longitudinale de la colonne du pouce est définie par la saisie du pouce en semi

abduction et en exercant une pression dans I'axe en direction du scaphoide.

La douleur lors de la réalisation de ces 3 tests est en faveur d'une fracture du scaphoide avec

une sensibilité décrite & 100% et une spécificité de 74% 19,
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3) Pour dépister une Iésion luno-triquetrale

Le test de Reagan % : I'examinateur saisit entre le pouce et I'index le lunatum et de I'autre main
le complexe triquetrum-pisiforme. Il faut rechercher une instabilité ou la provocation d'une

douleur lors de la mobilisation.

Le test de Kleinman 2 : I’examinateur place un de ses doigts sur le lunatum sur la face
palmaire et, avec le pouce controlatéral, il appuie sur le pisiforme d’avant en arriére ce qui

réveille la douleur.

4) Pour dépister une lésion médio-carpienne )

D'une part, il faut tester l'instabilité luno-capitale qui est fréguemment due a une rupture
partielle ou compléte du ligament extrinséque radio-scapho-capitatal. Elle est contrdlée par un

test de ballottement de la ligne médio-carpienne.

La main de I’examinateur tient I’avant-bras fermement tandis que I’autre main tient celle du
patient avec un appui avec le pouce sur la face dorsale du capitatum du patient. On recherche

une douleur ou une instabilité.

D'autre part, I'instabilité médio-carpienne peut étre dépistée par le test de Lichtman ®. Ce test
correspond & un mouvement d'inclinaison radiale a I’inclinaison cubitale tout en appliquant une
compression sur le poignet associée a une légére flexion. On recherche un ressaut ou un

«clunk».

5) Pour dépister une instabilité radio ulnaire distale

Il faut effectuer un test de ballottement 4 : I'examinateur doit tenir d'une main ferme I’avant-
bras, le plus proche possible de I'articulation radio-carpienne tandis que I’autre main maintient

la main du patient tout en ayant un appui dorsal avec le pouce sur la face dorsale du capitatum.
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6) Pour dépister une Iésion de I'hamatum 5

Le Hook of Hamate Pull Test : le patient place son poignet en inclinaison ulnaire, les doigts en
flexion.L'examinateur tente une extension contrariée des quatriémes et cinquiemes doigts. Le

test est positif lorsque 1’on déclenche une douleur.

7) Pour depister une instabilité métacarpo-phalangienne

Elle est mise en évidence par le test de Linscheid (V' : I'examinateur réalise un appui d’une main
sur les tétes métacarpiennes et un contre-appui de 1’autre main sur les métacarpiens dans la

paume.

[11) Examens paracliniques

a) Radiographie

Malgré la multitude de tests cliniques de dépistage, le systeme ostéo-cartilagineux n'est pas
accessible visuellement. La radiographie est un bon moyen de s'affranchir de la barriére cutanée
afin de mettre en évidence les 0s du poignet et de la main ainsi que les lésions qui peuvent étre
constituées au cours des différents traumatismes. Le systeme ligamentaire reste invisible
malgré cet outil. Cependant, les signes indirects sont perceptibles via les rapports entre les
différentes structures osseuses et les angulations articulaires. Malgré une utilisation fréquente
de la radiographie conventionnelle dans le secteur des urgences, il est parfois difficile

d'affirmer avec certitude la présence d'une lésion, qu'elle soit osseuse ou ligamentaire.

Afin de faciliter au maximum le dépistage des différentes lésions et de s'affranchir de la
réalisation d'autres examens paracliniques, qui sont souvent plus difficilement accessibles, il
est nécessaire de réaliser une radiographie de bonne qualité. Celle-ci se doit, pour étre
correctement interprétée, de respecter des critéres de qualité. 1l faut aussi connaitre les reperes

anatomiques.

Pour les traumatismes du poignet, deux clichés standards sont réalisés : le cliché postéro-

antérieur et le cliché de profil strict.
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1) Le cliché postéro-antérieur

La paume posee a plat sur la plaque, le rayon doit étre vertical, centré sur le poignet. Le
troisieme métacarpien est aligné dans I'axe du radius et du capitatum. La styloide ulnaire doit
étre en continuité avec la corticale médiale de I'ulna. 1l est nécessaire de dégager entre 7 et 8
cm en amont de l'articulation radio-ulnaire ainsi que les articulations métacarpo-phalangiennes

sur quelques centimetres.

La visualisation des arcs médio-carpiens décrite par Gilula ) permet de vérifier I’intégrité de
I'articulation carpienne. Une rupture d'un de ces arcs signifie un déplacement de I'un des os par

rapport a la position physiologique.

On verifie que l'ulna ne descend pas plus bas que le radius par rapport au carpe, c'est I'index

radio-ulnaire, il doit étre de 2 mm.

Il est particuliérement nécessaire de vérifier que 1’écart entre le scaphoide et le lunatum, ainsi

que I'écart entre le scaphoide et le triqguetrum, ne dépassent pas les 3 mm.

Les mesures et les espaces interosseux peuvent varier en fonction de 1'age, de 1’ethnie et bien
sr des antécédents. Il faut s'affranchir de ces variables en cas de doute par la réalisation d'un

cliché contro-latéral. @7

Il faut analyser les contours osseux a la recherche d'une perte de continuité, afin de dépister

une fracture. L’écart entre les différents os est également a surveiller.

L'analyse des parties molles périarticulaires permet de visualiser de maniére indirecte les signes
d’une Iésion. Un cedéme visualisé par un refoulement ou un effacement de la ligne graisseuse
située entre les gaines des tendons du long abducteur et du court extenseur du pouce et de la

corticale externe du scaphoide en est un signe.

2) La radiographie de profil strict ®

Techniquement, le bras est fléchi contre le corps, le coude fléchi a 90° avec le bord ulnaire

pose contre la table.

Pour que la radiographie soit de bonne qualité, il faut pouvoir visualiser les interlignes des

articulations métacarpo-phalangiennes, ainsi que la superposition des bases des deuxiéme et
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troisieme métacarpiens. De plus, il faut une superposition de l'ulna et du radius avec une
projection de la styloide ulnaire au milieu de la téte de lI'ulna. On doit avoir un alignement du
radius avec le lunatum, le capitatum et le troisieme métacarpien, qui en cas de rupture d'axe

doit faire évoquer une lésion ligamentaire.

On porte bien entendu une attention particuliére au respect des corticales des différents os
visibles et a nouveau au refoulement des lignes graisseuses ; ici c'est la ligne graisseuse entre

le muscle carré pronateur et les tendons du muscles fléchisseurs commun profonds des doigts.

Il faut observer I'angle scapho-lunaire qui doit étre compris entre 30 et 60°. En cas d'ouverture
d'angle supérieure a 70° ou de fermeture inférieure a 30°, on parle alors de dislocation scapho-

lunaire.

3) Autres incidences radiographiques

En fonction de la symptomatologie, du mécanisme ou de la localisation de la douleur, il est

possible de réaliser d'autres incidences pour dépister une lésion.

e Pour ce qui est de la suspicion de la fracture du scaphoide, le but est de dérouler celui-

ci afin de mieux I'exposer.

- L'incidence de Schneck : elle permet de dérouler le scaphoide et elle est réalisée avec le

poignet en inclinaison ulnaire, en pronation a 90° et le poing demi-fermé.

- L'incidence oblique posteéro-antérieure en semi-pronation : elle déroule les articulations

scapho-trapézienne, trapézo-trapézienne, capitato-lunaire et trapézo-métacarpienne.

- L'incidence oblique antéro-postérieure en semi-supination : elle permet une étude du

pisiforme, de I'articulation piso-triquétrale et de I'apophyse unciforme de I'hamatum.

Pour réaliser ces radiographies, il est nécessaire de partir de la position anatomique du poignet
et de mettre une cale en mousse pour obtenir un angle de 45°. Pour l'incidence oblique postéro-
antérieure, la mousse est positionnée sur la face palmaire de la main, en semi-pronation avec
un rayon centré sur le capitatum tandis que pour l'incidence oblique antéropostérieure, le
support en mousse est sur la face dorsale de la main qui est en semi-supination avec le rayon
radiologique centré sur la téte de I'namatum. Dans les deux cas, le bord ulnaire est positionné
contre la table. La combinaison de ces incidences est la meilleure pour le dépistage d'une lésion

du scaphoide.
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Il existe d'autre incidences telles que celles de Schneck 2, Stecher, ou Ziter ® qui sont moins

utilisées.

e L'incidence du canal carpien permet d'explorer la face palmaire de la premiére rangée
des os du carpe, notamment le tubercule du scaphoide, le triquetrum et le pisiforme ou

encore I'namalus de I'hnamatum de la deuxiéme rangée en modifiant I'inclinaison.

Cette derniére incidence est difficilement réalisable en cas de douleur.

e D'autres incidences existent mais sont rarement utilisées en raison de leur mauvaise
sensibilité et de la difficulté de reproduction. Les douleurs post-traumatiques limitent

nettement la réalisation de ces clichés.

e Pour la réalisation des clichés de la main, la méme rigueur s'applique, mais les

incidences sont moins nombreuses car il est plus facile d'individualiser un métacarpien.

L’incidence postéro-antérieure applique les mémes régles que le cliché du poignet du

méme nom.

L'incidence oblique, qui permet d’individualiser les métacarpiens, nécessite la mise en
place d'une cale en mousse. Cette radiographie ressemble de pres au cliché postéro-
antérieur oblique en semi-pronation, avec cependant le rayon centré sur les métacarpiens.
L'incidence oblique antéro-postérieure en semi-supination, similaire elle aussi au cliché du
poignet du méme nom permet de bien visualiser les métacarpiens. Les critéres de bonne
réalisation de ces clichés nécessitent un chevauchement de moins de 50% des métacarpiens

sur leur largeur, avec une visualisation compléte des interlignes métacarpo-phalangiennes.

b) Autres examens d'imagerie

e L'arthroscanner et I’arthro-IRM permettent, a la suite d'une injection de produit de
contraste intra-articulaire, de vérifier I'intégrité des structures ligamentaires présents au
sein du poignet. Le poignet est composé de plusieurs compartiments separés par les

ligaments. En cas de discordance radio-clinique ou de suspicion d'entorse du carpe, cet
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examen est celui de premiére intention (. Ces examen sont cependant inaccessible en
urgence au vu des ressources mobilisables et de leur co(t.

L'arthrographie seule reste efficace dans le diagnostic des Iésions ligamentaires mais
elle est moins précise sur la localisation des Iésions. 0

Le scanner quant a lui est utilisé pour le dépistage des Iésions osseuses qui ne sont pas
décelées par les radiographies conventionnelles. Il est complexe de visualiser une lésion
ligamentaire simplement avec un scanner. Le scanner est utilisé fréquemment dans la
suspicion de fracture du scaphoide mais avec une sensibilité uniquement de 73% @9
avec parfois I'impossibilité de différentier une fracture d'une contusion.

L'IRM permet une meilleure détection %% des Iésions osseuses du carpe mais il présente
un défaut de disponibilité ainsi que de trés nombreuses précautions lors de son
utilisation.

L'échographie est un outil qui reste présent et disponible dans la plupart des secteurs
d'urgences. Son utilisation rapide et son innocuité sont des atouts majeurs. Il peut étre
utile dans le cadre de lésions corticales des os. Une fois le diagnostic évoqué en
échographie, des clichés complémentaires ou un scanner peuvent confirmer la Iésion.
Cet outil présente des limites tel que I'absence de visualisation des fractures polaires
sur le scaphoide et nécessite la connaissance parfaite des structures visualisées a
I'échographie. @

La scintigraphie osseuse est utile pour diagnostiquer une lésion osseuse surtout au
niveau du scaphoide mais malheureusement elle ne permet pas la différentiation avec
les contusions. De plus, la fixation ne permet pas d'apporter la réponse quant a la

localisation fracturaire de cet os 7).
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MATERIEL ET
METHODE



Cette étude a été réalisée au Centre Hospitalier Universitaire de Caen. Nous avons
étudié de maniére rétrospective les dossiers de patients ayant consulté aux urgences a la suite
d'un traumatisme du poignet ou de la main. Nous nous sommes limités aux dossiers de la
période du 1°" Janvier 2018 au 30 Juin 2018.

1) Obijectif de I'étude

L’objectif principal de 1'étude est de réaliser une évaluation des pratiques de prise en charge

des patients ayant subi un traumatisme du poignet ou de la main.

L'objectif secondaire de I'étude est de dégager d'éventuels axes de prise en charge de ces
patients afin de faciliter la rédaction du dossier médical, la prise en charge thérapeutique et

I'information délivrée aux patients.

a) Ciriteres d'inclusion et d'exclusion

1) Critéres d'inclusion :

e Patient majeur
e Consultant pour un traumatisme du poignet ou de la main

e Admis aux urgences du CHU de Caen entre le 1* janvier 2018 et le 30 juin 2018 inclus

2) Criteres d'exclusion :

e Patient mineur ou protégé

e Polytraumatisé

e Patient avec une indication chirurgicale méme minime lors de la consultation aux
urgences

e Les traumatismes du radius ou de l'ulna hors arrachement de la styloide

e Patient hospitalisé

e Traumatisme incluant les doigts
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b) Recueil de données

Les données ont été recueillies a partir des dossiers informatisés des logiciels URQUAL et
REFERENCE du CHU de Caen. Au total, 218 dossiers ont été retenus.

Le projet de notre étude est soumis a un avis du Guichet d’Orientation des projets de recherche

en santé. Un avis favorable a été rendu a la suite de notre demande.

Les données recueillies sur les dossiers sont :

e Données démographiques et administratives : age et sexe des patients, délai entre le
traumatisme et le jour de la consultation aux urgences, lieu du traumatisme (accident
de la vie quotidienne, accident de la voie publique, ou accident de travail), main
dominante.

e Données cliniques : type de traumatisme (hyperflexion, hyperextension, traumatisme
direct, compression, torsion), latéralité du traumatisme, présence d'un hématome, d'un
cedéme ou d'une déformation, existence d'une impotence fonctionnelle, tests
spécifiques décrits dans le compte rendu des urgences.

e Données paracliniques : examen radiologique prescrit le jour de la consultation ainsi
gu'a distance, incidences standards réalisées que ce soit du poignet ou de la main (sont
considérées comme standard les incidences de face et de profil) ou spécifique.

¢ Diagnostique retenu : contusion, entorse, fracture, doute diagnostique, tendinite.

e Données de prise en charge :

o Immobilisation réalisée : attelle souple, immobilisation rigide (platre ou résine
de maniere indifférenciée) ou syndactylie par bande élastique collante.

o Avis spécialisé par un chirurgien orthopédique le jour de la consultation et
prescrit a distance.

o Ordonnance de sortie : traitement antalgique, protocole de prise en charge
(repos, glacage, compression et surélévation), arrét de travail ou accident de
travail.

o Durée du traitement prescrit qu'il s'agisse de I'antalgie ou du temps recommandé

d'immobilisation.
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I1) Analyse statistigue

L'analyse statistique a été réalisée par le biais d'un tableur EXCEL.
Les données qualitatives ont été décrites en termes de pourcentage et de fréquence.

Les données quantitatives ont été décrites en termes de moyenne pour ce qui est de I'age et en

termes de médiane pour ce qui est du délai de consultation.

[11)_ Recherche bibliographique

Dans le cadre de cette étude, il a été réalisé une revue de la littérature afin de dresser un état
des lieux des connaissances, des publications et des recommandations appliquées a la prise en

charge des traumatismes du poignet et de la main au sein des structures d'urgences.

Cette revue de la littérature a été réalisée grace a la mise a disposition de documentation

informatique de la bibliothéque universitaire rattachée a la faculté de médecine de Caen :

e CISMeF
e MeSH
e PubMed

e Google Scholar

e EM premium

De plus, les sociétés savantes ont été consultées, tel que la Société de Médecine d'Urgences
(SFMU) ou la Société Francaise de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
(SOFCOT).
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RESULTATS



Sur la période du 1* janvier 2018 au 30 juin 2018, 27 894 patients se sont présentés aux
urgences adultes du CHU de Caen. Nous avons sélectionné 218 dossiers répondant aux criteres

de notre étude.

1)_Profil des patients

La population de notre étude comprend 128 hommes (56%) et 90 femmes (44%).

L'age moyen des patients inclus dans I'étude est de 35,2 ans avec un écart type de +/- 16,5. Le

patient le plus jeune a 18 ans tandis que le doyen est &gé de 98 ans.

Les patients ont consulté dans 56% des cas (soit 122 patients) le jour méme de leur
traumatisme. Pour les 37% restants (soit 81 patients), la consultation se situe entre le deuxieme
et le quinziéme jour suivant le traumatisme. Dans 7% des cas (soit 15 patients), I'information

n'est pas annotée dans le dossier médical.

Les traumatismes sont dans 145 cas (soit 67%) des accidents de la vie quotidienne. Dans 47
cas (22%), les traumatismes se sont passés sur le lieu de travail. Les accidents de la voie
publique représentent quant a eux 20 cas (soit 9%). Le lieu du traumatisme reste inconnu dans
6 cas (2%).

I1) Données cliniques

Durant notre recueil de données, nous avons constaté la présence de 128 traumatismes
sur le cote droit (59%) et 89 traumatismes du coté gauche (40%). Dans un seul dossier, la

latéralité du traumatisme n'est pas retrouvée.

Nous avons retrouvé que dans 55 cas (25%), le traumatisme est du cdté de la main dominante
et dans 34 cas (16%), sur la main non dominante. L'indication de la main dominante n’est pas

retrouvée dans 129 dossiers (59%).
Dans 15 cas (7%), nous avons retrouve un antécédent de traumatisme du poignet ou de la main.

Pour ce qui est des mécanismes retenus, dans 70 cas (32%), le mécanisme n'est pas renseigné

dans le dossier médical. Dans 45 cas (21%), le mécanisme retrouveé est une hyper extension.

Les autres mécanismes sont dans 14 cas (6%) une hyper flexion, dans 13 cas (6%) une

compression mécanique et dans 6 cas (3%) un traumatisme en torsion.
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Les traumatismes directs tels que les coups de poing dans le mur, représentent 70 cas (32%).

Les signes cliniques retrouvés sur notre échantillon de patients sont dans 83 cas (38%) des
cedemes, dans 12 cas (5%) des hématomes. La combinaison de ces deux signes représente 21
cas (10%) et sont totalement absent dans 43 cas (20%). Il n'y a pas d'annotation sur la

vérification de ces signes dans 59 cas (27%).

La motricité est conservée dans 125 cas (57%), alors qu'une impotence fonctionnelle est

constatée dans 69 cas (32%). L'information n'est pas retrouvée dans 24 cas (11%).

Une déformation est constatée dans 12 cas (5%). Elle est absente dans 81 cas (37%). Dans 125

dossiers (58%), cette information n'est pas retranscrite.

Un test spécifique est retrouvé dans 28 dossiers (13%) avec une répartition binaire. En effet,
12 dossiers (6%) indiquent une recherche d'une douleur a la palpation ou a la compression du
scaphoide par la manceuvre du piston tandis que 16 dossiers (7%) retrouvent une recherche
d'un trouble de la rotation d'un doigt. Nous n'avons pas retrouvé d'autres tests spécifiques

réalisés dans I'examen clinique parmi les 218 dossiers.

[11)_Donneées paracliniques

Sur les 218 dossiers traités, une radiographie est réalisée pour 213 patients (98%). Dans

5 cas (2%), aucune radiographie n'est prescrite.

Dans 177 cas (81%), la radiographie avec l'incidence de face et de profil dite standard est
uniquement prescrite. Pour 35 cas (18 %), I'incidence scaphoide est ajoutée a la radiographie

standard alors que dans 2 cas (1%) l'incidence % métacarpien est ajoutée.

Une relecture radiologique est retrouvée dans 60 dossiers (27%) des cas. Elle n'est pas réalisée

dans 41 cas (19%). Dans 117 cas (54%) nous n'avons pas pu retrouver cette donnée.

Parmi les relectures radiologiques, dans 56 cas (95%), la conclusion entre la lecture du

radiologue et de l'urgentiste est identique. Elle différe dans 4 dossiers (5%).

Un avis spécialisé a un chirurgien orthopédique est demandé dans 39 cas (18%). Il n'est pas
sollicité dans 179 cas (82%).
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V) Données de sortie

Lors de la sortie du patient, 140 d'entre eux (64%) bénéficient d'une ordonnance
uniquement pour des antalgiques. Dans 69 dossiers de patients (32%), les conseils du
protocoles RICE sont ajoutés en plus des antalgiques sur lI'ordonnance. Au total, 209 patients
(96%) bénéficient d'un traitement antalgique médicamenteux. Dans 9 cas (4%), aucune

ordonnance n'est retrouvée.

Une immobilisation a été instaurée dans 77 cas (36%). Dans 41 cas (19%) les patients ont
bénéficié d'une immobilisation rigide par résine. La prescription d'une attelle amovible est
retrouvée dans 94 cas (43%). Dans 6 cas (2%) une immobilisation par bande élastique collante

est réalisée.

La durée de traitement n'est pas retrouvée dans 39 cas (18%). Pour les autres patients, la

moyenne de durée de traitement est de 9 jours avec un écart type de 9 jours.

Dans 158 cas (72%), nous ne retrouvons pas d'informations quant a la rédaction d'un arrét de
travail ou d'un accident de travail. Dans 29 cas (13%), un arrét de travail en accident est rédigé

et dans 30 cas (14%), un certificat d’arrét de travail est prescrit.

Un examen radiologique est prescrit a distance du traumatisme dans 51 cas (23%). Dans les
167 cas restant (77%), nous n'avons pas retrouvé d'ordonnance pour réaliser un examen
paraclinique a distance. Parmi les 51 prescriptions d'imagerie a distance, 5 (2%) sont des

scanners.

Dans 51 cas (23%), la consultation d'un chirurgien orthopédique est conseillée a distance du

traumatisme.

V) Diagnostics

Nous avons, pour plus de clarté, traité les dossiers en fonction de leur diagnostic inscrit dans la

conclusion du dossier médical.

Nous avons constaté une majorité de contusions parmi la totalit¢ de nos dossiers. Cent

quarante-neuf dossiers (68%) correspondent en effet a ce diagnostic.

Le tableau 1 montre la répartition des patients en fonction des diagnostics.
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Diagnostic Pour 218 dossiers étudiés
Contusion 149 (68%)
Fracture 35 (16%)
Entorse 17 (8%)
Doute diagnostique 13 (6%)
Autres 4 (2%)
Tableau 1 : Répartition des patients par traumatisme

a) Les contusions

Les contusions représentent 149 dossiers soit 68% des dossiers traiteés. Parmi ces dossiers, 35

ont eu lieu au travail (23%). Le tableau 2 nous montre la répartition des mécanismes dans les

contusions.

Traumatisme | Hyper Hyper Compression | Torsion | Choc direct NR*
flexion | extension

Nombre de | 6 (4%) | 27 (18%) 8 (5%) 5 (3%) 53 (36%) 50 (34%)

patients

Tableau 2 : Répartition des mécanismes traumatiques dans le groupe des contusions

*: Non renseigné

Le mécanisme le plus fréquemment retrouvé dans ces dossiers est par choc direct, soit 53 cas,
suivi du traumatisme en hyper extension avec 27 cas. Le mécanisme reste inconnu ou non

renseigné dans 50 cas.
Le tableau 3 regroupe les données cliniques et paracliniques des contusions.

Nous avons constaté que lors de lI'examen clinique des contusions (tableau 3), les signes
cliniques tels que les hématomes ou les cedémes représentent respectivement 6% et 38%.
Les deux signes associés représentent 9 cas alors qu'ils sont notés comme absents dans 37 cas.

Dans 37 cas, l'information n'est pas retrouvée dans le dossier.

Une impotence fonctionnelle est absente dans 92 cas. L'information n'est pas retrouvée dans

16 cas des dossiers.

Une déformation est retrouvée dans 8 cas. Nous n'avons pas retrouvé l'information dans 76

dossiers.
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Examen clinique

traumatologie

Présent Absent
Hématome isolé 9 (6%) 37 (25%)
CEdéme isolé 57 (38%) 37 (25%)
Association cedéme et 9 (6%) 37 (25%)
hématome
Impotence fonctionnelle 41 (27%) 92 (62%)
Déformation 8 (5%) 65 (44%)
Tests spécifiques 2 (1,5%) NR
Prise en charge aux
urgences
Avis spécialiste 8 (5%) 141 (95%)

Radiographie réalisée

149 (100%)

orthopédiste

Radiographies standards 149 (100%) 0
Radiographies avec 21 (14%) NR
incidence spécifique

Interprétation radiographie 41 (28%) 30 (20%)
par un radiologue

Immobilisation 75 (50%) 74 (50%)
Sortie

Examens paracliniques en 6 (4%) 143 (96%)
externe

Rendez-vous avec 4 (2%) 145 (98%)

de travalil

Antalgiques 144 (98%) 5 (2%)
Protocole RICE 64 (43%) NR
Certificat d’arrét ou accident 42 (28%) NR

Tableau 3 : Répartition des principales données médicales des dossiers de contusion

NR: Non renseigné
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Une radiographie est réalisée dans I’ensemble des cas avec une incidence spécifique
dans 21 cas. L’interprétation du radiologue est retrouvée dans 41 cas. Nous n'avons pas pu
retrouver d'interprétation dans 78 cas. Dans un seul dossier, la conclusion du radiologue differe

de celle de l'urgentiste avec un doute sur un trait de fracture non déplacé du 5eme métacarpien.

Les patients sont immobilisés dans 50% des cas avec pour la majorité d'entre eux une
immobilisation par attelle souple amovible (93%). Les autres patients sont immobilisés par une

bande collante élastique. Aucun patient n'a été traité par ’intermédiaire d'un platre.

La consultation débouche sur un certificat d’arrét ou d'accident de travail dans 42 cas dont 24

accidents de travail.

Le temps moyen de traitement est de 6 jours avec un maximum de 30 jours.

b) Les fractures

Les fractures représentent 35 cas soit 16% des dossiers traités reparties en 28 cas de fractures

de métacarpiens (13%) et 7 autres fractures (3%).

Les autres fractures sont les suivantes : trois fractures du scaphoide, une fracture du pisiforme,

une fracture du triquetrum, une fracture de la styloide radiale et une de la styloide ulnaire.

Traumatisme | Hyper Hyper Compression | Torsion | Chocdirect | NR*

flexion extension

Nombre de 4 (11%) | 4 (11%) 4 (11%) 0 (0%) 15 (43%) 8 (23%)

patients

Tableau 4 : Repartition des mécanismes traumatiques dans le groupe des fractures

NR : Non renseigné

Le tableau 4 nous montre la répartition des patients par mécanisme au sein des fractures.

Les mécanismes les plus fréquemment retrouvés dans le groupe des fractures est le traumatisme

direct avec 15 cas. Le mécanisme n'est pas retrouvé dans 23% des dossiers.

Le tableau 5 regroupe les données clinique et paraclinique des fractures
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Dans 10 cas, l'information concernant les signes cliniques, cedéme et hématome, n’est pas
retrouvée dans les dossiers. Une impotence fonctionnelle est retrouvée dans 11 cas.

L'information n'est pas retrouvee dans 9 cas.

Pour ce qui est des déformations constatées lors de I'examen clinique, 3 cas présentent une

déformation. L'information n'est pas retrouvée dans 30 cas.

Les tests spécifiques sont retrouvés dans 19 cas répartis en deux catégories. D'une part, la
recherche d'un trouble de la rotation dans 46% des cas et d"autre part la recherche d'une douleur

a la palpation du scaphoide de maniére directe ou par la manceuvre du piston dans 9% des cas.

Dans 1 cas, une incidence spécifique est demandée sur la radiographie. Une interprétation par
un radiologue est retrouvée dans 9 cas avec une différence par rapport a I’interprétation du
médecin urgentiste dans 1 cas uniquement. Le radiologue retrouve un arrachement osseux

mixte du pisiforme et du triquetrum a la place d'un arrachement isolé du pisiforme.

Dans 97% des cas, une immobilisation est prescrite comprenant 31 immobilisations rigides
inamovibles. Pour les cas restants, 2 attelles souples amovibles et une bande élastique collante

ont été mis en place.

Dans 28 cas, une imagerie a distance du traumatisme a été prescrite et dans 31 cas, une

consultation avec un chirurgien orthopédique est conseillée a distance elle aussi.
Parmi les 28 cas d'imageries prescrites a distance, nous retrouvons 2 prescriptions de scanner.

Nous avons constaté que dans 34 cas les patients bénéficient d'une prescription d'antalgique
avec dans 9 cas la rédaction d'un certificat d’arrét ou d'accident de travail, respectivement 7
certificats d’arrét de travail et 2 certificats d'accident de travail pour 3 traumatismes réalisés

sur le lieu de travail.

La durée de prise en charge moyenne est de 19 jours avec un maximum de 45 jours.
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Examen clinique

ou accident de travail

Présent Absent
Hématome isolé 2 (6%) 0 (0%)
CEdeme isolé 13 (37%) 0 (0%)
Association cedéme et 10 (29%) 0 (0%)
hématome
Impotence fonctionnelle 11 (31%) 14 (40%)
Déformation 3 (9%) 2 (6%)
Tests spécifiques 19 (54%) NR
Prise en charge aux
urgences
Avis spécialiste 26 (74%) 9 (26%)
traumatologie
Radiographie réalisée 35 (100%) 0 (0%)
Radiographies standards 35 (100%) 0 (0%)
Radiographies avec 1 (3%) NR
incidence spécifique
Interprétation radiographie 9 (26%) 1 (3%)
par un radiologue
Immobilisation 34 (97%) 1 (3%)
Sortie
Examens paracliniques en 28 (80%) 5 (20%)
externe
Rendez-vous avec 31 (89%) 4 (11%)
orthopédiste
Antalgiques 34 (97%) 1 (3%)
Protocole RICE 1 (3%) NR
Certificat d’arrét de travalil 9 (26%) NR

Tableau 5 : Répartition des principales données médicales des dossiers de fracture

NR : Non renseigné
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Les fractures ont été regroupées pour une meilleure utilisation des données, mais elles sont
separables en deux grandes catégories avec, d'une part, les fractures métacarpiennes et d'autre

part, les autres fractures, celles du carpe et les fractures styloidiennes.

Devant le nombre de fractures métacarpiennes, nous avons ajouté le tableau 6 contenant les

informations les concernant.

Les fractures métacarpiennes représentent 13% de I'ensemble des dossiers traités mais

représentent 80% de I'ensemble des fractures.

On retrouve la répartition suivante : 18 patients avec une fracture du 5™ métacarpien, 6 avec
une fracture du 4% 2 patients avec une fracture des 4°™ et du 5°™ métacarpiens, et

respectivement 1 cas pour le 3™ et le 2°™ métacarpien.

Dans les dossiers de fracture des métacarpiens, les traumatismes directs représentent 14 cas.
Ensuite viennent I'nyper extension et I'hyper flexion avec 3 cas chacun puis 2 cas de

compression. L'information n'est pas retrouvee dans 21% des dossiers.

Nous notons autant de déformation que leur absence avec respectivement 2 cas.

L'absence d’annotation sur cette information représente 86 % des dossiers.

La présence d'un examen spécifique & la recherche d'un trouble de la rotation est retranscrite

dans 16 cas.

Une radiographie est réalisée dans 28 cas soit I’intégralité des dossiers, avec la présence d'une
seule incidence spécifique. La relecture par un radiologue est retrouvée dans 7 dossiers (25%)

avec une similarité de diagnostic pour chacune des relectures.

Une immobilisation est réalisée dans la quasi-totalité des dossiers. En effet, 27 patients

bénéficient d'une immobilisation.

La confection d'une immobilisation rigide fixe est effectuée pour 24 patients. Deux patients
bénéficient d'une immobilisation par attelle souple amovible et un patient par bande collante
élastique. Nous avons constaté en parcourant ces dossiers que l'un des patients a refusé la prise

en charge par immobilisation.

La rédaction d'un certificat d’arrét de travail ou d'accident est indiqué dans 7 dossiers (25%).

Parmi ceux-ci, un accident de travail et 6 arréts de travail ont été rédigés.

La durée moyenne de traitement est de 21 jours avec un maximum de 45 jours.
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Examen clinique

Présent Absent
Hématome isolé 2 (7%) 0 (0%)
CEdeme isolé 13 (46%) 0 (0%)
Association cedéme et 6 (21%) 0 (0%)
hématome
Impotence fonctionnelle 11 (39%) 14 (50%)
Déformation 2 (7%) 2 (7%)
Tests spécifiques 16 (57%) NR
Prise en charge aux
urgences
Avis spécialiste 20 (71%) 8 (29%)
traumatologie
Radiographie réalisée 28 (100%) 0 (0%)
Radiographies standards 28 (100%) 0 (0%)
Radiographies avec 1 (3%) NR
incidence spécifique
Interprétation radiographie 7 (25%) 0 (0%)
par un radiologue
Immobilisation 27 (97%) 1 (3%)
Sortie
Examens paracliniques en 23 (82%) 5 (18%)
externe
Rendez-vous avec 24 (86%) 4 (14%)
orthopédiste
Antalgiques 27 (97%) 1 (3%)
Protocole RICE 1 (3%) NR
Certificat d’arrét de travalil 7 (25%) NR
ou accident de travail

Tableau 6 : Répartition des principales données médicales des dossiers de fracture des

métacarpiens

NR ; Non renseigné
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c) Les entorses

Nous avons mis en évidence 17 diagnostics d'entorses (8%) parmi la totalité des 218 dossiers

traités. Le tableau 7 indique la répartition des patients par traumatisme pour les entorses.

Traumatisme | Hyper Hyper Compression | Torsion | Choc NR
flexion extension direct

Nombre de 1 (6%) 5 (29%) 1 (6%) 0 (0%) 1 (6%) 9 (53%)

patients

Tableau 7 : Répartition des mécanismes traumatique dans le groupe des entorses

NR : Non renseigné

Les mécanismes traumatiques ne sont pas renseignes dans 9 cas au sein du dossier médical. Le

traumatisme prédominant est le traumatisme en hyper extension avec 5 cas.
Le tableau 8 regroupe les données clinique et paraclinique des entorses.

Nous retrouvons 4 dossiers dans lesquels un test spécifique est réalisé pour rechercher une

douleur au niveau du scaphoide.

Nous avons remarqué qu'aucun avis auprés d’un chirurgien orthopédique n'est demandé.

Cependant, cet avis spécialisé est conseillé dans 4 cas a distance du traumatisme.

Tous les patients ont bénéficie d'une radiographie, avec dans 4 cas la présence d'une

prescription d'une incidence spécifique.

Une interprétation par un radiologue est retrouvée dans 5 cas avec une similarité sur le

diagnostic posé par le médecin urgentiste.

Les patients bénéficient d'une immobilisation dans 94% des cas, dont 15 patients par une attelle

souple amovible, et un seul par une immobilisation rigide non amovible.

Nous constatons 16 rédactions de certificat avec parmi ceux-ci, la rédaction d’un accident de

travail. A noter que 6 des traumatismes ont eu lieu au travail.

Le temps moyen de traitement est de 7 jours avec un maximum de traitement a 15 jours.
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Examen clinique

Présent Absent
Hématome isolé 1 (6%) 3 (18%)
CEdeme isolé 6 (35%) 3 (18%)
Association cedéme et 0 (0%) 3 (18%)
hématome
Impotence fonctionnelle 5 (29%) 10 (59%)
Déformation 0 (0%) 8 (47%)
Tests spécifiques 4 (23%) NR
Prise en charge aux
urgences
Avis spécialiste 0 (0%) 17 (100%)

traumatologie

Radiographie réalisée 17 (100%) 0 (0%)
Radiographies standards 17 (100%) 0 (0%)
Radiographies avec 4 (23%) 13 (76%)
incidence spécifique

Interprétation radiographie 5 (29%) 0 (0%)
par un radiologue

Immobilisation 16 (94%) 1 (6%)
Sortie

Examens paracliniques en 3 (18%) 14 (82%)
externe

Rendez-vous avec 4 (23%) 13 (76%)
orthopédiste

Antalgiques 14 (82%) 3 (18%)
Protocole RICE 2 (12%) NR
Certificat d’arrét de travalil 16 (94%) NR

ou accident de travail

Tableau 8 : Répartition des principales données médicales des dossiers concernant les

diagnostics d’entorse.

NR ; Non renseigné
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d) Doutes diagnostigues

Les doutes diagnostiques représentent 13 cas des dossiers que nous avons traités, avec sur le

diagnostic final 10 suspicions de fracture du scaphoide, et 3 suspicions d'entorses graves.

Le mécanisme le plus fréquemment retrouvé dans les dossiers est un traumatisme en hyper
flexion (7 cas). Dans 3 autres cas, le mécanisme traumatique n'est pas précisé. Le reste des

traumatismes est réparti de maniere égale.
Le tableau 9 regroupe les données clinique et paraclinique des doutes diagnostiques.

Les examens cliniques de ces dossiers retrouvent majoritairement la présence d’cedéme avec
6 cas et I'association d'un cedéme et d'un hématome dans 2 cas. Dans 31% des dossiers,

I'information n'est pas retrouvée.

L'impotence fonctionnelle est retrouvée dans 62% des cas alors qu'une déformation n'est
retrouvée que dans un dossier. Nous notons que l'inscription dans les dossiers d'une recherche

de déformation est absente dans 9 cas.

Dans 3 cas, I'examen clinique recherche une douleur du scaphoide soit par la manceuvre du

piston soit par palpation directe de la tabatiére anatomique.

La relecture par un radiologue est réalisée dans 4 cas et elle n'est pas retrouvée dans 6
dossiers. Une relecture présente une différence par rapport a la conclusion du médecin
urgentiste avec la découverte d'une fracture avulsion parcellaire de la face postérieure du

triquetrum.

Une prescription d'imagerie a distance est retrouvée dans 12 cas. Dans 3 cas, I'imagerie

prescrite est un scanner.

La totalité des patients bénéficient d'une immobilisation, 5 par I’intermédiaire d’une attelle

souple amovible et 8 par une immobilisation rigide non amovible.

Tous les patients bénéficient d'une prescription d'antalgiques. Nous retrouvons dans un cas la

prescription de morphinique.
Un certificat d’arrét de travail est réalisé pour la totalité des 13 patients.

Le temps moyen de traitement est de 6 jours avec un maximum de 21 jours.
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Examen clinique

accident de travail

Présent Absent
Hématome isolé 0 (0%) 1 (8%)
CEdéme isolé 6 (46%) 1 (8%)
Association cedéme et 2 (15%) 1 (8%)
hématome
Impotence fonctionnelle 8 (62%) 5 (38%)
Déformation 1 (8%) 3 (23%)
Tests spécifiques 3 (23%) NR
Prise en charge aux
urgences
Avis spécialiste 5 (38%) 8 (62%)
traumatologie
Radiographie réalisée 13 (100%) 0 (0%)
Radiographies standards 13 (100%) 0 (0%)
Radiographies avec 7 (54%) NR
incidence spécifique
Interprétation radiographie 4 (31%) 3 (23%)
par un radiologue
Immobilisation 13 (100%) 0 (0%)
Sortie
Examens paracliniques en 12 (92%) 1 (8%)
externe
Rendez-vous avec 10 (77%) 3 (23%)
orthopédiste
Antalgiques 13 (100%) 0 (0%)
Protocole RICE 0 (0%) NR
Certificat d’arrét ou 1 (8%) 0 (0%)

Tableau 9 : Répartition des principales données médicales des dossiers de doutes diagnostiques

NR ; Non renseigné
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e) Autres cas

Les autres cas correspondent a 4 dossiers soit 2%.

Deux des 4 dossiers portent le diagnostic final de tendinopathie, sans localisation particuliere.
Ces dossiers ont lors du passage a 1’accueil pour I’orientation dans un secteur des urgences et

dans I'histoire de la maladie, les termes nécessaires pour leur inclusion dans notre étude.

Nous retrouvons une hyper extension pour le ler cas avec 1’absence d'hématome ou d’cedéme.
L'examen clinique retrouve la présence d'une impotence fonctionnelle. Le second cas de
tendinopathie présente un mécanisme d'hyper flexion mais nous ne retrouvons pas d'autres
éléments cliniques. Pour la suite, les deux dossiers sont similaires quant a leur prise en charge
avec une absence de radiographie le jour de la consultation ni aucun examen prévu a distance.
Il n'y a pas d'avis spécialisé par un chirurgien orthopédique le jour méme de la consultation ni

a distance.

Ils bénéficient tous deux d'une immobilisation par attelle souple amovible, ainsi que d'une

prescription d'antalgiques.
Nous retrouvons toutefois pour le second cas la rédaction d'un certificat d’accident de travail.

Les 2 autres cas ne comportent pas de diagnostic final. Nous retrouvons un traumatisme en
hyper flexion et le second en hyper extension. Pour I'un d'entre eux, il est & noter la présence
d'un cedéme, associé a une impotence, tandis que le second ne retrouve aucun stigmate de
traumatisme tel qu'un cedéme, un hématome, ou une impotence. Les 2 cas ne retrouvent pas de

déformation.

Le patient qui présente I’cedéme et ’impotence bénéficie d'une radiographie avec une incidence
spécifique. Ce cliché bénéficie d’une relecture par un radiologue. Il est aussi prescrit une
radiographie a distance pour ce patient. Pour le second, il n'y a pas de radiographie de prescrite

lors de sa présence aux urgences.

Les deux cas ne recoivent pas d'avis spécialisé le jour de la consultation. Cependant, il est
recommandé de consulter un chirurgien orthopédique a distance pour le patient a qui a regu

une prescription d’imagerie a distance.

Ils recoivent tous deux des antalgiques. Seul le patient qui a eu la radiographie est immobilisé

par une résine inamovible.
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I) Discussion des résultats de I'étude

a) Les contusions

Les contusions correspondent a la majeure partie des diagnostics retenus aux urgences. Dans

notre étude, nous dénombrons 149 dossiers soit 68% de traumatismes.

Le traumatisme de la main et du poignet est un des motifs les plus fréquents aux urgences et
nécessite une attention particuliére. En effet, tout traumatisme fermé doit étre considéré comme
une fracture ou une entorse jusqu'a preuve du contraire V. Les traumatismes de la main et du
poignet présentent un fort taux d'erreur diagnostique ??, avec des conséquences multiples
comme l'arthrose ou la pseudarthrose ainsi que des troubles fonctionnels tels que des douleurs

et une perte de force musculaire. 7

Afin de prendre en charge au mieux les patients qui se présentent aux urgences, il faut savoir
garder en téte les "drapeaux rouges" en éliminant tout élément clinique qui peut évoquer un
péril fonctionnel du poignet ou de la main. 1l est donc conseillé de réaliser un examen clinique

stéréotypé afin d'orienter notre diagnostic, et de pouvoir réaliser un bilan radiologique adéquat.

La SFMU met en avant, lors des conférences en session commune avec la SOFCOT sur les
traumatismes mineurs du poignet et de la main, l'absence de consensus permettant de

s'affranchir de radiographie.
En premiere intention, il est conseillé de réaliser une radiographie de face et de profil.

Nous retrouvons cet élément présent dans 100% de nos prises en charge de patients ayant un
diagnostic de contusion. Les radiographies standards sont indispensables, mais parfois
insuffisantes et nécessitent d'étre orientées par la clinique ?®. C'est ainsi que dans 21 cas (14

%) il y a eu une réalisation de cliché spécifique pour une visualisation du scaphoide.

La douleur ne permet pas de mettre en avant une étiologie qu'elle soit ostéotendineuse,
ligamentaire ou encore bénigne ”29, mais elle se doit d'étre prise en charge avant tout. Parfois,
elle peut étre un élément limitant I'examen clinique en créant une réduction de la mobilité

articulaire, ce qui peut étre un facteur confondant. ?®

La technique médicamenteuse reste celle choisie en 1°¢ intention dans notre étude avec 144
dossiers (98%) comportant une prescription d'antalgiques, vient ensuite I'immobilisation. Les
conseils tels que la surélévation, I'application de froid et le repos (protocole RICE) représentent

64 dossiers (43%) seulement.
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Ce protocole fait partie de I'éducation thérapeutique qui est nécessaire pour une bonne prise en
charge du patient ?®. L'éducation thérapeutique permet aussi d'expliquer au patient la bonne

utilisation de I'immobilisation lorsqu'elle est amovible, comme dans 70 de nos dossiers (93%).

L'immobilisation a un double réle. Elle permet d'une part une immobilisation antalgique et
d'autre part elle assure une mesure de précaution dans le cadre d'un doute diagnostique
nécessitant un avis a distance (principe de précaution). En cas de radiographie normale, il est
recommandé d'immobiliser le segment douloureux afin d'étre réévalué a 8-10 jours du

traumatisme (1725,

Nous constatons que le conseil de consulter un chirurgien orthopédiste a distance n'est
retrouvé que dans 4 cas. Mais dans 6 cas, nous retrouvons une radiographie de contrble a
distance. Le médecin traitant est habilité a contrdler I'examen clinique a distance, la

radiographie peut étre prescrite dans ce but.

Nous n'avons pas noté les conseils de consultation en médecine générale en cas de douleur

persistante, car fréquemment ces informations sont uniquement dispensées a I'oral.

b) Les fractures

Le deuxiéme diagnostic le plus retrouvé au sein de notre étude se trouve étre les

fractures.
Trente-cing de nos dossiers, soit 16% de notre échantillon, établissent ce diagnostic.
Pour une plus grande facilité de traitement, nous les avons séparés en 2 grandes catégories :

e Les fractures metacarpiennes. Elles représentent la majeure partie de nos dossiers avec
28 patients parmi les 35 dossiers de fractures.
e Les autres fractures, comprenant les fractures des os du carpe et des styloides radiale et

ulnaire.

1) Les fractures métacarpiennes

Le but de leur prise en charge est de s'assurer du bon rétablissement des arches de la main

afin de conserver le pouvoir fonctionnel de la main dans son ensemble ),

Dans la littérature, les 4™ et 5™ métacarpiens sont principalement Iésés a la suite d'un
traumatisme direct appelé « coup du boxer » @7, Nous retrouvons une similitude avec notre

étude, en effet, 26 des 28 dossiers traités pour fracture des métacarpiens ont un mécanisme
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similaire tel qu’un coup de poing. De plus, dans 50% des cas, le mécanisme en cause est un

traumatisme direct, du type coup de poing.

Une aide diagnostique durant lI'examen clinique peut étre apportée par la présence d'un
hématome et d'un cedéme. Ces derniers signent la forte probabilité de la présence d'une Iésion
osseuse ?Y. Dans notre étude, nous remarquons la présence simultanée de ces deux signes dans
21% des cas. Un cedéme isolé est retrouvé dans pres de la moitié des cas (46%), ce qui ne
semble pas incohérent du fait que ce signe apparait rapidement et précéde I’hématome, ce
dernier apparaissant potentiellement a posteriori de ’examen clinique @Y. Bien que ces
informations soient essentielles a la prise en charge, on note qu’elles ne sont pas annotées dans

7 dossiers.

La fracture du métacarpien doit étre prise en charge de maniére chirurgicale en cas de
déplacement majeur, correspondant a 1 fois I'épaisseur de sa diaphyse, ou lorsque I'on retrouve
un trouble de la rotation ou de la dérotation 29, Cette vérification est réalisée dans 57% de

nos dossiers.

Il est alors nécessaire de rechercher le trouble de la rotation en faisant réaliser une mobilisation
par le patient. 1l doit fléchir les doigts dans la paume de la main, et le médecin doit rechercher

un chevauchement des doigts qui indique un trouble de la rotation %),

Une indication a une prise en charge chirurgicale en dehors de ce trouble de la rotation
est I'angulation. Une angulation supérieure & 10° pour le 2™ métacarpien, de 15° pour le 3¢

et de 30° pour le 4°™ et 5°™ nécessite une prise en charge chirurgicale.

Afin de dépister ces fractures nécessitant une chirurgie des métacarpiens, il est important de
réaliser une radiographie de % des métacarpiens, en complément de l'incidence standard de
face et de profil. Elle est réalisée en pronation pour le 4™ et 5¢™ métacarpien et en supination
pour le 26™ et 3Me métacarpien ?®). Dans notre observation, nous avons constaté que tous nos
patients ont eu un cliché standard de face et de profil mais seulement 4 patients (23%) ont

bénéficié d'un cliché spécifique de type %.

Afin de s'assurer de l'absence d'indication chirurgicale, un avis est demandé au

spécialiste de traumatologie dans 71% des cas.

Dans le but de rétablir la continuité osseuse avec récupération de I'arche de la main et
ainsi retrouver une préhension correcte, il est nécessaire d'immobiliser la main du patient. Pour

cela, la confection d'une manchette métacarpienne avec syndactylie est recommandée avec une

41



extension de 25 & 30° du poignet et flexion de 80° des articulations métacarpo-phalangiennes
(immobilisation dite Thomine). Elle doit étre instaurée pour une durée de 3 a 6 semaines en
fonction de la consolidation osseuse. Il est requis de réaliser des clichés radiologiques tous les
8-10 jours afin de surveiller la consolidation du foyer de fracture et surtout de s’assurer de
I’absence de déplacement secondaire. La libération précoce de la consolidation du foyer de
fracture est recommandée pour passer a une immobilisation par simple syndactylie afin de
limiter les rétractions tendineuses. La syndactylie seule comme traitement initial est a risque

de rotation secondaire 62728 elle reste par conséquent discutée @9

Au CHU de CAEN, comme dans certains autres établissements, il existe la possibilité de
réaliser une attelle souple thermoformeée, au sein du service de MPR (Médecine physique et de

réadaptation), sous certaines conditions (en semaine hors garde par exemple).

Pour ce qui est de notre étude, on remarque que 27 cas sur 28 bénéficient d'une immobilisation
dont 24 d’entre eux par une Thomine, 2 par des attelles, et une syndactylie simple. Cette
derniére est mise en place aprés un avis du chirurgien orthopédique. Le seul cas ou il n'y a pas
eu d’immobilisation correspond a un refus de la part du patient. Les conséquences de son

opposition ont été explicitées et retranscrites dans le dossier médical.

Pour ce qui est de la durée d'immobilisation, nous notons une durée moyenne de 21
jours de traitement, correspondant aux recommandations. On peut retrouver des durées plus
courtes dans les différents dossiers, expliquées le plus souvent par lincitation a une
consultation avec un chirurgien orthopédique a 8-10 jours, associée a une radiographie de

controle.

2) Les fractures du scaphoide

Parmi les 35 fractures diagnostiquées, nous avons identifié 3 fractures du scaphoide.

Le scaphoide fait partie de la colonne mobilisatrice du pouce, et lorsqu'il subit des
micro-traumatismes ou des fractures mal traitées, le sujet est soumis a ce que I'on appelle la

pseudarthrose (17:30:31),

Elle est la fracture la plus fréquente des os du carpe, qui survient la plupart du temps

lors d'un traumatisme par chute sur la paume de la main, le poignet en hyper extension 739,
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Nous retrouvons uniquement un mécanisme dans 2 des 3 dossiers dans lesquels sont détaillés

un traumatisme en hyper flexion et un traumatisme direct de type coup poing.

L'examen clinique reste primordial devant cette suspicion de fracture avec la recherche
d'un hématome et d'un cedéme, qui oriente vers une lésion osseuse, mais surtout la présence
d'une douleur a la palpation du scaphoide (au niveau de la tabatiere anatomique) ou a la
pression du scaphoide par la manceuvre du piston 2. Nous notons la réalisation de ce test dans

2 des 3 cas de fractures répertoriés.

Si I'histoire clinique ou I'examen font suspecter une fracture du scaphoide, la
prescription radiologique standard ne permet pas toujours de retrouver la lIésion osseuse et il
est donc utile de réaliser d'autres examens. L'incidence de Schreck est la plus utilisée dans le

contexte d'urgences 17,

Le scaphoide comporte une vascularisation particuliere. En fonction de la localisation
du trait de fracture, la chirurgie est indiquée afin d'éviter une ostéonécrose 2. Un avis aupreés

d’un chirurgien orthopédique a été demandé dans les 3 cas.

L’immobilisation est faite par manchette platrée ou résine dans tous les cas afin
d'obtenir une immobilisation rigoureuse. Chacun de ces 3 patients recoit le conseil de consulter
un chirurgien orthopédique pour la suite de la prise en charge avec une imagerie de contréle a
distance du traumatisme. Pour deux d'entre eux, I'imagerie prescrite correspond a un scanner.
Le scanner est préférable afin de pouvoir localiser plus précisément le trait de fracture. Dans
ce contexte ou 1’avis spécialisé¢ d’un chirurgien est demandé, les consignes sont données par
celui-ci directement au patient, ce qui peut donc expliquer I'absence de prescription de scanner

pour le 3°™ patient sur le compte rendu de I’urgentiste.

3) Fracture du triquetrum

Les fractures du triquetrum sont les fractures les plus fréquentes apres les fractures du

scaphoide pour ce qui est des os du carpe. Nous retrouvons un cas unique dans notre étude.

Sur le plan clinique, en dehors de la douleur et des signes locaux qui ne sont
malheureusement pas notés dans le dossier de notre patient, une manceuvre de ballottement

luno-triquetrale permet de dépister cette Iésion mais également une lésion ligamentaire.
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Les fractures du triquetrum sont difficiles & voir sur les clichés standards de face et de
profil du poignet. Il est cependant possible de visualiser une atteinte par arrachement osseux
sur le cliché de profil. Le cliché le plus approprié en radiographie conventionnelle est le cliché
de ¥ en supination afin de bien dégager cet os ¢2%. Ce cliché n'a pas été utilisé lors de la prise

en charge de ce patient. Elle est rarement utilisée dans le contexte d'urgence.

La lésion de cet os est souvent associée a une luxation peri-lunarienne trans-
scaphoidienne du carpe, qui peut passer inapercue car elle peut se réduire spontanément G2, La
plupart de ces fractures sont chirurgicales au vu des lésions ligamentaires probables associées
(33, Une immobilisation est recommandée pour un traitement conservateur avec un avis

chirurgical a distance afin de tester la stabilité ligamentaire, ce qui est réalisé chez notre patient.

4) Fracture du pisiforme

Un des dossiers de notre étude indique la présence d'une fracture du pisiforme. C'est
une fracture peu fréquente qui nécessite un avis au cas par cas. Elle est généralement due a un

traumatisme sur la paume de la main en hyper extension, par cisaillement du triquétrum.

Le pisiforme n'ayant pas de réle articulaire, I'impotence fonctionnelle n'est pas un bon
signe clinique a rechercher et n’est d'ailleurs pas retrouvée dans notre dossier. Les signes de
fractures sont présents, associant un cedéme et un hématome. La palpation de celui-Ci permet
d’évoquer le diagnostic. Il n'y a pas de réelle manceuvre de dépistage, en dehors des manceuvres

de mobilisation du carpe permettant surtout de dépister une lésion ligamentaire®.

L'incidence permettant de mieux dégager cet os reste le cliché en % supination®®, Cette

derniére n'est pas retrouvée dans notre cas.

Le traitement reste orthopédique en cas d'absence de lésion associée avec une

immobilisation rigide 3 & 6 semaines ¢,

Dans notre dossier, une relecture est réalisée par un radiologue et indique la présence
d’une double Iésion non retrouvée par le médecin urgentiste. C'est une fracture associée entre
le triquétrum et le pisiforme, qui est fréqguemment retrouvée dans ce genre de fracture G2 . Pour
ce patient la présence de ces deux I1ésions osseuses n’a pas modifié la prise en charge instaurée
initialement. Tl a uniquement bénéficié d’une surveillance clinico-radiologique rapproché et

prolongee.
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5) Autres fractures

Les deux derniéres fractures qui ont été retrouvées sont des fractures des styloides
ulnaire et radiale. Lors de notre étude, nous avons exclu les fractures du radius et de l'ulna en
dehors de ces deux types de fractures. La raison de ce choix porte sur le fait que ces fractures
concernant les styloides sont fréqguemment associées aux traumatismes des os du carpe et non

de I’avant-bras.

Rappelons que les deux styloides sont le lieu d’insertion de ligaments, avec pour la
styloide radiale le ligament radio-scaphoidien, le ligament radio-scapho-capital tandis que pour

le scaphoide ulnaire, ce sont les ligaments ulno-lunaire et ulno-triquétral 4.

La styloide radiale peut étre fracturée en association avec le triquetrum dans le cadre
des luxations péri-lunaires du carpe. La fracture de la styloide ulnaire peut étre quant a elle

retrouvée lors d’une dissociation scapho-lunaire du carpe lors d'une luxation des os du carpe®®.

Cependant, la plupart de ces types de Iésions styloidiennes font suspecter une entorse grave ou
une luxation et doivent par conséquent étre pris en charge en tant que tel, ce qui a été le cas
dans les deux dossiers traités, aprés avoir requis un avis chirurgical. Une immobilisation par
manchette platrée ou résine est réalisée et un rendez-vous a distance du traumatisme avec une

imagerie est prescrit.

Ces deux dernieres fractures, au vu du mécanisme et de la prise en charge, auraient
trouvé leur place au sein des diagnostics d'entorse, avec la qualification d’entorse grave, mais

nous y reviendrons apres.

Cc)  Lesentorses

Parmi les 218 dossiers que nous avons traités, 17 sont etiquetés avec le diagnostic

d'entorse.

Tout traumatisme du poignet doit étre considéré comme une entorse grave une fois le
diagnostic de fracture levé. Les entorses ne sont pas un simple poignet traumatisé douloureux
et sans fracture. 1l s'agit d'une élongation, d'un arrachement ou d'une déchirure d’un ou de
plusieurs ligaments, sans déplacement des surfaces articulaires . Le poignet est constitué

d'une multitude de surfaces articulaires avec de nombreux ligaments en son sein. Les entorses
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sont & risque de se transformer en arthrose précoce s’il y a un retard de prise en charge ou une

absence de diagnostic posé ¢4,

Afin de prendre en charge ces traumatismes, il faut pouvoir estimer la gravité de
I'entorse. Cette gravité est évaluée en fonction de I'atteinte ligamentaire, en fonction de la
localisation et de la stabilité des articulations du carpe G Il est important de prendre en compte
les circonstances de 1’événement traumatique afin de comprendre les mécanismes lésionnels
qui peuvent étre retrouvés. Le mécanisme traumatique le plus fréquent est le traumatisme en
hyper extension, avec chute sur la paume de la main ou en rotation forcée. Cet élément est
concordant avec 29% des dossiers ayant le diagnostic d'entorse. Malheureusement, le

mécanisme reste inconnu dans 53% des cas.

. La clinique reste variée avec un accord commun sur la présence de douleurs et
d'impotence fonctionnelle. L’cedéme est majoritairement retrouvé avec une disparition des
reliefs osseux GV, L’cedéme est décrit chez 35% des patients, mais aucune déformation n'est
notée. Cependant l'information n'est pas inscrite dans 53% des cas. L'impotence fonctionnelle

est plus facilement retranscrite mais ne représente que 5 cas.

L'examen clinique recherche des douleurs électives notamment au niveau de la tabatiere
anatomique a la recherche d'une atteinte scapho-lunaire ou d'une atteinte du ligament

extrinséque. Ce test est retrouvé dans 23 % de nos examens cliniques.

L'absence de visualisation de Iésion osseuse sur un cliché radiologique d'un poignet
traumatique associée a une discordance avec la clinique doit alerter l'urgentiste qui prend en

charge le patient.

Il est nécessaire de s‘attarder sur les clichés de face et de profil a la recherche d'un diastasis,
posant immédiatement le diagnostic d'entorse grave ©V. Sur les clichés radiologiques, les
signes d’entorse grave sont multiples, comprenant notamment une désaxation du scaphoide par
rapport a lI'axe de I'avant-bras, ou encore un écart important (3mm) entre les os du carpe, une
rupture des arcs de Gilula. On peut observer aussi la présence du signe de l'anneau sur le
scaphoide ou une inclinaison antérieure ou postérieure du lunatum sur la radiographie. On parle

alors d'instabilité statique 7.

Lors de I'étude de nos dossiers, tous les patients bénéficient d'une radiographie standard de face
et de profil et seuls 23% bénéficient d'une incidence de Schneck. Ce cliché est utile a la

recherche d'une Iésion scaphoidienne associée, signe de gravité (). Les clichés permettant de
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voir une lésion ligamentaire passée inapercue sur les clichés standards sont les clichés
dynamiques 1", qui sont malheureusement impossibles dans un contexte d'urgences et de
douleur. On ne peut parler d'instabilité dynamique seulement en cas de réalisation de ces
clichés.

Quel que soit le cas suspecte entre entorse bénigne ou grave, le diagnostic ne peut étre
posé aux urgences 7. Le diagnostic ne peut se faire qu'une fois la douleur éliminée et les
examens complémentaires réalisés, que ce soient les radiographies dynamiques ou

I'arthroscopie, recommandées en cas de Iésion ligamentaire.

La prise en charge de I'entorse est une immobilisation par manchette platrée ou attelle,
pour éviter tout mouvement et mettre au repos toutes les structures, de la capsule articulaire
aux ligaments qui pourraient étre lésés. Cette immobilisation est effectuée durant une période
de 8§ jours a 6 semaines, ainsi qu’un contrdle de la stabilité du poignet a distance, par un examen

clinique et une imagerie, ce qui correspond aux données de la littérature 739,

Nous constatons que 94% de nos patients sont immobilisés sur cette étude dont un seul

bénéficie d'une manchette platrée, les autres se voyant prescrire une attelle amovible.

Cependant, sur 17 diagnostics d’entorse, seulement 3 patients bénéficient d'une prescription
d'imagerie a distance du traumatisme et 4 d'un conseil de consultation avec un chirurgien

orthopédique.

La durée moyenne de traitement est de 7 jours avec un maximum de 15 jours.
Il est possible que la plupart des patients soient immobilisés a visée antalgique. L'information
de consulter le médecin traitant en cas d'une persistance de douleur au-dela de cette durée de
traitement initialement prescrite est fréiqguemment préconisée. Cette consultation permet, en cas
de persistance d’une douleur, d'étendre le bilan afin de s'affranchir de complications liées a une

Iésion plus importante.

d)  Les doutes diagnostiques

Parmi les 218 dossiers que nous avons traités, nous retrouvons dans 13 cas soit 6% de

I'échantillon, un doute quant au diagnostic de I’atteinte traumatique.

Les doutes diagnostiques sont énoncés a la fin du dossier médical, avec tout de méme

la présence d'une orientation diagnostique. Pour 11 patients, le doute se porte sur la présence
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d'une fracture du scaphoide. Pour les autres, nous retrouvons une suspicion de fracture de la
styloide ulnaire et une entorse grave. Nous pouvons donc regrouper ces deux derniers cas car
la fracture de la styloide semble isolée lors de la lecture du dossier et peut par conséquent étre

considérée comme entorse grave.

La majeure partie des traumatismes traités dans cette partie retrouvent un traumatisme

en hyper extension en faveur du diagnostic de Iésion du scaphoide.

Lorsque nous avons regarde les différents dossiers, nous avons constaté que certains
éléments pouvant aider au diagnostic sont manquants. Dans 4 dossiers, I'examen clinique a la
recherche d'un hématome ou d'un cedéme n’est pas indiqué, de méme pour l'inspection a la
recherche d'une déformation qui est absente dans 9 dossiers, tandis que I'état de la fonction de
la main est retrouvé dans la totalité des cas. Dans 3 cas, la recherche d'une douleur au niveau
du scaphoide est indiquée. De méme, la présence d'une déformation est plutdt prédictive d'un

remodelage interne des structures 717,

La radiographie standard de face et de profil est réalisée dans I’ensemble des cas et
I'incidence scaphoide est prescrite dans 54% des dossiers. Le chirurgien orthopédique est

sollicité dans 38% des cas.

Lorsque qu’il existe un doute diagnostique, il est préférable de réaliser une
immobilisation a but antalgique et préventif. Il est nécessaire de réévaluer a 8-10 jours le patient
avec la réalisation d’un examen clinique et d'une imagerie. Cela permet de confirmer 'absence
de fracture et surtout permettre la réalisation d'une mobilisation articulaire par le médecin sans
risque de déplacement 2% En effet, la fracture du scaphoide reste un diagnostic difficile car

les radiographies dans la phase précoce sont parfois négatives ¢,

Les patients de notre échantillon ont tous obtenu une immobilisation. Cing d'entre eux ont
bénéfici¢ d’'une manchette platrée tandis que les autres patients ont recu une attelle amovible

permettant ainsi d'appliquer le principe de précaution.

Pour 12 de ces 13 patients, la prescription d’une radiographie est réalisee et dans 10
dossiers, il leur est conseillé de consulter un chirurgien orthopédique. Tous les patients

bénéficient d'une prise en charge antalgique.
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e) Autres

Les 4 derniers dossiers sont classés hors des catégories précédentes. Cette décision
repose sur le fait que pour deux d’entre eux, il n’y a pas de diagnostique final et les deux autres

ont un diagnostic de tendinopathie.

IIs ont tout de méme été sélectionnés pour faire partie de notre échantillon final puisque le
motif d'entrée demeure identique a I’ensemble de nos dossiers, ¢’est a dire un traumatisme du

poignet ou de la main.

L'absence de diagnostic est possible, nous lI'avons vu avec les doutes diagnostiques. Il n'est pas

improbable de ne pas savoir exactement ce qui se passe au sein de cette articulation complexe.

Pour I'un des cas présentant une absence de diagnostic, I'examen clinique ne retrouve
pas de stigmate de traumatisme et n'a par conséquent pas obtenu ni radiographie ni
immobilisation, mais uniquement une ordonnance d'antalgiques. Il pourrait étre aisément classé
dans la catégorie de contusion. L'absence de prescription d’une radiographie reste discutable.
Il n'existe pas réellement de consensus concernant la réalisation ou non d’un cliché
radiographique méme standard. De plus, le dossier ne présente pas de justificatif franc quant a
I'absence de celle-ci. Il serait possible de pouvoir s'abstenir de la radiographie en cas d'absence

de tout stigmate de traumatisme ©7).

Dans le second cas ou ne figure pas de diagnostic final, le principe de précaution est
entrepris avec la réalisation d'un cliché standard de face et de profil ainsi qu’une immobilisation
rigide, le tout couvert d'une consultation spécialisée combinée a une imagerie a distance, qu’il
n’a pas eu au CHU de CAEN.

Pour les deux cas de tendinopathie, rappelons qu'une tendinite est par definition une
atteinte du tendon ou de sa gaine, et peut étre secondaire a un traumatisme ou le plus souvent
a un mouvement intensif et répété voire inadapté. L'examen clinique retrouve une palpation
douloureuse de celui-ci ainsi que lors des mouvements le sollicitant. Son traitement est avant
tout une mise au repos et la prescription si possible d'anti inflammatoire non stéroidien (AINS)

sur une courte durée ©,

Dans nos deux cas, les patients ont bien consulté dans un contexte de traumatisme, en
flexion ou extension du poignet. L'examen clinique ne retrouve pas de stigmate traumatique.

Les patients ne présentent ni déformation ni importance fonctionnelle. Ils ne bénéficient pas de
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radiographie en accord avec I'hypothéese diagnostique et n‘ont pas d'avis a distance, ce qui est

coherent. lls recoivent tout deux des antalgiques mais ni attelle, ni AINS ne sont prescrits.

I1) Discussion de I'étude

Cette étude, que nous avons mené afin d'observer les prises en charge des patients

traumatises du poignet et de la main, présente quelques biais.

Pour la réalisation de cette étude, nous avons traité 218 dossiers. Les urgences du CHU
de Caen ont réalisé un nombre de 27 894 enregistrements de patients aux urgences sur la
période de 6 mois choisi pour notre travail. Si on se réfere aux statistiques de 'ORU et de la
SOFCOT @ 2 les patients consultant pour un traumatisme de la main et du poignet
correspondraient a un nombre d’environ 2800. Notre échantillon représente environ 8% de
cette population théoriqgue admise pour un traumatisme de la main et du poignet ce qui
correspond a un faible pourcentage de cette population. Ceci s’explique par plusieurs points

détaillés ci-dessous.

Pour cette étude, nous avons exclus tous les traumatismes des doigts ainsi que les traumatismes
ayant une indication chirurgicale. Ce choix s'explique par le fait que des protocoles sont déja

établis a leur sujet. La prise en charge est par conséquent codifiée et spécialisée.

De plus, notre étude est centrée sur le CHU de Caen, qui bénéficie d'un service d'urgences
main, mais n'est pas le seul centre de traumatologie de la région, avec notamment 3 autres

centres pratiquant la gestion de la traumatologie dont 2 privés.

Ce biais de sélection est régi par l'article 6 (article R.4127-6 du code de la santé publique) par
le droit a chacun de choisir son médecin et donc par conséquent quand il le peut, le centre de

recours.

Concernant la proportion d'accident de la vie quotidienne, elle représente 93,3% des
patients selon une estimation de la SOFCOT en 2018® tandis que la répartition est différente
dans notre travail. En effet nous avons constaté que seulement 67% des traumatismes relevent
d’un accident de la vie quotidienne. On peut expliquer cette discordance par le faible effectif

de notre échantillon.

Pour ce qui est de la prise en charge des patients, notre étude étant rétrospective, nous n‘avons

assisté a aucun des examens cliniques. Pour certaines données comme le mécanisme, I’absence
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d’information n'entre pas en relation avec la suite de la prise en charge puisque les constatations
cliniques restent primordiales dans ce contexte. Nous nous sommes fiés uniquement aux faits
retranscrits dans le dossier médical, soit directement par le médecin, soit indirectement en
recherchant les prescriptions informatiques de radiographie ou encore les ordonnances de

sortie.

De nombreux conseils sont souvent dispenseés a lI'oral lors d'un entretien avec un patient, et la
plupart du temps a plusieurs reprises afin d'expliquer la situation médicale ainsi que la prise en
charge a distance. Ces informations ne sont pas toujours posées a I’écrit malgré leur présence

a l’oral.

Il ne faut pas non plus négliger le travail des infirmiers dipldmés d'état (IDE) qui entrent en jeu
lors de la prise en charge de I'éducation thérapeutique du patient : remise des traitements

antalgiques, des documents de sortie, réalisation de I’immobilisation.

Il est possible que I'information soit donnée aux patients et non retranscrite, pour de multiples
raisons telles que I’interruption de tache ou bien une charge de travail importante ©®. Cela

pourrait expliquer en partie I'absence de certaines informations écrites dans le dossier.

L'exemple type reste l'information conditionnelle. On indique au patient de consulter son
médecin traitant, qui sera lui aussi amené a prescrire des examens complémentaires en cas de
douleurs ou d’impotence fonctionnelle persistantes. Cette information n'a pas fait partie de nos
données recueillies car elle n’était que rarement retranscrite dans le dossier, bien que
fréquemment transmise lors de la remise des documents de sortie comme précisé dans le

protocole établi pour les entorses de cheville dans notre service.

Le principe de précaution doit rester le maitre mot des prises en charge. En dehors des
patients ayant un diagnostic de contusion simple, la plupart des patients devraient bénéficier
d'une imagerie a distance surtout dans le cadre de doutes diagnostiques. Or, dans notre étude,
le diagnostic d’entorse pose un réel probleme. La ou les données de la littérature incitent a la
plus grande prudence lorsque ce diagnostic est évoqué, nous constatons dans notre étude un

faible taux d’imagerie a distance ou de controle par un orthopédiste.

La radiographie standard de face et de profil pour le poignet et la main reste I'examen choisi
en 1°" intention pour les contréles a distance. Dans la majorité des cas, cet examen est prescrit
apres gu'un avis chirurgical soit donné et donc laisse a supposer qu'il est prescrit sur conseil du

spécialiste.
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On note aussi dans notre étude une grande lacune de données quant & la relecture
radiographique par un radiologue car depuis notre étude et encore actuellement, le CHU de
CAEN, tout comme de nombreux centres hospitaliers, souffre d’un effectif de radiologues
insuffisant, ne permettant pas la relecture systématique des radiographies réalisees aux

urgences.

Concernant la durée de prise en charge des patients, nous avons combiné les prises en
charge médicamenteuses, les durées d'immobilisation ainsi que les données inscrites sur les
différents certificats. Nous avons pris la durée annotée sur 1’ordonnance de sortie bien que

celle-ci ne précisait pas toujours a quelle prescription cette durée correspondait exactement.

Nous avons constaté une durée moyenne de prise en charge assez similaire pour ce qui
est des diagnostics de contusion, d’entorse et pour les doutes diagnostiques, soit environ 6

jours.

Pour ce qui est des fractures, la durée de prise en charge est de 21 jours en moyenne, ce qui est

en dessous des recommandations.

Ce chiffre anormalement bas est expliqué par le fait que pour de nombreux patients, il leur est
recommandé d'aller consulter leurs médecins traitants ou un spécialiste d'orthopédie et de
traumatologie a distance du traumatisme. Fréquemment, ce laps de temps est de 8 a 10 jours

avant de réaliser une nouvelle consultation @725,

Il en est de méme pour la durée des certificats rédigés aux urgences, qui sont reconduit si besoin

par le spécialiste ou le médecin traitant.

[11) Axes de prise en charge

Les constatations découlant de notre étude, permettent de dégager plusieurs axes pour
améliorer et faciliter la prise en charge des traumatismes du poignet et de la main sans

indication chirurgicales.

Afin de faciliter le travail du médecin qui prend en charge les patients admis pour un

traumatisme de la main, une fiche reflexe (annexe 1) présentant un traumatisme avec plaie de
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doigt est mise en place et validée par la SOFCOT en accord avec la SFMU ainsi qu’avec
d'autres sociétés savantes et qui, si le patient est transféré dans un centre d'urgences main,

permet a tous d'avoir la méme information.

Cette fiche pourrait étre étendue a d'autres types de traumatismes notamment les
traumatismes fermés de la main, et intégrée au sein du dossier médical. Cette fiche pourrait
contenir un certain nombre d'éléments avec une iconographie simple accompagnée de plusieurs
items indispensables a remplir ou a ne pas omettre lors de lI'examen. Cette technique faciliterait
la rédaction du dossier médical et permettrait d'obtenir une information facilement

transmissible entre les différents acteurs de la prise en charge.

On y associerait un protocole de service comprenant quelques annexes simples pour rappeler
les types d’immobilisation recommandés dans certains diagnostics ainsi que la durée de celle-

ci. Cela pourrait permettre un gain de temps et uniformiser la prise en charge.

Un autre axe permettant de faciliter le travail du médecin urgentiste et de permettre de
diminuer la durée d'attente du patient, serait la prescription anticipée d’une radiographie lors
du passage par l'accueil des urgences au moment de l'entrée. L'IDE de tri, ou I'infirmier
d'orientation et d'accueil pourrait, une fois formé a la traumatologie et selon un protocole établi
au sein de I'établissement au travers de plusieurs spécialités, comme la radiologie et la chirurgie
orthopédique, faire une prescription anticipée de radiographie. L'incidence de face et de profil
est quasi systématique dans les traumatismes que nous avons traités. Les incidences spécifiques
réalisées dans le contexte d'urgences sont peu hombreuses concernant le poignet. En cas de
doute, le médecin régulateur trieur (MRT), peut étre sollicité d’emblée par I'IDE d’accueil pour
ajouter une incidence spécifique. De nouveaux clichés peuvent étre prescrit secondairement
par le médecin urgentiste en charge du patient. Cela pourrait permettre de gagner du temps
pour le médecin et le patient mais aussi de diversifier l'activité du personnel para médical qui

le souhaite. C'est une pratique déja mise en place dans certains centres hospitaliers ou cliniques.
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CONCLUSION



Le traumatisme du poignet et de la main représente une proportion non négligeable des
consultations au sein des urgences. La prise en charge de ces traumatismes représente un enjeu

majeur de santé publique.

Malgré I’apparence parfois simple ou bénigne de ces traumatismes, les complications qui
peuvent en découler sont nombreuses et peuvent entrainer des troubles fonctionnels a vie si
leur prise en charge n'est pas correctement réalisée. Un interrogatoire orienté et un examen

clinique précis sont donc indispensables.

Il est nécessaire de connaitre les prises en charge de ces traumatismes afin de pouvoir répondre
au mieux aux besoins des patients et de faire en sorte qu'ils ne soient pas victimes de leurs

traumatismes.

Au vu de la complexité des articulations qui se trouvent au sein du poignet et de la main, il est
probable de ne pas pouvoir poser un diagnostic certain. C’est dans ce contexte ou le principe
de précaution prévaut. Il reste alors préférable de réaliser la prescription d’une immobilisation

de maniére préventive et a visée antalgique afin de sécuriser 1’articulation.

Le suivi du patient et la réévaluation précoce de celui-ci doivent étre impératifs, qu’ils soient
réalisés par un medecin généraliste ou un speécialiste, afin de ne pas négliger les complications

de ces traumatismes.
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ANNEXE 1

FICHE D’EXAMEN INITIAL D’'UNE PLAIE DE LA MAIN
validée par la FESUM, la SOFCOT, le GEM, la SFMU et la SOFCPRE

Date : Heure de I'appel : Nom de I'examinateur :

NOM: Prénom : Sexe:M F Age:
A jeun depuis :
Troubles psy ou du comportement : oui (lesquels) non
Bagues: ... ... .. {a enlever ou couper)

DATE ET HORAIRE DE SURVENUE DE L’ACCIDENT :
MECANISME :

TYPE DE LESION : Entourer le ou les bons items
Coupure franche (verre, couteau ...) Amputation :

Lésion par bague (ring finger) Injection sous pression
(huile, eau, peinture, air ...)

Morsure : animal humaine Ecrasement, torsion :

Autres : Lesions associées :
(autres que la main)

EXAMEN CLINIQUE (sans anesthésie) Coté: droit gauche

Siege : poignet  main doigt (lequel) (dessiner la plaie)
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D2 ~—~ D4
~ |55 ) o &0
1 [ f Wy o= ..__.r.
k | | ol =i = D5
" --\- 3 -"-l . lP‘D -—_. i 1.
PJ- | | I"...!= -_; ':'-_’} ¥ 04
L iy, PP 1 = sy
= . D1
L L
P2 B\ I| P & | | =
I | =i ; H L \ | s . _._.,-' |
Pl -| y h]]’ o ] 'l*‘-, -, !. = - 5
, ¢ IP w ==
\ /P, W M2 M4
| | "I MP . M3
. / M1 M3
{. : r I_. i y L
| ; (I' + i
!.- = 1 '&:f"_‘-u -
P SpAfc | e
A |' -—l
| Face pl]maiul Face dorsale |
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Vascularisation :

Pouls capillaire : Normal Ralenti Absent
(Vitesse de recoloration du lit unguéal aprés pression sur l'ongle)

Coloration : Normale Violet Blanc
Déformation : oui non (possible fracture ou luxation)

Déficit de flexion : oui non Déficit d’extension : oui non
Spontané au tonus postural : oui (préciser le ou les doigts) non
A I'examen clinique : oui (préciser le ou les doigts) non

Déficit de sensibilité : oui (préciser le ou les doigts) non

BILAN : Description de la lésion :

1) URGENCES VRAIES : Envoi rapide dans un centre FESUM aprés

accord téléphonique.

- Amputation

- Ring finger

- Main complexe (délabrement, fracture ou luxation ouverte_.)
- Injection sous pression

- Absence de vascularisation

- Morsure, phlegmon

2) PLAIES AVEC DEFICIT : A adresser & un service d'urgence main ou un

chirurgien de la main aprés accord pour le délai.

3) PLAIES SANS DEFICIT

- plaie palmaire : a explorer au bloc opératoire si possible par un chirurgien de
la main.

- plaie dorsale : a explorer sous anesthésie et garrot (pas de garrot de doigt)

En cas de doute toute plaie sans déficit doit étre confiée a un chirurgien de la main

Orientation vers centre spécialisé : quand :
Accord téléphonique Dr heure de I'accord :

Prise en charge locale avant transfert:

RADIOGRAPHIES FAITES ET CONFIEES : oui non

Traitement mis en ceuvre :
Suture : Pansement :
Immobilisation :
Antibiotiques : Antalgiques : AINS :
VAT, SAT :
Autres :
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Prise en charge des traumatismes non chirurgicaux du poignet et de la main aux urgences
du CHU de CAEN

Introduction : Les traumatismes du poignet et de la main représentent une part importante des consultations aux
urgences. Leur prise en charge peut parfois étre compliquée du fait de la complexité anatomique de cette partie
du corps. Ces lésions sont particuliéres car un mauvais diagnostic peut avoir un impact lourd de conséquences
pour le patient.

Objectif : Notre étude a pour but de décrire les prises en charge de ces traumatismes et d’en dégager des pistes
d’amélioration des pratiques professionnelles au sein de notre service.

Matériel et méthode : Cette étude observationnelle rétrospective est réalisée aux urgences du CHU de Caen, sur
une population de 218 personnes majeures, se présentant pour un traumatisme de la main ou du poignet sans
indication chirurgicale, lors du premier semestre 2018. Les données recueillies étaient d’ordre clinique,
paraclinique et thérapeutique.

Résultats : La répartition des traumatismes est : 68% de contusions, 16% de fractures, 8% d’entorses, 6% de
doutes diagnostiques et 2% d’autres diagnostics. On constate que 98% des patients bénéficient d’une
radiographie lors de leur consultation et que 96% bénéficient d’une prescription d’antalgiques, quelque-soit le
diagnostic. Pour les 218 patients, 77 ont été immobilisés.

Conclusion : Le constat principal de cette étude est que, dans un grand nombre de cas, le principe de précaution
est appliqué avec la réalisation d’une immobilisation, il existe une hétérogénéité de prise en charge pour ce type
de traumatisme, probablement en lien avec 1’absence de recommandations consensuelles. L’instauration d’un
protocole de service voire d’une fiche reflexe permettrait d’uniformiser notre conduite thérapeutique.

MOTS-CLES : Traumatisme, non chirurgical, urgences, poignet, main

Medicale care of wrist and hand injuries whithout surgicale indication in emergency unit of Caen
University hospital center

Abstract

Purpose and study: Wrist and hand injuries are an important part of emergency consults. Their management can
sometimes be complicated due to the anatomical complexity of this area. Those specific lesions can get
misdiagnosed and cause severe consequences to the patients among them functional issues and pain

Objective: This study reach to observe and describes the management of wrist and hand injuries to improve
professional practices of the emergency unit

Materials and method: From January to June 2018 on a retrospective observational study, we studied a
population of 218 adults which came to the emergency unit of the Caen University Hospital Center for hand or
wrist trauma without surgical indication. The data collected were clinical, paraclinical and therapeutic

Results: If we take into account those diagnostic, the result can be ranked in the following order: 68% bruises,
16% fractures, 8% sprains, 6% diagnostic doubts and 2% other diagnoses. On this sample 98 % get an X-ray
during their consultation and 96% get a prescription of painkiller, whatever the diagnosis. On those 218
patients, 77 were immobilized.

Conclusion: The main conclusion of this study is that in many case the precautionary approach is done by
immobilizing the patients’ hands/wrists meanwhile we still have a heterogeneity of ways to take care of those
traumas. That heterogeneity might have a link with the lack of consensual recommendations. Having a reflex
card or a unit protocol could help to improve and standardise our medical practices

KEY WORDS :Wrist, Hand, Injury, Emergency, Whithout surgical indication



