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RESUME 

INTRODUCTION : Les traumatismes du poignet représentent une plainte fréquente aux 

urgences. A ce jour, la radiographie fait partie intégrante de l�examen du traumatisé du 

poignet et est à ce compte, réalisée de manière systématique. Le but de cette étude est de 

déterminer des critères cliniques qui permettent de déterminer la nécessité de la réalisation de 

la radiographie de manière systématique. 

METHODE : Cette étude est réalisée de manière rétrospective du 01 janvier 2017 au 01 

janvier 2020 au CHU de Rouen grâce à l�extraction de données issues des dossiers du service 

d�urgences adultes. Les 882 patients inclus sont les adultes se présentant pour un traumatisme 

isolé du poignet et ayant réalisé une radiographie lors de la consultation aux urgences. Les 

données extraites sont les données cliniques et anamnestiques reportées par les infirmiers et 

médecins en charge du patient. 

RESULTATS : Après analyse multivariée, les critères cliniques significatifs de lésions 

osseuses sont l�âge de plus de 65 ans, la douleur à la palpation, l��dème, l�impotence 

fonctionnelle et la déformation. Leur absence lors de l�examen clinique réalise une valeur 

prédictive négative de 97%. Un algorithme décisionnel intégrant les variables issues de ces 

données permettrait d�éviter la réalisation d�un quart des radiographies sur les 302 patients 

étudiés avec un risque de sous-triage de 2%. 

CONCLUSION : Un algorithme de prise en charge des traumatismes du poignet isolés est 

possible, permettant une diminution du nombre de radiographies réalisées. Une évaluation de 

ce score reste à réaliser sur une population à plus grande échelle et de manière prospective. 
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I Introduction 

1 Justification de l�étude 

Les traumatismes isolés du poignet dans la population générale représentent une plainte qui ne 

fait l�objet d�aucune recommandation au niveau national. De fait, cela ne permet pas la mise 

en place d�un algorithme exclusivement clinique. Le clinicien réalise alors une exploration 

radiologique dans l�intégralité des cas. 

Lors d�un traumatisme du poignet, plusieurs pathologies sont à distinguer. D�un côté les 

lésions osseuses qui surviennent lors de traumatismes à haute cinétique ou chez des patients 

avec une consistance osseuse fragilisée. D�un autre côté les lésions ligamentaires ou entorses 

lors de traumatismes moins violents. 

Le traitement de ces deux entités diffère. Il peut aller de l�immobilisation simple par orthèse, 

accompagnée si nécessaire d�une rééducation spécialisée par kinésithérapeute pour l�entorse à 

l�opération chirurgicale pour les fractures les plus complexes. 

Selon les études (1,2), seules 25 à 39% des radiographies effectuées, examen de référence en 

première intention, retrouvent une lésion osseuse à type de fracture ou de luxation. Une étude 

européenne datant de 2009 évaluant l�épidémiologie des traumatismes du poignet estime son 

incidence entre 280 et 440 pour 100 000 habitants (3). Au niveau local, sur le site du centre 

hospitalier universitaire de Rouen (Charles Nicolle), les traumatismes du poignet représentent 

350 passages sur l�année 2019 soit 0.3% des consultations. 

En 2020, les recommandations de la SFMU (4) préconisent que la prise en charge d�un patient 

se présentant pour un tel traumatisme se décompose en un examen clinique incluant un 

examen visuel, une palpation et une évaluation de la mobilisation active et passive 

accompagné de radiographies de face et de profil du poignet concerné, complétées selon 

l�examen clinique par une incidence scaphoïde ou d�autres clichés plus spécifiques. Lors de 

fractures complexes, un examen scanographique pourra être réalisé afin de permettre une 

prise en charge chirurgicale adaptée.  

Depuis les années 1990, de nombreuses études (5,6) ont cherché à améliorer les pratiques 

professionnelles en établissant un score clinique permettant de réaliser le bon examen, au bon 

patient lors de traumatismes. Un tel outil limiterait les examens radiologiques inutiles. 

Plusieurs études ont tenté d�établir un score clinique qui permettrait de rationaliser les 

examens d�imagerie et d�exclure avec une valeur prédictive négative forte une lésion osseuse. 

Une étude  prospective multicentrique réalisée entre 2010 et 2014 aux Pays-Bas (1) par des 
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médecins traumatologues a permis de mettre au point un score de prédiction avec un modèle 

linéaire d�une fracture du poignet en fonction de l'âge, du sexe et de plusieurs critères 

cliniques avec une sensibilité à 98%. Le principal défaut de ce calcul est qu�il n�est pas 

utilisable dans le cadre d�un service d�urgences devant la prédiction de la présence de fracture 

et non de son absence.  

Partant de la même hypothèse, une étude turque (7) a retrouvé une sensibilité de 96.6% de 

radiographies normales avec une association de 4 tests cliniques sans anomalie lors de 

traumatismes de moins de 24h associée à une valeur prédictive négative de 87,5%. Cette 

étude était prospective multicentrique incluant 3 hôpitaux dont 2 formaient spécifiquement 

leurs médecins à la traumatologie, notamment à ces tests qui ne font pas partie de l�examen 

clinique habituel lors d�une consultation aux urgences (flexion dorsale, compression axiale, 

test de l�écriture et déviation radiale). De plus, cette étude n�a été réalisée que sur 119 patients 

sur 6 mois. Il parait compliqué de transposer cette étude sur la population française ainsi que 

sur les pratiques médicales françaises devant l�absence de validation de ce score. Aucun 

calcul d�effectif n�a d�ailleurs été réalisé en ce sens. 

En l�absence de recommandation de bonne pratique encadrant la prescription d�imagerie dans 

le traumatisme du poignet, le clinicien est soumis à l�influence de différents facteurs dans la 

prise de décision. Le patient peut s�avérer être co-acteur de la prescription par sa présentation 

et son insistance à vouloir consommer des actes de soins. L�environnement des urgences avec 

notamment l�overcrowding (8) peut inciter le praticien à diminuer le temps dédié à l�examen 

clinique au profit d�une imagerie systématique. L�expérience de l�urgentiste et la crainte de 

l�erreur médicale peut orienter sa décision vers un recours à des explorations 

complémentaires.  

2 Sémiologie des lésions du poignet  

Le poignet est l�articulation reliant l�avant-bras avec la main. Il est constitué de dix os et 

d�une trentaine de ligaments selon les variabilités anatomiques inter individus. (9�12) 

D�un point de vue ostéologique, on trouve les extrémités distales du radius et de l�ulna en 

proximal et les os du carpe en distal. (Figure 1) 

Le radius est un os long situé sur la face latérale de l�avant-bras dont l�extrémité inférieure, 

quadrangulaire, est le siège des fractures les plus fréquentes. Les principaux mécanismes 

lésionnels responsables de fracture sont une hyperextension qui se manifeste par une 
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déformation dorsale, une hyperflexion qui se manifeste par une déformation palmaire ou une 

inclinaison latérale. 

La face latérale du poignet comprend la styloïde radiale qui donne insertion au ligament 

collatéral radial (LCR), siège d�arrachements osseux lors de traumatisme en hyper inclinaison 

ulnaire qui se manifeste par une douleur à la palpation de l�espace radio-carpien.  

La face inférieure du poignet, surface articulaire appelée glène radiale de forme ellipsoïde 

triangulaire s�articule avec la face latérale du lunatum en médial et avec le scaphoïde en 

latéral. Une impotence fonctionnelle et une douleur à la mobilisation sont présentes 

lorsqu�elle est le siège de refend fracturaire. 

L�ulna est un os long situé sur la face médiale de l�avant-bras dont la partie antérolatérale 

s�articule avec le radius via une surface articulaire répondant à l�incisure ulnaire et la face 

inférieure intégrée à la trochoïde radio ulnaire inférieure s�articulant avec la face médiale du 

lunatum. Il peut être le siège de déformation et de douleurs à la palpation lors de fractures, 

habituellement associées à des fractures radiales. 

Le processus styloïde, saillie conique plus postérieure et proximale que la styloïde radiale, sur 

laquelle s�insère le ligament collatéral ulnaire (LCU). Il est le siège de douleur lors 

d�arrachements osseux, notamment lors de fractures de Gérard Marchant (fractures qui 

associent une lésion de l�extrémité inférieure du radius et un arrachement de la styloïde 

ulnaire). 

En distalité des os de l�avant-bras se situent les os du carpe. 8 os courts pairs et non 

symétriques sont répartis en 2 rangées, une proximale et une distale. La rangée proximale 

comprend, de latéral en médial, le scaphoïde, le lunatum, le triquetrum, le pisiforme. La 

rangée distale comprend quant à elle, de latéral en médial, le trapèze, le trapézoïde, le 

capitatum et l�hamatum. L�interligne situé entre les 2 rangées du carpe fait partie des 3 arcs de 

Gilula classiquement décrits en radiologie. 

Le scaphoïde est l�os le plus latéral de la rangée proximale du carpe. Sa face latérale est 

marquée d�une saillie, le tubercule scaphoïdien où s�insère le LCR. C�est l�os où siègent deux 

tiers des lésions fracturaires du carpe du fait de sa forme allongée et incurvée (12), le trait de 

fracture se trouve la plupart du temps au-dessus de son tubercule. On retrouve alors une 

douleur à la palpation de la tabatière anatomique ou de l�éminence thénar lorsque la lésion 

siège au niveau du tubercule. C�est une lésion qui doit constamment être suspectée lors de 

traumatismes du poignet, notamment lors de douleurs sur le bord radial du poignet. 
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Le lunatum est l�os médian de la première rangée du carpe. Il est le siège de luxations scapho- 

lunaires antérieures, qui sont à l�origine d�une impotence fonctionnelle en flexion et en 

pronation ainsi que le ressenti d�un cliquetis à la mobilisation du poignet (9). 

Les autres os du carpe sont le triquetrum et le pisiforme au niveau de la première rangée du 

carpe, le trapèze, le trapézoïde, le capitatum et l�hamatum au niveau de la rangée distale. Ils 

peuvent être à l�origine de lésions fracturaires à type d�arrachement osseux ou de luxations. 

L�examen retrouvera une douleur à la palpation de la zone concernée et une douleur à la 

mobilisation avec une impotence fonctionnelle.  

 

Figure 1 : Anatomie osseuse du poignet (d�après Réau et. al (13)) 

L�appareil ligamentaire du poignet (Figure 2) est complexe et présente de légères différences 

anatomiques d�un patient à l�autre du fait de la diversité phénotypique inter individus sans 

conséquence fonctionnelle. La totalité des ligaments ne participe pas avec la même intensité à 

la stabilité de l�articulation. Les ligaments majoritairement lésés lors de traumatismes sont les 

ligaments collatéraux. Lors de traumatismes, ces ligaments peuvent se distendre sans rupture, 

on parle alors d�entorse bégnine, qui se caractérise par une douleur à la mobilisation, et des 

ruptures ligamentaires pouvant entraîner des modifications des rapports entre les os du carpe 

lors de mouvements forcés. 
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Les ligaments collatéraux sont au nombre de 2, agencés de manière quasiment symétrique : 

Le ligament collatéral radial (LCR) prend son origine au niveau de l�extrémité inférieure du 

radius au niveau de l�apex de la styloïde et se termine en deux faisceaux au niveau du 

scaphoïde. Il provoque des douleurs à la palpation de l�extrémité inférieure du radius, de 

l�espace radio carpien ou lors de mouvements d�inclinaison radiale. 

Le ligament collatéral ulnaire (LCU) prend, quant à lui, son origine au niveau de l�apex 

ulnaire avant de se diviser également en 2 faisceaux qui se terminent au niveau des os du 

carpe. Sa lésion provoque des douleurs au niveau de la styloïde ulnaire, de l�espace carpo-

ulnaire et lors de mouvement en inclinaison radiale forcée. 

La stabilité des os du carpe, quant à elle, est maintenue par des ligaments interosseux ou 

intrinsèques, un ligament médio-carpien postérieur en forme d�éventail, et par le ligament 

radié du carpe, ensemble de fibres réparties sur la face antérieure du carpe à l�exception du 

lunatum. (11) 

 

Figure 2 Ligaments du poignet (d�après (14)) 

3 Imagerie du poignet 

La radiographie est l�examen de référence du poignet traumatique du fait d�une rapidité de 

réalisation avec une irradiation de plus en plus faible grâce aux avancées technologiques (15). 

Il est estimé une diminution de 50% de la dose de radiations apportée au patient grâce à la 

possibilité de traitement d�images. 
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La technique standard d�imagerie de poignet comprend deux incidences : une de face et une 

de profil, qui doivent être réalisées de manière rigoureuse sans quoi leur interprétation n�est 

pas possible et est source d�erreur diagnostique. 

L�incidence de face ou cliché postéro antérieur permet d�observer le poignet en position 

neutre avec une image centrée sur le capitatum avec un prolongement de l�axe radial avec 

celui du troisième métacarpien. Peut alors en découler l�analyse des parties molles péri 

articulaires comme un �dème, la densité osseuse des os de l�avant-bras, les arcs de Gilula 

(16), la morphologie des carpes et les interlignes articulaires. 

L�incidence de profil est réalisée perpendiculairement à la première, bord ulnaire contre la 

table. L�image superpose les deuxième et troisième métacarpiens ainsi que le radius et l�ulna. 

Son analyse permet de détecter les instabilités du carpe. 

A ces deux incidences peuvent se rajouter des incidences complémentaires, dont la plus 

utilisée est l�incidence dite de Schneck qui permet la visualisation du scaphoïde (17). Elle se 

réalise pouce et index en pince, poignet en inclinaison ulnaire. Le scaphoïde apparait alors 

dans son intégralité. Le cliché permet ainsi de déceler d�éventuelles fractures. 

La radiographie possède comme principale limite de ne pas permettre de déceler la totalité des 

lésions osseuses lors de traumatismes du poignet. En effet, elle présente une sensibilité de 59 

à 79% lors de fractures du scaphoïde. (18). 

Le scanner est un examen d�imagerie présentant une sensibilité supérieure à la radiographie. 

En effet, jusque 30% de fractures du poignet non diagnostiquées à la radio sont retrouvées sur 

le scanner, ce qui en fait l�examen d�imagerie de seconde intention pour rechercher une lésion 

osseuse notamment au niveau du carpe lors d�un doute radiographique (19,20). Ce n�est pas 

un examen de routine considérant la durée de réalisation qui est de l�ordre de 20 minutes entre 

l�installation et l�examen en tant que tel et l�irradiation majorée par rapport à la radiographie 

d�un facteur 100 (21). Une autre indication est une imagerie à distance devant des troubles 

persistants, habituellement à 7 jours, ainsi que dans le bilan de lésions du scaphoïde ou des os 

carpiens, ce qui en constitue un outil d�imagerie très utilisé pour une consultation post 

urgence de traumatologie, de médecine générale ou une consultation d�orthopédie. 

Une seconde alternative est l�Imagerie par Résonnance Magnétique (IRM) qui présente, 

contrairement au scanner, l�avantage d�être non irradiant. De plus, elle présente une 

supériorité quant à la caractérisation des tissus mous permettant de discerner plus simplement 

une lésion ligamentaire (22). Cependant, elle présente quelques contre-indications comme la 
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présence de produits métalliques intracorporels ou une claustrophobie. Une impossibilité de 

réalisation de l�examen est aussi présente lors d�impotence fonctionnelle, élément 

fréquemment présent lors de traumatismes. Un inconvénient majeur de l�IRM est le coût bien 

plus important de l�équipement et de l�acquisition des résultats. Le temps d�acquisition de 

l�IRM et de son interprétation est lui aussi supérieur à celui d�un autre examen d�imagerie, 

jusqu�à 30 minutes d�examen pour une IRM musculo-squelettique contre quelques minutes 

pour une tomodensitométrie et deux minutes pour une radiographie.  Du fait d�un coût majoré 

et d�une durée de réalisation plus longue, les délais d�attente avant d�avoir accès à un tel 

examen peuvent aller jusqu�à plusieurs semaines, ce qui est incompatible avec une prise en 

charge de médecine d�urgence.  

Une autre technique d�imagerie est en cours d�étude : l�échographie clinique du poignet. Bien 

que ne faisant pas l�objet de recommandation actuelle, elle peut être une aide au diagnostic 

clinique de lésions traumatiques du poignet. Elle présente l�avantage de pouvoir être réalisée 

durant l�examen clinique sans aucune irradiation pour le patient (23). L�os cortical apparait 

alors comme une ligne hyper échogène, rompue lors de fracture. Le cartilage quant à lui est 

hypo échogène faisant contraste avec les ligaments et la capsule articulaire. 

Une autre alternative à l�imagerie qui pourrait être envisagée est le recours aux consultations 

post urgence. Des recommandations existent déjà pour des traumatismes d�autres 

articulations. La pratique de la consultation post urgence est actuellement recommandée par la 

Société Française de Médecine d�Urgence, dans le cadre de la conférence de consensus de 

1995 réactualisée en 2004 pour les entorses de cheville simples à 5 jours (24,25). Le bilan 

ligamentaire y est alors réévalué. La consultation à distance du traumatisme permet aussi la 

découverte de diagnostics différentiels. Toutes les autres pathologies secondaires aux 

traumatismes nécessitent une prise en charge par un chirurgien orthopédique.  

Les indications des consultations post urgence sont dépendantes de chaque centre dans 

lesquelles elles sont pratiquées et peuvent contenir les contusions avec doute diagnostique et 

les fractures plâtrées afin de s�assurer de l�ajustement du plâtre. Dans les 2 cas, une 

radiographie a soit déjà été réalisée, soit sa réalisation a déjà été jugée inutile (26).   
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4 Prise en charge des fractures du poignet 

La prise en charge des lésions osseuses traumatiques du poignet se décline schématiquement 

par une évaluation de la stabilité de l�os traumatisé et son immobilisation optimale, que cette 

dernière soit orthopédique ou chirurgicale. Le traitement est considéré comme optimal si un 

alignement anatomique est restauré. Des critères radiographiques ont été établis pour définir 

un alignement acceptable (inclinaison radiale d�au moins 10°, un raccourcissement du radius 

maximal de 2mm, un décalage intra articulaire inférieur à 2mm) (27). 

Les traitements orthopédiques comme chirurgicaux ne sont pas sans effet secondaire comme 

la douleur ou l�infection loco régionale, avec une rééducation pouvant être longue. Leur 

indication doit alors être posée après analyse des bénéfices et des risques prenant en compte 

l�âge et les comorbidités du patient. En effet, chez les patients âgés, notamment ceux atteints 

d�ostéoporose, un traitement chirurgical est fastidieux pour un résultat qui n�améliorera pas 

forcément la qualité de vie.  Au contraire, chez des patients présentant un score fonctionnel 

peu élevé, une utilisation modérée mais indolore de leur membre est alors préférable (28). 

Dans le cas des lésions du radius distal, si la lésion est peu déplacée, un alignement 

anatomique par man�uvre externe sera réalisé avant une immobilisation. Si le déplacement 

est trop important, le traitement sera chirurgical.  

Le chirurgien aura alors à sa disposition plusieurs dispositifs, selon le type de fracture 

rencontré. Des broches, qui sont des aguilles d�acier de 1.5 à 2mm de diamètre permettant de 

fixer des fragments d�os les uns aux autres jusqu�à consolidation (29). Un plâtre pour une 

immobilisation à visée antalgique est souvent nécessaire.  

Des plaques vissées peuvent être une alternative qui est le plus souvent utilisée lors de 

fractures marginales antérieures. Les plaques sont alors vissées dans les différents fragments 

osseux afin de solidifier l�ensemble. Elles peuvent être laissées en place mais sont 

généralement retirées, notamment chez les sujets jeunes en raison d�un inconfort.  

Enfin, un fixateur externe peut être employé dans les fractures les moins stables ou fractures 

ouvertes. Il s�agit d�un appareil composé de tiges filetées, de 3mm de diamètre, ancrées dans 

le radius et dans les os de la main. Il est laissé en place durant le temps de la consolidation soit 

6 à 8 semaines (30,31).  

Les fractures distales de l�ulna sont anecdotiques de manière isolée et sont volontiers 

associées à une fracture de l�extrémité inférieur du radius (32). Leur traitement est dépendant 
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du traitement adopté pour la lésion radiale associée mais aussi à la classification de la lésion 

en tant que telle. La classification des lésions ulnaires la plus utilisée est la 

« Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen Comprehensive Classification of Fractures » 

(33) qui permet de différencier une fracture de la styloïde, une fracture du col simple ou 

comminutive, une fracture de la diaphyse et une fracture combinée. 

Une fracture simple et stable après réalignement externe peut être traitée par manchon plâtré 

comme une fracture radiale simple ; pour cela l�angle de la métaphyse doit être inférieur à 10° 

ou une déformation de la variance ulnaire inférieure à 3mm (34).  

Un système de vis et de plaque peut aussi être utilisé sur l�os ulnaire, mais de préférence sur 

sa face palmaire, plus large et mieux tolérée que sur une des deux faces dorsales, cependant si 

le fragment arraché est trop petit, la fixation peut être incomplète. 

Enfin, les fractures de la styloïde ulnaire, qui représentent environ 50% des fractures ulnaires 

(35), sont pour la plupart asymptomatiques (36). Les douleurs résiduelles au niveau du point 

de disjonction osseux peuvent être traitées par l�ablation complète du fragment styloïdien au 

risque d�une diminution de la stabilité de l�articulation du poignet (37). 

Lors des lésions du scaphoïde, l�évaluation de la stabilité du carpe malgré la fracture est 

réalisée via une classification radiologique : la classification de Herbert (38). Elle permet de 

distinguer les lésions stables (les lésions du tubercule et les lésions incomplètes) des lésions 

instables (les lésions distales obliques, complètes ou du pôle proximal).  

Si la lésion est stable, une immobilisation par manchon plâtré incluant la colonne du pouce 

durant 4 à 6 semaines est de rigueur, afin d�éliminer les forces de rotation de l�avant-bras sur 

le scaphoïde (39). 

Si la lésion est une fracture déplacée ou une lésion du pôle proximal, qui sont les lésions les 

plus instables, le traitement consiste en une prise en charge conservatrice (40). 

Les fractures complètes du corps du scaphoïde peu ou pas déplacées et donc peu instables 

sont éligibles à un traitement percutané avec un vissage perpendiculaire au trait de fracture 

(41,42). 

5 Notions de sur-triage et de sous-triage 

L�ensemble des scores élaborés pour déterminer la gravité des patients ont été calculés avec 

un objectif de sous-triage inférieur à 5% mais au prix d�un sur-triage accepté de 25 à 50%. 
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Le sous-triage représente la proportion de patients faussement non graves (1-sensibilité) et le 

sur-triage correspond à la proportion de patients faussement jugés graves (1-spécificité) (43). 

6 Objectifs de l�étude 

L�évolution de la médecine d�urgence nous pousse à évaluer les pratiques professionnelles 

afin de créer des outils d�aide à la décision clinique afin de pallier à un surpeuplement (44,45) 

dans les services d�accueil des urgences. Un examen d�imagerie, même le plus rapide, est un 

frein. A ce parcours de soin inadapté se surajoute un coût économique évalué à 24�06 par 

radiographie selon la CCAM (Classification Commune des Actes Médicaux) (46), soit un 

montant annuel de 1 482 000 à 2 381 000� (3) à l�échelle nationale sans compter les 

majorations selon le contexte (patient alité, consultation de nuit ou de week-end, membre 

immobilisé par contention rigide). Est-il possible de rationaliser les examens d�imagerie dans 

le traumatisme isolé du poignet et de dégager une association de critères qui prédisent 

l�absence de lésion osseuse avec une marge d�erreur de moins de 3% ? 

Cette étude a pour objet de déterminer une association de critères prédisant un faible risque de 

fracture lors de mono traumatismes du poignet. 

Secondairement, cette étude permet une évaluation des pratiques professionnelles en étudiant 

la tenue des dossiers médicaux des urgences par les internes et séniors prenant en charge les 

patients atteints de traumatisme du poignet, l�exhaustivité de leur examen clinique et le délai 

de prise en charge du patient. 

Cette étude permet par ailleurs une réactualisation de l�épidémiologie des patients consultants 

pour traumatisme isolé du poignet. 
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II Matériels et Méthodes 

1 Type d�étude 

Cette étude rétrospective, observationnelle et mono centrique a été menée du 01 janvier 2017 

au 01 janvier 2020 sur les urgences adultes de l�hôpital de Charles Nicolle à Rouen. 

Cette période a été choisie plutôt qu�une autre plus récente, suite à l�épidémie de COVID 19, 

dont les premiers cas français sont apparus en janvier 2020. En effet, le confinement qui a 

découlé de la pandémie à COVID 19 a limité substantiellement le recours aux urgences pour 

des causes traumatologiques. 

2  Population 

Critères d�inclusion :  

Les patients devaient être majeurs lors de leur consultation aux urgences de Charles Nicolle.  

Le traumatisme du poignet devait être isolé. 

Critères d�exclusion : 

Les patients présentant un traumatisme supplémentaire au traumatisme du poignet, une 

douleur distractive, ou la présence d�une plaie en regard du traumatisme étaient exclus de 

cette étude.  

Les patients dont l�interrogatoire et l�examen pouvaient être modifiés par une pathologie avec 

des troubles cognitifs ou une substance ingérée pouvant avoir un effet anesthésiant (alcool, 

benzodiazépines etc.) ont été exclus de l�étude.  

Enfin, les patients n�ayant pas eu d�examen d�imagerie à type de radiographie aux urgences 

lors de leur consultation, soit car non prescrite par l�examinateur, soit car déjà réalisée dans un 

autre centre, ont été exclus. 

3 Parcours de soin du patient et données recueillies  

Lorsqu�un patient consultait pour un traumatisme du poignet, soit il pouvait y être adressé par 

une ambulance ou des pompiers sur prescription du Service d�Aide Médicale Urgente 

(SAMU), soit il consultait de son propre chef. 

Une fois dans le service d�urgence, il était dirigé dans un premier temps vers un infirmier 

d�accueil et d�orientation qui évaluait la gravité et estimait le délai avant le premier contact 

médical requis pour sa plainte. La Classification Infirmière Médicale d�Urgences (CIMU) 
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(47), classe les traumatismes du poignet en niveau 2 (très urgent, à prendre en charge en 

moins de 15 minutes lors de la présence de  « conditions menaçant l�intégrité d�un membre ou 

sa fonction ») ou niveau 3 (urgent, à prendre en charge en 30 minutes lors de la présence de 

« conditions associées à un inconfort important et à une incapacité à s�acquitter des activités 

de la vie quotidienne »). Selon la FRench Emergency Nurses Classification in-Hospital triage 

(FRENCH) (48), qui est l�échelle de tri en cours d�étude sur notre territoire, une prise en 

charge dans les 2 à 4 heures selon la déformation et l�impotence fonctionnelle  sera suffisante 

en l�absence de plaie ou de souffrance cutanée (49). Le score CIMU, établi pour chaque 

patient, était intégré comme variable à notre étude afin d�analyser si un score infirmier était en 

relation avec le diagnostic médical final.  

Lors de l�examen infirmier, une évaluation de la douleur était effectuée. Elle était de 

préférence réalisée par le patient lui-même sur une échelle numérique: le patient chiffrait sa 

douleur entre une note minimale à 0 et une maximale à 10. Lorsque se présentait une barrière 

de la langue ou un défaut de communication, l�évaluation de la douleur était réalisée par 

l�infirmier en charge du patient grâce à l�échelle visuelle analogique (50). Selon la douleur 

trouvée, une antalgie était débutée, de préférence de manière multimodale (51) avec, sur le 

CHU de Rouen, un antalgique de palier 1 et un co-antalgique par methoxyflurane avant 

évaluation médicale associée à une immobilisation du membre atteint. C�était l�évaluation de 

la douleur à l�arrivée du patient et avant toute antalgie qui était recueillie et analysée dans 

cette étude. 

Le patient était ensuite dirigé vers le secteur en charge de la traumatologie, avant d�être 

examiné par un médecin qui réalisait la consultation médicale selon un mode hypothético 

déductif : 

L�interrogatoire précisait les principaux antécédents du patient, son mode de vie 

conditionnant la prise en charge et les circonstances exactes du traumatisme comprenant sa 

cinétique.  

L�examen clinique, bilatéral et comparatif, se composait quant à lui d�une partie d�inspection 

recherchant une déformation, un �dème ou un hématome et d�une palpation recherchant une 

douleur au niveau des principaux reliefs osseux ainsi qu�une mobilisation recherchant une 

impotence fonctionnelle ou un déficit moteur (52). Une recherche de souffrance cutanée, 

nerveuse ou vasculaire distale était également réalisée, pouvant entrainer une prise en charge 

chirurgicale plus précoce.  
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Toutes ces données étaient recueillies dans les dossiers médicaux. 

Une radiographie du poignet de face et de profil a été réalisée après analgésie chimique ou 

physique par immobilisation temporaire par attelle ou contention souple. A ces incidences ont 

pu être ajoutées, selon la présence lors de l�examen médical d�une douleur de la tabatière 

anatomique ou de la palpation de l�un des carpes, une incidence scaphoïde, du canal carpien 

ou des autres carpes (53). Les radiographies réalisées étaient alors interprétées par le médecin 

ayant examiné le patient. 

Une fois les données cliniques et radiographiques collectées et interprétées, le médecin 

pouvait établir un diagnostic et mettre en place les thérapeutiques appropriées, avec le 

concours d�un chirurgien orthopédique si nécessaire qui, aux vues du bilan clinique et 

radiologique, était susceptible de poser l�indication d�une prise en charge chirurgicale. 

Enfin, la radiographie pouvait être complétée par un examen tomodensitométrique s�il 

persiste un doute clinique sur une lésion osseuse avec une impotence associée. Le scanner 

peut ainsi être réalisé aux urgences ou en ambulatoire.  

4 Recueil des données  

Le recueil des données a été réalisé du mois de novembre au mois de mai 2021. 

A l�initiation du recueil, la difficulté a été de déterminer le nombre de patients à inclure (54). 

Devant l�absence d�étude témoin, aucun calcul de nombre de sujet nécessaire n�a pu être 

réalisé. Après un entretien avec les biostatisticiens de l�hôpital, un nombre d�inclusions 

supérieur à 500 patients environ paraissait raisonnable méthodologiquement pour détecter des 

critères pouvant être significatifs. 

Une recherche textuelle a été réalisée par les ingénieurs informatiques de CISMEF (Catalogue 

et Index des Sites MEdicaux de langue Française). Elle a permis de retrouver les patients où 

l�infirmier d�accueil des urgences avait cité les termes « traumatisme du poignet » ou 

« traumatisme du membre supérieur » associés au terme « poignet » dans la description de 

l�anamnèse. 

Les dossiers des patients ont ensuite été générés via le logiciel Urqual® afin de pouvoir avoir 

accès aux données paramédicales et médicales via une recherche comprenant la date de 

naissance du patient et les trois premières lettres de son nom de famille. 
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Une fois les dossiers médicaux récupérés, le recueil de données a été réalisé via un tableur 

Excel après anonymisation des patients.  

Les données non médicales recueillies sont le sexe, l�âge, le jour de la consultation aux 

urgences, le moyen d�arrivée, la douleur mesurée par l�échelle numérique avant la prise en 

charge, l�heure d�arrivée et le score CIMU.  

Les données issues de l�examen médical sont le mécanisme du traumatisme, la présence d�un 

�dème, d�une déformation, la présence d�une impotence fonctionnelle ou d�une douleur à la 

palpation.  

La présence de fracture à la radio décrite par le médecin et la présence ou non d�un avis et 

d�une prise en charge chirurgicale sont recueillies afin de pouvoir établir un critère de 

jugement. 

Enfin, la durée avant l�obtention d�un examen de radiologie et celle avant la sortie des 

urgences sont recueillies grâce à l�horodatage automatique du logiciel Urqual®. 

5 Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal de cette étude est la variable qualitative « présence d�une 

lésion osseuse post traumatique à l�imagerie ».  

6 Analyse des données 

Dans un premier temps, nous avons procédé à une analyse descriptive des données. Les 

variables qualitatives ont été exprimées en nombres et pourcentages et les variables 

quantitatives ont été exprimées en moyenne et écart type ou en médiane et intervalle 

interquartile en fonction de la distribution. Dans un second temps la comparaison des patients 

classés selon la variable booléenne « présence de fracture à l�imagerie» a été réalisée pour les 

variables qualitatives à l�aide du test du chi-deux ou du test exact de Fisher lorsque les 

conditions d�application du test de chi-deux n�étaient pas remplies. L�odds ratio et son 

Intervalle de Confiance à 95% (IC 95%) ont été calculés pour chacune de ces variables. La 

comparaison des variables quantitatives a été réalisée par le t-test de Student ou le test de 

Wilcoxon si les conditions n�étaient pas remplies.  

Une analyse multivariée a été réalisée en construisant un modèle de régression logistique. Les 

variables pertinentes et non descriptives avec une p-value < 0,05 de l�analyse bivariée ont été 

intégrées dans un modèle de sélection utilisant l�Akaïke Information Criterion avec une 

méthode pas à pas « Forward ».  
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L�analyse des données a été réalisée à l�aide du logiciel R® (version 4.0.2 2020-06-22) au 

risque alpha consenti de 5%. 

7 Aspect réglementaire 

Du fait de son caractère rétrospectif n�incluant pas de données dites sensibles comme la 

religion ou l�origine ethnique, cette étude a été réalisée avec un avis favorable du Comité 

d�Ethique pour la Recherche sur Données Existantes du CHU de Rouen (cf. Annexe 1).  

L�anonymat des patients inclus dans cette étude a été assuré et les dossiers ainsi que les 

informations qu�ils contiennent n�ont été extraits que par moi-même, qui bénéficie de cette 

autorisation. 
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III Résultats 

1 Patients inclus 

La population incluse correspondait aux patients ayant consulté aux urgences du CHU de 

Rouen durant la période du 01 janvier 2017 au 01 janvier 2020 avec comme motif 

« traumatisme du poignet » à l�interrogatoire de l�infirmier d�accueil. 

Un total de 885 patients (Figure 3) ayant consulté sur cette période au CHU ont eu un motif 

d�accueil contenant les termes « traumatisme » ou « trauma » et « poignet ». Sur ces 885 

patients, 44 patients (4.9%) ont consulté dans un délai supérieur à 48h du traumatisme, 150 

patients (16.9%) présentaient des traumatismes multiples ne permettant pas d�attribuer 

strictement les symptômes aux lésions du poignet, 61 patients (6.9%) étaient mineurs, 21 

patients (2.4%) présentaient une plaie en regard du traumatisme, 19 patients (2.1%) 

présentaient une exogénose ne permettant pas un examen fiable, 27 patients (3.1%) n�ont pas 

réalisé d�examen d�imagerie aux urgences, soit car l�examen avait été réalisé en externe soit 

car le praticien ne les avait pas jugé utiles, 96 dossiers (10.8%) ont été exclus par manque 

d�informations tracées ne permettant pas l�analyse des données, et enfin 46 patients (5.2%) 

ont présenté un traumatisme autre que le poignet initialement décrit par l�infirmier d�accueil 

(traumatisme de la main ou de l�avant-bras). 

 

Figure 3 : Diagramme de Flux
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2 Statistiques descriptives 

Les données descriptives ont été résumées dans le Tableau 1. 

Parmi les 421 patients inclus dans l�étude, la moitié (n=222) était de sexe féminin, l�âge 

médian lors de la consultation était de 33.8 ans. Les consultations ont eu lieu en journée entre 

8h30 et 18h30 pour 57% des patients (n=240).  

Les patients ont consulté par leurs propres moyens dans deux tiers des cas (n=288), adressés 

par les pompiers ou par ambulance dans 15.7% des cas (n=66). L�information était manquante 

pour les 67 patients restants. 

La durée de prise en charge totale a été comprise entre 1h40 et 4h30 pour la moitié des 

patients avec une médiane à 2h36. Le délai avant radiologie était compris entre 45 minutes et 

1h45 avec une médiane à 1h12. 

Le mécanisme du traumatisme était une chute dans la moitié des cas (n=192), un mouvement 

forcé dans un quart des cas (n=109) et une compression dans 22.1% des cas (n=93). 

Auprès de l�infirmier d�accueil, 43,7% des patients (n=184) présentaient une douleur cotée 

au-delà de 6 sur l�échelle numérique. Un score CIMU de 2 ou 3 a été attribué à 1 patient sur 8 

(n=54), un score de 4 a été attribué à 2 patients sur 3 (n=296) et un score de 5 aux 17% des 

patients restants (n=71). 

Lors de l�examen clinique médical, une douleur à la palpation a été retrouvée chez 4 patients 

sur 5 (n=355), un �dème chez la moitié des patients (n=217), une déformation chez 1 patient 

sur 5 (n=91) et une impotence chez la moitié des patients (n=247). 

Un diagnostic de fracture du poignet a été porté chez 35.2% des patients (n=148) dont 85 ont 

reçu un avis de chirurgien et 62 ont été indiqués à une intervention chirurgicale. 
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Patients N= 421  Médiane [Intervalle IQ] [min - max] 

 Âge (en année) 33,8 [23,7-56] [18-95] 

Délai Entrée/Radiographie (h) 1,2 [0,77-1,75] [0,07-27,81] 

Durée séjour SAU Prise en charge (h) 2,6 [1,68-4,46] [0,35-17,9] 

  Nombre (%) NA (%) 

 Sexe (Femme) 222 (52,7) 0 

 Âge > 65 ans 63 (15) 0 

Admission SAU Ambulance /Pompiers 66 (15,7) 67 (15,9) 

 Moyen personnel 288 (68,4) 67 (15,9) 

Horaire admission Temps de garde 181 (43) 0 

Douleur sévère EVA > 6 184 (43,7) 40 (9,5) 

Score IOA Cimu Score 2 1 (0,2) 0 

 Score 3 53 (12,6) 0 

 Score 4 296 (70,3) 0 

 Score 5 71 (16,9) 0 

Mécanisme lésionnel Chute 192 (45,6) 27 (6,4) 

 Hyper flexion/extension 109 (25,9) 27 (6,4) 

 Compression directe 93 (22,1) 27 (6,4) 

Clinique Douleur palpatoire 355 (84,3) 17 (4) 

 �dème poignet 217 (51,5) 26 (6,2) 

 Déformation 91 (21,6) 17 (4) 

 Impotence fonctionnelle 247 (58,7) 23 (5,5) 

Radiographie Fractures 148 (35,2) 0 

 Avis orthopédiques 85 (20,2) 1 (0,2) 

 Chirurgies 62 (14,7) 1 (0,2) 

Tableau 1 : Statistiques descriptives 

3 Statistiques comparatives 

L�analyse comparative reprenant le critère de jugement principal (fracture présente ou 

absente) est résumée dans le tableau 2.  

Les variables significativement associées à la présence d�une fracture du poignet étaient les 

suivantes : l�âge de plus de 65 ans (p<0,001), la douleur sévère à plus de 6 sur l�échelle 

numérique (p=0,009), le score CIMU inférieur à 3 (p<0,001), la douleur à la palpation 

(p<0,001), la présence d�un �dème du poignet (p=0,007), la déformation du membre 

(p<0,001), et l�impotence fonctionnelle (p<0,001). 
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Les variables associées quant à elles à l�absence de fracture du poignet sont l�admission 

personnelle (p<0,001), le mécanisme de compression (p<0,001) et les mouvements extra 

physiologiques (p<0,001). 

 

Patients N=421 
Fracture + 

N=148 (35,2%) 

Fracture � 

N=273 (64,8%) 
 P-valeur 

 Médiane [IIQ] Médiane [IIQ]   

Âge 52,9 [32,4-79,3] 29,3 [21,5-40,8]  < 0,001 

Délai entrée/imagerie 1,25 [0,81-1,85] 1,18 [0,76-1,65]  0,08 

Durée séjour urgence 4,37 [2,62-6,39] 2,17 [1,43-3,18]  < 0,001 

 Nombre (%) Nombre (%) OR [IC 95%]  

Sexe (Féminin) 86 (58,1) 136 (49,8) 1,4 [0,9-2,1] 0,12 

Age > 65 ans 49 (33,1) 14 (5,1) 9,1 [4,7-18,7] < 0,001 

Admission (perso.) 75 (62,5) 213 (91) 0,2 [0,1-0,3] < 0,001 

Heure de garde 65 (43,9) 116 (42,5) 1,1 [0,7-1,6] 0,83 

Douleur sévère (> 6) 77 (57,5) 107 (43,3) 1,8 [1,1-2,8] 0,009 

Mécanisme chute (ref) 98 (69) 94 (37,3) 1  Réf. 

Compression directe 19 (13,4) 74 (29,4) 0,2 [0,1-0,4] < 0,001 

Mobilité forcée F/E 25 (17,6) 84 (33,3) 0,3 [0,2-0,5] < 0,001 

Score Cimu (! 3) 36 (24,3) 18 (6,6) 4,5 [2,4-8,9] < 0,001 

Douleur palpatoire 140 (99,3) 215 (81,7) 31,1 [5-1261] < 0,001 

�dème poignet 86 (64,7) 131 (50) 1,8 [1,2-2,9] 0,007 

Déformation 81 (59,6) 10 (3,7) 37,5 [18-86,2] < 0,001 

Impotence 104 (79,4) 143 (53,6) 3,3 [2-5,6] < 0,001 

Tableau 2 : Statistiques comparatives 

4 Analyse multivariée 

Les résultats de l�analyse multivariée sont résumés dans le tableau 3. L�effectif final comporte 

302 patients après exclusion des dossiers présentant des données manquantes. 

Les variables associées significativement à la présence d�une fracture de poignet étaient l�âge 

de plus de 65 ans (p<0,001), le score CIMU (p=0.02), la présence d�une déformation de 

membre (p<0,001), la douleur à la palpation (p=0.01), la présence d�un �dème (p=0.03) et 

l�impotence fonctionnelle (p=0,005). 

Le mécanisme du traumatisme était associé à la présence d�une fracture lorsqu�il s�agit d�un 

mécanisme de compression (p=0.04) et est non significatif lors d�un mouvement extra 

physiologique par rapport au mécanisme de référence de la chute.  
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Traumatismes du poignet N=302 Odds ratio ajusté [IC 95%] Valeur de p 

Âge > 65 ans 6,1 [2,2-19,3] < 0,001* 

Score CIMU ! 3 3,2 [1,1-9,4] 0,02* 

Mécanisme compression 2,7 [1,1-7,5] 0,04* 

Mouvement extra physiologique 1,9 [0,8-4,4] 0,11 

Déformation 20,9 [9,2-52,8] < 0,001* 

Douleur à la palpation 19,5 [2,9-425] 0,01* 

�dème 2,2 [1,1-4,7] 0,03* 

Impotence fonctionnelle 3,1 [1,4-7,1] 0,005* 

Tableau 3 : Odds ratio ajustés après régression logistique 

5 Création d�un algorithme décisionnel 

Tous les patients ayant un âge inférieur à 65 ans possédaient un score CIMU supérieur à 3, 

permettant de ne pas inclure cette donnée dans l�algorithme. 

Deux associations de variables ont été retenues permettant un sous triage inférieur à 3%. Les 

tests diagnostiques ont été résumés dans les tableaux 4 et 5. 

L�association de l�âge inférieur à 65 ans et de l�absence de douleur à la palpation présentait 

une sensibilité de 99%, une spécificité de 18,4% et une valeur prédictive négative (VPN) de 

97%. Le rapport de vraisemblance négative était de 0.05.  

 

 Fracture Radio normale Total 

Age>65ans et/ou douleur à la palpation 95 168 263 

Age <65 ans et absence douleur à la palpation 1 38 39 

Total 96 206 302 

Sensibilité 0,989 RV+ 1,213 

Spécificité 0,184 RV- 0,056 

VPP 0,361 
  

VPN 0,974 
  

Tableau 4 : Test diagnostique comprenant la douleur à la palpation 

 

L�association de l�âge inférieur à 65 ans et l�absence d��dème, de déformation et 

d�impotence fonctionnelle présentait une sensibilité de 99%, une spécificité de 22.8% et une 

VPN de 97.9%. Le rapport de vraisemblance négative était de 0.045 pour ce test. 
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Fracture Radio normale Total 

Age>65 ans et/ou déformation et/ou �dème et/ou 

impotence fonctionnelle 
95 159 254 

Age<65 ans et absence de déformation et absence 

d��dème et absence d�impotence fonctionnelle 
1 47 48 

Total 96 206 302 

Sensibilité 0,990 RV+ 1,282 

Spécificité 0,228 RV- 0,045 

VPP 0,374 
  

VPN 0,979 
  

Tableau 5 : Test diagnostique comprenant la déformation, l��dème et l�impotence 

fonctionnelle 

 

Un arbre décisionnel composite a été créé avec ces deux associations de critères permettant la 

création d�un algorithme de prise en charge des traumatismes du poignet (cf. Figure 4). 
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Traumatisme

Age>65 ans Age<65 ans

Pas de 
douleur à la

palpation

Douleur à la 
palpation

Impotence 
fonctionnelle

Oedème

DéformationRadio Pas de radio
oui

si non à chaque fois
 

Figure 4 : Algorithme décisionnel 

 

L�utilisation de cet algorithme aurait permis de ne pas réaliser 78 radiographies pour 302 

patients, soit une radiographie sur quatre.  

Parmi ces 78 patients, seuls 2 présentaient une lésion osseuse ayant nécessité un traitement 

orthopédique. Le premier patient était une femme de 37 ans, sans antécédent, ayant chuté en 

dansant, diagnostiquée avec une fracture radiale traitée par manchon résiné. Le second était 

un homme de 26 ans, ayant chuté lors de la pratique du football, diagnostiqué avec une 

fracture du tiers moyen du scaphoïde, ayant bénéficié d�une immobilisation plâtrée. Ces deux 

patients ont été revus à 10 jours lors d�une consultation post urgence et aucun des deux n�a 

nécessité de prise en charge chirurgicale. 

Les résultats de l�algorithme décisionnel sont reportés dans le tableau 6. 
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  Fracture Radio normale Total 

Algorithme positif 94 130 224 

Algorithme négatif 2 76 78 

Total 96 206 302 

Sensibilité 0,9791 RV+ 1,551 

Spécificité 0,368 RV- 0,056 

VPP 0,419    

VPN 0,974     

Tableau 6 : Test diagnostique de l�algorithme décisionnel 

 

Avec cet algorithme, le rapport de vraisemblance négatif était de 0,056 ce qui permettait de 

diminuer significativement la probabilité de fracture du poignet. 

Du point de vue du sous triage, ce score retrouvait deux patients classés faux négatifs dont la 

radiographie avait permis le diagnostic d�une lésion mais celles-ci n�entrainaient pas de 

sanction chirurgicale. 
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IV  Discussion 

Sur 302 traumatismes du poignet isolés sur la période de janvier 2017 à janvier 2020, 96 

fractures ont été diagnostiquées. Les variables indépendantes associées à la présence de 

fracture à l�imagerie étaient l�âge, le score CIMU<3, les mécanismes en compression (par 

rapport au mécanisme de chute), et les signes cliniques suivants : la présence d�une 

déformation, d�un �dème ou de douleur ou d�impotence fonctionnelle.  

Avec les résultats retrouvés dans cette étude, il est possible de rationaliser les examens 

d�imagerie lors de traumatismes isolés du poignet. La radiographie de poignet ne serait alors 

pas nécessaire lorsque le patient réuni une des deux associations de critères suivantes : 

· Si le patient est âgé de moins de 65 ans et qu�il ne présente aucune douleur à la 

palpation, avec une valeur prédictive négative de 97%. 

· Si le patient a moins de 65 ans et une douleur à la palpation mais qu�il ne présente ni 

�dème, ni déformation, ni impotence fonctionnelle, avec une valeur prédictive 

négative de 98%. 

En revanche, si le patient ne répond pas à l�une de ces deux associations de critères, une 

imagerie est nécessaire.  

1 Difficultés de mise en place 

Le design premier de cette étude se voulait prospectif multicentrique. Les difficultés sur le 

terrain ont été la faible inclusion sur 3 centres hospitaliers. Après un an de prospection sur les 

trois centres, seule une centaine de patients avaient été inclus devant la réorganisation des 

structures hospitalières en Europe lors de la pandémie de COVID 19 (55,56).  

Une autre difficulté à l�inclusion de patients de manière prospective a pu être l�inadéquation 

entre le niveau des intervenants et la complexité de l�examen demandé (cf. Annexe 2) dans 

l�étude. Celui-ci comprenait des recherches de signes cliniques précis avec 7 palpations 

osseuses et 5 mobilités différentes. Cet examen clinique n�est pas inclus aussi précisément 

dans la formation des médecins ou internes urgentistes. Une initiation d�une heure avait été 

réalisée chaque semestre afin de familiariser les équipes avec le questionnaire à remplir mais 

elle était insuffisante pour obtenir une aisance suffisante dans l�examen de poignet traumatisé 

(57). 
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2 Critique de l�algorithme 

Cet algorithme se veut simple d�utilisation dans un contexte de médecine d�urgence. Pour 

cela, de nombreuses variables initialement relevées et significatives n�ont pas été incluses. 

Les principaux exemples sont le score CIMU<3 et le mécanisme.  

Pour le premier item, il a été retrouvé redondant dans notre étude avec l�âge inférieur à 65 ans 

et n�aurait que rajouté un item de plus dans l�algorithme.  

Pour le second, les mécanismes de « compression » et de « mouvement extra physiologique » 

étaient comparés au mécanisme de « chute » considéré comme référence. Cependant, le terme 

de « chute » n�est pas un mécanisme du poignet, il comprend des réceptions en hyper flexion, 

en hyper extension ou sur une face latérale. D�autres mécanismes comme les « chocs directs » 

n�ont également pas été inclus afin d�éviter un trop grand nombre de variables. 

Il serait alors intéressant de réaliser de nouveau cette étude de manière prospective en 

attachant une importance particulière au mécanisme lésionnel pour évaluer son impact sur les 

lésions osseuses. 

Un algorithme se doit d�avoir un nombre fini d�items afin de pouvoir être applicable en 

pratique courante (58). Les aides au diagnostic actuellement utilisées en traumatologie 

comprennent moins de 10 items dans leur totalité : le score d�Ottawa comprend 4 palpations, 

un critère de marche et un critère d�âge ; le score Nexus comprend 4 données cliniques et une 

anamnestique et le score C-spine comprend un critère d�âge, deux critères anamnestiques et 

deux critères cliniques.  

Pour notre algorithme, un critère d�âge et 4 critères cliniques simples ont été utilisés afin de 

permettre son utilisation par tout médecin non formé en traumatologie.  

Lors de la création de cet algorithme, une analyse multivariée et une régression logistique ont 

été réalisées. Un risque ajustement excessif (ou overfitting (59)) est alors présent sur le 

modèle de la population étudiée. 

3 Lésions chirurgicales non osseuses 

Dans cette étude, les lésions osseuses ont été discriminées par la radiographie. Il existe 

cependant des lésions du poignet post traumatiques qui ne sont pas visibles par un examen de 

radiographie.  

Les lésions ligamentaires du carpe ne sont pas directement visibles sur les radiographies du 

poignet. Elles sont secondaires à des traumatismes dans un contexte d�accident de sport ou de 
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travail. Souvent diagnostiquées comme « entorse » , elles sont responsables de douleurs 

chroniques pouvant évoluer à long terme vers l�arthrose radio-carpienne (60). Les patients 

présentant ce type de lésions doivent être revus à distance du traumatisme et répéter les 

examens cliniques voire radiologiques afin de pouvoir mettre en évidence ces lésions. Malgré 

la répétition des examens, le diagnostic précis est difficile de réalisation.  

L�arthrographie du poignet est un examen permettant un bilan du poignet douloureux post 

traumatique précis (61).Une fois ces lésions ligamentaires diagnostiquées via l�arthrographie, 

une prise en charge chirurgicale peut être proposée chez ces patients souvent jeunes et en 

activité (62) permettant la reprise d�un mode de vie habituel.  

Une de ces lésions les plus fréquentes est l�instabilité scapho-lunaire qui, si elle n�est pas 

traitée de manière optimale précocement, peut se compliquée d�une rupture ligamentaire 

complète (63). La figure 5 est une radiographie représentant une luxation scapho-lunaire 

complète. 

 

Figure 5 : Radiographie de face et de profil d'une luxation scapho-lunaire complète 

D�autres lésions ne sont pas déclenchées par un traumatisme mais peuvent être exacerbées par 

celui-ci, les douleurs secondaires à des lésions anatomiques comme le kyste mucoïde (64) 

peuvent léser des ligaments intercarpaux. Ces lésions peuvent être traitées de manière 

fonctionnelle ou orthopédique mais peuvent aussi dans les cas les plus invalidants nécessiter 

une ablation chirurgicale avec capsulectomie arthroscopique. 
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4 Limites et biais 

Les résultats de cette étude ont permis de créer un algorithme décisionnel utilisable en service 

d�urgences afin de prédire une absence de fracture lors d�un traumatisme isolé du poignet. 

Avant d�affirmer la validité externe d�un tel algorithme, il serait judicieux de réaliser une 

étude prospective avec un plus grand nombre de patients. En effet, la taille de l�échantillon 

n�était probablement pas suffisante afin d�avoir la puissance nécessaire en vue de réaliser un 

score reproductible dans une population autre que celle du CHU de Rouen.  

De plus, du fait du caractère rétrospectif de cette étude, de nombreuses données étaient 

manquantes. L�arbitrage des données manquantes lors de l�analyse multivariée a diminué 

l�effectif de 28%.  

Le nombre de données manquantes peut aussi s�expliquer par l�overcrowding avec une 

fréquentation des services d�urgences qui augmente de façon constante depuis 10 ans (=2,1% 

en 2017 et +1,9% en 2018) (65) entraînant une difficulté de tenue exhaustive et de 

transmissions d�informations d�un dossier médical (66). 

Les médecins réalisant la consultation médicale ont des niveaux d�expériences différents lors 

de la réalisation de leur examen clinique, rendant les informations disparates. Pour une même 

douleur, certains médecins la décriront comme « élective à la palpation » quand d�autres 

n�auront décrit qu�une « douleur ». De la même manière, il a été retrouvé les termes 

d�« impotence fonctionnelle » et de « déficit moteur » dans un même dossier pour décrire un 

symptôme initial identique. Ces différences s�expliquent par les différents cursus et 

expériences de chacun. Ces différences peuvent amener à une confusion dans l�analyse de 

données et la construction d�un algorithme. 

Du point de vue de l�interprétation de l�imagerie, le diagnostic posé par l�urgentiste a été 

considéré comme exact, aucune relecture par un expert n�a été réalisée. L�interprétation des 

examens d�imagerie du poignet par un urgentiste comparativement à celle d�un groupe 

d�expert ne retrouve pas de différence significative dans le diagnostic de lésions osseuses 

(67).  

Un biais de mesure était aussi présent, un même patient pouvant avoir un score par l�infirmier 

d�accueil différent et ce malgré l�échelle de score CIMU qui laisse une part à l�appréciation de 

l�infirmier d�accueil entre les termes d�instabilité « patente », « potentielle » ou de « lésion 
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stable ». (45). De son côté, l�échelle de tri FRENCH discrimine de manière plus objective les 

traumatismes de « haute vélocité » ou une « ischémie » par rapport aux traumatismes avec 

une « impotence totale » et ceux avec « ni impotence, ni déformation ». Sur le plan de la 

déformation pouvant résulter du traumatisme, la FRENCH laisse une part à l�interprétation 

avec les termes de « grande déformation », « déformation modérée » ou « petite 

déformation » (48). 

L�abandon du score CIMU lors de la création de l�algorithme décisionnel s�explique de la 

même manière par l�absence de discrimination des populations présentant une lésion osseuse 

ou non. 

5 Perspectives d�évolution 

Une formation théorique plus approfondie appliquée sur l�anatomie et la sémiologie du 

poignet serait nécessaire afin d�uniformiser les pratiques, jusqu�alors dépendantes des 

habitudes et du ressenti du praticien. Les cours de diplôme d�études spécialisées de médecine 

d�urgence décrivent un examen du poignet traumatisé mais celui-ci ne discrimine pas de 

modalités de prise en charge, la radiographie étant proposée pour tout patient.  

Si la formation d�un interne au lit du malade est dépendante du sénior qui le supervise (68), 

une différence peut être notée dans la durée d�apprentissage nécessaire à la maitrise d�une 

pratique, qui est réalisée sur une durée inférieure à celle estimée nécessaire par les étudiants et 

les séniors (69). 

Les médecins qui évoluent dans le service d�urgences du CHU de Rouen ne sont pas tous 

issus de la formation de médecine d�urgence. Lors de gardes, se retrouvent à travailler de 

manière conjointe des internes de médecine générale ou des internes de chirurgie comprenant 

des ophtalmologues et oto-rhino-laryngologues notamment qui n�ont pas de formation 

théorique de traumatologie. 

Une alternative à la formation du personnel médical est la formation du personnel 

paramédical, notamment des infirmiers d�accueil. La possibilité de prescription anticipée de la 

radiographie de poignet lors de traumatismes isolés avant même un examen médical est en 

cours d�évaluation. Plusieurs études (70�72) démontrent la diminution du temps de passage 

aux urgences lors de la prescription anticipée de radiographies par l�infirmier d�accueil sous 

plusieurs conditions : le traumatisme doit être distal, isolé, non considéré comme « grave », le 

patient doit pouvoir être coopérant et l�infirmier d�accueil doit avoir reçu une formation en 
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traumatologie. Cette indication de prescription anticipée ne majorerait pas le nombre de 

radiographies prescrites et donc le sur triage par rapport à une prescription médicale après un 

examen clinique. 

Une aide technique facilitant l�analyse des examens d�imagerie en cours de développement 

mais aux premiers résultats encourageants est l�intelligence artificielle. Etudiée et testée dans 

une méta-analyse en 2019 (73), elle apparait comme aussi sensible que l�homme pour la 

détection de fractures du poignet et même plus sensible pour la détection de fractures de la 

hanche et de l�humérus. Son application pour la classification des lésions et l�indication 

chirurgicale est aussi en cours d�étude. 

Une seconde application de cet outil pourrait être un rôle de formation du personnel médical. 

L�intelligence artificielle a démontré sa supériorité par rapport à un apprentissage 

conventionnel dans la mise en évidence de fracture de la hanche (74). Une application aux 

lésions les plus courantes en traumatologie est envisageable dans les années à venir. 
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V Conclusion 

Cette étude pilote a mis en évidence l�intérêt d�un examen clinique standardisé du poignet 

dans sa capacité à rationnaliser la prescription d�imagerie complémentaire (en théorie, un 

quart des radiographies évitées). Cet algorithme pourrait prédire l�absence de lésion osseuse 

avec un risque acceptable inférieur à 3% et une application simple permettant sa réalisation 

dans un service d�urgences. 

Sur les années 2018 à 2020, 78 radiographies de poignet auraient ainsi pu être évitées, soit 

1876.68� qui auraient pu être économisés sur les 3 années par le CHU de Rouen sans compter 

les coûts de main d��uvre. 

La validité externe de cet algorithme décisionnel devrait être explorée par une étude 

prospective et multicentrique. L�intégration de cet algorithme décisionnel après validation 

pourrait s�intégrer dans la prise en charge du patient dès son accueil aux urgences. L�infirmier 

d�accueil pourrait orienter d�emblée vers le service de radiologie les patients qui 

présenteraient des critères nécessitant un examen d�imagerie. Les autres patients pourraient 

être gérés en amont par le médecin urgentiste coordinateur sans recourir à l�imagerie. 
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Annexe 2 : Examen clinique demandé pour le design prospectif  


