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Liste des abréviations 
 
DASH: Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand : Handicap du bras, de l’épaule et de la main 

DISI : Instabilité Dorsale du Segment Intercalaire 

DTM : Dart-thrower’s movement : Mouvement du lanceur de fléchettes 

LT : Luno-triquétral 

SL: Scapho-lunaire 

SLAC : Scapholunate Advanced Collapse : Arthrose constituée du carpe 

T : Tesla 

TFCC : Triangular FibroCartilage Complex : Complexe du fibrocartilage triangulaire 

VISI : Instabilité Ventrale du Segment Intercalaire  

VPN : Valeur Prédictive Négative 

VPP : Valeur Prédictive Positive 
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I. Introduction 
 
I.1. Généralités 

 Une entorse est une lésion traumatique articulaire due à la déformation brutale 

d’une articulation, qui s’accompagne d’une élongation ou d’un arrachement ligamentaire 

sans déplacement des surfaces articulaires [1]. Lorsque l’on parle du poignet, le début 

des recherches portant sur les lésions ligamentaires et donc les entorses « graves » 

sont récentes et datent de 1972, par Linscheid et Dobyns, qui proposent la première 

classification des instabilités du poignet, résultantes d’une lésion ligamentaire [2].  

 

La complexité du poignet émane du fait que sa faible surface contient 10 os et 33 

ligaments. De ce fait, la dénomination d’« entorse » ne semble pas adaptée car on ne 

peut limiter cette structure anatomique à une seule articulation et il semble plus précis 

d’utiliser le terme de lésion capsuloligamentaire du poignet. 

 

Le diagnostic d’entorse est parfois, à tort, considéré comme un traumatisme aigu 

du poignet à radiographies normales, ce qui a tendance à rassurer à la fois le patient et 

le praticien. Il conviendra tout de même de garder en tête qu’une véritable entorse 

correspond à une lésion ligamentaire. Si une entorse bénigne guérira sans séquelles, la 

gravité de celle-ci peut avoir des conséquences désastreuses à long terme [3].   
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I.2. Anatomie descriptive 

I.2.a. Structures osseuses 

Le poignet est composé de deux ensemble distincts : 

- L’avant-bras, formé de deux os longs que sont le radius et l’ulna. 

- Le carpe contient 8 os répartis en 2 rangées. La rangée proximale est constituée 

(de dehors en dedans) par le scaphoïde, le lunatum, le triquetrum et le pisiforme. 

La rangée distale est composée quant à elle (de dehors en dedans) par le 

trapèze, le trapézoïde, le capitatum et l’hamatum. 

 
 

 
Figure 1 : Vue antérieure des os du poignet [4] 
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 I.2.b. Structures ligamentaires 
 
 On peut diviser l’ensemble des ligaments du poignet en deux groupes, les 

ligaments extrinsèques et intrinsèques (Figure 2). 

 

o Les ligaments extrinsèques, structures unissant l’un des os de l’avant-bras (ou les 

deux) à l’un (ou plusieurs) des os du carpe. On retrouve :  

- Le ligament radio-scapho-lunaire est un pédicule neurovasculaire grêle. 

- Le ligament radio-scapho-capital est l’un des stabilisateurs secondaires du couple 

scapholunaire [5].  

- Le ligament radio-luno-triquétral empêche la translation ulnaire du carpe, et une 

lésion de celui-ci peut entrainer une luxation périlunaire du carpe [6].  

- Le ligament ulno-lunaire. 

- Le ligament ulno-triquétral. 

- Le ligament radio-carpien dorsal (ou radio-triquétral dorsal) limite l’inclinaison 

radiale et la flexion palmaire. C’est l’un des stabilisateurs secondaires du carpe. 

- Le complexe du fibrocartilage triangulaire (TFCC) est un des stabilisateurs 

principaux de l’articulation radio-ulnaire distale et du carpe ulnaire.  

 

o Les ligaments intrinsèques, structures unissant quant à elles les os du carpe entre 

elles. Ils comportent : 

- Le ligament scapho-triquétral dorsal, aussi appelé ligament inter-carpien dorsal. Il 

forme une structure en ‘V’ avec le ligament radio-carpien dorsal.  

- Le ligament scapho-triquétral palmaire, l’un des stabilisateurs secondaires du 

couple scapho-lunaire.  
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- Le ligament scapho-capital. 

- Le ligament scapho-trapézoidïen, l’un des principaux stabilisateurs secondaires 

du couple scapho-lunaire.  

- Le ligament triquétro-capital. 

- Le ligament scapho-lunaire (SL), stabilisateur principal du couple scapho-lunaire, 

sa portion dorsale est la plus résistante. 

- Le ligament luno-triquétral (LT) possède quant à lui une portion ventrale plus 

épaisse.  

- Le ligament annulaire antérieure du carpe. 

 
 

I.2.c. Structures articulaires 
 
 Le poignet comporte trois structures articulaires.  

L’articulation radio-ulnaire distale est une articulation trochoïde entre le radius et 

la tête de l’ulna. Elle permet la prono-supination.  

L’articulation radio-carpienne est une articulation condylienne entre l’extrémité 

inférieure du radius et le condyle carpien constitué du scaphoïde, du lunatum et du 

triquétrum.  

 L’articulation médio-carpienne unit les deux rangées du carpe (à l’exception du 

pisiforme). Elle a une forme de S avec ses deux courbures. La première ou latérale qui 

est convexe vers le bas unit le scaphoïde avec le trapèze et le trapézoïde. La seconde 

ou médiale a une forme concave vers le bas et unit sur la première rangée le scaphoïde, 

le lunatum et le triquétrum avec le capitatum et l’hamatum.  
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Figure 2 : Principaux ligaments du poignet [3] 
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I.3. Anatomie fonctionnelle  
 
 1.3.a. Les mouvements et amplitudes du poignet 
 
 L’étude des mouvements de flexion-extension et d’abduction-adduction se fait 

lorsque la face palmaire de la main se trouve dans le prolongement de la face antérieure 

de l’avant-bras, et où l’axe du 3ème métacarpien est dans le prolongement de l’axe de 

l’avant-bras.  

 A l’aide de cette position de référence, on définit des amplitudes normales :  

- La flexion (ou flexion palmaire) et l’extension (ou flexion dorsale) sont de 85° 

- L’abduction (ou inclinaison radiale) est de 15°  

- L’adduction (ou inclinaison ulnaire) est de 45° 

 

Si l’on étudie les mouvements de prono-supination, la position de référence est 

cette fois lorsque le patient a le coude au corps avec l’avant-bras fléchi à 90° et la main 

en position verticale avec le pouce vers le haut. 

La pronation est le mouvement qui porte la paume de la main vers le sol et qui 

amène le pouce en dedans. Son amplitude jugée normale est de 85°. 

La supination est le mouvement inverse, qui porte donc le pouce en dehors et la 

paume de la main vers le haut. Son amplitude jugée normale est de 90° [7].  

 

I.4. Examen clinique  
 
 Tout traumatisme aigu du poignet n’est pas une entorse. Si la complexité de cette 

zone anatomique peut égarer le diagnostic, il est important de mener un examen 

clinique précis et minutieux afin de guider la suite de la prise en charge d’une manière 

adaptée. 
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 I.4.a. Interrogatoire 

 L’anamnèse a un rôle ici prépondérant, car elle oriente le reste de l’examen 

clinique. 

 Le praticien se doit de rechercher l’âge du patient, son coté dominant ainsi que 

sa profession. Comme lors de toute anamnèse, il convient également de réunir les 

antécédents médico-chirurgicaux du patient et notamment des traumatismes antérieurs 

au niveau du poignet [8, 9]. 

 Il conviendra de préciser les circonstances et la date du traumatisme. Par 

exemple si une chute sur la main en extension oriente préférentiellement sur une lésion 

du ligament scapho-lunaire, une chute sur le dos de la main fait plutôt suspecter une 

lésion du ligament luno-triquétral [8]. 

 Par la suite, il faudra rechercher l’apparition de signes fonctionnels tels que la 

douleur et sa localisation précise, ainsi que ses caractéristiques ; la présence de bruits 

anormaux ; la limitation d’amplitude ou la diminution de la force ; la présence d’un 

ressaut [9]. 

 

 I.4.b. Inspection 

 On recherchera ici la présence d’une déformation ou d’une tuméfaction, même si 

la présence d’un de ces signes est plutôt en faveur d’une fracture ou d’une luxation, 

ainsi que la coloration des téguments. Il est important d’être le plus précis possible sur la 

localisation afin de pouvoir ensuite examiner au mieux les structures sous-jacentes 

(Figure 3) [9]. 
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 I.4.c. Palpation 

 Celle-ci doit être réalisée de façon bilatérale et symétrique, en débutant par la 

zone non douloureuse et en finissant par celle-ci. 

 Il convient d’être systématique et d’analyser chaque structure anatomique sous-

jacentes.  

 

                   

                        

Figure 3 : Principaux repères anatomiques du poignet [10] 

                       

 I.4.d. Mobilisation 

 Cette partie de l’examen se décompose en deux temps, la mobilisation passive 

puis active, et permet principalement de mesurer les amplitudes articulaires. Si le 

traumatisme est récent et responsable d’une douleur trop importante empêchant la 

mobilisation, il est parfois nécessaire d’immobiliser initialement le patient avant de 

réévaluer les amplitudes à posteriori [9]. 
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 I.4.e. Tests spécifiques 

 A cette étape de la consultation, le clinicien peut déjà avoir une estimation de la 

lésion présentée par le patient. Différents tests permettent alors de conforter ou non 

cette hypothèse et d’orienter la prise en charge paraclinique et thérapeutique. 

 

 Dans le cadre de l’instabilité scapho-lunaire (la plus fréquente des instabilités du 

carpe) [9, 11], le principal test est celui de Watson ou « Scaphoid Shift Test » décrit en 

1988 [12]. Il consiste à placer le pouce de l’examinateur sur le tubercule palmaire du 

scaphoïde puis le poignet est placé passivement en inclinaison ulnaire permettant au 

scaphoïde de passer en position verticale. Ensuite, alors que le médecin maintient une 

pression sur le scaphoïde avec son pouce, une bascule est effectuée de l’inclinaison 

ulnaire vers l’inclinaison radiale. En cas de lésion scapho-lunaire, la pression sur le 

scaphoïde entraine une subluxation dorsale de celui-ci, provoquant une douleur ou un 

ressaut ressenti, signant alors la positivité du test sous réserve d’un résultat différent du 

coté controlatéral [8, 9, 13]. 

 Ce test fut étudié de manière prospective en 1995, comparant les résultats 

cliniques de celui-ci avec les résultats arthroscopiques. Cette étude mettait en évidence 

une sensibilité de 69% ainsi qu’une spécificité de 66%. On peut en conclure qu’environ 

1/3 des lésions scapho-lunaires ne seront pas mise en évidence par le test [14].  Une 

deuxième étude réalisée en 1997 semblait plus optimiste avec une sensibilité de 91% et 

une spécificité de 77% [15]. Mais le « Scaphoid Shift Test » présente un nombre 

important de faux positif, évalué entre 20% et 36% selon les études [14, 16].  



 
 

19 

 

Figure 4 : Test de Watson [12] 

  

En cas de doute sur une instabilité luno-triquétrale, on utilisera cette fois le test 

de Reagan (ou ballotement luno-triquétral) décrit initialement en 1984, qui consiste à 

mettre son pouce sur la face dorsale du lunatum et son index sur la face palmaire du 

triquetrum afin d’appliquer un mouvement de cisaillement douloureux ou une hyperlaxité 

si le patient est symptomatique [9, 17]. 

 L’étude de LaStayo menée en 1995 [14], retrouve cette fois une sensibilité de 

64% mais une spécificité de seulement 44%, signifiant que plus de la moitié des tests de 

Reagan positifs ne sont pas le signe pour autant d’une atteinte du ligament luno-

triquétral. 

 

Figure 5 : Test de Reagan [13] 
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 Dans le cadre de l’instabilité médio-carpienne, on utilise le test dynamique de 

Lichtman (ou « midcarpal shift test ») décrit en 1984, qui consiste à mettre initialement le 

poignet en pronation puis d’exercer une pression au niveau du capitatum avant 

d’imprimer une compression axiale associée à une inclinaison ulnaire qui provoque un 

craquement douloureux caractéristique [18]. 

 

 De nombreux autres tests dynamiques ont été décrits dans la littérature, mais 

semblent utilisés de manière moins fréquente.  

 

 

I.5. Examens complémentaires 

 Après un traumatisme du poignet, le premier recours est la radiographie. Si celle-

ci ne permet pas directement de visualiser une lésion ligamentaire, elle a pour intérêt 

d’éliminer un diagnostic différentiel, tel qu’une fracture. Elle peut par ailleurs montrer des 

signes indirects de lésions ligamentaires.  

  

   

 1.5.a. Radiographie standard (statique) 

 En effet, en 1984, Gilula propose de réaliser devant tout traumatisme du poignet 

4 incidences radiographiques : une antéropostérieure, un profil, un oblique et l’incidence 

du scaphoïde [19]. En pratique courante, les incidences principalement réalisées sont 

l’incidence antéropostérieure et de profil, associées ou non à une incidence du 

scaphoïde en fonction des suppositions cliniques. 
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o Incidence antéropostérieure :  

           Les critères de qualité d’un cliché antéropostérieur normal sont : une styloïde 

ulnaire dans la continuité de la corticale médiale de l’ulna, la présence de la gouttière de 

l’extenseur ulnaire du carpe au milieu de la fovéa [20], la visualisation de l’anneau de 

l’hamatum, la régularité des arcs carpiens de Gilula et enfin l’homogénéité des 

interlignes carpiens [21]. 

L’incidence de face permet donc d’analyser : 

- Les courbes de Gilula, qui lorsqu’elles sont rompues, témoignent d’une anomalie 

positionnelle statique d’un ou plusieurs os du carpe. 

- La mesure des espaces interosseux, avec principalement l’écart scapho-lunaire, 

qui s’il est supérieur à 3mm témoigne d’une instabilité scapho-lunaire. 

- Le « signe de l’anneau » du scaphoïde qui témoigne d’une horizontalisation ou 

flexion du scaphoïde, signant également rupture ligamentaire scapho-lunaire. 

                                           

Figure 6 (gauche) : Radiographie de face d'un poignet avec la présence du signe de 
l'anneau du scaphoïde (flèche blanche) et diastasis scapho-lunaire (flèche noire) [9] 

Figure 7 (droite) : Arcs carpiens de Gilula sur une radiographie de face du poignet 
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o Incidence de profil : 

Les critères de validité d’un cliché de profil normal comportent une superposition du 

radius et de l’ulna, la projection du pisiforme entre la corticale antérieure du capitatum et 

du scaphoïde [22].  

Son principal intérêt est de permette le calcul de l’angle scapho-lunaire, compris 

entre la droite perpendiculaire à la tangente des deux cornes du lunatum et la droite qui 

représente l’axe du scaphoïde (entre le centre de sa tête et sa base). Cet angle est 

normalement compris entre 30° et 70°. 

Si l’angle scapho-lunaire augmente, il témoigne d’une mise en flexion du scaphoïde 

associé à une extension du lunatum (bascule dorsale), on parle alors de Dorsal 

Intercalated Segmental Instability (DISI), reflet d’une instabilité scapho-lunaire. 

Si, au contraire, il diminue, cela signe cette fois la mise en flexion du lunatum 

(bascule ventrale) aussi appelé Ventral Intercalated Segmental Instability (VISI) que l’on 

observe lors d’une lésion ligamentaire luno-triquétrale. 

 

Figure 8 : Radiographie de profil du poignet avec un DISI (A) et un VISI (B) [8] 
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 1.5.b. Radiographie dynamique 

Si l’examinateur est en présence d’une suspicion clinique ou radiologique de 

lésion ligamentaire, il peut ensuite avoir recours à des clichés dynamiques [23].  

Cependant, ces clichés peuvent être trop douloureux à réaliser à la face initiale, 

nécessitant alors une réévaluation a posteriori de l’articulation, à la fois clinique et 

radiologique [8, 24, 25].  

 Les incidences des radiographies dynamiques sont des clichés antéropostérieurs 

en inclinaison ulnaire et radiale, associée à une incidence poing fermé avec une 

pronation de 20° afin de mieux évaluer l’écart scapho-lunaire [26].  En l’absence de 

lésion ligamentaire, les os de la première rangée du carpe se mettent en flexion dans le 

cadre de l’inclinaison radiale et inversement lors de l’inclinaison ulnaire.  

 

Figure 9 : Radiographie de face dynamique en inclinaison radiale (A), en inclinaison 
ulnaire (B) et poing fermé (C) 

 

 La radiographie n’est pas le meilleur examen pour visualiser une atteinte 

ligamentaire car elle est peu sensible [27]. En effet, la présence d’anomalies 

radiographiques évocatrices d’une instabilité du carpe reflète des lésions ligamentaires 

multiples, qu’il conviendra donc d’explorer à l’aide d’autres examens [28]. 
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 1.5.c. Imageries complémentaires 

o Le scanner sans injection ne permet pas d’exploration des structures ligamentaires, 

et n’a ici pour seule utilité que l’exploration de potentielles lésions osseuses 

associées. 

 

o L’IRM semble être un examen adapté pour le bilan des lésions ligamentaires du 

poignet [29, 30], à fortiori depuis l’amélioration de cette méthode d’imagerie et 

l’apparition des IRM 3T avec une sensibilité allant de 82 à 89% selon les ligaments, 

et une spécificité de 100% [31].  

 

o L’échographie ostéo-articulaire est une technique récemment évaluée. Son aspect 

rapide et peu coûteux présente un avantage en comparaison des autres techniques, 

mais nécessite un matériel adapté et un examinateur expérimenté. Cet examen 

semble peu sensible mais assez spécifique [32]. En effet, il permet de visualiser 

correctement la partie dorsale du ligament scapho-lunaire [33] mais semble plus 

limitée pour le reste des ligaments. 

 

o L’arthrographie consiste à injecter un produit radio-opaque dans l’articulation au 

niveau des compartiments médio-carpien, radio-carpien et radio-ulnaire distal. De 

nos jours cet examen est rarement employé seul mais il s’agit de la première étape 

de l’arthroscanner ou de l’arthro-IRM. L’arthrographie semble, dans la littérature, ne 

pas être inférieure aux deux autres, mais ces derniers permettent de préciser la 

lésion ligamentaire, afin de mieux adapter la prise en charge [34]. 
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o D’après les données récentes de la littérature, l’arthroscanner et l’arthro-IRM 

seraient actuellement les meilleurs examens à réaliser devant une suspicion de 

lésion ligamentaire avec discordance radio-clinique [9, 35], bien que leur accessibilité 

soit moindre en pratique. 

  

 1.5.d. Arthroscopie 

Bien, que l’apparition de l’arthroscopie soit récente, elle s’est rapidement imposée 

comme le gold standard diagnostic des lésions ligamentaires du poignet [36] grâce à 

son caractère dynamique. Outre son aspect diagnostic, elle permet également de traiter 

certaines lésions de manière per-opératoire [37]. 

Elle présente néanmoins le problème de son invasivité, trop souvent perçue par 

les patients comme une procédure chirurgicale, occultant son caractère diagnostic.  

 

I.6. Classification de l’entorse 

Après une première classification des instabilités du carpe proposée en 1972 par 

Linscheid et al [2], celle-ci s’est plusieurs fois retrouvée modifiée.  

 

En 1999, l’IFSSH (International Federation of Societies for Surgery of the Hand) 

définit l’instabilité du carpe comme étant « un poignet n’étant plus capable de supporter 

des contraintes sans changements de pression cartilagineuse ou avec une cinématique 

perturbée, incluant de brusques changements d’alignement du carpe » [38].  

 

 Deux travaux de la fin du XXe siècle proposent un total de six notions afin de 

caractériser cette instabilité [39, 40] : 
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- Chronicité : aiguë (durée inférieure à 1 semaine), subaiguë (comprise entre 1 et 6 

semaines) et chronique (supérieure à 6 semaines). 

- Variabilité : statique (visible sur les radiographies standard), pré-dynamique 

(visible en arthroscopie) et dynamique (visible sur les radiographies dynamique)  

- Étiologie : congénitale, traumatique, inflammatoire, infectieuse, ostéonécrose, 

neurologique ou iatrogène. 

- Localisation : radio-carpienne, médio-carpienne, inter-carpienne, carpo-

métacarpienne, autres os ou ligaments. 

- Direction : DISI, VISI, ventrale, dorsale, ulnaire, radiale, proximale, distale, 

rotatoire ou combinée. 

- Type : dissociative (instabilité au sein d’une même rangée), non dissociative, 

complexe ou adaptative. 

 

Dans le cadre d’une lésion ligamentaire scapho-lunaire (les plus fréquentes), Garcia-

Elias propose en 2006 une classification des lésions et un traitement adapté à chacune. 

Les réponses aux six questions suivantes permettent de catégoriser ces lésions en 6 

groupes [41] : 

- La partie dorsale du ligament scapho-lunaire est-elle intacte ? 

- S’il existe une lésion, est-elle réparable ? 

- Le scaphoïde est-il normalement aligné ? 

- Le mauvais alignement du carpe est-il réductible ? 

- Existe-il une atteinte cartilagineuse ? 
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Figure 10 : Classification de Garcia-Elias [41] 

 
D’après ces groupes on peut le simplifier comme suit : 

 

 
Figure 11 : Classification des lésions scapholunaires [42] 

 
 

 La plupart des lésions ligamentaires, si elles sont non traitées, peuvent évoluer 

jusqu’à un tableau d’arthrose du poignet tel que Watson l’a décrit en 1984, tableau qu’il 

appelle le SLAC (ScaphoLunate Advanced Collapse) Wrist [43] : 

- SLAC 1 : le versant styloïdien de l’articulation radio-scaphoïdienne est touché 

- SLAC 2 : l’ensemble de l’articulation radio-scaphoïdienne est atteinte 

- SLAC 3 : l’articulation radio-scaphoïdienne et l’articulation capito-lunaire sont 

atteintes 

- SLAC 4 : arthrose globale du carpe 
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Figure 12 : Illustration de la classification SLAC de Watson [43] 

 

 Ces différentes classifications, ayant évolué au fil du temps, permettent 

aujourd’hui d’adapter le choix du traitement. 

 

 
I.7. Traitement 

 
Le bilan radio-clinique initial est à prendre en compte.  

 

I.7.a. Entorse bénigne  

En effet un traumatisme de faible cinétique avec des douleurs modérées, une 

absence d’hématome ou de déformation associés à un bilan radiologique standard 

normal permettra de classer l’entorse comme « bénigne ». Elle nécessitera alors une 

immobilisation initiale associée à une antalgie bien conduite [9].  

 

Si aucune durée d’immobilisation ne semble supérieure en termes de 

récupération, plusieurs articles de la littérature semblent s’accorder sur une durée 

médiane de deux à trois semaines [8, 9, 25]. Il conviendra néanmoins de 
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systématiquement procéder à une seconde évaluation clinique à distance, afin de ne 

pas méconnaitre une lésion passée initialement inaperçue.  

 Si lors de cette seconde consultation, l’examen clinique et les plaintes signent un 

retour ad integrum, il semble légitime, de mettre fin à l’immobilisation.  

 Dans le cas contraire, il convient de réexaminer attentivement le poignet du 

patient à la recherche d’une lésion ligamentaire. En effet, ce second examen peut 

mettre en évidence des lésions, initialement masquées par un caractère hyperalgique 

[44]. 

Il a par ailleurs été prouvé qu’une chirurgie réparatrice est de meilleur pronostic 

lorsqu’elle est réalisée dans les six premières semaines de l’affection [45], imposant de 

ce fait l’adressage rapide au moindre doute à un chirurgien de la main.  

 

 
 1.7.b. Entorse sévère 
 
 

Face à un traumatisme à haute cinétique associé à des douleurs intenses, une 

déformation, un œdème ou un hématome, il convient d’être très vigilant quant au risque 

lésionnel. Dans ce cas il semble pertinent de réaliser les clichés dynamiques au stade 

initial. Le praticien est ensuite face à trois possibilités [9] :  

- Si les clichés radiologiques standards et dynamiques sont normaux, une 

immobilisation initiale est effectuée en pratique, associée à une réévaluation 

clinique impérative à distance. 

- Si des clichés dynamiques pathologiques contrastent avec des clichés standards 

normaux, un complément d’imagerie (arthroscanner ou arthro-IRM) et un avis 

spécialisé s’imposent devant cette lésion ligamentaire dynamique. 
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- Enfin, en cas de clichés radiologiques standards et dynamiques pathologiques, 

une arthroscopie urgente est justifiée afin de mieux caractériser les lésions 

suspectées. En effet, ces lésions sont d’emblée plus sévères, et nécessitent un 

traitement chirurgical rapide.  

 
Les chirurgiens traumatologiques et orthopédiques disposent actuellement de 

nombreuses techniques chirurgicales de réparation, allant du brochage et suture 

ligamentaire, à des techniques palliatives telles que la dénervation du carpe ou la 

carpectomie proximale [45]. La technique dépend du délai de prise en charge, ainsi que 

du stade des lésions, estimé selon les différentes classifications citées ci-dessus.  

 
 
I.8. Épidémiologie 

 Plusieurs études internationales se sont penchées sur la fréquence des 

traumatismes de la main et du poignet. Ils représentent entre 9% [46] et 26% [47] des 

consultations pour traumatismes dans les services urgences, variables selon les pays.  

 

 En France, la traumatologie correspond à 30% des passages aux urgences en 

2020 selon le panorama des ORU (Observatoire régionaux des urgences) [48]. D’après 

la SFMU (Société Française de Médecine d’Urgence), en 2014, les traumatismes de la 

main et du poignet représenteraient 70% de l’ensemble des consultations de 

traumatologie. 30% seraient attribuables à un exercice professionnel, contre 70% 

d’accidents domestiques ou de loisirs [49]. 
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L’incidence des traumatismes de la main ou du poignet est d’environ 1 400 000 

cas par an (dont 620 000 arrêts de travail pour traumatisme initiale et/ou séquelles) 

selon la Fédération des Services d’Urgences de la main (FESUM) en 2002 [50].  

 La CNAM (Caisse nationale d’assurance maladie) a recensé en 2014, 621 111 

accidents de travail dont 20% pour les mains et le poignet [51]. 

 En 2015, elle préconise des durées d’arrêt de travail compris entre 3 et 84 jours 

devant une entorse du poignet en fonction de sa gravité et de l’activité professionnelle.  

 L’étude ECOGEN réalisée en 2012, estime que 13% des motifs de consultation 

en médecine générale est d’origine traumatologique [52]. 

 

 Les études montrent que ces traumatismes touchent principalement les hommes 

jeunes de moins de 30ans, exerçant une profession manuelle [46, 47, 53]. 

 

I.9. Justification de l’étude 

 Les traumatismes du poignet responsables de lésions ligamentaires du poignet 

sont donc fréquents et peuvent avoir des conséquences désastreuses si elles ne sont 

pas correctement et rapidement prises en charge.  

 Devant la pluralité et la complexité diagnostique de ces lésions, aucune 

recommandation officielle de l’Haute Autorité de Santé n’existe à l’heure actuelle.  

 L’objectif de ce travail est de rechercher l’éventuelle existence de 

recommandations concernant la prise en charge de l’entorse de poignet dans la 

littérature scientifique et de pouvoir proposer un protocole adapté. 
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II. Matériels et méthodes 
 

Nous avons réalisé une revue de la littérature scientifique grâce aux 

recommandations internationales PRISMA (Annexe 1) [54]. Nous avons recueilli les 

articles publiés entre le 01 Janvier 2010 et le 01 Août 2022 sur les bases de données 

PubMed, Science Direct, Google Scholar et Web Of Science. 

L’équation retenue pour la recherche est la suivante : (« Wrist injuries ») AND 

(« management » OR « therapy » OR « primary care »). La même équation a été 

utilisée dans les quatre bases de données. N’ont été inclus que les articles en anglais et 

en français. 

La sélection des articles a été réalisée en trois étapes d’élimination successives :  

- L’article était d’emblée éliminé en cas de titre ne correspondant pas au sujet 

choisi. 

- Par la suite, une seconde sélection plus restreinte a été réalisée après lecture 

des abstracts des différents textes.  

- Enfin, une dernière élimination a été faite après lecture de la totalité de l’article.  

A noter également que les différentes bibliographies des articles de la dernière 

étape de sélection ont été screenés.  

 

Après lecture complète des articles sélectionnés, n’ont pas été retenus :  

- Les thèses, devant leur fréquent très faible niveau de preuve. 

- Les revues de la littérature et les méta-analyses. 

- Les cours ou discussions. 

- Et les notes techniques.  
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- Enfin, les articles dont seul l’abstract était disponible étaient également mis de 

côté.  

La classification des articles et l’élimination des doublons a été effectué grâce au 

logiciel Rayyan QCRI. 

L’ensemble des articles retenus ont été inscrit dans un tableau récapitulatif 

comportant :  

- Les références de l’étude (le titre, l’auteur principal, la date de publication) 

- Le type d’étude 

- La population 

- Les différents examens ou interventions évalués 

- Le critère de jugement principal 

- Les principaux résultats  

- Et enfin le niveau de preuve (évalué par la validité interne des études grâce à 

l’échelle Downs and Black (Annexe 2) [55] ainsi que par l’impact factor. 

 

  



 
 

34 

III. Résultats 
 
III.1. Sélection des articles  
 

Après utilisation de notre équation de recherche, 2628 articles ont été mis en 

évidence dans les différentes bases de données (Figure 13). 

Après suppression des 206 doublons nous avions un total de 2422 articles. 

Après une première lecture des titres, 2364 articles ne traitaient pas de notre sujet, 

laissant 58 documents restant. 

Par la suite, la lecture des abstracts a permis de restreindre ce total à 33 articles.  

Enfin, après analyse de la totalité des publications, 7 d’entre eux ont pu être inclus 

dans notre revue.   

 

Figure 13 : Flow Chart de l'étude 
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III.2. Caractéristiques des études   
 

Ces 7 articles ont été publiés entre 2011 et 2021. Parmi eux, 3 études sont des 

études rétrospectives [58, 59, 61] et 4 sont prospectives [56, 57, 60, 62]. 

Les différentes publications analysent des populations différentes les unes des 

autres. En effet, on retrouve 3 études traitant de patients ayant présenté un traumatisme 

du poignet aux urgences [56, 57] ou en dehors des urgences [59]. Une étude s’intéresse 

à une population avec une forte suspicion clinique de lésion du ligament scapho-lunaire 

[58]. Un article évalue une population avec un traumatisme du poignet avec une IRM du 

poignet normale [60]. Enfin les deux derniers s’intéressent à une population ayant une 

lésion du ligament scapho-lunaire [61, 62]. Une seule de ces études inclus des patients 

mineurs [61]. 

Les principaux objectifs de ces études étaient de comparer les différentes 

puissances de plusieurs tests diagnostiques, qu’il soit clinique ou paraclinique, chez 3 

d’entre elles [56, 57, 58]. Une étude a comparé trois examens d’imagerie entre eux [59]. 

Une seule étude a évalué l’intérêt de l’immobilisation ou non d’un poignet traumatique 

en se basant sur une évaluation clinique [60]. Enfin, nos deux dernières études se sont 

intéressées à la prise en charge de rééducation après une lésion du ligament scapho-

lunaire selon des critères cliniques [61, 62]. 
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III.3. Principaux résultats  

III.3.a. Études s’intéressant à l’examen clinique 

 

 

III.3.b. Étude concernant l’immobilisation 
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III.3.c. Étude sur la prise en charge rééducative  

 

 

III.4. Analyse des résultats  

 III.4.a. Études s’intéressant à l’examen clinique 

 On retrouve ici quatre publications, dont trois ont étudié des éléments de 

diagnostic clinique ou paraclinique, afin  d’en évaluer leur puissance et leur intérêt en 

pratique quotidienne.  

  

La première étude, publiée par Oguz AB en 2017 [56], a analysé le pouvoir 

diagnostique de l’échographie du poignet, en comparaison au gold standard qu’est l’IRM 

pour l’analyse des structures ligamentaires du poignet. Sur une population totale de 80 

patients consultant aux urgences pour un traumatisme du poignet, 15 présentaient une 

lésion ligamentaire à l’IRM dont 10 ont été également mis en évidence en échographie 

(sensibilité 66.67%). Par la suite, les auteurs mettent en évidence une spécificité de 

l’échographie de 100% (n=65/65), une valeur prédictive positive de 100% (n=10/10) et 

une valeur prédictive négative de 92% (n=65/70). Ces résultats significatifs ont permis 



 
 

38 

aux auteurs de conclure à une place de l’échographie dans le diagnostic des lésions 

ligamentaires du poignet.   

 

Le deuxième travail, publié par Prosser R en 2011 [57], s’est intéressé aux 

différents tests cliniques de provocation fréquemment utilisés dans le cadre d’une 

suspicion de lésion ligamentaire (test de Watson, test de Reagan, test de Lichtman, test 

concernant le TFCC, test concernant l’articulation radio-ulnaire distale et test concernant 

le syndrome d’impaction ulnaire). Il s’agissait ici de comparer la puissance diagnostique 

de ces manœuvres avec les lésions diagnostiquées à l’aide de l’arthroscopie.  

- Test de Watson : Sensibilité 77% (n=27/35), spécificité 75% (n=39/52), VPP 

67,5% (n=27/40) et VPN 82,9% (n=39/47) 

- Test de Reagan : Sensibilité 25% (n=1/4), spécificité 79,5% (n=62/78), VPP 5,9% 

(n=1/17), VPN 95,4% (n=62/65) 

- Test du TFCC : Sensibilité 67,3%(n=37/52), spécificité 63,2% (n=24/38), VPP 

71,4% (n=35/49), VPN 58,5% (n=24/41) 

- Test de Lichtman : Sensibilité 100% (n=2/2), spécificité 79,7% (n=59/74), VPP 

11,8% (n=2/17), VPN 100% (n=59/59) 

- Test de l’articulation radio-ulnaire distale : Sensibilité 75% (n=9/12), spécificité 

66,2% (n=51/77), VPP 25,7% (n=9/35), VPN 94,4% (n=51/54) 

- Test du syndrome d’impaction ulnaire : Sensibilité 65,4% (n=17/26), spécificité 

41,6% (n=32/77), VPP 27,4% (n=17/62), VPN 78,0% (n=32/41) 

D’après ces résultats, seuls les tests de Watson et de Lichtman semblent avoir un 

intérêt en pratique courante.  

. 
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 L’objectif secondaire de cette étude était d’évaluer la puissance de l’IRM en 

comparaison avec l’arthroscopie. On remarque ici une grande variabilité de résultats 

selon la structure étudiée :  

- Ligament scapho-lunaire : Sensibilité 66,7% (n=12/18), spécificité 86,7% 

(n=26/30), VPP 75% (n=12/16), VPN 81,3% (n=26/32) 

- Ligament luno-triquétral : Sensibilité 0% (n=0/3), spécificité 96,1% (n=49/51), 

VPP0% (n=0/2), VPN 94,2% (n=49/52) 

- TFCC : Sensibilité 87,1% (n=27/31), spécificité 85% (n=17/20), VPP 90% 

(n=27/30), VPN 81,0% (n=17/21) 

- Articulation médio-carpienne : Sensibilité 0% (n=0/1), spécificité 98,1% (n=52/53), 

VPP 0% (n=0/1), VPN 98,1% (n=52/53) 

- Articulation radio-ulnaire distale : Sensibilité 9,1% (n=1/11), spécificité 91,2% 

(n=31/34), VPP 25% (n=1/4), VPN 75,6% (n=31/41) 

- Syndrome d’impaction ulnaire : Sensibilité 73,3% (n=11/15), spécificité 80% 

(n=32/40), VPP 57,9% (n=11/19), VPN 88,9% (n=32/36) 

Les auteurs semblent donc conclure qu’une IRM non injectée n’est satisfaisante en 

termes de diagnostic uniquement dans l’étude du ligament scapho-lunaire ou du TFCC. 

 

 L’étude publiée par Spaans en 2013 [58], a comparé les résultats de l’IRM 3T 

sans injection, avec ceux apportés par une arthroscopie pour le diagnostic des lésions 

du ligament scapho-lunaire. Ont été ici inclus 38 poignets de 37 patients présentant une 

suspicion de lésion ligamentaire (ont été exclu les lésions du ligament scapho-lunaire 

visible en radiographie standard ou avec certitude clinique)  
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Chaque cliché a été analysé en double aveugle par deux radiologues avec une 

bonne expérience en imagerie ostéo articulaire.  

Le premier radiologue a mis en évidence une lésion du ligament scapho-lunaire 

chez 26 poignets sur les 37 lésions diagnostiquées par l’arthroscopie, soit une 

sensibilité de 70,3% (n=26/37). Ses autres résultats statistiques sont les suivants : 

spécificité 100% (n=1/1), VPP 100% (n=26/26) et VPN 8,3% (n=1/12).  

Le deuxième quant à lui, retrouve des résultats légèrement différents : sensibilité 

81,1% (n=30/37), VPP 96,8% (n=30/31) mais la spécificité et le VPN ne sont pas 

calculables en raison de l’absence de vrai négatif.  

Les auteurs concluent que l’IRM 3T est très spécifique et avec une haute valeur 

prédictive positive. 

 

 L’étude réalisée en 2021 par Lee GE [59], a créé son échantillon à l’aide d’une 

base de données d’une assurance santé, afin d’identifier les patients ayant présenté un 

traumatisme du poignet avec une IRM réalisée dans les 90 jours suivant ce diagnostic 

(n= 9 444). L’objectif principal était d’identifier la nature et le prescripteur des examens 

complémentaires (médecin de soins primaires ou chirurgien spécialisé).  

Dans cette population, 7 331 patients ont réalisé une IRM sans injection, 1 172 

une IRM avec injection et 941 une arthro-IRM. L’identité du prescripteur des différentes 

imageries est disponible chez seulement 5 730 patients (respectivement 4 466 ayant eu 

une IRM sans injection, 701 une IRM avec injection et 563 une arthro-IRM).  

Les auteurs soulignent que les chirurgiens sont prescripteurs de 76% (n= 3 395/4 

466) des IRM sans injection, 87% (n= 610/701) des IRM avec injection et 87,7% des 

arthro-IRM (n=494/563).  
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Il est donc mis en évidence ici une légère préférence des chirurgiens de la main 

pour la réalisation d’une arthro-IRM lors du bilan des traumatismes du poignet. 

 L’objectif secondaire était d’évaluer le pourcentage de chirurgie du poignet à 1 an 

selon le type d’IRM réalisé. 10,1% (n= 740/7 331) des patients ont bénéficié d’une 

chirurgie après IRM sans injection, contre 24,4% (n= 286/1 172) lorsque celle-ci était 

injectée, et 26% (n= 245/941) après une arthro-IRM.  

Les auteurs attribuent cette différence à la meilleure sensibilité de ce dernier 

examen. 

 

III.4.b. Étude concernant l’immobilisation 

 Dans ses travaux publiés en 2016, Clementson M [60] s’est intéressé aux 

conditions de l’immobilisation post traumatique. On retrouve ici une population de 43 

patients présentant un traumatisme du bord radial du poignet associé à une IRM sans 

injection sans argument pour une lésion du ligament scapho-lunaire. L’objectif principal 

était d’évaluer la mobilisation immédiate versus une immobilisation de deux semaines. 

Après randomisation, 21 patients ont été répartis dans le groupe 

« immobilisation » et 22 dans le groupe « mobilisation immédiate ». Les deux groupes 

présentent des caractéristiques comparables. L’évaluation des patients a eu lieu à 2, 4 

et 6 semaines en utilisant comme outil de mesure : l’amplitude de mouvement, la force 

de préhension, la douleur du poignet (échelle visuelle analogique), le DASH-score 

(Annexe 3) ainsi que le nombre de jours d’arrêt de travail.  

 Lors de l’évaluation à 2 semaines, le groupe immobilisé présentait une diminution 

de l’amplitude articulaire (77% VS 96%) et un DASH-score augmenté (37 VS 18). Les 

autres mesures ne présentaient pas de différences significatives. 
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 À 4 semaines, le DASH-score reste plus élevé dans le groupe initialement 

immobilisé (14 VS 4), le reste des critères ne montre pas de différences entre les deux 

groupes. 

 Lors de l’évaluation finale à 6 semaines, le groupe « immobilisation » et le groupe 

« mobilisation immédiate » avaient des caractéristiques similaires.  

 Les auteurs concluent qu’en cas de traumatisme du bord latéral du poignet, en 

cas d’IRM initiale normale, une immobilisation immédiate n’apporte pas de bénéfice. 

  

III.4.c. Étude sur la prise en charge rééducative  

 L’étude publiée par Anderson H en 2016 [61] s’intéresse à l’utilisation d’une 

orthèse limitant les mouvements du poignet au DTM (mouvement du lanceur de 

fléchettes) chez 5 patients présentant une lésion du ligament scapho-lunaire non 

opérée.  

 Les différents critères étaient évalués après le port de l’orthèse pendant 6 

semaines, suivi d’une kinésithérapie de 6 semaines. L’objectif principal de l’étude est 

d’étudier l’évolution clinique des patients porteur de cette orthèse à l’aide de plusieurs 

outils de mesure : force de préhension, douleur (échelle visuelle analogique), DASH-

score et amplitude articulaire. 

La totalité des patients rapportaient une diminution de l’intensité de la douleur 

dans les suites de l’immobilisation (moyenne de l’échelle visuelle analogique initiale 6,6 

diminuant à une moyenne de 0). L’évaluation du handicap par le DASH-score montre 

des scores proches de 0 après traitement (moyenne 2,66).  
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D’après les auteurs, le port de cette orthèse limitant le mouvement au DTM 

permettrait une diminution sur le long terme des douleurs, ainsi qu’une amélioration 

clinique. 

 

 Dans cette dernière étude de 2017, Holmes MK [62] s’intéresse à l’évaluation du 

programme de rééducation « The Birmingham Wrist Instability Programme » d’après 

des critères d’évaluations cliniques : la douleur (échelle visuelle analogique), le Quick-

DASH score, l’Euro-Qol Five dimension questionnaire (Annexe 4) et la force de 

préhension. L’analyse de 6 poignets présentant une lésion du ligament scapho-lunaire 

non opérée et ayant bénéficié de ce traitement retrouve : 

- Une diminution de la douleur avec une EVA moyenne initiale 5,83 contre 0,33 

après traitement. 

- Une diminution du Quick-DASH passant d’une moyenne de 37,6% à 3,64%. 

- Une augmentation de la force de préhension de 19,7kg à 41,7kg. 

- Une augmentation de l’Euro-Qol 5D de 0,71 à 0,90. 

Les auteurs retiennent donc qu’en présence d’une lésion du ligament scapho-lunaire 

de grade 1 (lésion partielle), ce modèle de rééducation peut être utilisé en pratique 

courante. 
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IV. Discussion 
  

Tout d’abord, nous avons été confrontés pour réaliser cette revue au faible nombre 

de données concernant les lésions ligamentaires du poignet dans la littérature. En effet, 

il semble exister un paradoxe entre le nombre de publications et d’études menées sur le 

sujet, contrastant avec une pathologie très fréquente, à la fois en médecine de premier 

recours mais également en consultation plus spécialisée. Il peut exister ici plusieurs 

explications.  

Tout d’abord, la plupart des publications portant sur la traumatologie sont réalisées 

par des chirurgiens orthopédiques et traumatologiques, et étudient des lésions très 

spécifiques mono-structurelles, ne permettant pas ici d’inclure ces études dans notre 

travail, qui visait des travaux plus généraux.  

De même, si cette pathologie est fréquemment rencontrée en médecine générale et 

dans les services d’urgence, il s’agit de spécialités où un plus faible nombre d’études 

sont menées, et majoritairement concernant des pathologies mettant en jeu le pronostic 

vital. De ce fait, la prise en charge traumatologique en soins primaires reste très 

épargnée par les travaux.  

 Il parait donc intéressant de mener d’autres études concernant les lésions du 

poignet, devant sa fréquence, et l’importance des possibles séquelles, qui peuvent 

devenir le quotidien des médecins de premiers recours.  

  

 Nous avons choisi d’inclure des articles publiés entre 2010 et 2022 car le 

principal ouvrage ayant permis de réaliser les bases de ce travail de recherche étant 

paru en 2009, nous avons souhaité évaluer les nouvelles parutions depuis cet ouvrage.  
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 Devant des bornes de recherche de 10 ans, nous n’excluons pas que de 

précédentes recommandations aient vu le jour de manière antérieure. En effet, ce travail 

ce veut non exhaustif quant à la totalité de la littérature ayant été publiée concernant la 

prise en charge des affections ligamentaires du poignet.  

Cela semble tout de même peu probable que de telle recommandations existent, 

devant l’absence de citations dans les différentes publications étudiées, et leur absence 

des différentes sociétés savantes telles que la SOFCOT (Société Française de Chirurgie 

Orthopédique et de Traumatologie) ou encore l’HAS (Haute Autorité de Santé)  

 

 

Lorsque l’on s’intéresse à l’examen clinique, les tests dynamiques diagnostiques, 

décrit à la fin du XXème siècle et utilisés en pratique courante, seuls les tests de 

Watson et celui de Lichtman semblent présenter des performances diagnostiques dans 

l’étude réalisée par Prosser [57]. Les autres tests paraissent donc présenter un intérêt 

très limité dans le diagnostic des lésions ligamentaires, et leur place reste à prouver en 

pratique quotidienne. Par ailleurs, la trop faible incidence des lésions luno-triquétrales 

ne permet malheureusement pas une évaluation satisfaisante du test de Reagan.  

En pratique, ces tests ont pour principal objectif d’éliminer une suspicion de 

lésion ligamentaire. Il conviendra donc de disposer d’un test avec une bonne valeur 

prédictive négative, ce qui semble être le cas des différents tests dynamiques d’après 

notre travail ou celui de LaStayo publié en 1995 [14]. 

Enfin, ces tests nécessiteraient à l’avenir de refaire l’objet d’une étude à grande 

échelle, réalisée en double aveugle en population générale par plusieurs praticiens, car 

les effectifs retrouvés dans les études citées ci-dessus restent limitées.  
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Mais si ces les tests de Watson et Lichtman ont pu prouver leur intérêt diagnostic, 

et s’ils peuvent être un atout majeur pour un clinicien entrainé à les réaliser, il 

conviendra de ne pas oublier qu’un test mal réalisé ne sera pas interprétable, et qu’il 

pourra, à tort, sous-estimer la gravité d’une lésion du poignet.  

 En effet, si les traumatologues et chirurgiens orthopédiques bénéficient d’une 

formation spécialisée pour ce type d’examen clinique, les praticiens de soins primaires 

sont, quant à eux, mal formés. Seuls les enseignements spécifiques de type Médecine 

du Sport ou Traumatologie du Sport semblent porter sur ces examens approfondis. 

Donc si ces tests dynamiques ont montré leur intérêt, ils restent difficilement accessibles 

pour une majeure partie des cliniciens confrontés à la pathologie ligamentaire.  

 

Lorsque l’on s’attarde sur les examens complémentaires, il semble évident 

d’après les différentes études ici que l’imagerie injectée a toute sa place dans la 

démarche diagnostique, et ce dans un délai relativement court après le début de la prise 

en charge.  

Mais la médecine est actuellement victime d’une tension croissante, avec pour 

effet, une diminution de l’accessibilité aux soins et un allongement des délais de 

consultation. En effet, si en théorie un poignet douloureux à radiographie initiale 

normale avec suspicion de lésion ligamentaire nécessite une réévaluation clinique 

rapide associée à une IRM dans la plupart des cas ainsi qu’un recours à évaluation 

traumatologique spécialisée et éventuellement une indication d’arthroscopie, ce 

parcours de soin reste très utopique en pratique devant la forte incidence de cette 

pathologie. De même, si l’échographie est un examen relativement accessible sur un 
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plan financier, le recours systématique à ces différents autres examens a également un 

impact économique non négligeable. 

Enfin, si les patients consultant dans les services d’urgences bénéficient d’un 

premier contact avec le milieu hospitalier permettant parfois de raccourcir le délai futur 

de reconsultation, il conviendra de garder à l’esprit que la médecine générale est parfois 

quant à elle isolée, dans des zones actuellement souvent sous tension, à la fois en 

termes de réalisation d’examens complémentaires, mais également pour les avis de 

chirurgiens spécialistes.  

 

Certaines de ces études utilisent actuellement l’IRM comme gold standard 

diagnostique des lésions ligamentaires. Devant les résultats actuels de cette méthode 

d’imagerie, l’arthroscopie reste l’examen de référence. Mais l’émergence de nouvelles 

techniques d’imagerie avec principalement l’amélioration des IRM avec des puissances 

pouvant aller jusqu’à 11T mériterait dans le futur la réalisation de nouvelles études pour 

s’assurer que l’arthroscopie reste le gold standard. 

  

 Concernant l’immobilisation, il n’existe actuellement aucune recommandation 

claire concernant sa durée et ses modalités lorsqu’une lésion ligamentaire est 

suspectée. De ce fait, la plupart des patients consultant en soins primaires bénéficient 

d’une immobilisation « classique » de type attelle amovible de poignet, avec une 

consigne de maintien jusqu’à reconsultation. Mais on retrouve ici des données de 

littérature remettant en cause l’intérêt de cette immobilisation initiale, qui ne semble 

avoir que peu d’impact sur la douleur, et ne pas améliorer le pronostic fonctionnel [64].  
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Après réalisation de ce travail, il paraitrait intéressant de mener d’autres études 

sur de grands échantillons de population évaluant l’impact de l’immobilisation sur les 

douleurs et le pronostic fonctionnel, afin de définir des recommandations claires et 

obtenir ainsi une harmonisation des prises en charge.   

 

Enfin, concernant la prise en charge rééducative des lésions ligamentaires 

partielles, une étude de forte puissance randomisée semble nécessaire afin de statuer 

sur l’utilité et les modalités de cette option thérapeutique. 

 

Cette étude présente plusieurs faiblesses. Tout d’abord, la recherche réalisée à 

l’aide de mots clés n’a permis ici qu’une sélection de peu d’article, ce qui ne permet pas 

d’avoir une vision de la totalité de la littérature existant actuellement sur le sujet. De 

même, l’utilisation de mots clés généraux entraine une disparité de résultats et design 

d’études, entrainant des difficultés de comparaison. De même, la restriction linguistique 

des articles ou la nécessité de bénéficier de l’article intégral entraine un biais de 

sélection dans cette revue. Ce travail présente également un biais de publication, en ne 

s’intéressant qu’à quatre bases de données et sans intégrer la littérature grise.   

  

 Mais on retrouve également ici des points forts. En effet, elle est réalisée selon 

les recommandations de la grille PRISMA avec un score de 19/27. Notre équation de 

recherche met en avant un nombre important de résultats, et si après lecture du titre, 

une grande quantité ne correspondait pas au sujet, cela a permis une exhaustivité des 

recherches. Enfin, l’utilisation d’outils de validité interne avec la grille Downs and Black 
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ou la recherche de l’impact factor permet une analyse des résultats adaptée à ce type 

d’étude. 

  

 D’après ce travail ainsi que l’analyse de la littérature grise, il semble 

malheureusement présomptueux de réaliser des recommandations générales et 

reproductibles concernant la prise en charge des lésions ligamentaires du poignet.  
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V. Conclusion 
 

L’entorse du poignet est un motif fréquent de consultation en soins primaires et, à 

ce jour, il n’existe aucune recommandation des sociétés savantes pour la prise en 

charge de celle-ci. La pluralité des lésions potentielles et de leur gravité rend complexe 

la réalisation de telles recommandations. 

 

 Il existe, en médecine de premier recours, une tendance à la « banalisation » de 

l’entorse. En effet, il est très fréquent de parler de simple « contusion » devant un 

poignet traumatique douloureux à radiographie normale, sans réévaluation 

programmée. Il conviendra donc de rester systématique dans l’évaluation clinique, car si 

90% des entorses guérissent sans séquelles, elles peuvent également présenter une 

évolution désastreuse nécessitant par la suite des prises en charge chirurgicales 

qualifiées de « palliatives ». 

 

 Néanmoins, il semble important de préciser à la lueur de ce travail, qu’une 

entorse du poignet ne doit pas être sous-estimée par le praticien la diagnostiquant et 

qu’un examen clinique précis est indispensable, associé à un bilan paraclinique adapté. 

L’immobilisation initiale semble être le standard de prise en charge, associée à une 

antalgie efficace, afin de permettre une réévaluation clinique. Enfin, un recours aux 

examens complémentaires est rapidement indiqué afin de ne pas méconnaitre une 

lésion sous-jacente.  
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 Le diagnostic des traumatismes du poignet est l’un des diagnostics comportant le 

plus grand nombre d’erreurs initiales et semble imposer une formation des praticiens de 

soins primaires à la fois clinique et paraclinique. 

Enfin, devant la complexité lésionnelle potentielle et l’important taux de séquelles 

handicapantes, il convient d’adresser rapidement un patient présentant une suspicion 

diagnostique de lésion ligamentaire à un confrère expérimenté pour orienter la suite de 

la prise en charge, l’arthroscopie restant le gold standard diagnostique.  
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Annexe 2 : Grille Downs and Black II 
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Annexe 3: DASH-score 
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Annexe 4 : grille Euro-Qol  
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