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Données
epldemlologlques
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Données epidemiologigues

x [ e tennis se pratique «a
tout age»

x> 30% de femmes
licenciées




Données epidemiologigues

» | es traumatismes du poignet representent entre 3 et
9% des traumatismes SpPortifs

x Nombreuses |esions «aspecifiques» et quelques lesions
plus specifigues du tennis (raguette)




Donnees epldemlologlques
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x | es donnees sont fragmentaires mais:
x | e tennis est peu traumatogene
» |ncidence des lesions de 20-a 45%
x  25% de lesions du Mbre sup dont 3% pour le poignet

x 11-15% des lésions a Roland-Garros concernaient le poignet



Biomécanigue du polgnet

x| a «dart throwing motion>

x | es differentes phases des coups du tennis

x| e materiel .




Dart throwing maotion

x | a mobilité du poignet se fait dans un plan-oblique et
se tient essentiellement dans la- meédiocarpienne allant
de I'extension-inclinaison radiale a la flexion-inclinaison

ulnaire
x | a premiere rangee «verrouillee» est protégee

® et axe de mouvement associe mobilite, stabilité et
force

Moritomo, JHS 2007



x  Surtout etudiees pour les pitchers
de base-ball

x 4 a6 periodes



| es phases du lancer

THROWING & STRIKING
SKILLS

= Au tennis, le service
est le plus sollicitant
pour le poignet

®x | es phases sont
ASSEZ Proches des
autres lancers




_ : Follow-
Early cocking Late cocking through




entre 63-74% de I’énergie
cinétique de la main provient des
membres inférieurs, du tronc ou
de I'epaule




x \élocite angulaire

x 1500°/sec au service
(2100-2700°/sec au baseball)

x 387 °/Sec en coup
droit

» 895 °/sec en revers

x Arc de mobilite

90-100° au service
40 en coup droit

375 en revers




Les Impacts se font poignet en extension et inclinaison
ulnaire pour le service et le coup aroit, en inclinaison
neutre pour le revers




®  [Des balles (poids 56,70 gra 58,5 gr: diamétre 6,35

cm a 6,67 cm).

® Une raquette (poids 270-370 g; longueur 68,5 &
71 cm pour un adulte)

x  Nombreuses variations sur la tension, le cordage,
I’équilibre,....




x Prise eastern

» Prise semi-western



| es |lesions observees

x Conseguences physiologiques
(Augmentation de la densité
OSSeuse cote dominant,
augmentation de la croissance
en-longueur, musculation)

= | ésions micro-  A-spécifiques
traumatiques ou

x | &sions «Specifiques»
traumatiques du tennis




| ésions traumatiques

® | &sions radio-ulnaires

x | esions ligamentaires intra-carpiennes

» Fracture du radius o /,o/g/oart C,Ye
ces lesions n'ont
x Fracture du scaphoide rien gde
» Fracture du triguetrum spécifique chez
, les joueurs ae
» Fracture de I'’hamulus :
tennis

x [Fracture de la créte du trapeze

x Autres lésions



Ligament
Triangulaire

Le TFCC

Gaine
de 'ECU

Ligaments

x [rlangular - ibrotartiiage Complex: ki

® e ligament triangulaire et les ligaments radio-ulnaires
iINterosseux

® | es ligaments ulno-carpiens (ulno-lunaire et ulno-triquetral)

® e ménisque homologue

® | a gaine de I'extensor carpi ulnaris



Fibrocartilage avasculaire

1 a2 mm d’epaisseur (varie en
proportion inverse de la longueur de
'ulna)

Les renforcements: anterieurs et
DOStérieurs sont appeles:les
ligaments radio-ulnaires interosseux

Situés dans une zone vascularisée
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x 2 parties: proximale (ou
igaments radio-ulnaires
porofonds), stabilisatrice et distale
(@mortissement)




«Entorses» RUD

Diagnostic difficile:

Douleur/difficultes pour:ouvrir-une boutellle, une
POIgNEeE,...

Siege de la douleur, douleur dans les rotations forcees
DEU Specifigue

Signe Foveal: 95% sens /7 86% specificite (Tay 2007)

Tests de ballotement (arret dur / mou)
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«Entorses» RUD

x Ballotement test




Diagnostic

x Radios normales
x Ulnalong ?

x| ésions stylomle ulnalre

n Classn‘lcatlons 9




Classification de Palmer, type |




Classification de Palmer, type |




Classification de Palmer, type |




Classification de Palmer, type |




Classification

Partie du TFCC lésée

Instabilité
clinique de la
RUD

Possibilité de
cicatrisation

Etat du cartilage

Traitement

Distale

Proximale

Classe 1: lésion
distale réparable

Non a légere

Rompue

Intacte

Suture du ligament sur la capsule

Classe 2 lésion
compléte
réparable

Modérée a
sévere

Suture et fixation fovéale

Classe 3: lésion
proximale
réparable

Modérée a
sévere

intacte

Suture et fixation fovéale

Classe 4: lésion
non-réparable

Sévere

Mauvaise

Reconstruction par greffe
tendineuse

Classe 5:
arthrose RUD

modérée a
sévere

Lésions
diverses

Lésions diverses

Lésions diverses

Traitement palliatif (arthroplastie)




Fracture au triguetrum

x 2eme en fréguence chez les
sportifs

® X par compression

x Pas de risque d'instabilite +++




Fracture du triguetrum

x Diagnostic difficile (scanner)

x [raitement orthopedigue
(manchette 1 mois)
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Fracture hamulus

x Rare, 2-4% Fx carpe

®x [raumatisme lié¢ au
manche

x Diagnostic difficile
x Clinique peu parlante

x Radiographies difficiles
a lire




Fracture hamulus scanner

x [ [T excision du fragment pseudarthrosé



| ésions micro-traumatigues

Fractures de stress
Maladie de Kienbock
Instabllité piso-triguetrale
Conflit ulno-carpiens

Traumatismes
vasculaires

L.ésionNs Nerveuses

x Nédian, ulnaire au
Guyon

x Kystes synoviaux
x - Carpe bossu
x [ 'esions tendineuses

x De Quervain, FCR, Sd
du croisement, ECU



Fractures de Stress

Maladie d’adaptation de ['os aux
contraintes mecaniques

Contraintes excessives =/ de la

resorption

Douleurs mecanigues, progressives,
cédant au repos

Connotation technopathigue (modification
geste/rythme/prise de raguette type
western)

o

O. Fichez: http://www.msport.net/newSite/index.php?op=aff_article&id_article=815



Fractures de stress

x Fracture de la base du 2eme méetacarpien-
compression (8 cas)

x Fracture de la base du 5eme métacarpien-traction
x Fracture du scaphoide (lifteurs)

x Fracture de I’lhamulus ossi hamatum
x Fracture du radius

x Fracture de l'ulna-traction (court croise)




Fractures de stress

x Diagnostic difficile

Scanner < IRM

" medical
x Repos: 4 a b semaines

x Beprise du sport a 2-3 mois selon les symptomes



Instabillité piso-triguéetrale

x  Surtout «petits manches» (badminton, sguash)
x Mobilité exageree et douloureuse du: pisiforme

x |magerie (comparative): deplacement medial du
pisiforme

x [ ][ ablation du pisiforme <




Syndrome du canal carpien

x Décrit chez les sportifs qui t|ennent :
un objet s

(FDS bas ou Interosseux hauts)
venant remphr [ Canal Carplen i




Causes du Sd du canal carpien

x Femme

x Cingquantaine
®  SUrpoids, obeésite, mangque a’activite physique
x [roubles endocriniens

x Maladies inflammatoires

x  Sequelles de traumatismes

x [ravall




e nerf ulnaire au Guyon

» Plus frequente des compressions nerveuses du sportif
» Rare, cause extrinseque +++

®» Hypothenar hammer syndrome

*» Fracture hamulus |

= |nstabilite pisiforme S A

x Kyste piso-triquetral



| ésions tendineuses
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L ésions tendineuses
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| es lesions de | ECU

x Plus fréquentes chez les joueurs de haut
niveau

x Contraintes sur P'ECU-lors du revers lifte
a deux mains (tension cordage +++)

x nstabilite ECU (40%)
x Jendinopathies ECU (50%)
x  Ruptures ECU (10%)




Supination
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Instabilitées ECU

= Deébut brutal
x Deésinsertion de la gaine de 'EGU
x Douleur en supination +++

x Echographie dynamigue ou |IRM en pronation/
supination

x [ T1 medical: immobilisation en pronation 3 mois
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x Debut progressif

x [ [T médical (bandage, repos,
infiltrations)



5.9,
. R

Tendinopathies ECU

FOV 4 8em _

x Debut progressif

x [ [T médical (bandage, repos,

infiltrations) Peigne du tendon



Rupture de 'ECU (Le Viet)

® 2 tennismen profesionnel
® 1 judoka, 1 tennis amateur

= Douleur bord ulnaire

= Lors des coups liftés =~

x Clinlgue mal connue

x Echographie permet dg. 1 fois

x |RM décevante dans 3 cas




Conclusion

x | e tennis n’est pas un sport traumatogene pour le
noignet de facon habituelle

x | a plupart des lesions ne sont pas specifiques

x Quelques lesions, rares; de diagnostic difficile sont plus
specifigues et ne doivent pas etre meconnues

® | ¢ diagnostic repose, le plus souvent,
Sur une imagerie de qualite (orientee par

le prescripteur)



