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R•duction arthroscopique versus
r•duction sous fluoroscopie 
dans la prise en charge des
fractures articulaires de
l'extr•mit• inf•rieure du radius

Ruch DS, Vallee J, Poehling GG, Smith BP, Kuzma GR
Arthroscopic reduction versus fluoroscopic reduction in the
management of intra-articular distal radius fractures.
Arthroscopy2004 ; 20 : 225-30.

Les auteurs comparent les r•sultats de deux s•ries de
patients pris en charge pour une fracture articulaire du
radius : un groupe AA (assist• par arthroscopie) et un
groupe FA (assist• par fluoroscopie).

M!thode

Il s'agit d'une •tude prospective non randomis•e entre
1995 et 1999, avec un op•rateur unique. Les crit!res d'in-
clusion sont une fracture du radius avec une marche arti-
culaire et/ou un d•placement sup•rieur " 2 mm. Sont
exclues les fractures ouvertes et les fractures avec un frag-
ment marginal ant•rieur. Chaque groupe comporte quinze
patients. Le suivi est de 12 mois.
Les crit!res de r•vision sont :
· Cliniques :force, mobilit•, instabilit• de l'articulation
radio-ulnaire distale (RUD = mobilit• sup•rieure au c#t•
controlat•ral), instabilit• scapho-lunaire.
· R!vision subjective :questionnaire DASH (Disabilities of
the Arm, Shoulder and Hand).
· Contr"le radiographique # 1 an.

Technique chirurgicale
Groupe AA (assist! par arthroscopie)
Mise en place premi!re d'un fixateur externe et r•duction
initiale par broches contr#l•es sous scopie.
Arthroscopie conventionnelle (voies d'abord suppl•men-
taires adapt•es aux fractures).
Lavage et ablation des fragments libres par voie 4-5 et 6R.
R•duction de la surface radiale par voie 3-4 (optique voie
6R).
Synth!se par broches sous-chondrales, contr#l•es sous
scopie. 
Contr#le du TFCC (Triangular Fibrocartilage Complex)(voie
optique 4-5), suture de l•sions p•riph•riques associ•es.

Groupe FA (assist! par fluoroscopie)
Mise en place premi!re d'un fixateur externe.
Mobilisation et r•duction des fragments sous contr#le
scopique et synth!se par broches percutan•es.

•tude statistique par tests non param!triques

R!sultats

Num!ro sp!cial

Apports actuels de l'arthroscopie
dans la pathologie du poignet

Philippe Roure, Didier Font"s
Paris

SL l!sions (total)
Grade II
Grade III

LT l!sions (total)
Grade II
Grade III
Grade IV

TFCC l!sion
Ulnar peripheral detachment
Radial avulsion fracture
Radial tear

L!sions associ!es de d!couverte
arthroscopique

Nombre de patients

5
2
3
4
1
2
1

10
7
2
1
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Mobilit• sup•rieure dans le groupe AA.
Les l•sions du ligament scapho-lunaire, diagnostiqu•es
sous arthroscopie, ne sont pas retrouv•es lors des examens
cliniques des patients.
Instabilit• de la RUD : 4 cas dans le groupe FA, 0 dans le
groupe AA.
Force :
· 77 % du c#t• controlat•ral dans le groupe FA.
· 73 % du c#t• controlat•ral dans le groupe AA.
Questionnaire DASH : pas de diff•rence statistique
(score : 19 dans le groupe FA, 11 dans le groupe AA)

Discussion
D'apr!s les donn•es de la litt•rature, le contr#le arthros-
copique permet :
± le diagnostic de l•sions associ•es (TFCC, SL, LT) ;
± une meilleure r•duction intra-articulaire ;
± une meilleure fonction du poignet " la r•vision.
L'•tude de cette s•rie ne met pas en •vidence de diff•rence
significative, " 1 an de recul sur l'analyse radiologique de
la r•duction des fractures.
Les patients de la s•rie AA ont obtenu des mobilit•s sup•-
rieures au groupe FA.
On ne retrouve pas, dans la litt•rature, d'indications
claires pour la r•paration du ligament triangulaire, en cas
d'instabilit• associ•e de la RUD. Les auteurs ont sutur• le
TFCC lorsque la d•sinsertion •tait sup•rieure " 50 %.
L'apport de l'arthroscopie dans ce type de fracture r•side
dans l'•tude du carrefour ulnaire. 

Bonne analyse critique de la litt!rature compar!e aux
r!sultats de la s!rie cit!e. Des d!tails techniques impor-
tants sur les voies d'abord arthroscopiques. On note le
r!sultat radiologique !tonnant " 1 an de recul avec des
r!ductions estim!es identiques dans les deux groupes¼

PHILIPPE TCHENIO (Paris)

R•paration arthroscopique des
ligaments radio-carpiens dorsaux

Slutsky DJ
Arthroscopic repair of dorsal radiocarpal ligament tears.
Arthroscopy 2002 ; 18 : E49.

L'article pr•sente quatre cas de l•sion du ligament radio-
carpien dorsal (RCD), diagnostiqu•s par arthroscopie. Les
fibres du ligament RCD ne sont visibles en arthroscopie

que lorsqu'elles sont le si!ge d'une l•sion et la riche vascu-
larisation de ce ligament explique la faible fr•quence
observ•e de l•sions isol•es. Les auteurs ont mis au point
une technique inside out de r•paration de cette l•sion et
l'appliquent " deux des cas pr•sent•s avec un succ!s total
sur la douleur.
La m•thode utilise une voie optique palmaire dans la
gaine du fl•chisseur radial du carpe, associ•e " une voie
instrumentale parall!le qui permet le passage d'un fil
double aiguill• au travers de la l•sion et de la capsule
dorsale. Les fils sont ensuite li•s par une courte voie
chirurgicale dorsale. Une immobilisation de 6 semaines
fait suite au geste arthroscopique.
Les quatre cas concernent des femmes.
Les deux premi!res patientes souffrent d'une douleur
dorsale chronique d'un poignet dont le bilan d'imagerie
est rest• n•gatif. Apr!s •chec du traitement symptoma-
tique, une arthroscopie est r•alis•e qui permet la visuali-
sation d'une l•sion du ligament RCD isol•e. Celui-ci est
sutur• " la capsule dorsale selon la technique propos•e. La
seconde patiente a b•n•fici• d'une cure de syndrome du
canal carpien lors de la m$me anesth•sie. Les deux sont
compl!tement soulag•es apr!s 6 mois.
M$me tableau clinique pour la troisi!me patiente, l'ima-
gerie montrant une fusion cong•nitale luno-triquetrale et
l'arthrographie •tant normale. L'arthroscopie fait le
diagnostic d'une instabilit• scapho-lunaire dynamique qui
fait pratiquer une capsulod!se dorsale et une r•paration
ligamentaire scapho-lunaire, sans traitement sp•cifique de
la l•sion du ligament RCD. La patiente est enti!rement
soulag•e " 5 mois.
La derni!re patiente souffre d'une douleur globale du
poignet depuis 1 an. L'arthrographie montre une l•sion du
fibrocartilage triangulaire et du ligament luno-triquetral.
L'arthrographie permet le d•bridement de ces l•sions et
visualise une l•sion du ligament RCD qui n'est pas
sutur•e. & 6 mois, la patiente n'a vu aucune am•lioration.

Cette petite s!rie de l!sions du ligament radio-carpien
dorsal (RCD) souligne l'existence de pathologies ligamen-
taires encore mal identifi!es, rarement retrouv!es isol!es.
L'exploration par voie optique palmaire n'est pas de
pratique banale ce qui peut expliquer le peu de diagnostic
de l!sion RCD dans la pathologie courante. L'association "
des l!sions bien codifi!es, comme une instabilit! scapho-
lunaire, probablement principale !tiologie de la douleur,
fera sans doute privil!gier le traitement de la l!sion prin-
cipale. Cet article souligne la richesse de la pathologie du
carpe et l'apport de l'arthroscopie dans leur diagnostic
comme dans leur traitement, qui devrait encore progresser
dans les ann!es " venir.

CATHERINE H#MON (Paris)
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!tude pr•liminaire d'une
r•paration totalement
arthroscopique des l•sions
traumatiques du TFCC

Conca M, Conca R, Dalla Pria A
Preliminary experience of fully arthroscopic repair of
triangular fibrocartilage complex lesions.
Arthroscopy2004 ; 20 : e79-82.

Il s'agit d'une •tude, d•but•e en 2001, comportant onze
patients (9 hommes et 2 femmes) pr•sentant une l•sion
posttraumatique du TFCC (Triangular Fibrocartilage
Complex)de type 1B de Palmer. La l•sion •tait diagnosti-
qu•e cliniquement et syst•matiquement confirm•e par
une IRM pr•op•ratoire. Tous les patients ont eu une r•pa-
ration arthroscopique du TFCC dans les 45 jours suivant
le traumatisme. 
Les voies d'abord arthroscopiques classiques ont •t•
pratiqu•es (3-4, 4-5, 6R). Un d•bridement du TFCC est
r•alis• au shaver. Puis, un crochet canul• est utilis• afin
de traverser les deux berges de la l•sion. Un fil r•sor-
bable est introduit dans le crochet et donc au travers des
deux berges, puis celui-ci est r•cup•r• par la voie 6R.
Apr!s avoir retir• le crochet, l'autre extr•mit• du fil est
r•cup•r•e " l'aide d'une pince par la voie 6R. Le núud
peut alors $tre descendu " l'aide d'un pousse-núud.
Plusieurs núuds peuvent ainsi $tre r•alis•s en fonction
de l'•tendue de la l•sion. Le patient est ensuite immobi-
lis• 45 jours en supination, puis r••duqu• pendant 4 "
6 semaines. La reprise des activit•s courantes a •t•
r•alis•e d!s le 60e jour. Les activit•s physiques lourdes
ont •t• reprises d!s le 90e jour. 
Tous les patients ont not• une am•lioration de la force et
une diminution de la douleur. Aucune complication
nerveuse n'est survenue.

Le technique d!crite est int!ressante dans la mesure o#
elle est totalement arthroscopique et !vite une incision
cutan!e suppl!mentaire, source parfois de l!sions
nerveuses. Cependant, m$me s'il s'agit d'une !tude pr!li-
minaire, l'analyse des r!sultats est tr%s succincte et
m!riterait une comparaison plus rigoureuse pr!- et
postop!ratoire de la douleur, de la mobilit! et de la
force. Une !tude " l'aide d'arthroscanner aurait permis
d'!valuer objectivement l'!tanch!it! de la r!parati on en
parall%le avec le b!n!fice fonctionnel obtenu.

JEAN-NO$L GOUBIER (Paris)

Wafer versusMilch 
pour traitement du conflit 
ulno-carpien

Bernstein MA, Nagle DJ, Martinez A, Stogin JM,
Wiedrich TA
A comparison of combined arthroscopic triangular
fibrocartilage complex debridement and arthroscopic wafer
distal ulna resection versusarthroscopic triangular
fibrocartilage complex debridement and ulnar shortening
osteotomy for ulnocarpal abutment syndrome.
Arthroscopy2004 ; 20 : 392-401.

Les auteurs r•alisent une •tude r•trospective du traitement
des conflits ulno-carpiens, en comparant 11 wafer procedures
(r•sections partielles de la t$te ulnaire de Feldon) arthrosco-
piques au laser YAG, associ•es " un d•bridement arthrosco-
pique du TFCC (Triangular Fibrocartilage Complex± complexe
fibrocartilagineux triangulaire), versus 16 ost•otomies d'ac-
courcissement ulnaire (Milch), associ•es " un d•bridement
arthroscopique du TFCC. La plainte initiale est une douleur
chronique ulnaire du poignet. Radiographiquement, l'index
radio-ulnaire est neutre ou positif (0 " + 3 mm) et l'imagerie
montre une perforation centrale du TFCC, non r•parable.
Tous les patients ont subi de premi!re intention un d•bride-
ment arthroscopique du TFCC isol•, sans effet sur la sympto-
matologie " plus de trois mois. Avec un recul de 15 " 21 mois,
les r•sultats cliniques, •valu•s selon le score de la Mayo Wrist
Score,sont similaires pour les deux techniques : 9 bons "
excellents dans le groupe wafer,sur 11, et 11 bons " excellents
dans le groupe ost•otomies sur 16. La gestion des suites op•ra-
toires est significativement plus difficile dans le groupe ost•o-
tomies, puisqu'il a •t• n•cessaire de r•aliser une ablation de
mat•riel chez 9 des patients, pour des plaques symptomatiques
(mais les d•lais ne sont pas communiqu•s), tandis que l'on
d•plore deux « tendinites » dans le groupe wafer. Il n'y a pas
de pseudarthrose ulnaire retrouv•e dans cette s•rie.
Les auteurs concluent " l'avantage de la proc•dure wafer,
pour un r•sultat clinique •quivalent sans les inconv•-
nients qu'inflige l'ablation de mat•riel dans l'ost•otomie.

Cette !tude pr!sente les d!fauts d'une !tude r!trospec-
tive et les crit%res de choix de l'op!rateur entre wafer et
ost!otomie restent subjectifs et non connus. Les auteurs
pr!cisent que le maximum de b!n!fice des deux tech-
niques n'est obtenu qu'au bout de 7 mois pour le wafer
arthroscopique et de 8 mois pour l'ost!otomie, ce qui
semble effectivement honn$te. 
Actuellement, les options th!rapeutiques pour les
l!sions du complexe fibrocartilagineux triangulaire, en
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particulier arthroscopiques restent modestes et laissent
la part belle au classique et intellectuellement peu
satisfaisant d!bridement.
De multiples solutions chirurgicales ont !t! propos!es
pour le syndrome de l'ulna long : ost!otomie d'accour-
cissement ulnaire, arthrod%se radio-ulnaire de Sauv!-
Kapandji, h!mir!section de Bowers, r!section compl%te
de Darrach, proth%se de t$te ulnaire¼ Comme souvent,
il n'y a pas de solution id!ale. La r!section arthrosco-
pique de Feldon pr!sente l'avantage de la voie d'abord
et les inconv!nients des gestes osseux de r!section
partielle de t$te ulnaire. Elle s'adresse aux l!sions peu
!volu!es, et aux index radio-ulnaires faiblement positifs,
l'ost!otomie d'accourcissement de l'ulna restant la
r!ponse la plus logique, apr%s la correction de cal vicieux
radial s'il en existe, aux conflits ulno-carpiens graves.

CATHERINE H#MON (Paris)

R•sultats du d•bridement
arthroscopique pour arthrose
isol•e scapho-trap•zo-
trap•zo"dienne

Ashwood N, Bain GI, Fogg Q
Results of arthroscopic debridement for isolated
scaphotrapeziotrapezoid arthritis.
J Hand SurgAm 2003 ; 28 : 729-32.

L'arthrose scapho-trap•zo-trap•zo*dienne (STT) isol•e
douloureuse touche environ 10 % de la population.
Cet article •value par une •tude prospective sur 10 cas
cons•cutifs son traitement par d•bridement arthrosco-
pique de l'articulation STT.
Les op•rateurs utilisent un scope de 2,7 mm avec double
voie d'abord radiale mediocarpienne et STT sur le bord
radial de l'extensor pollicis longus.
Les ost•ophytes sont r•gularis•s " la fraise rotative et au
shaver, ainsi que la synovite et les fragments de cartilage.
L'8ge moyen des patients •tait de 47 ans, avec des symp-
t#mes •voluant depuis 6,3 mois en moyenne, dont 3 mois
avec traitement m•dical.
Les amplitudes articulaires, la force, la limitation des acti-
vit•s quotidiennes, l'•valuation de la douleur et de la
satisfaction par •chelle analogique ont •t• mesur•es avant
et apr!s intervention.

De bons ou excellents r•sultats ont •t• obtenus chez
9 patients apr!s un recul moyen de 36 mois.
Les auteurs concluent que le d•bridement arthroscopique
peut donner une am•lioration symptomatique int•res-
sante " court terme avec un faible risque de complication.

Nous ne disposons que de peu d'articles sur cette tech-
nique arthroscopique qui reste encore confidentielle. Les
complications semblent limit!es entre des mains entra&-
n!es, comme toute technique arthroscopique.
Dans le cas de l'arthrose scapho-trap!zo-trap!zo*dienne
isol!e, l'int!r$t du caract%re mini-invasif de l'arthroscopie
est cependant " comparer avec la r!section distale du
scapho*de par mini-abord ant!rieur de r!alisation ais!e et
aux suites en g!n!ral simples.

PHILIPPE ROURE (Paris)

R•section arthroscopique des
kystes synoviaux dorsaux du
poignet : r•sultats apr#s 2 ans

Rizzo M, Berger RA, Steinmann SP, Bishop AT
Arthroscopic resection in the management of dorsal wrist
ganglions : results with a minimum 2-year follow-up
period.
J Hand Surg Am 2004 ; 29 : 59-62.

Le kyste synovial dorsal du poignet est la pathologie
kystique la plus fr•quente du poignet, et est habituelle-
ment trait• chirurgicalement par voie ouverte.
Quarante et un patients (24 femmes, 17 hommes) ont eu
une r•section arthroscopique d'un kyste dorsal du poignet,
12 ayant pr•alablement b•n•fici• d'une ponction.
Les auteurs ont utilis• une tour de traction, des voies 3-4
et 4-5 radio-carpienne pour la cam•ra et le shaver,avec
excision compl!te du kyste et de la capsule articulaire
p•riph•rique sur un diam!tre de 1 cm. Aucune l•sion liga-
mentaire scapho-lunaire associ•e n'a •t• retrouv•e.
Une immobilisation de 3 " 7 jours a •t• mise en place, les
activit•s sportives ont •t• reprises " 4-6 semaines.
Les patients ont •t• revus avec un d•lai moyen de
47,< mois. La mobilit•, et en particulier l'extension, la
force de serrage et la douleur •taient significativement
am•lior•es par rapport aux mesures pr•op•ratoires. Il y a
eu 2 cas de r•cidives ayant n•cessit• un geste compl•-
mentaire par voie ouverte. Aucune complication majeure
n'a •t• constat•e.
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Les auteurs en concluent qu'il s'agit d'une alternative
fiable " la chirurgie conventionnelle.

M$me si la r!section arthroscopique du kyste dorsal du
poignet est de plus en plus pratiqu!e, elle reste encore
marginale par rapport aux techniques conventionnelles "
ciel ouvert.
L'arthroscopie permet pourtant de traiter simultan!ment
d'!ventuels kystes scapho-lunaires occultes, pouvant $tre "
l'origine du kyste synovial et de douleurs r!siduelles, et
donne des suites op!ratoires plus courtes, une r!cup!ration
plus rapide, ainsi que des s!quelles esth!tiques mineures.
La dur!e d'installation, le co+t du mat!riel et la courbe
d'apprentissage n!cessaire restent en pratique un frein
au d!veloppement de cette technique.

PHILIPPE ROURE (Paris)

Complications de l'arthroscopie
du poignet

Beredjiklian PK, Bozentka DJ, Leung YL, Monaghan BA
Complications of wrist arthroscopy.
J Hand Surg Am 2004 ; 29 : 406-11.

Les auteurs pr•sentent une •tude r•trospective de dossier
incluant 210 arthroscopies de poignet r•alis•es sur une
p•riode de 4 ans cons•cutifs par trois op•rateurs diff•rents.
La population concern•e comprend autant d'hommes que
de femmes dont l'8ge moyen est de 39 ans. Dans la majorit•
des cas, ils ont •t• op•r•s sous anesth•sie g•n•rale, sous
garrot dans 60 % des cas. L'installation •tait identique pour
tous les patients en pronation, coude •tendu avec une
distraction. Les voies dorsales 3-4 de travail puis 5-6 optique
ainsi qu'une voie m•dio-carpienne •taient r•alis•es. Un
arthroscope de 2,7 cm •ventuellement de 1,9 cm " 30> ou
70> •tait utilis•.
Les gestes r•alis•s sous arthroscopie •taient des r•para-
tions ou r•gularisation du TFCC (Triangular Fibrocartilage
Complex) pour 62 cas, des arthroscopies diagnostiques
pour 4< cas, des d•bridements de l•sions des ligaments
intracarpiens pour 27 cas, un contr#le de fracture articu-
laire du radius pour 13 cas. Les autres indications •taient
plus •parses.
Les auteurs diff•rencient les arthroscopies adjuvantes
d'une intervention " ciel ouvert (24 %), comme le contr#le
arthroscopique d'une fracture du radius, des arthroscopies

enti!rement th•rapeutiques (76 %) comme le d•bride-
ment du TFCC.
Dans 5< % des cas, une intervention " ciel ouvert •tait
r•alis•e dans le m$me temps. Celle-ci comprenait une
arthrotomie dans 27 % des cas (exemple : capsulod!se
dorsale). Dans 31 % des cas, il s'agissait d'un geste ne
concernant pas le poignet (exemple : canal carpien).
Les complications ont •t• qualifi•es de majeures ou
mineures. Une complication dite pr•coce survenait dans
les deux mois postop•ratoires.
Onze complications ont •t• recens•es, soit 5,2 %. Toutes
concernaient les arthroscopies th•rapeutiques.
Deux complications sont dites majeures : une raideur du
poignet apr!s une synovectomie au recul de 1 an, un kyste
sur la voie 3-4, 3 mois apr!s l'arthroscopie n•cessitant une
chirurgie. 
Les 9 autres complications sont mineures : 3 neurapraxies
de la branche dorsale du nerf ulnaire,1 du nerf ulnaire,
2 raideurs, 1 infection sur voie d'abord, 1 tendinite ECU,
1 br?lure du premier degr•, toutes r•solutives au dernier
recul. Cinq complications •taient pr•coces et 6 tardives.

•tude regroupant un grand nombre d'arthroscopies et un
taux de complication global nettement sup!rieur aux
!tudes publi!es pr!c!demment (2 /). Cela s'explique
certainement par l'inclusion de cas ayant eu une arthros-
copie et un geste " ciel ouvert dans le m$me temps dans
plus de la moiti! de la s!rie. N!anmoins, les complica-
tions restent en majorit! mineures et r!solutives.
L'arthroscopie du poignet reste un moyen peu invasif et
permet parfois de surseoir " un geste " ciel ouvert.

CHRISTELLE CONSO (Paris)

Synth"se
Philippe Roure, Didier Font"s

Introduction ± Historique

La technique d'arthroscopie du poignet est assez r•cente,
puisque si la premi!re arthroscopie du genou est attribu•e
" Takagi en 191<, les premiers travaux concernant le
carpe ne remontent qu'au d•but des ann•es 70, c'est
en 19<5 que Whipple et Powell d•crivirent les voies
d'abord et rapport!rent les premiers essais cliniques (1)
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(cf. figures 1, 2).L'arthroscopie du poignet b•n•ficie donc
d'un recul suffisant pour juger de ses indications et de ses
r•sultats, m$me si les s•ries publi•es portent souvent sur
un faible nombre de cas, du fait de la diffusion et des indi-
cations encore limit•es de la technique. Les complica-
tions sont rares, mais elles n•cessitent une courbe
d'apprentissage comme toute proc•dure endoscopique.
Ainsi, la visualisation dynamique des structures ligamen-
taires et cartilagineuses a largement contribu• " une
meilleure compr•hension de la pathologie du poignet.
L'apparition de mat•riel sp•cifique et miniaturis• a ouvert
de nouveaux horizons tant sur le plan diagnostique que
th•rapeutique au chirurgien sp•cialiste de la main qui doit
pouvoir en ma@triser la technique et en conna@tre les indi-
cations ainsi que le r•sultat qu'il sera en droit d'en attendre.

L'arthroscopie diagnostique

L'exploration dynamique de r!f!rence 
du poignet
L'arthroscopie du poignet est essentiellement un proc•d•
th•rapeutique, mais elle peut $tre indiqu•e " titre diagnos-
tique lorsque la clinique et les examens compl•mentaires ne
permettent pas d'affirmer, d'explorer valablement ou d'•li-
miner formellement une pathologie intracarpienne (2). 
Nous retenons 5 grands cadres d'indication diagnos-
tique.

1. Lorsque le bilan radiographique 

est non contributif
Plusieurs cas peuvent expliquer l'absence de contribution
des examens conventionnels :
· L'absence de sensibilit• formelle de l'arthroscanner ou
de l'arthro-IRM : ils peuvent $tre n•gativ•s par un effet
de clapet de l•sions ligamentaires incompl!tes ou par la
pr•sence d'un tissu cicatriciel incomp•tent m•canique-
ment, mais non diff•renci• radiographiquement de faJon
certaine d'un ligament normal, ce qu'ont pu mettre en
•vidence de nombreuses •tudes de sensibilit• compara-
tive (3).
· La sp•cificit• des explorations arthrographiques diminue
notamment avec l'avanc•e en 8ge des patients. La consta-
tation d'une fuite ligamentaire " l'arthrographie ne signe
donc pas son caract!re pathologique. L'arthroscopie
diagnostique est sup•rieure pour la pathologie ligamentaire
car elle r•alise une •tude essentiellement dynamique, avec
une tr!s bonne sensibilit• et une sp•cificit• de 100 %.

Figure 2 ±Les voies d'abord de l'articulation radio-carpienne.

K
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Figure 1 ±Installation sur tour de traction (Linvatec%) :
l'index et le m!dius sont mis en traction au moyen de
« doigtiers japonais » en Nylon.
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Figure 4 ±Synovite dorsale, excision au shaver
jusqu'& visualisation des tendons extenseurs des
doigts, men!e de la marge radiale & la r!flexion
synoviale du ligament scapho-lunaire.

K
D

R

LSL

Scapho*de

Tendons
extenseurs

11

· Les instabilit•s m•dio-carpiennes •chappent aux explo-
rations radiologiques conventionnelles incapables d'en
visualiser la l•sion ligamentaire causale. Le testingliga-
mentaire arthroscopique m•dio-carpien permet alors un
parfait bilan l•sionnel localisant ainsi l'incomp•tence
ligamentaire au ligament triquetro-hamatal ant•rieur ou
sur le plan extrins!que scapho-trap•zo-trap•zo*dien.
· D'autres pathologies peuvent encore $tre laiss•es pour
compte des explorations radiographiques convention-
nelles : « souris » ost•o-cartilagineuses intra-articulaires,
foyers de chondrite localis•e (comme sur la pointe de l'ha-
matum), fractures ost•o-chondrales, formations kystiques
muco*des profondes, notamment aux d•pens de la
r•flexion synoviale dorsale du ligament scapho-lunaire
(•quivalent desoccult ganglionsde Watson) (cf. figure 3),
l•sions ligamentaires extrins!ques (cf. figure 4)¼

2. Bilan dynamique des instabilit!s du carpe

Le diagnostic positif d'une l•sion ligamentaire interos-
seuse n'est pas synonyme d'une instabilit• du carpe et la
confrontation radio-clinique n'est pas toujours suffisam-
ment concluante avant de s'engager sur des proc•dures
th•rapeutiques d•finitives. En outre, il existe de v•ritables
instabilit•s « pr•dynamiques » ou pr•radiographiques,
avec un bilan radiographique statique et cin•tique non
contributif. L'arthroscopie pr•cise alors les l•sions, leurs
•ventuelles possibilit•s de r•paration, ainsi que leurs
cons•quences biom•caniques, d'oV l'importance des tests
m•dio-carpiens dynamiques comme le test au crochet
palpateur de Geissler, ou le test de « Watson arthrosco-
pique » de Dautel et Merle (4).
Ces diff•rents tests pr•sentent l'int•r$t d'$tre parfaite-
ment objectifs, reproductifs et non op•rateurs-d•pendants
au contraire des tests cliniques. De plus, ces tests ne sont
nullement sp•cifiques des instabilit•s du carpe et se
retrouvent dans pr!s de 25 % des cas chez des sujets
indemnes de toute pathologie. Les ligaments extrins!ques
peuvent •galement ainsi $tre test•s.
La connaissance de ces •ventuelles l•sions permet alors
une prise en charge th•rapeutique compl!te int•grant la
totalit• des l•sions ligamentaires.

3. Bilan cartilagineux des « SNAC et SLAC wrists »

Les d•cisions th•rapeutiques, face " des l•sions anciennes
des ligaments interosseux ou du scapho*de, sont souvent
lourdes de cons•quences (gestes d'excision osseuse, arthro-
d!ses partielles). Aussi, un parfait bilan cartilagineux s'im-
pose-t-il avant toute intervention irr•versible. Un bon
arthroscanner pratiqu• par un radiologue sp•cialis• peut
g•n•ralement $tre suffisant. N•anmoins, le moindre doute
doit conduire " un compl•ment d'exploration endosco-
pique permettant alors une classification l•sionnelle
pr•cise. 

4. L!sions associ!es aux fractures du radius

De nombreuses •tudes ont montr• l'importance des
l•sions ligamentaires ou cartilagineuses contemporaines
des fractures du radius (5-7), l'arthroscopie permettant un
diagnostic l•sionnel pr•cis et une prise en charge th•ra-
peutique imm•diate.

5. Exploration trap!zo-m!tacarpienne

La pathologie traumatique ou d•g•n•rative de cette arti-
culation ne b•n•ficie pas d'explorations paracliniques tr!s
fiables. La miniaturisation de l'arthroscopie en permet
maintenant une exploration cartilagineuse compl!te ainsi
que des structures ligamentaires p•riph•riques qu'il est

Figure 3 ±Microkystes dorsaux 
du ligament scapho-lunaire.
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Figure 5 ±Palpation d'un TFCC
normal : effet « trampoline ».
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Figure 6 ±L!sions des ligaments
extrins"ques ant!ro-externes
(vue radio-carpienne).
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possible de tester individuellement. L'arthroscopie
diagnostique permet d'orienter au mieux les •ventuelles
indications th•rapeutiques ult•rieures.

Indications th•rapeutiques
actuelles

L'arthroscopie peut participer au traitement du poignet
traumatique r•cent ou s•quellaire, d•g•n•ratif ou syno-
vial, au prix de s•quelles fonctionnelles moindres que
pour les techniques traditionnelles " ciel ouvert.
L'engouement que lui portent de plus en plus d'op•rateurs
conduit au d•veloppement de nombreuses techniques
dans diff•rents domaines de la pathologie du carpe.

Le poignet post-traumatique

Les principales indications sont les l•sions ligamentaires
(du complexe triangulaire, des ligaments interosseux, des
ligaments extrins!ques) et les fractures (radius et os du
carpe) (2).

Les l!sions du complexe triangulaire

(Triangular FibroCartilage Complex)

Les l•sions traumatiques du TFCC surviennent soit lors
d'une chute en pronation inclinaison cubitale soit lors
d'une torsion forc•e ou contrari•e du poignet. Le
diagnostic positif de perforation du TFCC peut souvent
$tre confirm• par une arthrographie, un arthroscanner ou,
plus rarement, une IRM, mais seule l'arthroscopie
comporte une sensibilit• et une sp•cificit• de 100 % tout
en pr•cisant la localisation exacte, l'•tendue ainsi que les
•ventuelles l•sions associ•es. C'est parfois la perte de son
•lasticit• naturelle lors de sa palpation qui affirmera la
d•sinsertion p•riph•rique totalement inaccessible " un
diagnostic arthro-scannographique (cf. figure 5).Mais si
l'arthroscopie est le proc•d• diagnostique le plus perfor-
mant, c'est aussi le moyen th•rapeutique le moins invasif
et le plus adapt• " la r•paration de ces l•sions. 
Seule la p•riph•rie cubitale est vascularis•e, donc "
m$me de cicatriser apr!s une r•paration chirurgicale
facilit•e par le d•veloppement de mat•riel sp•cifique
(cf. figure 6).Notre pr•f•rence va " la technique outside-
in de Whipple suturant le TFCC d•sins•r• " la gaine
profonde de l'Extensor Carpi Ulnarisau moyen d'un
ancillaire sp•cifique (InteqX, soci•t• LinvatecX). 
Les autres l•sions avasculaires et instables du fibrocarti-
lage seront d•brid•es " la mani!re d'une m•niscectomie
en •pargnant les ligaments radio-cubitaux inf•rieurs ant•-

rieurs et post•rieurs r•els stabilisateurs de l'articulation, le
thermo-vaporisateur ayant consid•rablement simplifi• la
technique(cf. figure 7, page suivante).
Cette attitude th•rapeutique est classiquement admise par
la plupart des auteurs et conduit en moyenne " <0 % de
bons et tr!s bons r•sultats comme Westkaemper (<) qui
en relate 7< %, ou Osterman qui, sur 52 d•bridements,
observe 73 % de normalisation, 12 % d'am•lioration
fonctionnelle et, dans tous les cas, de meilleurs r•sultats
que la chirurgie conventionnelle " ciel ouvert.
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Les l!sions des ligaments interosseux 

scapho-lunaire et pyramido-lunaire
La l•sion de ces ligaments est " l'origine principale des
instabilit•s du carpe de pronostic rapidement arthrog!ne,
notamment pour les dissociations scapho-lunaires (SLAC
wrist de Watson). Un diagnostic l•sionnel pr•coce est
donc indispensable et, l" encore, l'arthroscopie radio-
carpienne et m•dio-carpienne se r•v!le $tre d'un apport
essentiel, notamment dans la localisation pr•cise de la
l•sion et l'appr•ciation de son retentissement dynamique
sur la stabilit• intracarpienne. La portion centrale de ces
ligaments est avasculaire, sa l•sion n'est g•n•ralement pas
d•stabilisante, mais responsable d'un syndrome de d•ran-
gement interne parfaitement accessible " une simple r•gu-
larisation arthroscopique ou shaving.La propagation
l•sionnelle en avant ou en arri!re du ligament dissocie
habituellement l'espace interosseux. Il faut alors opter soit
pour une r•paration chirurgicale « " ciel ouvert », soit
pour une r•duction par multibrochage interosseux cr•ant
une « ankylose fibreuse » de bonne efficacit• m•canique "
la condition d'$tre pratiqu•e assez pr•cocement apr!s le
traumatisme. 
La r•gularisation par thermocoagulation ou shavingclas-
sique de l•sions fibrocartilagineuses instables semble une
alternative int•ressante en l'absence d'instabilit• clinique
devant un grade l•sionnel arthroscopique 1 ou 2 selon
Dautel (9). 

Les l!sions des ligaments extrins"ques
L'exploration et surtout la palpation des ligaments extrin-
s!ques renseignent de mani!re incomparable sur l'•volu-
tion de certaines instabilit•s du carpe. Une l•sion partielle

de ces ligaments participe sans doute " des syndromes
douloureux chroniques mal identifi•s et qui pourront tirer
b•n•fice du d•bridement des tissus capsulo-ligamentaires
l•s•s (cf. figure 8).

Figure 7 ±Suture endoscopique d'une
l!sion de classe 1B de Palmer selon
la outside-in technique de Whipple au
moyen du mat!riel Inteq%.
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Figure 8 ±D!bridement d'une l!sion de classe 1A de
Palmer au moyen d'un mini VAPR% (poignet gauche,
voie optique 3-4, voie instrumentale 6-R).
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Certains auteurs comme Geissler ou Slutsky proposent des
techniques de suture arthroscopiques de certains de ces
ligaments sans apporter encore de s•ries n•cessaires " la
validation de ces proc•dures. De m$me, nous proposons
depuis peu un shrinkagethermique des ligaments extrin-
s!ques ant•ro-internes dans les d•compensations d'hyper-
laxit•s du poignet vers de v•ritables instabilit•s
m•dio-carpiennes ou encore dans certaines laxit•s doulou-
reuses trap•zo-m•tacarpiennes. Les r•sultats pr•coces sont
encourageants, mais seule l'•preuve du temps sera " m$me
de consid•rer ces techniques comme valid•es.

Les fractures du radius
Les fractures du radius constituent une indication crois-
sante de l'arthroscopie, notamment pour diagnostiquer et
traiter les nombreuses l•sions ligamentaires associ•es
essentiellement lorsque le trait fracturaire est intra-articu-
laire (5, 6). Elle permettra de contr#ler pr•cis•ment la
r•duction des diff•rents fragments (qu'il est possible de
mobiliser par la manúuvre du joystick)et de diminuer
ainsi le risque arthrog!ne de ces l•sions. Elle est pour nous
une indication syst•matique dans les fractures intra-arti-
culaires " haute •nergie du sujet jeune, notamment s'il est
sportif ou manuel. Des •tudes nombreuses (6, 7) ont
montr• la sup•riorit• d'une r•duction contr#l•e endosco-
piquement sur les techniques plus classiques ou purement
radioscopiques.
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Les fractures du scapho*de 

Les l•sions ost•ochondrales du carpe sont fr•quemment
responsables de douleurs chroniques rarement expliqu•es
par les examens classiques. L'endoscopie pr•cisera un
diagnostic l" oV la radiologie atteindra ses limites, mais
surtout elle permettra dans le m$me temps un traitement
peu invasif. De nombreux auteurs ont propos• des tech-
niques oV un vissage percutan• proximo-distal ou r•tro-
grade est contr#l• valablement par une endoscopie
m•dio-carpienne permettant de s'assurer de la qualit•
r•ductionnelle (que l'on peut parfois am•liorer par la
mobilisation des fragments " la mani!re d'un joystick)et
de d•masquer d'•ventuelles l•sions associ•es.

Les l!sions ost!o-ligamentaires 

trap!zo-m!tacarpiennes

Les classiques fractures de Bennett ou leurs •quivalents
ligamentaires peuvent aussi b•n•ficier d'une r•duction
assist•e par endoscopie, permettant un lavage articulaire
b•n•fique quant au risque arthrog!ne et un contr#le direct
de la stabilit• du brochage ou du vissage canul•.

Le poignet d!g!n!ratif

Chondropathie posttraumatique

L'arthroscopie permet de visualiser les surfaces articulaires
et d'appr•cier leur d•g•n•rescence arthrosique (articula-
tions scapho-radiale ou capito-lunaire dans le SLAC wrist,
terme •volutif de la dissociation scapho-lunaire) et d'en
pr•ciser le stade et les indications ult•rieures •ventuelles. 
Outre cet int•r$t diagnostique, l'arthroscopie peut
permettre un « lavage articulaire », l'•vacuation de corps
•trangers ost•o-cartilagineux, une stylo*dectomie radiale
et un d•dridement souvent temporairement b•n•fiques,
faisant surseoir, dans les formes •volu•es, " des interven-
tions plus radicales parfois difficiles " accepter chez un
patient actif. Certaines pathologies sont accessibles " des
« ectomies » arthroscopiques (p#le proximal du scapho*de,
r•section de la premi!re rang•e du carpe¼) ou m$me " une
implantation de proth!se partielle de scapho*de (APSIX).

Syndrome d'hyperpression interne

Quelques l•sions sp•cifiques ont aussi tir• un large b•n•-
fice de l'arthroscopie. Il s'agit notamment de la pathologie
d!g!n!rative du complexe triangulaireli•e " un index radio-
cubital inf•rieur positif. C'est le cadre des syndromes
d'hyperpression interne constitutionnels ou acquis
(s•quelle de fracture-tassement du radius ou secondaire "
l'amincissement d•g•n•ratif du cartilage de la t$te

radiale). L'arthroscopie autorise un traitement complet
qui consiste en la r•gularisation des l•sions fibro-cartilagi-
neuses instables et l'accourcissement endo-articulaire de
la t$te cubitale saillante et chondropathique (wafer proce-
dure).Il est ainsi souvent possible d'•viter une ost•otomie
diaphysaire du cubitus (type Milch) plus invalidante et de
consolidation toujours probl•matique.

Autres arthropathies plus rares

Ziegas, Stanley puis Dautel ont montr• la coexistence de
ph•nom!nes chondropathiques et parfois symptomatiques
de la pointe de l'os crochu avec la pr•sence d'une facette
articulaire inf•rieure du semi-lunaire " destin•e hamatale.
L'excision arthroscopique de la t$te de l'os crochu suffit bien
souvent " supprimer les douleurs post•ro-internes qui t•moi-
gnent de cette chondropathie.

La pathologie synoviale du poignet

Ce cadre pathologique ne b•n•ficie que depuis peu de
temps de l'exploration endoscopique. Cette derni!re
permet une appr•ciation minutieuse et peu agressive des
l•sions synoviales de certaines mono- ou oligo-arthrites
accessibles " la biopsie, ainsi que des l•sions ligamentaires
et articulaires •volutives associ•es. L'irrigation est souvent
b•n•fique bien que d'un effet temporaire. La synovec-
tomie radio-carpienne, m•dio-carpienne et surtout radio-
cubitale inf•rieure semble int•ressante dans les stades
pr•coces de polyarthrite rhumato$de.
Certains kystes du poignet de physiopathologie encore
myst•rieuse sont parfaitement accessibles " une excision
arthroscopique " mettre en balance avec les techniques
conservatrices ou chirurgicales classiques (10) : 
± les kystes dorsaux en projection de l'espace radio-
carpien ou m•dio-carpien ;
± certains kystes ant•rieurs dont la racine se situe entre les
ligaments extrins!ques ant•ro-externes ;
± les microkystes dorsaux du ligament scapho-lunaire (les
occult ganglionsde Watson) (cf. figure 3) ;
± certains kystes synoviaux intracarpiens du scapho*de ou
du semi-lunaire d'ailleurs souvent associ•s ± dans notre
exp•rience ± " une synovite multikystique de la portion
post•rieure du ligament scapho-lunaire. 
L'excision synoviale doit $tre compl!te jusqu'" visualisa-
tion des tendons extenseurs (cf. figure 4),men•e pr•f•-
rentiellement au shaverplus qu'au bistouri •lectrique en
raison du risque de l•sion directe des tendons extenseurs.
Cette technique est doublement satisfaisante car les r•ci-
dives semblent bien moindres qu'apr!s la chirurgie clas-
sique dont elle n'a pas les complications (cicatrice
disgracieuse, raideur articulaire...). 
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Indications th!rapeutiques r!centes

L'engouement que portent " l'arthroscopie nombre de
chirurgiens du poignet conduit " proposer des techniques
originales dans des indications les plus vari•es. Il faut
n•anmoins temp•rer cet enthousiasme et ne pas c•der "
une recherche de prouesse technique toujours plus
pouss•e qui pourrait $tre " l'oppos• du bon sens •l•men-
taire. Ainsi, diff•rents gestes osseux ont •t• propos•s sous
arthroscopie du poignet : « ectomies » partielles, de la
premi!re rang•e, arthrod!se radio-lunaire ou radio-
scapho-lunaire, gestes sur les articulations m•tacarpo-
phalangiennes ou trap•zo-m•tacarpiennes, mais leur
int•r$t comparatif aux techniques classiques n'est pas
•vident, notamment au vu d'une courbe d'apprentissage
n•cessairement longue de ces proc•dures difficiles.
Ainsi ont •t• propos•s la r•section distale du scapho*de
dans certaines pseudarthroses ou dans le cas d'arthro-
pathies d•g•n•ratives de l'articulation scapho-trap•zo-
trap•zo*dienne, le d•bridement endoscopique des l•sions
n•crotiques de [ienb\ck ou du scapho*de, l'arthrolyse
endoscopique du poignet.
L'avenir est aussi sans doute tourn• vers le d•veloppement
de techniques de sutures miniaturis•es, de shrinkages ou
d'ost•osynth!ses, notamment dans l'articulation trap•zo-
m•tacarpienne, mais aussi m•tacarpo-phalangienne.

Complications

Le taux de complication relat• par les chirurgiens d'exp•-
rience est particuli!rement faible et caract•rise l'int•r$t
croissant des op•rateurs pour ces techniques peu inva-
sives. Le probl!me tient essentiellement " la n•cessit• de
la courbe d'apprentissage.
N•anmoins, quelques complications sp•cifiques ont •t•
relat•es dans la litt•rature :
± des dysesth•sies temporaires notamment autour des voies
dorso-ulnaires proches des rameaux sensitifs du nerf cubital ;
± un nodule cicatriciel inflammatoire peut s'observer
autour de la voie 3-4. Il se r•sorbe habituellement seul ou
peut justifier une infiltration locale de cortico*des ;
± l'utilisation r•cente de thermocoagulateurs a favoris• la
survenue de br?lures superficielles autour de la voie
instrumentale ;
± des br?lures par tour de traction m•tallique autoclavable
mal refroidie ;
± plus que lors de l'incision cutan•e, les tendons exten-
seurs peuvent $tre l•s•s lors des temps d'excision syno-
viale dorsale comme dans le traitement des kystes
synoviaux. Nous conseillons, dans cette indication, l'uti-

lisation de shavers motoris•s plut#t que d'un vaporisateur
thermique ;
± plus rares sont les complications de la chirurgie conven-
tionnelle : infections, raideur articulaire, algoneurodystro-
phie¼

Conclusion

L'arthroscopie du poignet fait d•sormais partie de l'arsenal
th•rapeutique quotidien du chirurgien de la main. Il
convient de la r•server, " titre diagnostique, aux patholo-
gies laiss•es pour compte des explorations convention-
nelles, mais c'est essentiellement son int•r$t th•rapeutique
qui pr•vaut actuellement. De nombreuses •tudes confir-
ment sa sup•riorit• en mati!re de fractures articulaires du
radius, de l•sions ligamentaires, de certaines pathologies
synoviales ou encore dans le traitement des s•quelles
douloureuses des fractures du radius du sujet 8g•. Ses indi-
cations devraient encore s'accro@tre gr8ce aux progr!s
technologiques et la miniaturisation du mat•riel endosco-
pique. Elle nous semble particuli!rement indiqu•e en
pathologie sportive et chez le sujet jeune car, comme pour
les autres articulations, l'arthroscopie assure un geste peu
invasif et plus pr•cis que la chirurgie conventionnelle.
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