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Apports actuels
dans la patholo

Reduction arthroscopiqueversus
reduction sous fluoroscopie
dans la prise en charge des
fractures articulaires de
I'extremite inferieure du radius

Ruch DS, Vallee J, Poehling GG, Smith BP, Kuzma GR
Arthroscopic reductiowersudluoroscopic reduction in the
management of intra-articular distal radius fractst
Arthroscopp004 ; 20 : 225-30.

Les auteurs comparent les resultats de deux sefées
patients pris en charge pour une fracture articalau
radius : un groupe AA (assiste par arthroscopie)uat
groupe FA (assiste par fluoroscopie).

M!thode

Il s'agit d'une etude prospective non randomiseetren
1995 et 1999, avec un operateur unique. Les crit!ddn-
clusion sont une fracture du radius avec une maectie
culaire et/ou un deplacement superieur " 2 mm. Sont
exclues les fractures ouvertes et les fracturesiavéag-
ment marginal anterieur. Chagque groupe comportengei
patients. Le suivi est de 12 mois.

Les critlres de revision sont :

- Cliniques force, mobilite, instabilite de l'articulation
radio-ulnaire distale (RUD = mobilite superieure au#te
controlateral), instabilite scapho-lunaire.

- Rlvision subjectivejuestionnaire DASHDisabilities of
the Arm, Shoulder and Hand).

- Contr'le radiographique # 1 an.

I dJm!ro sp!cial

de l'arthroscopie
gle du poignet

Philippe Roure, Didier Font"s
Paris

Technique chirurgicale

Groupe AA (assist! par arthroscopie)

Mise en place premilre d'un fixateur externe etusetion
initiale par broches contr#lees sous scopie.
Arthroscopie conventionnelle (voies d'abord suppem
taires adaptees aux fractures).

Lavage et ablation des fragments libres par vaietd6R.
Reduction de la surface radiale par voie 3-4 (op&yoie
6R).

Synth!se par broches sous-chondrales, contr#leas so
scopie.

Contr#le du TFCC(Triangular Fibrocartilage Comp(esje
optique 4-5), suture de lssions peripheriques agssc

Groupe FA (assist! par fluoroscopie)

Mise en place premi're d'un fixateur externe.
Mobilisation et reduction des fragments sous coler#
scopique et synth!se par broches percutanees.

tude statistique par tests non param!triques

Rlsultats

L!sions associles de d!couverte
arthroscopique

Nombre de patients

SL Ilsions (total)
Grade Il
Grade Il

LT I!sions (total)
Grade Il
Grade IlI
Grade IV

P NEREB_OWNO

TFCC lision
Ulnar peripheral detachment
Radial avulsion fracture
Radial tear
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A)Dorts actuels de l'arthroscopie dans la patholodiepoignet

Les lssions du ligament scapho-lunaire, diagnoségu
sous arthroscopie, ne sont pas retrouvees lorexdeaens
cliniques des patients.

Instabilite de la RUD : 4 cas dans le groupe FAlahs le
groupe AA.

Force :

- 77 % du c#te controlateral dans le groupe FA.

- 73 % du c#te controlateral dans le groupe AA.
Questionnaire DASH :
(score : 19 dans le groupe FA, 11 dans le groupe AA)

Discussion

D'apr!s les donnees de la litterature, le contr#ethros-
copique permet :

le diagnostic de lssions associees (TFCC, SL, LT)
une meilleure reduction intra-articulaire ;

+ une meilleure fonction du poignet " la revision.
L'stude de cette serie ne met pas en svidence déince
significative, " 1 an de recul sur l'analyse raagpdue de
la reduction des fractures.

Les patients de la serie AA ont obtenu des mobgisupe-
rieures au groupe FA.

On ne retrouve pas, dans la litterature, d'indicais
claires pour la reparation du ligament triangulaiemn cas
d'instabilite associee de la RUD. Les auteurs autuse le
TFCC lorsque la desinsertion stait superieure " 560.
L'apport de l'arthroscopie dans ce type de fractes@le
dans I'stude du carrefour ulnaire.

+
+

Bonne analyse critique de la litt'rature compar!e aix
rlsultats de la s'rie citle. Des dtails techniques impor-
tants sur les voies d'abord arthroscopiques. On reote
rlsultat radiologique !tonnant " 1 an de recul avec des
rlductions estim!es identiques dans les deux grougés

PHILIPPE TCHEN(Rris)

Reparation arthroscopique des

ligaments radio-carpiens dorsaux

Slutsky DJ
Arthroscopic repair of dorsal radiocarpal ligamésrs.
Arthroscopp002 ; 18 : E49.

L'article presente quatre cas de lesion du ligameadio-
carpien dorsal (RCD), diagnostiques par arthroseopies
fibres du ligament RCD ne sont visibles en arthopse

que lorsqu'elles sont le silge d'une Ission etithe vascu-
larisation de ce ligament explique la faible fregue
observee de lesions isolees. Les auteurs ont mipaaut
une techniqueinside outle reparation de cette lesion et
I'appliquent " deux des cas presentes avec un ssitotal
sur la douleur.

La methode utilise une voie optique palmaire daas |
gaine du flechisseur radial du carpe, associee € voie
instrumentale paralllle qui permet le passage dfiin

pas de difference statistiquedouble aiguille au travers de la lesion et de lgsale

dorsale. Les fils sont ensuite lies par une courbée v
chirurgicale dorsale. Une immobilisation de 6 samai
fait suite au geste arthroscopique.

Les quatre cas concernent des femmes.

Les deux premilres patientes souffrent d'une dauleu
dorsale chronique d'un poignet dont le bilan d'iredg
est reste negatif. Aprls echec du traitement sympta-
tique, une arthroscopie est realisee qui permevisuali-
sation d'une lssion du ligament RCD isolee. Celuiest
suture " la capsule dorsale selon la technique psep. La
seconde patiente a beneficie d'une cure de syndrodue
canal carpien lors de la m$me anesthesie. Les denk
compl!tement soulagees apr!s 6 mois.

M$me tableau clinique pour la troisi'me patientémla-
gerie montrant une fusion congenitale luno-triquate et
I'arthrographie <tant normale. Larthroscopie fale
diagnostic d'une instabilite scapho-lunaire dynanmgqui
fait pratiquer une capsulod!se dorsale et une pan
ligamentaire scapho-lunaire, sans traitement spaé de
la lesion du ligament RCD. La patiente est entilremt
soulagee " 5 mois.

La dernilre patiente souffre d'une douleur globale
poignet depuis 1 an. L'arthrographie montre unélsdu
fibrocartilage triangulaire et du ligament lunogtietral.
Larthrographie permet le debridement de ces lesicat
visualise une lesion du ligament RCD qui n'est pas
suturee. & 6 mois, la patiente n'a vu aucune anrsiton.

Cette petite slrie de l'sions du ligament radio-capien
dorsal (RCD) souligne I'existence de pathologiegdimen-
taires encore mal identifiles, rarement retrouv!esisol'es.
L'exploration par voie optique palmaire n'est pas el
pratique banale ce qui peut expliquer le peu de dgnostic
de l'sion RCD dans la pathologie courante. L'assation "

des llsions bien codifiles, comme une instabilit! €apho-
lunaire, probablement principale !tiologie de la daileur,
fera sans doute privillgier le traitement de la I'sion prin-
cipale. Cet article souligne la richesse de la pattogie du
carpe et l'apport de l'arthroscopie dans leur diagvstic
comme dans leur traitement, qui devrait encore progsser

dans les ann'es " venir.
CATHERINE H#M@Adris)
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ltude preliminaire d'une
reparation totalement
arthroscopique des lssions
traumatiques du TFCC

Conca M, Conca R, Dalla Pria A

Preliminary experience of fully arthroscopic repafir
triangular fibrocartilage complex lesions.
Arthroscopp004 ; 20 : e79-82.

Il s'agit d'une stude, debutee en 2001, comportaoihze
patients (9 hommes et 2 femmes) presentant uneohsi

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 arthroscopéfer
distal ulna resectiorversusarthroscopic triangular
fibrocartilage complex debridement and ulnar shaiteg
osteotomy for ulnocarpal abutment syndrome.
Arthroscopg004 ; 20 : 392-401.

posttraumatique du TFCQ(Triangular Fibrocartilage Les auteurs realisent une stude retrospective daitément

Complexye type 1B de Palmer. La lesion etait diagnosti-

des conflits ulno-carpiens, en comparantwidfer procedures

guee cliniquement et systematiquement confirmee par (resections partielles de la t$te ulnaire de Fe)darthrosco-

une IRM preoperatoire. Tous les patients ont eu umpa-
ration arthroscopique du TFCC dans les 45 joursasui
le traumatisme.

piques au laser YAG, associees " un debridemefhiresto-
pique du TFC(Triangular Fibrocartilage Comgl@omplexe
fibrocartilagineux triangulaire)yersusl6é osteotomies d'ac-

Les voies d'abord arthroscopiques classiques ent stourcissement ulnaire (Milch), associees " un ddernent

pratiquees (3-4, 4-5, 6R). Un debridement du TFCGte
realise au shaverPuis, un crochet canule est utilise afin
de traverser les deux berges de la lssion. Une$ibrr
bable est introduit dans le crochet et donc au &evdes
deux berges, puis celui-ci est recupere par la v6R.
Apr!s avoir retire le crochet, I'autre extremite dufil est
recuperee " l'aide d'une pince par la voie 6R. Leiund

arthroscopique du TFCC. La plainte initiale est wutauleur
chronique ulnaire du poignet. Radiographiquemeimgéx
radio-ulnaire est neutre ou positif (0 " + 3 mm)l@hagerie
montre une perforation centrale du TFCC, non regdala
Tous les patients ont subi de premilre intention debride-
ment arthroscopique du TFCC isole, sans effetagympto-
matologie " plus de trois mois. Avec un recul de 2% mois,

peut alors $tre descendu " l'aide d'un pousse-ndudes resultats cliniques, svalues selon le scoréaddayo Wrist

Plusieurs nluds peuvent ainsi $tre realises en fioc
de I'stendue de la lssion. Le patient est ensuitennobi-
lise 45 jours en supination, puis reeduque pendadt”

Score,sont similaires pour les deux techniques: 9 bons
excellents dans le group&fer,sur 11, et 11 bons " excellents
dans le groupe osteotomies sur 16. La gestiorudes spera-

6 semaines. La reprise des activitss courantes a eteires est significativement plus difficile dangieupe osteo-
realisee d!s le 6@ jour. Les activites physiques lourdestomies, puisqu'il a te necessaire de realiser waigation de

ont ste reprises d!s le 9jour.

Tous les patients ont note une amelioration de @de et
une diminution de la douleur. Aucune complication
nerveuse n'est survenue.

Le technique d!crite est intlressante dans la mesr o#
elle est totalement arthroscopique et !vite une inésion
cutanle suppl'mentaire, source parfois de Ilsions
nerveuses. Cependant, m$me s'il s'agit d'une 'tuge!li-
minaire, I'analyse des rlsultats est tr%s succinctet
mlriterait une comparaison plus rigoureuse pr!- et
postoplratoire de la douleur, de la mobilit! et de la
force. Une !tude " l'aide d'arthroscanner aurait pemis
d'valuer objectivement I'ltanch!it! de la rlparati on en
parall%le avec le b!n!fice fonctionnel obtenu.

JEAN-NO$L GOUBIERris)

materiel chez 9 des patients, pour des plaquestegmpques
(mais les delais ne sont pas communiques), tandis kpn
deplore deux « tendinites » dans le growpgefer.ll n'y a pas
de pseudarthrose ulnaire retrouvee dans cette.serie

Les auteurs concluent " I'avantage de la proceduager,
pour un resultat clinique equivalent sans les inaen
nients qu'inflige I'ablation de materiel dans I'estomie.

Cette !tude prisente les dlfauts d'une !'tude r'trospec-
tive et les crit%res de choix de 'op!rateur entrevafer et
ostlotomie restent subjectifs et non connus. Les deurs
pricisent que le maximum de bln!fice des deux tech-
niques n'est obtenu qu'au bout de 7 mois pour leafer
arthroscopique et de 8 mois pour l'ostlotomie, ce @j
semble effectivement honn$te.

Actuellement, les options thlrapeutiques pour les
I'sions du complexe fibrocartilagineux triangulaire en

<2
&



IndexSpequadriOKN«7 26/10/05 10:03 Page 8

4

A)Dorts actuels de l'arthroscopie dans la patholodiepoignet

particulier arthroscopiques restent modestes et lasent

la part belle au classique et intellectuellement pe

satisfaisant d!bridement.

De multiples solutions chirurgicales ont !'t! propo$es

pour le syndrome de l'ulna long : ost'otomie d'acao-

cissement ulnaire, arthrod%se radio-ulnaire de S&uv
Kapandji, h!mirlsection de Bowers, rlsection compl

De bons ou excellents resultats ont st obtenus zhe
9 patients apr!s un recul moyen de 36 mois.

Les auteurs concluent que le debridement arthrogpop
peut donner une amelioration symptomatique interes-
sante " court terme avec un faible risque de cooagitbn.

Nous ne disposons que de peu d'articles sur cetech-

de Darrach, proth%se de t$te ulnaireYs Comme souvent nique arthroscopique qui reste encore confidentiell Les

il 'y a pas de solution id!ale. La r!section arthrosco-
pique de Feldon pr!sente I'avantage de la voie d'ald
et les inconvinients des gestes osseux de rlsection
partielle de t$te ulnaire. Elle s'adresse aux l'sios peu
Ivolules, et aux index radio-ulnaires faiblement paitifs,
l'ostlotomie d'accourcissement de l'ulna restant la
rlponse la plus logique, apr%s la correction de catieux
radial s'il en existe, aux conflits ulno-carpiens maves.

CATHERINE H#M@ris)

Resultats du debridement
arthroscopique pour arthrose
isolee scapho-trapezo-
trapezo"dienne

Ashwood N, Bain GI, Fogg Q

Results of arthroscopic debridement for isolated
scaphotrapeziotrapezoid arthritis.

J Hand Surgm 2003 ; 28 : 729-32.

L'arthrose scapho-trapezo-trapezo*dienne (STT) ¢sol
douloureuse touche environ 10 % de la population.
Cet article svalue par une stude prospective sur ce®
consecutifs son traitement par debridement arthrosc
pigue de l'articulation STT.

Les operateurs utilisent un scope de 2,7 mm avebigo
voie d'abord radiale mediocarpienne et STT sur dedb
radial de Extensor pollicis longus.

Les osteophytes sont regularises " la fraise ro@tet au

complications semblent limitles entre des mains era&-
nles, comme toute technique arthroscopique.
Dans le cas de l'arthrose scapho-trap!zo-trap!zo*elne
isolle, I'int!r$t du caract%re mini-invasif de I'arthroscopie
est cependant " comparer avec la r!section distaleu
scapho*de par mini-abord antlrieur de r'alisation as'e et
aux suites en g!nlral simples.

PHILIPPE ROUREaris)

Resection arthroscopique des
kystes synoviaux dorsaux du
poignet : resultats apr#s 2 ans

Rizzo M, Berger RA, Steinmann SP, Bishop AT
Arthroscopic resection in the management of donsaist
ganglions : results with a minimum 2-year follow-up
period.

J Hand Surgm 2004 ; 29 : 59-62.

Le kyste synovial dorsal du poignet est la pathielog
kystique la plus frequente du poignet, et est hadlie-
ment traite chirurgicalement par voie ouverte.
Quarante et un patients (24 femmes, 17 hommes)eont
une resection arthroscopique d'un kyste dorsal digipet,
12 ayant prealablement beneficie d'une ponction.

Les auteurs ont utilise une tour de traction, deses 3-4
et 4-5 radio-carpienne pour la camera etdeaveravec
excision compllte du kyste et de la capsule artizel
peripherique sur un diam!tre de 1 cm. Aucune lssidiga-
mentaire scapho-lunaire associee n'a te retrouvee.
Une immobilisation de 3 " 7 jours a «te mise en pig les

shaverainsi que la synovite et les fragments de cartilageactivites sportives ont ste reprises " 4-6 semaines

L'8ge moyen des patients etait de 47 ans, avesyep-
t#mes evoluant depuis 6,3 mois en moyenne, dontodsm
avec traitement medical.

Les amplitudes articulaires, la force, la limitatates acti-
vites quotidiennes, l'svaluation de la douleur eeda
satisfaction par schelle analogique ont st» mesigevant
et apr!s intervention.

Les patients ont ste revus avec un delai moyen de
47,< mois. La mobilits, et en particulier I'extensipla
force de serrage et la douleur etaient significatient
ameliorses par rapport aux mesures preoperatoirey. &
eu 2 cas de recidives ayant necessite un geste temp
mentaire par voie ouverte. Aucune complication mag
n'a ste constatee.
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Les auteurs en concluent qu'il s'agit d'une altérea
fiable " la chirurgie conventionnelle.

M$me si la rlsection arthroscopique du kyste dorsalu
poignet est de plus en plus pratiqu'e, elle reste rcore
marginale par rapport aux techniques conventionnel "
ciel ouvert.

L'arthroscopie permet pourtant de traiter simultaniment
d''ventuels kystes scapho-lunaires occultes, pouvdaire "

l'origine du kyste synovial et de douleurs rlsidudts, et
donne des suites oplratoires plus courtes, une rlplration

plus rapide, ainsi que des s!quelles esth!tiques meures.
La durle d'installation, le co+t du matl'riel et la courbe
d'apprentissage n!cessaire restent en pratique urrdin
au d!veloppement de cette technique.

PHILIPPE ROUREaris)

Complications de l'arthroscopie
du poignet

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

Les auteurs presentent une etude retrospective dssier
incluant 210 arthroscopies de poignet realisses soe
periode de 4 ans consecutifs par trois operateufrents.

La population concernee comprend autant d'hommes qu

de femmes dont I'8ge moyen est de 39 ans. Darejdgitn
des cas, ils ont ste operes sous anesthesie gereratous
garrot dans 60 % des cas. Linstallation etait itigume pour

tous les patients en pronation, coude etendu avee u

distraction. Les voies dorsales 3-4 de travail pi®ptique
ainsi qu'une voie medio-carpienne staient realissebin
arthroscope de 2,7 cm sventuellement de 1,9 cm = 80
70> etait utilise.

Les gestes realises sous arthroscopie staient gega-

tions ou regularisation du TFCCTriangular Fibrocartilage

entilrement therapeutiques (76 %) comme le debride-
ment du TFCC.

Dans 5< % des cas, une intervention " ciel ouvéatte
realisee dans le m$me temps. Celle-ci comprenaite un
arthrotomie dans 27 % des cas (exemple : capsw@od!s
dorsale). Dans 31 % des cas, il s'agissait d'ue ges
concernant pas le poignet (exemple : canal carpien)
Les complications ont ste qualifiees de majeures ou
mineures. Une complication dite precoce survenagind
les deux mois postoperatoires.

Onze complications ont et recensees, soit 5,2 %uies
concernaient les arthroscopies therapeutiques.

Deux complications sont dites majeures : une raideu
poignet apr!s une synovectomie au recul de 1 arkyste
sur la voie 3-4, 3 mois apr!s |'arthroscopie negass une
chirurgie.

Les 9 autres complications sont mineures : 3 near&Es
de la branche dorsale du nerf ulnaire,1 du nergiuén

2 raideurs, 1 infection sur voie d'abord, 1 tendBn#CU,

1 br?lure du premier degre, toutes resolutives aundger
recul. Cing complications staient precoces et 6 diares.

etude regroupant un grand nombre d'arthroscopies e
taux de complication global nettement sup!rieur aux
ltudes publiles pricldemment (2 /). Cela s'explique
certainement par l'inclusion de cas ayant eu une #iros-
copie et un geste " ciel ouvert dans le m$me tempmtans
plus de la moiti! de la s!rie. Nlanmoins, les compica-
tions restent en majorit! mineures et rlsolutives.
L'arthroscopie du poignet reste un moyen peu invast
permet parfois de surseoir " un geste " ciel ouvert

CHRISTELLE CONEgbs)

Synth"se

Philippe Roure, Didier Font"s

Complex)pour 62 cas, des arthroscopies diagnostiquelsntrOdUCtion + HiStOfique

pour 4<cas, des debridements de lssions des liggmen

intracarpiens pour 27 cas, un contr#le de fractantecu-
laire du radius pour 13 cas. Les autres indicatitaient
plus eparses.

La technique d'arthroscopie du poignet est assente,
puisque si la premilre arthroscopie du genou dgbate
" Takagi en 191<, les premiers travaux concernant |

Les auteurs differencient les arthroscopies adjtesn carpe ne remontent qu'au debut des annees 70, c'est

d'une intervention " ciel ouvert (24 %), comme lewtr#le
arthroscopique d'une fracture du radius, des asttopies

en 19<5 que Whipple et Powell decrivirent les voies
d'abord et rapport!rent les premiers essais cliag(l)

<2
&



IndexSpequadriOKN«7 26/10/05 10:03 Page 10

K DR

K DR

4

A)Dorts actuels de l'arthroscopie dans la patholodiepoignet

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.

Figure 2 +Les voies d'abord de I'articulation radio-carpienne

(cf. figures 1, 2)L'arthroscopie du poignet bensficie donc
d'un recul suffisant pour juger de ses indicatieinde ses
resultats, m$me si les series publises portent sotnsur
un faible nombre de cas, du fait de la diffusiode=t indi-
cations encore limitees de la technique. Les cocgli
tions sont rares, mais elles necessitent une courbe
d'apprentissage comme toute procedure endoscopique.
Ainsi, la visualisation dynamique des structurgarien-
taires et cartilagineuses a largement contribue rfe u
meilleure comprehension de la pathologie du poignet
L'apparition de materiel specifique et miniaturis ouvert
de nouveaux horizons tant sur le plan diagnostique
therapeutique au chirurgien specialiste de la mgui doit
pouvoir en ma@triser la technique et en conna@inelit
cations ainsi que le resultat qu'il sera en dro@rdattendre.

L'arthroscopie diagnostique

L'exploration dynamique de r!flrence
du poignet

Larthroscopie du poignet est essentiellement uocqate
therapeutique, mais elle peut $tre indiquee " titcéagnos-
tique lorsque la clinique et les examens compleragas ne
permettent pas d'affirmer, d'explorer valablementdli-
miner formellement une pathologie intracarpienng.(2
Nous retenonss grands cadres d'indication diagnos-
tique.

1. Lorsque le bilan radiographique
est non contributif

Plusieurs cas peuvent expliquer I'absence de torin
des examens conventionnels :

- L'absence de sensibilite formelle de I'arthroscanoe
de l'arthro-IRM : ils peuvent $tre negatives par gffet
de clapet de lesions ligamentaires incomplltes au [a
presence d'un tissu cicatriciel incompetent mecarie-
ment, mais non differencie radiographiquement ddda
certaine d'un ligament normal, ce qu'ont pu metea
evidence de nombreuses studes de sensibilite compar
tive (3).

- La specificite des explorations arthrographiquesiiue
notamment avec l'avancee en 8ge des patients. Instee
tation d'une fuite ligamentaire " I'arthrographieersigne
donc pas son caractlre pathologique. L'arthroscopie
diagnostique est superieure pour la pathologienigataire
car elle realise une stude essentiellement dynarejcavec
une tr's bonne sensibilite et une specificite de Q®%.

=
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- Les instabilitss medio-carpiennes schappent aux Exp 2. Bilan dynamique des instabilit!'s du carpe

L tabilit d h t Exp 2. Bilan dy qued tabilit!s d p

rgtion§ radiologique§ conveqtionnelles incapabl_etmd Le diagnostic positif d'une lesion ligamentaire énos-
V|suall§er la lesion Illgamenta!re cau.sale. testingdiga-  seyse n'est pas synonyme d'une instabilits du catpa
mentaire arthroscopique medio-carpien permet alons  confrontation radio-clinique n'est pas toujours fam-
parfait bilan lesionnel localisant ainsi Iincompence  ment concluante avant de s'engager sur des proesdur
ligamentaire au ligament triquetro-hamatal anterfeau  th.rapeutiques definitives. En outre, il existe deitables
sur le plan extrins!que scapho-trapzo-trap-zo*dien instabilites « predynamiques » ou preradiographigue
- D'autres pathologies peuvent encore $tre [aiSSeeS P ayec un bilan radiographique statique et cinetiqoen
compte des explorations radiographiques conventionsonibytif. L'arthroscopie precise alors les lasi leurs
nelles : « souris » osteo-cartilagineuses intrécakires, . entuelles possibilitss de reparation, ainsi queuts
foyers de chondrite localisee (comme sur la podgd‘ha- conssquences biomecaniques, d'oV importance dstst
matum), fractures osteo-chondrales, formations ikysts medio-carpiens dynamiques comme le test au crochet

muco*des profondes, notamment aux depens de I nateur de Geissler, ou le test de « Watson asto-
reflexion synoviale dorsale du ligament scapho-iuma pique » de Dautel et Merle (4).

(squivalent desoccult gangliode Watson)(cf. figure 3),  ceg differents tests presentent linter$t d'$tre faite-

Issions ligamentaires extrins!qugst. figure 4y ment objectifs, reproductifs et non operateurs-chgants
au contraire des tests cliniques. De plus, ces tessont
nullement specifiques des instabilitss du carpe st
retrouvent dans pr!s de 25 % des cas chez desssujet
indemnes de toute pathologie. Les ligaments exjiunss
peuvent sgalement ainsi $tre testes.
La connaissance de ces eventuelles lssions perioes a
une prise en charge therapeutique compllte integtda

H totalite des lesions ligamentaires.

H 3. Bilan cartilagineux des « SNAGst SLAC wrists »

Les decisions therapeutiques, face " des lssionsieames
des ligaments interosseux ou du scapho*de, somergou
lourdes de consequences (gestes d'excision osaeihse;
d!ses partielles). Aussi, un parfait bilan cartilegix s'im-

Figure 3 +Microkystes dorsaux pose-t-il avant toute intervention irreversible. Urbon

du ligament scapho-lunaire. arthroscanner pratique par un radiologue specialeut
generalement $tre suffisant. Neanmoins, le moindteute
doit conduire " un complement d'exploration endosco
pique permettant alors une classification lesiorlael
precise.
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4. L!sions associles aux fractures du radius

De nombreuses etudes ont montre l'importance des
Tendons lssions ligamentaires ou cartilagineuses contempesa
extenseurs des fractures du radius (5-7), l'arthroscopie pé&iameun

diagnostic lssionnel precis et une prise en chathea-
LSL peutique immediate.

5. Exploration trap!zo-m!tacarpienne

La pathologie traumatique ou degenerative de cedHi-
Figure 4 +Synovite dorsale, excision aushaver culation ne beneficie pas d'explorations paraclinies tr!s
jusqu'& visualisation des tendons extenseurs des fiables. La miniaturisation de l'arthroscopie enrmet
doigts, menle de la marge radiale & la r'flexion maintenant une exploration cartilagineuse complsi
synoviale du ligament scapho-lunaire. . . . .

que des structures ligamentaires peripheriquesl| qst

Q
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e de tester individuellement. L'arthroscopie
gnostique permet d'orienter au mieux les evefiase
ications therapeutiques ulterieures.

Indications therapeutiques
actuelles

Larthroscopie peut participer au traitement du gruet
traumatique recent ou sequellaire, degeneratif owyrso-
vial, au prix de sequelles fonctionnelles moindigse
pour les techniques traditionnelles " ciel ouvert.
L'engouement que lui portent de plus en plus d'afeurs
conduit au developpement de nombreuses techniques
dans differents domaines de la pathologie du carpe.

K DR

Le p0|gnet pOSt_traumathue Figure 5 +Palpation d'un TFCC

Les principales indications sont les lesions ligatages normal : effet « trampoline ».
(du complexe triangulaire, des ligaments interossdes

ligaments extrins!ques) et les fractures (radiuoetdu

carpe) (2).

Les I'sions du complexe triangulaire
(Triangular FibroCartilage Complex)

Les lssions traumatiques du TFCC surviennent soit |

d'une chute en pronation inclinaison cubitale sditrs

d'une torsion forcee ou contrariee du poignet. Le

diagnostic positif de perforation du TFCC peut sentv

$tre confirme par une arthrographie, un arthroscanou,

plus rarement, une IRM, mais seule l'arthroscopie

comporte une sensibilite et une specificite de 100 tout

en precisant la localisation exacte, I'stendue digsie les

eventuelles lssions associees. C'est parfois laepée son

elasticite naturelle lors de sa palpation qui affiera la

desinsertion peripherique totalement inaccessible uh Figure 6 tLlsions des ligaments
. . . . . . extrins"ques ant!ro-externes

diagnostic arthro-scannographiqef. figure 5).Mais si (vue radio-carpienne).

I'arthroscopie est le procede diagnostique le phesfor-

mant, c'est aussi le moyen therapeutique le momasif

et le plus adapte " la reparation de ces lesions.

Seule la peripherie cubitale est vascularisee, dohc rieurs et posterieurs reels stabilisateurs de l'articulation, le

m$me de cicatriser apr!s une reparation chirurgécal thermo-vaporisateur ayant considerablement simplii

facilitee par le developpement de materiel specifie  technique(cf. figure 7, page suivante).

(cf. figure 6).Notre preference va " la techniqueutside- Cette attitude therapeutique est classiquement askrpar

in de Whipple suturant le TFCC desinsere " la gaine l|a plupart des auteurs et conduit en moyenne " <0

profonde de Extensor Carpi Ulnarisu moyen d'un bons et trls bons resultats comme Westkaemper («) q

ancillaire specifique (Integ, sociste LinvatecX). en relate 7< %, ou Osterman qui, sur 52 debridersgnt

Les autres lssions avasculaires et instables docéiti- observe 73 % de normalisation, 12 % d'amelioration

lage seront debridees " la manilre d'une meniscectie fonctionnelle et, dans tous les cas, de meilletssltats

en spargnant les ligaments radio-cubitaux inferis@nts-  que la chirurgie conventionnelle " ciel ouvert.

~_
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Figure 7 +Suture endoscopique d'une
I'sion de classe 1B de Palmer selon
la outside-in technique de Whipple au
moyen du mat!riel Inteq%.

K DR

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).

Certains auteurs comme Geissler ou Slutsky propokssn
techniques de suture arthroscopiques de certainsede
ligaments sans apporter encore de series necessaie
validation de ces procedures. De m$me, nous praPOSO
depuis peu urshrinkagéhermique des ligaments extrin-
slques antero-internes dans les decompensationgmth
laxites du poignet vers de veritables instabilites
medio-carpiennes ou encore dans certaines laximsdal-
reuses trapezo-metacarpiennes. Les resultats pesaont
encourageants, mais seule I'spreuve du temps safarie
de considerer ces techniques comme validees.

Les fractures du radius

Les fractures du radius constituent une indicatiwais-
sante de I'arthroscopie, notamment pour diagnosticgt
traiter les nombreuses lssions ligamentaires associ
essentiellement lorsque le trait fracturaire estararticu-
laire (5, 6). Elle permettra de contr#ler precisentela
reduction des differents fragments (qu'il est pbdside
mobiliser par la manduvre dijoystick)et de diminuer
ainsi le risque arthrog!ne de ces lssions. Ellepasir nous
une indication systematique dans les fracturesairgrti-
culaires " haute energie du sujet jeune, notamm&itest
sportif ou manuel. Des studes nombreuses (6, 7) ont
montre la superiorite d'une reduction contr#lee endsco-
piguement sur les techniques plus classiques @t
radioscopiques.

—b—
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ractures du scapho*de

lesions osteochondrales du carpe sont frequenime
ponsables de douleurs chroniques rarement axgdiq
les examens classiques. L'endoscopie precisera
nostic I" oV la radiologie atteindra ses limjtenais
surtout elle permettra dans le m$me temps un tnactet
peu invasif. De nombreux auteurs ont propose dek-te
nigues oV un vissage percutane proximo-distal ow+e

radiale). Larthroscopie autorise un traitement qoet
qui consiste en la regularisation des lesions fibestilagi-
neuses instables et I'accourcissement endo-aritieutke
la t$te cubitale saillante et chondropathiq(eafer proce-
dure).ll est ainsi souvent possible d'eviter une osteoiem
diaphysaire du cubitus (type Milch) plus invalidardt de
consolidation toujours problematique.

grade est contr#le valablement par une endoscopiéutres arthropathies plus rares

medio-carpienne permettant de s'assurer de la guali
reductionnelle (que l'on peut parfois ameliorer paa
mobilisation des fragments " la mani're d'joystick)et
de demasquer d'sventuelles lssions associses.

Les I'sions ostlo-ligamentaires
trap!zo-ml!tacarpiennes

Les classiques fractures de Bennett ou leurs dguiga
ligamentaires peuvent aussi beneficier d'une redant
assistee par endoscopie, permettant un lavageudatie
benefiqgue quant au risque arthrog!ne et un contritigect
de la stabilite du brochage ou du vissage canuls.

Le poignet d!g!n!ratif

Chondropathie posttraumatique

Larthroscopie permet de visualiser les surfatiesilaires
et d'apprecier leur degenerescence arthrosique {euta-
tions scapho-radiale ou capito-lunaire danSILAC wrist,
terme evolutif de la dissociation scapho-lunaire)dsen
preciser le stade et les indications ulterieuregmiuelles.
Outre cet inter$t diagnostique, l'arthroscopie peut
permettre un « lavage articulaire », I'svacuatioa dorps
etrangers osteo-cartilagineux, une stylo*dectomigliale
et un dedridement souvent temporairement benefiques
faisant surseoir, dans les formes esvoluees, " mkesvien-
tions plus radicales parfois difficiles " acceptbez un
patient actif. Certaines pathologies sont accessitil des
« ectomies » arthroscopiques (p#le proximal du soégeh
resection de la premilre rangee du carpe¥s) ou m$inae
implantation de proth!se partielle de scapho*de @¥).

Syndrome d'hyperpression interne

Quelques lesions specifiques ont aussi tire un déabgne-
fice de l'arthroscopie. Il s'agit notamment deplathologie
d!glnlrative du complexe triangulaiee’ un index radio-
cubital inferieur positif. C'est le cadre des symales

Ziegas, Stanley puis Dautel ont montre la coexisterde
phenom!nes chondropathiques et parfois symptomagiu
de la pointe de I'os crochu avec la presence diavette
articulaire inferieure du semi-lunaire " destineeaimatale.
L'excision arthroscopique de la t$te de I'os crostifit bien
souvent " supprimer les douleurs postero-interngégegnoi-
gnent de cette chondropathie.

La pathologie synoviale du poignet

Ce cadre pathologique ne beneficie que depuis peu d

temps de l'exploration endoscopique. Cette derni're

permet une appreciation minutieuse et peu agresse®
lesions synoviales de certaines mono- ou oligofégh
accessibles " la biopsie, ainsi que des lesioamkgtaires
et articulaires evolutives associees. Lirrigatiest souvent
benefique bien que d'un effet temporaire. La synove
tomie radio-carpienne, medio-carpienne et surtoatlio-
cubitale inferieure semble interessante dans lesdes
precoces deolyarthrite rhumato$de

Certains kystes du poignde physiopathologie encore
mysterieuse sont parfaitement accessibles " unésierc
arthroscopique " mettre en balance avec les teahesq
conservatrices ou chirurgicales classiques (10) :

+ les kystes dorsaux en projection de l'espacen-radi

carpien ou medio-carpien ;

+ certains kystes anterieurs dont la racine seestfutre les
ligaments extrins!ques antero-externes ;

* les microkystes dorsaux du ligament scapho-leirfkgs
occult gangliode Watson)(cf. figure 3) ;

* certains kystes synoviaux intracarpiens du scaghou
du semi-lunaire d'ailleurs souvent associes + dentie
experience + " une synovite multikystique de la fjomm
posterieure du ligament scapho-lunaire.

L'excision synoviale doit $tre compllte jusqu™ uaisa-
tion des tendons extenseufs. figure 4),menee prefe-
rentiellement aushaveplus qu'au bistouri electrique en
raison du risque de lssion directe des tendonsresders.
Cette technique est doublement satisfaisante cardei-

m

d'hyperpression interne constitutionnels ou acquigdives semblent bien moindres qu'apr!s la chirurgjees-

(sequelle de fracture-tassement du radius ou sexmnd
I'amincissement degeneratif du cartilage de la t$te

sigue dont elle n'a pas les complications (cic&tric
disgracieuse, raideur articulaire...).
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