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Résumé

L’arthroscopie du poignet est une technique récente mais déjà parfaitement validée pour de nombreuses indications. Elle ne présente que
de rares complications mais elle nécessite une courbe d’apprentissage comme toute procédure endoscopique. Elle permet une parfaite
visualisation des structures osseuses, cartilagineuses, synoviales et ligamentaires des différentes articulations du poignet. Elle revêt deux
aspects : i) diagnostique quand les autres explorations paracliniques sont prises en défaut. Elle participe ainsi au bilan lésionnel des instabilités
du carpe, de lésions ostéochondrales et de certaines pathologies synoviales; ii) et thérapeutique avec des indications croissantes dans la
pathologie du carpe. Les lésions du complexe triangulaire (traumatiques ou dégénératives) ont trouvé dans l’arthroscopie, l’exploration la plus
performante et le traitement le plus adapté et le moins iatrogène (régularisation, réinsertion, accourcissement du cubitus). D’autres pathologies
bénéficient largement de l’arthroscopie comme certains kystes du poignet, les synovites rhumatismales, les fractures radiocarpiennes et
certaines fractures du scaphoïde. La pathologie dégénérative du poignet comporte elle aussi des indications à l’arthroscopie qui autorise des
débridements articulaires (« shaving »), des synovectomies ou bien encore diverses « ectomies ».
© 2004 Elsevier SAS. Tous droits réservés.

Abstract

Arthroscopy of the wrist is a recent technique but already validated for many indications. It rarely gives rise to complications but requires
a learning curve just like any other endoscopic procedure. It allows complete visualization of the osseous, articular, synovial and ligamentous
structures of the different joints comprising the wrist. There are two main indications for wrist arthroscopy: i) Diagnostic; when other
investigations have proved inconclusive (assessment of carpal instabilities, osteochondral fractures and certain synovial pathologies...); ii)
therapeutic; these have recently widened in terms of carpal pathology. Lesions of the triangular fibrocartilage complex (traumatic or
degenerative) are best diagnosed and treated arthroscopically. Arthroscopic treatment is the least invasive, most effective and safest means of
performing procedures such as debridement, TFCC reattachment, and ulna shortening. Other conditions can benefit greatly from wrist
arthroscopy such as certain wrist ganglions, rheumatoid synovitis, radiocarpal fractures and some scaphoid fractures. Degenerative pathology
of the wrist also presents opportunities for articular debridement (“shaving”), synovectomy or even various “ectomies”.
© 2004 Elsevier SAS. Tous droits réservés.
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1. Introduction – Historique

La technique d’arthroscopie du poignet est assez récente,
puisque si la première arthroscopie du genou est attribuée à

Takagi [119,131] en 1918, les premiers travaux concernant le
carpe ne remontent qu’au début des années 1970 et revien-
nent à Watanabe [131,132], un élève de Takagi au Japon.
Mais il a fallu attendre la miniaturisation du matériel endos-
copique, le génie inventif et l’esprit de systématisation de
Terry Whipple pour en décrire avec Powell [140] les voiesAdresse e-mail : djfontes@noos.fr (D. Fontès).
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d’abord et rapporter les premiers essais cliniques en 1985
[8,9,141]. L’arthroscopie du poignet bénéficie donc d’un
recul suffisant pour juger de ses indications et de ses résul-
tats. Ainsi, la visualisation dynamique des structures liga-
mentaires et cartilagineuses a largement contribué à une
meilleure compréhension de la pathologie du poignet. L’ap-
parition de matériel spécifique et miniaturisé auquel Terry
Whipple [142] a là aussi largement contribué, a ouvert de
nouveaux horizons tant sur le plan diagnostique que théra-
peutique au chirurgien spécialiste de la main qui doit pouvoir
en maîtriser la technique et en connaître les indications ainsi
que le résultat qu’il sera en droit d’en attendre.

2. Rappel de la technique chirurgicale

2.1. Matériel utilisé

Les optiques utilisées ont un diamètre de 1,9 à 3 mm pour
une angulation de 0°, 30° ou 70° [142]. Nous utilisons une
taille de 2,7 mm qui permet une exploration tant de l’espace
radiocarpien qu’habituellement aussi médiocarpien, Une
gaine courte (8 cm) en facilite la maniabilité, le trocart
mousse est systématiquement utilisé pour éviter tout risque
lésionnel vis-à-vis du cartilage articulaire. Les optiques de
1,9 mm sont néanmoins souvent utiles dans l’exploration de
l’articulation médiocarpienne ainsi que de l’articulation tra-
pézométacarpienne. Comme dans toute chirurgie endoscopi-
que, il est nécessaire d’appliquer une rotation de l’optique et
de la caméra afin d’explorer les différentes régions intra-
articulaires [11] en tenant compte de l’angle d’ouverture
distal. Crochets, pinces, bistouris électriques et matériel mo-
torisé ou de suture ont aussi bénéficié d’une miniaturisation
pour s’adapter à la pathologie du carpe.

Afin d’ouvrir les espaces articulaires et en favoriser l’ex-
position, un appareillage de traction est nécessaire au moyen
de « doigtiers japonais » appliqués sur l’index et le médius (la
prise des autres doigts longs n’est nécessaire que dans l’uti-
lisation d’un cadre de Finochietto, alors que la prise du pouce
n’est nécessaire qu’à l’exploration spécifique de l’articula-
tion trapézométacarpienne). Notre préférence se porte sur la
tour arthroscopique verticale de Whipple (Linvatec®) mais
une traction plus simple est possible avec un cadre d’épaule
et un contre-appui brachial, certains chirurgiens comme Ré-
gis Legré ou Tim Lindau [62] ont opté pour une traction
horizontale dans l’axe de la table opératoire. Chaque opéra-
teur a sa préférence, mais la tour de Whipple est modulable,
permet une traction dans les différents plans d’inclinaisons
du poignet et présente l’intérêt d’être intégralement autocla-
vable (Fig. 1). L’usage d’une pompe arthroscopique n’est pas
recommandé devant les risques théoriques d’extravasation à
l’avant-bras et la seule gravité suffit à une irrigation suffisante
sauf peut-être dans l’indication particulière des arthrolyses.

Un amplificateur de brillance miniaturisé peut parfois
s’avérer nécessaire dans certaines indications.

L’intervention se pratique selon les règles habituelles de
détersion et d’asepsie opératoire de la chirurgie orthopédique

et sous garrot pneumatique. Elle ne nécessite habituellement
qu’une anesthésie locorégionale et s’adapte parfaitement aux
conditions de la chirurgie ambulatoire.

2.2. Voies arthroscopiques

2.2.1. Espace radiocarpien
Au dos du poignet et en projection de l’articulation radio-

carpienne, les six compartiments de tendons extenseurs [74]
servent de repères anatomiques aux différentes voies d’abord
et à l’introduction des instruments. Entre deux comparti-
ments, il est possible d’inciser sans risque, ce qui constitue
autant de voies possibles pour l’exploration de la radiocar-
pienne [11]. Il est habituel depuis Whipple et Powell [140] de
numéroter ces dernières de dehors en dedans (Fig. 2) et sous
forme d’intervalles.

Quatre structures anatomiques suffisent habituellement au
repérage des voies d’abord les plus usuelles, elles seront
dessinées sur la peau avant distention liquidienne : le tuber-
cule de Lister, l’extensor pollicis longus, l’extenseur com-
mun, l’extensor carpi ulnaris (ECU) et la base du troisième
métacarpien.

Selon ces critères, on définit ainsi les voies 1–2, 3–4, 4–5,
6–R (versant radial de l’ECU) et 6–U (versant ulnaire de
l’ECU) (Fig. 2).

2.2.2. Espace médiocarpien
Il est exploré habituellement à partir de l’espace scapho-

capital (voie RMC : radiomidcarpal) situé à mi-distance entre

Fig. 1. Installation sur tour de traction (Linvatec®), l’index et le médius sont
mis en traction au moyen de « doigtiers japonais » en Nylon.
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la voie 3–4 et la base du troisième métacarpien. D’autres
voies sont parfois nécessaires : entre hamatum, lunatum et
triquetrum (voie UMC : ulno midcarpal), entre scaphoïde et
son socle trapézotrapézoïdien (voie STT : scaphotrapézotra-
pézoïdienne) ou encore entre hamatum et triquetrum (voie
TH : triquétrohamatale) (Fig. 3).

2.2.3. Articulation radio-ulnaire distale
L’exploration arthroscopique de cette articulation n’est

pas toujours techniquement faisable car en dehors d’une
hyperlaxité radio-ulnaire distale, il n’est pas possible de la

distracter. Le scope peut parfois être introduit proximalement
à la voie 4–5 en supination de l’avant-bras, permettant alors
l’exploration articulaire dorsale et proximale du complexe
triangulaire [142].

2.2.4. La stratégie des voies d’abord
Après repérage anatomique, les voies sont dessinées, la

peau est incisée superficiellement et les plans sous-cutanés
sont dissisés à la pince hémostatique afin d’éviter une lésion
tendineuse ou nerveuse plus profonde. On ouvre ensuite
l’articulation en tenant compte à chaque fois de l’obliquité de
l’articulation à ce niveau. L’index de l’opérateur est mis en
butée afin d’éviter une échappée antérieure. La distension
liquidienne en préalable à toute incision n’est pas indispen-
sable à l’éloignement des structures anatomiques nobles
comme elle peut l’être dans la chirurgie arthroscopique du
coude.

Selon l’orientation étiologique préopératoire, une straté-
gie des voies d’abords sera établie :
• si l’on suspecte une pathologie sur le versant radial de

l’articulation, la voie 3–4 sera la voie optique, la voie 6–U,
la voie de drainage, les voies 4–5 ou 1–2 les voies instru-
mentales ;

• si l’on souhaite explorer préférentiellement le versant ul-
naire, on optera volontiers pour une voie optique 6–R, un
drainage par la voie 1–2 et une instrumentation par les
voies 3–4 ou 6–U.

• les lésions antérieures sont aisément visualisées par les
voies à composante essentiellement dorsale.

• alors que les lésions capsulaires dorsales nécessiteront un
angle de travail supérieur aux 30° habituels de la chirurgie
arthroscopique et feront appel aux voies les plus extrêmes
(6–U ou 1–2) sachant que des voies antérieures sont pos-

Fig. 2. Les voies d’abord de l’articulation radiocarpienne.

Fig. 3. Les voies d’abord de l’articulation médiocarpienne.
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sibles mais comportent des risques anatomiques qui en
restreignent les indications.
Dans tous les cas, il ne faut pas hésiter à alterner les voies

afin d’améliorer l’exploration articulaire qui doit demeurer
systématique quelle que soit la pathologie rencontrée. Il est
d’usage de préconiser une exploration concommitante des
articulations radio et médiocarpiennes mais en pratique, nous
ne pratiquons cette dernière que dans l’analyse dynamique
des instabilités du carpe ou dans le cadre d’une arthroscopie
diagnostique.

2.3. Anatomie arthroscopique

2.3.1. Articulation radiocarpienne
L’espace scapholunaire est immédiatement visible

(Fig. 4), le ligament radioscapholunaire (ou ligament de
Testut et Kuentz) constitue d’ailleurs un excellent repère
anatomique [36,58,59]. Les deux fossettes articulaires radia-
les (séparées par une crête antéropostérieure) sont explorées
proximalement. Il faut s’attarder sur le versant dorsoradial de
la fossette scaphoïdienne parfois le siège d’une chondroma-
lacie, terme évolutif de certaines désaxations carpiennes
(« SLAC ou SNAC wrists »...). Les ligaments extrinsèques
antéroexternes (radioscaphocapital antérieur, radiolunaire
long et radiolunaire court) sont ensuite palpés (Fig. 4). On se
porte ensuite sur le plan ligamentaire antérieur et interne,
ainsi que sur la capsule dorsale dont on isole difficilement le
ligament radiolunotriquétral postérieur.

Grâce à la mobilisation du poignet, les facettes supérieu-
res, antérieures et postérieures des os de la première rangée
sont étudiées. En l’absence de lésions, les ligaments interos-
seux (scapholunaire et lunotriquétral) apparaissent comme
de simples « vallées encroûtées de cartilage » entre deux os
(Fig. 5). Ils sont plus élastiques à la palpation que le cartilage

articulaire qui a la même couleur. On recherchera une lésion
antérieure (siège habituel débutant des ruptures traumati-
ques) en flexion palmaire du poignet.

Le complexe triangulaire (« TFCC » des anglo-saxons)
apparaît, en dehors de toute anomalie, comme une surface
fibrocartilagineuse régulière, concave, élastique à la palpa-
tion (effet « trampoline »). On recherchera attentivement au
crochet palpateur (Fig. 6) la moindre solution de continuité
dont il faudra préciser le siège et l’étendue [94,95]. Une
dépression physiologique siège sur son versant cubital et
antérieur : le recessus préstyloïdien dont on apprécie la pro-
fondeur ; il se poursuit en avant par les ligaments triangulo-
carpiens participant au complexe triangulaire.

Afin d’apprécier correctement ces différentes structures
anatomiques, il est souvent nécessaire de changer de voie au
profit des voies 4–5 et 6–R [141].

Fig. 4. L’exploration radiocarpienne, le ligament de Testut ainsi que le
ligament scapholunaire sont dans l’axe de l’optique en position 3–4 ; en
dehors sont visualisés le ligament radio-lunaire long (LRLL) et le ligament
radioscaphocapital antérieur (RSCL) ; en dedans le ligament radiolunaire
court (SRLL) et les ligaments triangulocarpiens antérieurs.

Fig. 5. Palpation du ligament scapholunaire interosseux (poignet gauche,
voie optique 3–4 et instrumentale 4–5).

Fig. 6. Palpation d’un TFCC normal : effet « trampoline ».
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2.3.2. Exploration de l’espace médiocarpien
Plus étroite que la radiocarpienne, son exploration néces-

site parfois une optique de 1,9 mm. L’espace articulaire est
distendu par l’injection de 10 ml de sérum isotonique avant
d’introduire l’arthroscope entre scaphoïde et grand os (voie
RMC). En déplaçant l’optique de dehors en dedans et en
manipulant le poignet, on explore successivement les surfa-
ces cartilagineuses de l’articulation scaphotrapézotrapézoï-
dale (STT) parfois le siège d’une chondromalacie, la face
inférieure du scaphoïde, le grand os, l’espace entre grand os
et semi-lunaire (dont on appréciera l’ouverture en traction),
l’articulation triquétrohamatale et hamatocapitale (normale-
ment indissociable). La face inférieure des espaces scapho-
lunaire et lunotriquétral est palpée et testée lors de manœu-
vres d’inclinaisons et de ballottement antéropostérieur. Elles
n’admettent pas l’introduction d’un crochet en cas d’anato-
mie normale.

Le plan ligamentaire antérieur est bien visualisé, notam-
ment les ligaments scaphocapital, radioscaphocapital, triqué-
trohamatocapital et triquétrocapital qu’il convient de tester
au crochet palpateur afin de démasquer d’éventuelles insta-
bilités médiocarpiennes. L’absence (configuration de type
1 selon Viegas) ou la présence (Viegas 2) d’une articulation
lunohamatale sera notée [29,127,128].

2.3.3. Suites postopératoires
Un pansement légèrement compressif sera conservé

jusqu’à la sortie du patient ainsi qu’une écharpe de soutien
conservée jusqu’au recouvrement complet de la motricité.
Un traitement anti-inflammatoire et antalgique est habituel-
lement institué pour les premiers jours postopératoires. En
l’absence d’immobilisation, une auto-rééducation sera im-
médiate et, selon l’étiologie, la reprise du sport s’envisagera
entre le quinzième jour et le deuxième mois.

3. L’arthroscopie diagnostique

3.1. L’exploration dynamique de référence du poignet

L’arthroscopie du poignet est essentiellement un procédé
thérapeutique, mais elle peut être indiquée à titre diagnosti-
que lorsque la clinique et les examens complémentaires ne
permettent pas d’affirmer, d’explorer valablement ou d’éli-
miner formellement une pathologie intracarpienne
[13,20,23,55,60,88,117].

Nous retenons cinq grands cadres d’indication diagnosti-
que.

3.1.1. Lorsque le bilan radiographique est non contributif
En pathologie mécanique chronique, la négativité du bilan

radiographique et notamment d’un arthroscanner (avec in-
jection des trois compartiments) peut conduire à pratiquer
une scintigraphie osseuse. Sa négativité fait arrêter le plus
souvent tout bilan complémentaire mais une hyperfixation
localisée non spécifique peut engager à poursuivre les explo-

rations et proposer une arthroscopie qui, bien qu’invasive,
n’a aucune morbidité pour des équipes entraînées
[28,36,71,87,116]. Cependant, c’est un examen difficile qui
exige une courbe d’apprentissage.

Plusieurs cas peuvent ainsi expliquer l’absence de contri-
bution des examens conventionnels :
• l’absence de sensibilité formelle de l’arthroscanner ou de

l’arthro-IRM (parfois de réalisation technique imparfaite,
souvent douloureux), ils peuvent être négativés par un
effet de clapet de lésions ligamentaires incomplètes ou par
la présence d’un tissu cicatriciel incompétent mécanique-
ment mais non différencié radiographiquement de façon
certaine d’un ligament normal ce qu’ont pu mettre en
évidence de nombreuses études de sensibilité comparative
[12,14,17,85,93,123,137,150].

• la spécificité des explorations arthrographiques diminue
notamment avec l’avancée en âge des patients [68]. Ainsi,
Herbert [51] – sur 60 arthrographies bilatérales de poi-
gnet – met en évidence 74 % de fuites ligamentaires
identiques sur le poignet asymptomatique. Cantor [12]
note qu’en cas de poignet douloureux chronique, 88 % des
fuites du ligament triangulaire, 59 % du ligament lunotri-
quétral et 57 % du ligament scapholunaire sont bilatérales.
La constatation d’une fuite ligamentaire à l’arthrographie
ne signe donc pas son caractère pathologique. L’arthros-
copie diagnostique est supérieure pour la pathologie liga-
mentaire, car elle réalise une étude essentiellement dyna-
mique, avec une très bonne sensibilité et une spécificité de
100 % [22,26].

• les instabilités médiocarpiennes échappent aux explora-
tions radiologiques conventionnelles incapables d’en vi-
sualiser la lésion ligamentaire causale (même si l’IRM
s’avère prometteuse dans cette indication). L’examen cli-
nique est évocateur et les radiographies dynamiques sou-
vent contributives mais sans caractère formel [35,63]. Le
« testing » ligamentaire arthroscopique médiocarpien per-
met alors un parfait bilan lésionnel localisant ainsi l’in-
compétence ligamentaire au ligament triquétrohamatal
antérieur ou au plan extrinsèque scaphotrapézotrapézoï-
dien.

• d’autres pathologies peuvent encore être laissées pour
compte des explorations radiographiques conventionnel-
les : « souris » ostéocartilagineuses intra-articulaires (plus
rares dans le poignet que dans le coude), foyers de chon-
drite localisée (comme sur la pointe de l’hamatum), frac-
tures ostéochondrales [111], formations kystiques mucoï-
des profondes notamment aux dépens de la réflexion
synoviale dorsale du ligament scapholunaire (équivalent
des « occult ganglions » de Watson) (Fig. 7), lésions
ligamentaires extrinsèques (Fig. 8)...

3.1.2. Bilan dynamique des instabilités du carpe
Le diagnostic positif d’une lésion ligamentaire interos-

seuse n’est pas synonyme d’une instabilité du carpe et la
confrontation radioclinique n’est pas toujours suffisamment
concluante avant de s’engager sur des procédures thérapeu-
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tiques définitives. En outre, il existe de véritables instabilités
« prédynamiques » ou préradiographiques, avec un bilan
radiographique statique et cinétique non contributif [26,101].
L’arthroscopie précise alors les lésions, leurs éventuelles
possibilités de réparation, ainsi que leurs conséquences bio-
mécaniques, d’où l’importance des tests médiocarpiens dy-
namiques comme le test au crochet palpateur de Geissler
avec ses quatre stades [47], ou le test de « Watson arthrosco-
pique » en trois stades de Dautel et Merle [25,27] :
• stade 1 : seule la pointe du crochet palpateur peut être

introduite dans la lésion ;
• stade 2 : le crochet est introduit dans la lésion et peut y être

« twisté » ;
• stade 3 : l’arthroscope lui-même peut être glissé dans

l’espace scapholunaire et passer ainsi de l’articulation
radiocarpienne à l’articulation médiocarpienne.
Ces différents tests présentent l’intérêt d’être parfaitement

objectifs, reproductifs et non-opérateurs dépendants au
contraire des tests cliniques proposés par Watson [133], Lane

ou Reagan [89]. De plus, ces tests ne sont nullement spécifi-
ques des instabilités du carpe et se retrouvent dans près de
25 % des cas chez des sujets indemnes de toute pathologie.
Le rôle des ligaments extrinsèques n’est pas encore parfaite-
ment précisé dans l’évolution des instabilités du carpe mais
leur lésion contemporaine des entorses scapholunaire ou
lunotriquétrale [65], ou leur détente progressive, participent
indubitablement à la destabilisation du carpe. Or leur explo-
ration anatomique n’est guère possible que par arthroscopie
car l’IRM permet d’en visualiser certains mais nullement
leur évaluation dynamique. La connaissance de ces éventuel-
les lésions permet alors une prise en charge thérapeutique
complète intégrant la totalité des lésions ligamentaires. Sur le
plan technique, l’introduction du scope ou des instruments
est parfois rendue difficile par la bascule en « DISI » du
lunatum ou la subluxation rotatoire du scaphoïde. Une bonne
vision spatiale et l’utilisation d’une tour de traction modula-
ble permettent généralement d’éviter ces écueils.

3.1.3. Bilan cartilagineux des « SNAC et SLAC wrists »
Les décisions thérapeutiques, face à des lésions anciennes

des ligaments interosseux ou du scaphoïde, sont souvent
lourdes de conséquences (gestes d’excision osseuse, arthro-
dèses partielles), aussi un parfait bilan cartilagineux s’im-
pose avant toute intervention irréversible [16,98,111,116].
Un arthroscanner pratiqué par un radiologue spécialisé avec
une triple injection emplit généralement ce cahier des char-
ges. Néanmoins, le moindre doute doit conduire à un com-
plément d’exploration endoscopique permettant alors une
classification lésionnelle précise.

3.1.4. Lésions associées aux fractures du radius
Nous avions montré dès 1992 [37], par une étude arthro-

graphique prospective systématique des fractures du radius,
l’importance des lésions ligamentaires (une lésion du com-
plexe triangulaire dans 2 cas sur 3 et une lésion interosseuse
dans presque un cas sur deux) ou cartilagineuses contempo-
raines des fractures du radius. De nombreuses études ont
repris et confirmé ces données, affinées depuis par le déve-
loppement de l’arthroscopie [45,91,144] permettant un dia-
gnostic lésionnel précis et une prise en charge thérapeutique
immédiate. Chacun se souvient des douleurs séquellaires de
fractures du radius alléguées sur le versant ulnaire de l’arti-
culation et rapportées à d’hypothétiques pseudarthroses de la
styloïde cubitale que nous avons tous pu être tenté d’exciser
avec des résultats bien souvent imparfaits. Il s’agissait en fait,
dans la plupart des cas de lésions contemporaines ou secon-
daires (par positivation de la variance ulnaire) du complexe
triangulaire (TFCC) totalement négligées. Il n’y a donc pas
lieu, à notre époque de priver le patient jeune d’une explora-
tion endoscopique anodine et très peu iatrogène lors du
traitement chirurgical de sa fracture.

3.1.5. Exploration trapézométacarpienne
La pathologie traumatique ou dégénérative de cette articu-

lation ne bénéficie pas d’explorations paracliniques très fia-

Fig. 7. Microkystes dorsaux du ligament scapholunaire.

Fig. 8. Lésions des ligaments extrinsèques antéro-externes (vue radiocar-
pienne).
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bles. La miniaturisation de l’arthroscopie en permet mainte-
nant une exploration cartilagineuse complète ainsi que des
structures ligamentaires périphériques que l’on peut tester
individuellement. L’arthroscopie diagnostique permet
d’orienter au mieux les éventuelles indications thérapeuti-
ques ultérieures [40,42].

3.2. Indications thérapeutiques actuelles

L’arthroscopie peut participer au traitement du poignet
traumatique récent ou séquellaire, dégénératif ou synovial.
L’engouement que lui portent de plus en plus d’opérateurs
conduit au développement de nombreuses techniques dans
différents domaines de la pathologie du carpe.

3.2.1. Le poignet post-traumatique
Les principales indications sont les lésions ligamentaires

(du complexe triangulaire, des ligaments interosseux, des
ligaments extrinsèques) et les fractures (radius et os du carpe)
[7,23,25,38,80,90,129].

3.2.1.1. Les lésions du complexe triangulaire (Triangular
FibroCartilage Complex). Le TFCC intervient à la fois dans
la stabilisation de l’articulation radio-ulnaire distale, mais
aussi comme amortisseur des contraintes axiales internes
(normalement inférieures à 20 % de la totalité des forces
transmises au poignet pour une variance ulnaire neutre), ces
dernières augmentent [81] avec la variance ulnaire. Les lé-
sions traumatiques du TFCC (classe 1 de Palmer) survien-
nent soit lors d’une chute en pronation inclinaison cubitale,
soit lors d’une torsion forcée ou contrariée du poignet [82].
Le diagnostic positif de perforation du TFCC peut souvent
être confirmé par une arthrographie, un arthroscanner ou plus
rarement une IRM, mais seule l’arthroscopie comporte une
sensibilité et une spécificité de 100 % tout en précisant la
localisation exacte, l’étendue ainsi que les éventuelles lé-
sions associées (classification de Palmer – Fig. 9). C’est
parfois la perte de son élasticité naturelle comparée à celle
d’un « trampoline » lors de sa palpation qui affirmera la
désinsertion périphérique totalement inaccessible à un dia-
gnostic arthroscannographique. Mais si l’arthroscopie est le
procédé diagnostique le plus performant, c’est aussi le
moyen thérapeutique le moins invasif et le plus adapté à la
réparation de ces lésions.

La rupture peut se situer en zone centrale (classe 1-A)
(Fig. 9A), cubitale (classe 1-B) (Fig. 9B) associée ou non à la
fracture de la base de la styloïde ulnaire, périphérique anté-
rieure (classe 1-C) (Fig. 9C) ou en zone radiale (classe 1-D)
(Fig. 9D). Seule la périphérie cubitale est vascularisée
[43,49,70,83,120] donc à même de cicatriser après une répa-
ration chirurgicale facilitée par le développement de matériel
spécifique (Fig. 10). Notre préférence va à la technique
outside-in de Whipple [19,43,142] suturant le TFCC désin-
séré à la gaine profonde de l’extensor carpi ulnaris au moyen
d’un ancillaire spécifique (Inteq® Société Linvatec®). De
nombreuses autres techniques sont des adaptations des pro-

cédés de suture méniscale soit par l’utilisation de longues
aiguilles selon Tuohy [30,50,79,113,121,130,149] ou plus
récemment par l’utilisation de clips de suture méniscale [10]
de maniement aisé mais nécessitant une validation sur le long
terme. Les avulsions fracturaires emportant la styloïde à sa
base justifient une ostéosynthèse par brochage ou vissage en
compression. L’exposition et le traitement des lésions du
TFCC sont beaucoup plus faciles et moins délabrants que les
gestes pratiqués à ciel ouvert [112].

Les autres lésions du fibrocartilage seront débridées à la
manière d’une méniscectomie en épargnant les ligaments
radiocubitaux inférieurs antérieurs et postérieurs réels stabi-
lisateurs de l’articulation [43,46,66,69,77]. Le développe-
ment de bistouris électriques vaporisateurs a considérable-
ment simplifié la technique de débridement des lésions

Fig. 9. Classification des lésions traumatiques selon Palmer (classe 1).
A. Lésion du disque central situé à plus de 2 mm de l’insertion radiale.
B. Lésion du versant ulnaire du TFCC (avec ou sans fracture de la styloïde
ulnaire).
C. Lésion « distale » antérieure du TFCC.
D. Lésion de l’insertion radiale du disque central.
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avasculaires et instables (Fig. 11). Les désinsertions radiales
(Classe 1-D) se situent dans leur portion centrale en zone
cartilagineuse avasculaire et justifient donc un débridement
central alors que si la désinsertion gagne la périphérie anté-
rieure et/ou postérieure une tentative de réinsertion
[34,86,109] est doublement logique : pour des raisons vascu-
laires et surtout mécaniques pour éviter toute destabilisation
radio ulnaire distale que risquerait d’occasionner une large
excision. Quant aux lésions distales de Classe 1-C, nous
n’avons pas l’expérience des sutures arthroscopiques comme
préconisées par Geissler et préférons un simple débridement
des lésions instables.

Cette attitude thérapeutique est classiquement admise par
la plupart des auteurs et conduit en moyenne à 80 % de bons
et très bons résultats comme Westkaemper [139] qui en relate
78 %, ou Lee Osterman [79] qui, sur 52 débridements ob-
serve 73 % de normalisation, 12 % d’amélioration fonction-
nelle et dans tous les cas de meilleurs résultats que la chirur-
gie conventionnelle à ciel ouvert.

Nos résultats personnels sont du même ordre [44] : ainsi
de 1990 à 2000, nous avons traité 248 lésions du TFCC
(représentant alors 44 % de nos indications d’arthroscopie).
78 % (194 cas) de ces lésions étaient d’ordre traumatique
(Classe 1 de Palmer) pour un âge moyen de 34 ans et une
égale répartition du sex ratio. L’étiologie était un accident
sportif dans 40 % des cas, 32 % d’accidents domestiques et
28 % d’accidents du travail. La mesure de la variance ulnaire
s’est avérée significativement positive (+ 0,6 mm) dans les
lésions de classe 1-A occasionnées par l’effet de « butoir »
d’un cubitus long au travers de la portion horizontale du
TFCC. L’évaluation des résultats selon le Mayo Clinic Modi-
fied Wrist Score a retrouvé 84 % de bons et très bons résultats
avec un retour précoce aux activités sportives ou profession-
nelles des patients. Les rares mauvais résultats correspon-
daient à une variance ulnaire très positive (accessible alors à
un accourcissement diaphysaire de l’ulna) ou à la présence de
lésions associées, rejoignant alors les conclusions de Minami
et al. [69].

3.2.1.2. Les lésions des ligaments interosseux scapholunaire
et pyramidolunaire. La lésion de ces ligaments est à l’origine
principale des instabilités du carpe de pronostic rapidement
arthrogène notamment pour les dissociations scapho-
lunaires (SLAC wrist de Watson). Un diagnostic lésionnel
précoce est donc indispensable et là encore l’arthroscopie
radiocarpienne et médiocarpienne s’avère être d’un apport
essentiel notamment dans la localisation précise de la lésion
et l’appréciation de son retentissement dynamique sur la
stabilité intracarpienne. La portion centrale de ces ligaments
est avasculaire, sa lésion n’est généralement pas destabili-
sante mais responsable d’un syndrome de dérangement in-
terne parfaitement accessible à une simple régularisation
arthroscopique ou « shaving ». La propagation lésionnelle en
avant ou en arrière du ligament dissocie habituellement l’es-
pace interosseux, il faut alors opter soit pour une réparation
chirurgicale « à ciel ouvert » soit pour une réduction par
multibrochage interosseux créant une « ankylose fibreuse »
de bonne efficacité mécanique à la condition d’être pratiquée
assez précocément après le traumatisme [99,110,143,147].

La régularisation par thermocoagulation ou « shaving »
classique de lésions fibrocartilagineuses instables semble
une alternative intéressante en l’absence d’instabilité clini-
que devant un grade lésionnel arthroscopique 1 ou 2 selon
Dautel [28,100,102,104,105,138,143]. Ruch et al. [100] rela-
tent 14 patients avec des lésions partielles du ligament sca-
pholunaire ou lunotriquétral ; au recul de deux ans 13 d’entre
eux ont retrouvé une activité normale et l’indolence. Sachar
et al. [108] retrouvent des résultats comparables dans des
lésions associées des ligaments interosseux et préconise
même cette technique en alternative à des reconstructions
ligamentaires ou des arthrodèses partielles.

Quant au brochage interosseux (« ankylose fibreuse »)
préconisé par Whipple [143], il semble être justifié avec de
bons résultats radio-cliniques jusqu’à trois mois de délai

Fig. 10. Suture endoscopique d’une lésion de clase 1-B de Palmer selon la
outside-in technique de Whipple au moyen du matériel Inteq®.

Fig. 11. Débridement d’une lésion de Classe 1 A de Palmer au moyen d’un
mini VAPR® (Société MITEK) (poignet gauche, voie optique 3–4, voie
instrumentale 6–R).
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lésionnel. Lee Osterman [80] rapporte 20 cas de brochage
pyramido-lunaire avec 80 % de bons résultats à deux ans de
recul.

3.2.1.3. Les lésions des ligaments extrinsèques. L’explora-
tion et surtout la palpation des ligaments extrinsèques rensei-
gnent de manière incomparable sur l’évolution de certaines
instabilités du carpe. Ainsi plusieurs ligamentoplasties tirent
leur argumentaire d’une hypothétique détente ou participa-
tion lésionnelle des moyens de stabilisation extrinsèques du
scaphoïde sans en apporter la moindre visualisation. Une
lésion partielle de ces ligaments participe sans doute de
syndromes douloureux chroniques mal identifiés (syndromes
de dérangement interne du poignet sans instabilité) et qui
pourront tirer bénéfice du débridement des tissus capsuloli-
gamentaires lésés (Fig. 8).

Certains auteurs comme Geissler [47] ou Slutsky [115]
proposent des techniques de suture arthroscopique de cer-
tains de ces ligaments sans apporter encore de séries néces-
saires à la validation de ces procédures. De même, nous
proposons depuis peu un « shrinkage » thermique des liga-
ments extrinsèques antéro-internes dans les décompensa-
tions d’hyperlaxités du poignet vers de véritables instabilités
médiocarpiennes ou encore dans certaines laxités douloureu-
ses trapézométacarpiennes. Les résultats précoces sont en-
courageants, mais seule l’épreuve du temps sera à même de
considérer ces techniques comme validées.

3.2.1.4. Les fractures du radius. Elles constituent une indi-
cation croissante de l’arthroscopie notamment pour diagnos-
tiquer et traiter les nombreuses lésions ligamentaires asso-
ciées essentiellement lorsque le trait fracturaire est intra-
articulaire [37,38,45,72]. Elle permettra de contrôler
précisément la réduction des différents fragments (qu’il est
possible de mobiliser par la manœuvre du « joy stick ») et de
diminuer ainsi le risque arthrogène de ces lésions. Elle est
pour nous d’une indication systématique dans les fractures
intra-articulaires à haute énergie du sujet jeune, notamment
s’il est sportif ou manuel. Des études nombreuses
[5,18,21,32,45,48,56,57,61,122,144,145] ont montré la su-
périorité d’une réduction contrôlée endoscopiquement sur
les techniques plus classiques ou purement radioscopiques.
Nous considérons même que les fractures du radius consti-
tuent le terrain idéal pour la « courbe d’apprentissage » du
chirurgien de la main. La pratique d’une arthroscopie
contemporaine de l’ostéosynthèse n’ajoute nullement en ia-
trogénie mais permet d’acquérir une approche beaucoup plus
complète de la prise en charge de ces fractures même si, au
début, elle ne permettra qu’un simple lavage articulaire (à lui
seul bénéfique) et une vérification directe de la qualité réduc-
tionnelle intra-articulaire.

3.2.1.5. Les fractures du scaphoïde. Les lésions ostéochon-
drales du carpe sont fréquemment responsables de douleurs
chroniques rarement expliquées par les examens classiques.
L’endoscopie précisera un diagnostic là où la radiologie

atteindra ses limites mais surtout elle permettra dans le même
temps un traitement peu invasif. Ainsi, Terry Whipple [145] a
développé une technique d’ostéosynthèse du scaphoïde
controlée par arthroscopie qui évite l’ouverture des liga-
ments extrinsèques antéroexternes et ne nécessite pas d’im-
mobilisation postopératoire. Elle n’est néanmoins indiquée
que dans les formes peu ou pas déplaçées de fractures corpo-
réales fraîches ou tardant à consolider sous plâtre.

Cette technique princeps n’est que peu utilisée actuelle-
ment car la mise en place du davier réducteur s’avérait
difficile. Néanmoins, de nombreux autres auteurs ont pro-
posé des adaptations techniques où un vissage percutané
proximodistal ou rétrograde est controllé valablement par
une endoscopie médiocarpienne [114] permettant de s’assu-
rer de la qualité réductionnelle (que l’on peut parfois amélio-
rer par la mobilisation des fragments à la manière d’un
« joy-stick ») et de démasquer d’éventuelles lésions asociées
(cartilages ou ligaments).

3.2.1.6. Les lésions ostéoligamentaires trapézo-métacar-
piennes. Les classiques fractures de Bennett ou leurs équiva-
lents ligamentaires peuvent aussi bénéficier d’une réduction
assistée par endoscopie, permettant un lavage articulaire bé-
néfique quant au risque arthrogène et un contrôle direct de la
stabilité du brochage ou du vissage canulé [13,40].

3.2.2. Le poignet dégénératif

3.2.2.1. Chondropathie post-traumatique. « L’arthrose es-
sentielle du poignet n’existe pas ! » (Kirk Watson). En effet,
la dégérescence arthrosique des articulations intracarpiennes
n’est que trop souvent le terme évolutif d’un traumatisme du
poignet mal traité ou bien encore d’une chondrocalcinose du
poignet.

L’arthroscopie permet de visualiser les surfaces articulai-
res et d’apprécier leur dégénérescence arthrosique (articula-
tions scaphoradiale ou capitolunaire dans le « SLAC wrist »,
terme évolutif de la dissociation scapholunaire et d’en préci-
ser le stade et les indications ulérieures éventuelles).

Outre cet intérêt diagnostique, l’arthroscopie peut permet-
tre un « lavage articulaire », une styloïdectomie radiale et un
dédridement souvent temporairement bénéfiques, faisant
surseoir, dans les formes évoluées, à des interventions plus
radicales parfois difficiles à accepter chez un patient actif. Il
est souvent possible de procéder à l’ablation de corps étran-
gers ostéocartilagineux sources d’une gêne fonctionnelle
variable comme dans le cadre d’une chondrocalcinose. Cer-
taines pathologies [96] sont accessibles à des « ectomies »
arthroscopiques (pôle proximal du scaphoïde, résection de la
première rangée du carpe...) ou même à une implantation de
prothèse partielle de scaphoïde (APSI®) avec des résultats
précoces intéressants mais qui devront passer l’épreuve du
temps.

3.2.2.2. Syndrome d’hyperpression interne. Quelques lé-
sions spécifiques ont aussi tiré un large bénéfice de l’arthros-
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copie. Il s’agit notamment de la pathologie dégénérative du
complexe triangulaire (classe 2 de Palmer) liée à un index
radiocubital inférieur positif [24,81]. C’est le cadre des syn-
dromes d’hyperpression interne constitutionnels ou acquis
(séquelle de fracture–tassement du radius ou secondaire à
l’amincissement dégénératif du cartilage de la tête radiale).
La dégénérescence du complexe triangulaire est habituelle
après 50 ans mais lorsqu’elle est douloureuse, l’arthroscopie
en précise la nature et surtout autorise un traitement complet
qui consiste en la régularisation des lésions fibrocartilagineu-
ses instables et l’accourcissement endoarticulaire de la tête
cubitale saillante et chondropathique (wafer procedure). Il
est ainsi souvent possible d’éviter une ostéotomie diaphy-
saire du cubitus (type Milch) beaucoup plus invalidante et de
consolidation toujours problématique.

Le résultat de cette procédure est sans doute plus long à
obtenir et plus incomplet dans la résolution des douleurs que
dans la pathologie traumatique récente du TFCC. Ainsi, sur
les 54 cas de lésions de classe 2 au sein de notre série de
248 lésions du TFCC, seuls 63 % ont obtenu un excellent ou
bon résultat au vu du score modifié de la Mayo Clinic [44]
souvent péjoré par des lésions traumatiques séquellaires as-
sociées, notamment une perte des amplitudes articulaires et
de la force de la poigne due à la fracture du radius initiale.
Néanmoins, la seule analyse de la douleur nous a montré des
résultats statistiques beaucoup plus favorables (amélioration
dans plus de 80 % des cas), ce qui était le but essentiel
recherché chez ces patients souvent âgés. À moins d’une
variance ulnaire supérieure à 4 mm, nous proposons un
« wafer procedure » de première intention dans les séquelles
de fractures du radius et réservons l’accourcissement diaphy-
saire et/ou la correction radiale aux échecs de cette techni-
que.

3.2.2.3. Autres arthropathies plus rares. Viegas [127,128],
Stanley [116,117], puis Dautel [29] ont montré la coexis-
tence de phénomènes chondropathiques et parfois sympto-
matiques de la pointe de l’os crochu avec la présence d’une
facette articulaire inférieure du semi-lunaire à destinée ha-
matale (Fig. 12). L’excision arthroscopique de la tête de l’os
crochu suffit bien souvent à supprimer les douleurs postéro-
internes qui témoignent de cette chondropathie.

3.2.3. La pathologie synoviale du poignet
Ce cadre pathologique ne bénéficie que depuis peu de

temps de l’exploration endoscopique. Elle permet une appré-
ciation minutieuse et peu aggressive des lésions synoviales
de certaines mono- ou oligo-arthrites accessibles à la biopsie,
ainsi que des lésions ligamentaires et articulaires évolutives
associées. L’irrigation est souvent bénéfique bien que d’un
effet temporaire. La synovectomie radiocarpienne, médio-
carpienne et surtout radiocubitale inférieure semble intéres-
sante dans les stades précoces de polyarthrite rhumatoïde
[1,2,6,76,135,136,146].

Certains kystes du poignet de physiopathologie encore
mystérieuse [3,4,33,147] sont parfaitement accessibles à une

excision arthroscopique à mettre en balance avec les techni-
ques conservatrices ou chirurgicales classiques [15,39,41,
52,53,54,73,78,84,92,118,124] :
• les kystes dorsaux en projection de l’espace radiocarpien

ou médiocarpien ;
• certains kystes antérieurs dont la racine se situe entre les

ligaments extrinsèques antéroexterne [148] ;
• les microkystes dorsaux du ligament scapholunaire (les

« occult ganglions » de Watson) [75,134] ;
• certains kystes synoviaux intracarpiens du scaphoïde ou

du semi-lunaire d’ailleurs souvent associés – dans notre
expérience [41] – à une synovite multikystique de la
portion postérieure du ligament scapholunaire.
L’excision synoviale doit être complète jusqu’à visualisa-

tion des tendons extenseurs (Fig. 13), nous la menons préfé-
rentiellement au shaver plus qu’au bistouri électrique en
raison du risque de lésion directe des tendons extenseurs.
Aucune immobilisation postopératoire n’est nécessaire.
Cette technique est doublement satisfaisante car les récidives
semblent bien moindres qu’après la chirurgie classique [64]
dont elle n’a pas les complications (cicatrice disgracieuse,
raideur articulaire...). L’exploration endoscopique de formes
récidivées après chirurgie conventionnelle nous a d’ailleurs
permis de constater l’intrication avec ces formes de microsy-
novites dorsales du ligament scapholunaire (Fig. 7) qui sem-
ble donc être souvent le point de départ de ces synovites
mucoïdes récidivantes.

3.2.4. Indications thérapeutiques récentes
L’engouement que portent à l’arthroscopie nombre de

chirurgiens du poignet conduit à proposer des techniques
originales dans des indications les plus variées. Il faut néan-
moins tempérer cet enthousiasme et ne pas céder à une
recherche de prouesse technique toujours plus poussée qui

Fig. 12. Lésion chondrale dégénérative de la pointe de l’Hamatum dans une
configuration Viegas type 2.
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pourrait peut-être à l’opposé du bon sens élémentaire. Ainsi,
différents gestes osseux ont été proposés sous arthroscopie
du poignet : « ectomies » partielles, de la première rangée,
arthrodèse radiolunaire ou radioscapholunaire, gestes sur les
articulations métacarpophalangiennes ou trapézo-métacar-
pienne mais leur intérêt comparatif aux techniques classiques
n’est pas évident notamment au vu d’une courbe d’appren-
tissage nécessairement longue de ces procédures difficiles
[31,97,107,125].

Ruch et Poehling [106] rapportent leur expérience intéres-
sante de la résection distale du scaphoïde dans certaines
pseudarthroses. Fontes [38] a montré qu’il était technique-
ment possible de pratiquer une telle excision dans le cadre
d’arthropathies dégénératives de l’articulation scaphotrapé-
zotrapézoïdienne.

Ruch et Poehling [67] proposent un débridement endos-
copique des lésions nécrotiques de Kienböck ou du sca-
phoïde avec une efficacité réelle sur les douleurs et une
amélioration significative de la fonction [132].

Verhellen [126] puis Lucchetti [64] relatent leur intérêt
pour l’arthrolyse endoscopique du poignet qui s’avère de
réalisation difficile mais sans doute gratifiante pour une pa-
thologie où la chirurgie classique était assez désarmée.

L’avenir est aussi sans doute tourné vers le développement
de techniques de suture miniaturisée, de « shrinkage » ou
d’ostéosynthèse notamment dans l’articulation trapézométa-
carpienne mais aussi métacarpophalangienne.

4. Complications

Le taux de complication relaté par les chirurgiens d’expé-
rience est particulièrement faible et caractérise l’intérêt
croissant des opérateurs pour ces techniques peu invasives.
Le problème tient essentiellement de la courbe d’apprentis-
sage qui est nécessaire avant de se repérer correctement dans

cette articulation complexe et de parvenir à pratiquer des
gestes thérapeutiques.

Néanmoins, quelques complications spécifiques ont été
relatées dans la littérature :
• dysesthésies temporaires notamment autour des voies

dorso-ulnaires proches des rameaux sensitifs du nerf cubi-
tal ; il est donc important de n’inciser que la peau au
bistouri et de dissiser les plans sous jacents à la pince
hémostatique jusqu’à l’articulation ;

• un nodule cicatriciel inflammatoire peut s’observer autour
de la voie 3–4, il se résorbe habituellement seul ou peut
justifier une infiltration locale de corticoïdes ;

• l’utilisation récente de thermocoagulateurs a favorisé la
survenue de brûlures superficielles autour de la voie ins-
trumentale, il faut donc veiller à un contrôle de la tempé-
rature intra-articulaire, ce que mesure d’ailleurs les maté-
riaux les plus récents ;

• l’utilisation d’une tour de traction métallique autoclavable
est particulièrement utile à la technique mais il faut veiller
à son parfait refroidissement avant toute utilisation car sa
rémanence thermique est importante (comme le stipulent
d’ailleurs les recommandations inscrites sur ce matériel)
et peut être la source de brûlures sur les zones de contact.

• plus que lors de l’incision cutanée, les tendons extenseurs
peuvent être lésés lors des temps d’excision synoviale
dorsale comme dans le traitement des kystes synoviaux.
Nous conseillons, dans cette indication, l’utilisation de
« shavers » motorisés sur un mode oscillatoire permettant
un meilleur contrôle du geste d’excision que les vaporisa-
teurs thermiques ;

• l’introduction des instruments doit être minutieuse afin
d’éviter des lésions cartilagineuses en tenant compte de
l’obliquité articulaire.

• plus rares sont les complications de la chirurgie conven-
tionnelle : infection, raideur articulaire, algoneurodystro-
phie...

5. Conclusion

Près de 20 ans après les premiers essais cliniques de
Whipple, l’arthroscopie du poignet fait désormais partie de
l’arsenal thérapeutique quotidien du chirurgien de la main. Il
convient de la réserver, à titre diagnostique, aux pathologies
laissées pour compte des explorations conventionnelles mais
c’est essentiellement son intérêt thérapeutique qui prévaut
actuellement. De nombreuses études confirment sa supério-
rité en matière de fractures articulaires du radius, de lésions
ligamentaires, de certaines pathologies synoviales ou encore
dans le traitement des séquelles douloureuses des fractures
du radius du sujet âgé. Ses indications devraient encore
s’accroître grâce aux progrès technologiques et la miniaturi-
sation du matériel endoscopique. Elle nous semble particu-
lièrement indiquée en pathologie sportive et chez le sujet
jeune car, comme pour les autres articulations, l’arthroscopie
assure un geste peu invasif et plus précis que la chirurgie
conventionnelle.

Fig. 13. Synovite dorsale, excision au shaver jusqu’à visualisation des ten-
dons extenseurs des doigts, menée de la marge radiale à la réflexion syno-
viale du ligament scapholunaire.
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