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L’arthroscopie du poignet

Indications actuelles et perspectives d’avenir
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RÉ S U M É

L’arthroscopie du poignet est une technique récente mais
déjà éprouvée dont il convient de préciser les indications.
Grâce à la miniaturisation des instruments opératoires, elle
permet une parfaite visualisation des structures osseuses,
cartilagineuses et ligamentaires. Elle revêt deux aspects: dia-
gnostique et thérapeutique, ce dernier prenant actuellement
une part croissante. Elle participe ainsi au bilan lésionnel des
instabilités du carpe et de certaines pathologies synoviales
(kystes du poignet, synovites rhumatismales), dégénératives
ou post-traumatiques. L’exploration du complexe triangu-
laire s’est particulièrement enrichie depuis l’arthroscopie
qui demeure la plus performante dans le diagnostic différen-
tiel de lésions dégénératives ou traumatiques dont elle per-
met la plupart du temps un traitement adapté (régularisation,
réinsertion, accourcissement du cubitus). Il est en outre pos-
sible de contrôler « de visu » la réduction de fractures radio-
carpiennes plurigramentaires ainsi que la réduction de disso-
ciations intracarpiennes et de certaines fractures du
scaphoïde. La pathologie dégénérative du poignet comporte
elle aussi des indications à l’arthroscopie qui autorise des
régularisations articulaires (« s h a v i n g »), des synovectomies
ou bien encore diverses « e c t o m i e s ». Technique peu inva-
sive, elle est particulièrement adaptée à la pathologie spor-
tive et autorise souvent une reprise précoce des activités.

M o t s - c l é s : Poignet. Arthroscopie.

SU M M A R Y

Wrist arthroscopy: current indications and outlook

Wrist arthroscopy is a recently developed technique pro-
ven to be effective although indications remain to be identi-
fied with precision. Using miniaturized instruments, wrist
arthroscopy offers a perfect visualization of the bony, carti-
laginous and ligamentous structures and can be used for dia-
gnostic or therapeutic purposes.

Therapeutic use has been gaining much interest. The tech-
nique can also contribute to the analysis of carpal instabili-
ties and certain synovial diseases (wrist ganglions, rheuma-
toid synovitis), as well as degenerative or post-traumatic
lesions. The exploration of the triangular complex has been
greatly enriched by arthroscopy which is most effective in
the differential diagnosis of degenerative or traumatic
lesions, allowing in most cases adapted treatment (shaving,
reattachement, ulnar shortening). It is also possible to
control pluriligamentary radio-carpal fracture reduction as
well as the reduction of intercapal dissociations for arthro-
scopy allowing shaving procedures, synovectomies or
diverse ectomies. A minimally invasive technique, wrist
arthroscopy is particulary adapted to sports medecine where
rapid recovery is so important.

Key words : Wrist. Arthroscopy.

Technique récente, puisque les premières publi-
cations anglo-saxones ne remontent qu’à l’année
1979 pour les études cadavériques [4] et 1985
pour les premiers résultats cliniques [1, 2, 30], elle
ne bénéficie pas moins d’un recul suffisant pour
juger de ses indications et de ses résultats. La
visualisation dynamique des structures ligamen-
taires et cartilagineuses a largement contribué à la
compréhension de la pathologie du poignet qui
suscite l’intérêt croissant du thérapeute notam-
ment en pratique sportive. L’apparition d’un

matériel spécifique et miniaturisé a ouvert de nou-
veaux horizons tant sur le plan diagnostique que
t h é r a p e u t i q u e .

Technique chirurgicale

Matériel utilisé

Les optiques actuellement sur le marché ont un
diamètre de 1,9 à 3 mm pour une angulation de 0°,
30° ou 70° [31]. Notre préférence va aux optiques
de 2,7 mm. Comme dans toute chirurgie endosco-
pique, il est nécessaire d’appliquer une rotation deTirés à part : D. FO N T È S, adresse ci-dessus.
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l’optique sous la caméra afin d’explorer les diff é-
rentes régions intra-articulaires [3]. Crochets,
pinces et matériel motorisé ont aussi bénéficié
d’une miniaturisation pour une meilleure mania-
bilité et une facilité d’introduction dans le carpe.

Un appareillage de traction est nécessaire :
« doigtiers japonais » et Tour arthroscopique de
Whipple, LinvatecH, afin d’ouvrir les articula-
tions radio- et médio-carpiennes et de faciliter
ainsi l’introduction des instruments.

L’intervention doit être effectuée avec les règles
habituelles d’asepsie de la chirurgie orthopédique
et sous garrot pneumatique. Elle ne nécessite
habituellement qu’une anesthésie loco-régionale
et peut être pratiquée en ambulatoire, l’usage d’une
pompe arthroscopique n’étant pas recommandée.

Voies art h ro s c o p i q u e s

Au dos du poignet et en projection de l’articu-
lation radio-carpienne, 6 compartiments de ten-
dons extenseurs peuvent être isolés [18]. Ils ser-
vent de repères anatomiques à l’introduction des
instruments. De dehors en dedans (Fig. 1), o n
distingue ainsi les compartiments du Long
Abducteur et du Court Extenseur du pouce puis
celui des Radiaux, du Long Extenseur du pouce
(LEP), des Extenseurs Communs (ECD), de
l’extenseur propre du V (EPC) et du Cubital Pos-
térieur (CP). Entre deux compartiments, il est
possible d’introduire l’arthroscope ce qui consti-
tue autant de voies possibles pour l’exploration
de la radio-carpienne [3]. Il est habituel de
numéroter ces dernières de dehors en dedans
(Fig. 1).

Quatre structures anatomiques suffisent habi-
tuellement au repérage des voies d’abord les plus
usuelles. Elles seront dessinées sur la peau avant
l ’ i n t e r v e n t i o n : le tubercule de Lister qui est le
relief osseux sur lequel se réfléchit le long exten-
seur du pouce, l’extenseur commun, le cubital
postérieur et la base du troisième métacarpien.

Deux portes suffisent habituellement à l’ex-
ploration de l’articulation radio-carpienne [17].
Il s’agit de la voie 3-4  entre LEP et ECD : elle
se trouve en outre à l’aplomb distal du tubercule
d e L i s t e r ; et de la voie 4-5 entre ECD et EPC.
L’exploration du versant cubital nécessite parfois
une voie supplémentaire : la voie 6-R située sur
le versant radial du cubital postérieur.

Quant à l’articulation médiocarpienne, elle est
explorée habituellement à partir de l’espace
scapho-grand os (voie RMC : Radio Midcarpal)
situé à mi-distance entre la voie 3-4 et la base du

troisième métacarpien. D’autres voies sont par-
fois nécessaires: entre os crochu, semi-lunaire 
et pyramidal (voie UMC : Ulno Midcarpal),
entre scaphoïde et son socle trapézo-trapézoïdien 
(voie STT: Scapho - trapézo - trapézoïdienne) ou
encore entre os crochu et pyramidal (voie TH :
Triquétro-Hamatale) ( F i g . 1 ).

FIG. 1. — Vue en coupe dorsale de l’extrémité inférieure
de l’avant bras permettant d’identifier 6 compartiments de
tendons extenseurs et les différentes voies arthroscopiques

radio - et médiocarpiennes
(LEP = long extenseur du pouce, Rdx = radiaux,

ECD = extenseurs communs des doigts,
EPC = ext. propre du 5, CP = cubital postérieur).
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Exploration de l’articulation radio-carpienne

Afin de distendre l’espace articulaire, nous pra-
tiquons une injection première de 15 à 20 ml de
sérum isotonique par la voie 6-U qui servira dans
un second temps à l’évacuation. La peau de la voie
3-4 est incisée prudemment au moyen d’une lame
n ° 15, puis les plans sous-cutanés et la capsule
dorsale sont discisés à la pince hémostatique.
L’utilisation du trocart mousse est nécessaire à
l’introduction de la gaine arthroscopique, l’index
de l’opérateur servant de butoir afin de parer toute
échappée antérieure. Le liquide d’irrigation
s’écoulera par simple pesanteur par l’intermé-
diaire de l’arthroscope et des différentes voies
d’abord. Un crochet palpateur peut ête introduit
par la voie 4-5. 

L’espace scapho-lunaire est immédiatement
visible (Fig. 2), le ligament radio-scapho-lunaire
constitue d’ailleurs un excellent repère anato-
mique [13, 14]. Comme au cours de toute arthro-

scopie, l’examen doit être systématisé. Les deux
fossettes articulaires radiales séparées par une
crête antéro-postérieure sont explorées proxima-
lement. Il faut s’attarder sur le versant dorso-
radial de la fossette scaphoïdienne où siège 
parfois une chondromalacie, terme évolutif de
certaines désaxations carpiennes : pseudarthrose
du scaphoïde, « SLAC wrist »… Les ligaments
styloïdo-carpiens (radio-scaphoïdien et radio-
capital antérieurs) sont ensuite explorés et palpés
( F i g . 2 ). On se porte ensuite sur le plan liga-
mentaire antérieur souvent facilement visualisé :
ligament radio-lunaire et radio-luno-triquétral
a n t é r i e u r.

Grâce à la mobilisation du poignet, les facettes
supérieures, antérieures et postérieures des osse-
lets de la première rangée sont étudiées. En
l’absence de lésion, les ligaments interosseux
scapholunaire et pyramido-lunaire apparaissent
comme de simples « vallées encroûtées de carti-
l a g e » entre les deux os. Ils sont plus élastiques à
la palpation que le cartilage articulaire qui a la
même couleur. On recherche une lésion anté-
rieure, siège habituel des ruptures traumatiques,
en flexion palmaire du poignet.

Le complexe triangulaire (« T F C C » des anglo-
saxons) apparaît, en dehors de toute anomalie,
comme une surface fibro-cartilagineuse régulière,
concave, souple à la palpation : effet « t r a m-
p o l i n e ». On recherche attentivement au crochet
palpateur la moindre solution de continuité dont il
faut préciser le siège et l’étendue [14, 22, 24, 25].
Une dépression physiologique siège sur son ver-
sant cubital et antérieur. Le recessus préstyloïdien
dont on apprécie la profondeur se poursuit en
avant par les ligaments triangulo-carpiens parti-
cipant au complexe triangulaire.

Afin d’apprécier correctement ces diff é r e n t e s
structures anatomiques, il est souvent nécessaire
de changer de voie au profit des voies 4-5 et 6-R
[ 3 0 ] .

Quant au plan capsulo-ligamentaire postérieur,
il apparaît habituellement comme un tissu lâche
dont on isole difficilement le ligament radio-
l u n o-triquétral dorsal.

Exploration de l’espace médiocarpien

Plus étroit que la radio-carpienne, son explora-
tion nécessite parfois d’utiliser une optique de
1 , 9 mm. L’espace articulaire est distendu par l’in-
jection de 10 ml de sérum isotonique avant d’in-
troduire l’arthroscope entre scaphoïde et grand os
(voie RMC).

FIG. 2. — Le plan ligamentaire antérieur est prépondérant
et participe à la cohérence spatiale du carpe

avec les ligaments interosseux.
1. Lig. radio-scapho-lunaire s’épuisant dans le ligament

scapho-lunaire interosseux.
2. Lig. radio-pyramidal antérieur.
3. Lig. scapho-lunaire interosseux.
4. Lig. radio-grand os (lig. de Verdan) sur lequel

s’enroule le scaphoïde en inclinaison radiale.
5. Lig. latéral externe.
6. Lig. scapho-trapézien.
7. Lig. scapho-trapézoïdien.
8. Lig. scapho-grand os.
9. Lig. pyramido-grand os.

10. Fronde ant du pyramidal (faisceau direct).
11. Lig. latéral interne.
12. Lig. pyramido-lunaire interosseux.
13. Complexe triangulaire (TFCC).
14. Branche interne du V antérieur (lig. cubito-luno-capital).

© 2016 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 20/03/2016 par FONTES Didier (6053)



Vol. 15, n° 3, 1998 L’ARTHROSCOPIE DU POIGNET 181

En déplaçant l’optique de dehors en dedans et
en manipulant le poignet, on explore successive-
ment les surfaces cartilagineuses de l’articulation
scapho-trapézo-trapézoïdale (STT) qui est parfois
le siège d’une chondromalacie, la face inférieure
du scaphoïde, le grand os, l’espace de Poirier
entre grand os et semi-lunaire dont on appréciera
l’ouverture en distraction, l’articulation triquétro-
hamatale et hamato-capitale. 

Le plan ligamentaire antérieur est bien visua-
lisé, notamment les ligaments scapho-capital,
radio-scapho-capital, triquétro-hamatal et triqué-
tro-capital qu’il convient de tester au crochet pal-
pateur afin de démasquer d’éventuelles instabili-
tés médiocarpiennes. On appréciera la cohérence
spatiale des différents osselets normalement peu
mobilisables en dehors de lésions ligamentaires
(Fig. 3).

matismal. Elle pourra souvent intervenir dans le
traitement ou tout au moins le guider plus précisé-
ment [25].

Le poignet post-traumatique

Les principales indications sont les lésions liga-
mentaires : ligaments interosseux et extrinsèques,
le complexe triangulaire ; et les fractures : os du
carpe et radius.

Les lésions du complexe triangulaire (Tr i a n g u l a r
F i b ro c a rtilage Complex : TFCC)

Le carrefour cubital forme un complexe dont
le ligament triangulaire ne constitue qu’une
partie à laquelle se rattachent de nombreuses
formations capsulo-ligamentaires à destinée
carpienne : les ligaments triangulo-carpiens ou
musculo-tendineuse : la gaine du tendon cubital
p o s t é r i e u r. Il intervient à la fois dans la stabi-
lisation de l’articulation radio-cubitale infé-
r i e u r e mais aussi en temps qu’amortisseur des
contraintes axiales internes, normalement infé-
rieures à 20 % de la totalité des forces passant
par le poignet. Celles-ci augmentent [20]
d ’ a i l l e u r s en fonction de la longueur relative du
cubitus vis-à-vis du radius : index radio-cubital
i n f érieur = IRCU. Les lésions traumatiques
du TFCC (classe 1 de Palmer) surviennent soit :
l o r s d’une chute en pronation-i n c l i n a i s o n
cubitale, soit lors d’une torsion forcée ou contra-
riée du poignet [21]. Le diagnostic positif de per-
foration du TFCC peut souvent être confirmé
p a r une arthrographie [23], un arthroscanner ou
plus rarement une IRM. Mais, seule l’arthros-
c o p i e l ’ a ffirmera avec certitude tout en précisant
la localisation exacte, l’étendue ainsi que les
éventuelles lésions associées. C’est parfois la
perte de son élasticité naturelle en « t r a m p o l i n e »
lors de sa palpation qui affirmera la désinsertion
périphérique. Mais, si l’arthroscopie est le pro-
cédé diagnostique le plus performant, c’est aussi
le moyen thérapeutique le moins invasif et
l e plus adapté à la réparation de ces lésions
( F i g . 4 ). La rupture peut se situer en zone cen-
trale (classe 1-A), radiale (classe 1-D) ou en
zone cubitale (classe 1-B). Seule, la périphérie
cubitale est vascularisée donc à-même de cica-
triser après une réparation chirurgicale [27]
facilitée par le développement de matériel spé-
cifique (Fig. 5). Les autres lésions du fibro-
cartilage sont débridées à la manière d’une
méniscectomie (Fig. 4) en épargnant les liga-

FIG. 3. — Vue médiocarpienne (voie RMC)
d’une dissociation scapho-lunaire d’un poignet gauche.

Suites post-opératoire s

Un pansement légèrement compressif est
conservé jusqu’au soir, puis remplacé avant la sor-
tie. Cette intervention peut être pratiquée en
ambulatoire [17] à condition de revoir le patient
au deuxième jour. Un traitement anti-inflamma-
toire et antalgique est habituellement institué pour
les huit premiers jours post-opératoires. En l’ab-
sence d’immobilisation, une auto-rééducation est
immédiate et, selon l’étiologie, la reprise du
s p o r t s’envisagera entre le quinzième jour et le
deuxième mois.

Indications diagnostiques et thérapeutiques
a c t u e l l e s

L’arthroscopie peut participer au bilan lésionnel
du poignet post-traumatique, dégénératif ou rhu-
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ments radio-cubitaux inférieurs antérieurs et pos-
térieurs, réels stabilisateurs de l’articulation [9,
16, 19].

Les lésions des ligaments interosseux scapho-
l u n a i re et pyramido-lunaire

La lésion de ces ligaments est l’origine principale
des instabilités du carpe [5] de pronostic rapide-
ment arthrogène notamment pour les dissociations
scapho-lunaires (SLAC wrist de Watson). Un dia-
gnostic lésionnel précoce est donc indispensable et
là encore l’arthroscopie radio-carpienne et médio-
carpienne s’avère être d’un apport essentiel, notam-
ment dans la localisation précise de la lésion et l’ap-
préciation de son retentissement dynamique sur la
stabilité intra-carpienne (Fig. 3) . La portion cen-

FIG. 4. — Les 4 temps du débridement d’une lésion centrale du TFCC d’un poignet gauche 
(scope voie 3-4, instruments voie 6-R).

4-A) Le crochet palpateur isole un lambeau instable à base cubitale.
4-B) La pince basket régularise la lésion sur son versant radial.

4-C) Le mini couteau découpe le lambeau central instable qui sera excisé.
4-D) Régularisation des berges au shaver jusqu’en zone saine.

trale de ces ligaments est avasculaire, sa lésion n’est
généralement pas déstabilisante mais responsable
d’un syndrome de dérangement interne parfaite-
ment accessible à une simple régularisation arthro-
scopique par « s h a v i n g ». La propagation lésion-
nelle en avant ou en arrière du ligament dissocie
habituellement l’espace interosseux. Il faut alors
opter soit pour une réparation chirurgicale « à ciel
o u v e r t » soit pour une réduction par multibrochage
interosseux créant une « ankylose fibreuse » de
bonne efficacité mécanique [31]. Plus à distance de
ces lésions, l’arthroscopie intervient pour préciser
le degré évolutif de la dégradation cartilagineuse
qui guidera alors les possibilités thérapeuti-
q u e s : sutures, ligamentoplasties, arthrodèses par-
tielles, ectomiesarthrodèses partielles shaving
arthroscopique. Les ligaments extrinsèques partici-
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pent eux aussi à la survenue de différentes instabi-
lités du carpe, notamment médio-carpiennes, d e
diagnostic radio-clinique difficile. Leur visualisa-
tion et surtout leur palpation sont d’un apport consi-
dérable alors que les techniques de réparation endo-
scopique se développent [31].

Les fractures du radius
Elles constituent une indication croissante de

l’arthroscopie, notamment pour diagnostiquer et
traiter les nombreuses lésions ligamentaires asso-
ciées, essentiellement lorsque le trait fracturaire
est intra-articulaire [12]. Elle permet de réduire
précisément les différents fragments et de dimi-
nuer ainsi le risque arthrogène de ces lésions [32].
Elle est pour nous une indication systématique
dans les fractures intra-articulaires à haute énerg i e
du sujet jeune et généralement sportif.

Les fractures du scaphoïde et des os du carpe

Les lésions ostéochondrales du carpe sont fré-
quemment responsables de douleurs chroniques
rarement expliquées par les examens classiques.

L’endoscopie précise un diagnostic là où la radio-
logie atteind ses limites, mais surtout elle permet
dans le même temps un traitement peu invasif. Par
ailleurs, Terry Whipple [32] a développé une tech-
nique d’ostéosynthèse du scaphoïde contrôlée
par arthroscopie qui évite l’ouverture des liga-
ments extrinsèques antéro-externes et ne nécessite
donc pas d’immobilsation post-opératoire. Elle
n’est néanmoins indiquée que dans les formes peu
ou pas déplaçées de fractures corporéales fraîches
ou tardant à consolider sous plâtre.

Ainsi, il n’est certes pas question de pratiquer
une arthroscopie dès le moindre traumatisme du
poignet mais il faut savoir, par un examen initial
attentif et orienté, la proposer en alternative judi-
cieuse au classique « p l â t r e - a u t r u c h e » encore
trop souvent utilisé [6, 15] !

Le poignet dégénératif

« L’arthrose essentielle du poignet n’existe
p a s ! » (Kirk Watson). En effet, la dégérescence
arthrosique des articulations intracarpiennes n’est
que trop souvent le terme évolutif d’une longue
anamnèse d’un traumatisme du poignet mal traité.

L’arthroscopie permet de visualiser les surfaces
articulaires et d’apprécier leur dégénérescence
arthrosique : articulations scapho-radiale ou
capito-lunaire dans le « S.L.A.C. wrist », terme
évolutif de la dissociation scapho-lunaire. 

Elle confirme aussi l’intégrité d’autres espaces
articulaires telle l’articulation radio-lunaire dans
les désaxations carpiennes d’origine ligamen-
taires et permet ainsi d’orienter au mieux le traite-
ment : arthrodèses partielles avec ou sans scaphoï-
dectomie. Elle permet, en outre, un « l a v a g e
a r t i c u l a i r e », une styloïdectomie radiale et un
débridement souvent temporairement bénéfiques,
faisant surseoir, dans les formes évoluées, à l’ar-
throdèse radio-carpienne ou à la dénervation du
carpe. Il est souvent possible de procéder à
l’ablation de corps étrangers ostéo-cart i l a g i n e u x
sources d’une gêne fonctionnelle variable comme
dans le cadre d’une chondrocalcinose. Certaines
pathologies [26] sont même accessibles à des
« e c t o m i e s » arthroscopiques : pôle proximal du
scaphoïde, résection de la première rangée du
c a r p e …

Quelques lésions spécifiques ont aussi tiré un
l a rge bénéfice de l’arthroscopie. Il s’agit notam-
ment de la pathologie dégénérative du complexe
t r i a n g u l a i re (classe 2 de Palmer) liée à un index
radio-cubital inférieur positif [20]. C’est le cadre
des syndromes d’hyperpression interne constitu-

FIG. 5. — Réinsertion cubitale d’une lésion de classe 
1-B de Palmer d’un TFCC droit (scope voie 3-4,
instruments voie 6-R sus- et sous ligamentaire).

5-A) Passage des fils au moyen de l’InteqH (Linvatec).
5-B) Mise en tension en appuyant la suture sur le plancher

de la gaine du cubital postérieur.
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tionnels ou acquis, séquelle de fracture-tassement
du radius ou secondaire à l’amincissement dégé-
nératif du cartilage de la tête radiale, tous deux
source d’allongement relatif du cubitus vis-à-vis
du radius. La dégénérescence du complexe trian-
gulaire 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 fibro-
cartilagineuses instables et l’accourcissement
endo-articulaire de la tête cubitale saillante et
chondropathique (wafer procedure). Il est ainsi
souvent possible d’éviter une ostéotomie diaphy-
saire du cubitus beaucoup plus invalidante et de
consolidation aléatoire [7].

Viegas [28, 29] a par ailleurs montré la coexis-
tence de phénomènes chondropathiques et parfois
symptomatiques de la pointe de l’os cro c h u a v e c
la présence d’une facette articulaire inférieure du
semi-lunaire à destinée hamatale (Fig. 6). L’ e x c i-
sion arthroscopique de la tête de l’os crochu suff i t
bien souvent à supprimer les douleurs postéro-
internes qui témoignent de cette chondropathie.

La pathologie synoviale du poignet

Ce cadre pathologique ne bénéficie que depuis
peu de temps de l’exploration endoscopique qui
permet une appréciation minutieuse et peu aggres-
sive des lésions synoviales de certaines mono- ou
oligo-arthrites accessibles à la biopsie, lésions

FIG. 6. — Les deux configurations médiocarpiennes selon Viegas (Type 1 : sans facette luno-
hamatale, Type 2 : avec facette luno-hamatale, seule forme associée à une chondropathie de
la tête de l’os crochu, ici en vue arthroscopique d’un poignet gauche par une voie UMC).

FIG. 7. — Excision complète au shaver d’une synovite
dorsale jusqu’à visualisation des tendons extenseurs.

ligamentaires et articulaires. L’irrigation est sou-
vent bénéfique bien que d’un effet temporaire. La
synovectomie radio-carpienne, médio-carpienne
et surtout radio-cubitale inférieure semble inté-
ressante dans les stades précoces de p o l y a rt h r i t e
rh u m a t o ï d e.

Certains kystes du poignet sont parfaitement
accessibles à une excision arthroscopique [10,
11 ] : 

— les kystes dorsaux en projection de l’espace
radio-carpien, 

— les microkystes du ligament scapho-lunaire, 
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FIG. 8. — Microkyste du ligament scapho-lunaire (LSL).
8-A) Synovite de la portion dorsale du ligament scapho-

lunaire interosseux associée à la récidive d’un kyste
synovial dorsal préalablement opéré par technique
classique.

8-B) Le shaver excise le kyste du LSL tangentiellement
sans le perforer ainsi que la synoviale dorso-radiale.

— et certains « synovial cysts » intracarpiens
du scaphoïde ou du semi-lunaire d’ailleurs sou-
vent associés, dans notre expérience [8], à une
synovite multikystique de la portion postérieure
du ligament scapho-lunaire. 

L’excision synoviale doit être complète jusqu’à
visualisation des tendons extenseurs (Fig. 7). 
L’ immobilisation post-opératoire n’est pas néces-
saire. Cette technique est doublement satisfai-
sante car les récidives semblent bien moindres [8]
qu’après la chirurgie classique 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 micro-synovites dorsales 

du ligament scapho-lunaire (Fig. 8) qui semble
donc être souvent le point de départ de ces syno-
vites mucoïdes récidivantes [10].

Perspectives d’avenir

Si les indications précitées sont parfaitement
validées et évaluées par de nombreuses études,
d’autres sont en phase encore expérimentales mais
semblent offrir des voies thérapeutiques intéres-
santes. 

Telle l’arthroscopie de l’articulation trapézo-
métacarpienne (Fig. 9) qui permet une parfaite
évaluation des structures articulaires et ligamen-
taires et semble une voie d’avenir dans le traite-
ment des formes précoces de rhizarthrose. Le
débridement au shaver y est possible de même que
l’ablation de corps étrangers ostéo-cartilagineux.
Jay Menon de San Diego propose même une tech-
nique de renfort ligamentaire intra-articulaire. La
réduction des fractures de Bennett peut au moins
être contrôlée voire même guidée par l’arthro-
s c o p i e .

Certains proposent une désincarcération arthro-
scopique de la lésion de Stener observée dans les

FIG. 9. — Arthroscopie de l’articulation
trapézo-métacarpienne.

8a 98b
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entorses graves du ligament latéral interne de l’arti-
culation métacarpo-phalangienne du pouce, suivie
d’un brochage temporaire de l’articulation.

D’autres indications suivront la sophistication
et la miniaturisation des instruments de suture
ligamentaire. 

C o n c l u s i o n

Douze 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 par les explorations conventionnelles.
C’est essentiellement son intérêt thérapeutique qui
prévaut actuellement. De nombreuses études
confirment sa supériorité en matière de fractures
articulaires du radius et de lésions ligamentaires.
Ses indications devraient encore s’accroître grâce
aux progrès technologiques et à la miniaturisation
du matériel endoscopique. Elle nous semble parti-
culièrement indiquée en pathologie sportive car,
comme pour les autres articulations, l’arthroscopie
du poignet permet un geste peu invasif et plus pré-
cis que la chirurgie conventionnelle. Ses suites
sont habituellement plus simples et le retour aux
activités sportives plus précoce.
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