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 1. Résumé     : 
Introduction :

L'objectif de notre étude était de comparer la réduction articulaire ainsi que la fréquence du 

diagnostique et du traitement des lésions aiguës intra-carpiennes associées aux fractures articulaires 

du radius distal entre 2 groupes de patients.  

Matériel et Méthode : 

Sur 228 patients, 186 avaient bénéficié d'une assistance fluoroscopique et 38 une assistance 

arthroscopique et fluoroscopique. Le critère de jugement principal était la comparaison de la marche

d'escalier radiographique inter-fragmentaire du radius distal à 3 mois. Les critères de jugement 

secondaires étaient la comparaison de l'écart inter-fragmentaire à 3 mois, du nombre de lésions 

scapho-lunaires et du TFCC diagnostiquées et traitées. Les scores fonctionnels, la durée 

d'immobilisation, les mobilités  jusqu'à 1 an ainsi que la comparaison du temps de garrot ont été 

comparés.

Résultats :

La marche d'escalier à 3 mois était statistiquement meilleure dans le groupe arthroscopie (aucune 

supérieure à 1 mm) comparé au groupe non arthroscopie (148 supérieur à 1 mm). Il n'y avait pas de 

différence significative sur la réduction de l'écart inter-fragmentaire. 

Le nombre de lésions scapho-lunaires diagnostiquées était significativement supérieur pour le 

groupe arthroscopie avec 8 patients (22,86%), contre 5 (2,69%) pour le groupe non arthroscopie. 

Dans le groupe arthroscopie, 10 (35%) des patients avaient une lésion du TFCC et 5 (13,15%) 

étaient réparés.

Le temps de garrot était statistiquement supérieur pour le groupe arthroscopie. 

Les résultats cliniques n'étaient pas statistiquement différents pour le groupe arthroscopie à 1 an de 

recul. 

Discussion

Notre étude a permis de mettre en évidence une meilleure réduction de la marche d'escalier avec 

assistance arthroscopique pour la prise en charge des fractures articulaires du radius distal. 

L'arthroscopie a permis de diagnostiquer et de traiter un plus grand nombre de lésions du ligament 

scapho-lunaire. Elle a permis de traiter les lésions du TFCC. 

Au recul d'un 1 an, il n'est pas mis en évidence de différence statistiquement significative sur 

l'ensemble des données cliniques comparées.



 2. Introduction   : 

 1. Contexte : 

L'arthroscopie connaît depuis plusieurs années un essor dans la prise en charge du poignet 

traumatique. Les publications traitant de la prise en charge des fractures articulaires étaient 

initialement centrées sur la réduction articulaire(1–3). Plusieurs étaient cependant des séries de cas 

ne pouvant conclure à une meilleur réduction de ces fractures avec assistance arthroscopique(1,4) 

Actuellement l'apport de l'arthroscopie dans cette indication reste controversée et certaines 

publications récentes sont en défaveur de cette technique(5,6). Parallèlement, la prise en charge des 

lésions ligamentaires aiguës du poignet a suscité l'intérêt, jusqu'à être actuellement la source de 

nombreuses publications. La littérature semble consensuelle sur l'apport diagnostique de 

l'arthroscopie de poignet. Là aussi plusieurs publications sont des séries de cas (7,8). C'est pourquoi 

l'objectif de notre étude était de comparer la réduction des fractures articulaires ainsi que le 

diagnostic et le traitement des lésions aiguës intra-carpiennes entre 2 groupes de patients. Un 

groupe avait bénéficié d'une assistance arthroscopique et fluoroscopique et l'autre uniquement 

fluoroscopique.

 2. Anatomie du ligament scapho-lunaire et du TFCC

 1. Le ligament scapho-lunaire 

 1. Anatomie 

Il est composée de 3 parties continues :

– La portion dorsale est la plus solide unissant les 2 os.

– La portion palmaire est moins solide et plus fine.

– La portion centrale, avasculaire est constituée de fibrocartilage, elle peut être perforée 

avec l'âge.   

La description anatomique et histologique du ligament scapho-lunaire a été rapportée par Berger(9).

Les portions dorsales et palmaires sont constituées de collagène. Leur histologie est de type 

ligamentaire avec une constitution collagénique principale entourée d'une d'un tissu conjonctif 

composé d'artérioles, veinules et ramifications nerveuses périphériques. 



Figure 1     : Anatomie du ligament scapho-lunaire d'après Berger  (9)

A : styloïde radiale sectionnée, B : scaphoïde excisé

ST : Ligament Scapho-Triquétral                  SLId : portion dorsale du ligament Scapho-Lunaire

RSL : Ligament Radio-Scapho-Lunaire        SLIpx : portion proximale du ligament Scapho-Lunaire

LRL : Ligament Radio-Lunaire Long           SLIp : portion palmaire du ligament Scapho-Lunaire

SRL : Ligament Radio-Lunaire Court

 2. Vascularisation

Elle a été étudiée par Marcia L. Hixson et al(10) en 1990 à travers une étude cadavérique. Celle-ci 

met en évidence une vascularisation riche localisée à la partie antérieure de la capsule articulaire et 

provenant des artères radiale et interosseuse antérieure. Plusieurs branches perforent la capsule à 

1mm d'intervalle pour vasculariser la synoviale de l'articulation radiocarpienne ainsi que le ligament

scapho-lunaire (SL). Ces branches artérielles se dirigent vers le ligament SL principalement le long 

du ligament RSL, qui possède donc un rôle de porte-vaisseaux en plus de son rôle de stabilisateur 

du poignet. 

Hixson remarque que ces vaisseaux sont plus nombreux aux zones d'insertion scaphoidienne et 

lunarienne du ligament SL. 

Également, il souligne qu'aucun vaisseau en provenance du scaphoïde ou du lunatum ne vient 

vasculariser le ligament SL. 

La vascularisation du ligament SL provient donc uniquement des branches capsulaires de l'artère 

radiale et interosseuse antérieure qui se dirigent vers la synoviale articulaire enveloppant les 

ligament RSL et SL. La vascularisation est riche, mais limitée à cette source synoviale étant donné 

l'absence de vascularisation provenant du scaphoïde et du lunatum, ni de l'extrémité distale du 

radius. 



Figure 2     : ligament RSL et SL, d'après Berger  (11)

 3. Rapports du ligament scapho-lunaire avec les ligaments extrinsèques du carpe

Dans sa portion palmaire et dorsale, le ligament SL est en rapport avec des ligaments extrinsèques, 

assurant un rôle de stabilisateurs complémentaires. Berger et al, à travers une étude anatomique et 

histologique a mis en évidence cette proximité du ligament SL avec les ligaments extrinsèques 

palmaires(9).  

La portion palmaire du ligament scapho-lunaire est en interconnexion avec : 

– le ligament Radio-Scapho-Capitate (RSC)

– les ligaments Long Radio-Lunaire (LRL) et Court Radio-Lunaire (SRL)

– le ligament Scapho-Trapézien (ST)

Figure 3     : Dissection cadavérique de la portion palmaire du complexe scapho-lunaire, vue

proximale et palmaire(9). 

RSC : ligament radio-scapho-capitate                                 L : lunatum

LRL : ligament radio-lunaire long                                       px : portion proximale du ligament SL

S: scaphoïde           p : portion palmaire du ligament SL

flèche : zone de passage du ligament RSL (disséqué)



Figure 4     : Dissection cadavérique du complexe scapho-lunaire, vue supérieure(9).

Flèches noires : membrane entre RSL et ligament SL refoulée. 

Flèche blanche : portion palmaire du ligament SL découverte.

La portion dorsale du ligament SL est elle aussi en contact intime avec les ligaments extrinsèques 

dorsaux du carpe. Constituant le V dorsal de de Senwald et Segmüller(12), il s'agit surtout du 

ligament inter-carpien dorsal (DIC), et également le ligament dorsal radiocarpien (DRC). 

Le rôle de stabilisation du ligament DIC a été étudié par Mitsuyasu et al en 2004(13) , à l'aide d'une 

étude cadavérique sur 5 poignets avec section progressive des éléments de stabilisation. 

D'après cette étude, la section de la portion dorsale du ligament SL et du ligament DIC de ses 

attaches scapho-trapéziennes engendre une augmentation du diastasis scapho-lunaire et modifie la 

position du scaphoïde lorsqu'une charge de 5kg était appliquée au carpe. Il n'apparaissait pas de 

DISI, la position du lunatum restant inchangée dans ces conditions. Ensuite, la section des attaches 

lunariennes du ligament DIC engendrait cette fois un DISI significatif en même temps que 

l'augmentation du diastasis scapho-lunaire avec ou sans charge appliquée au carpe. Cette étude 

suggérait donc le rôle important du ligament DIC dans la prévention du DISI et la nécessité de son 

analyse per opératoire dans la prise en charge des réparations SL. 

Berger et al avaient également décrit cette proximité. Soulignons qu'ils mentionnent dans leur étude 

anatomique que la portion dorsale du ligament SL est intimement et constamment associée à un 

accolement de la capsule articulaire radio-carpienne.



Figure 5     : coupe anatomique sagittale de poignet, section en regard du ligament SL  (9). 

Ce carrefour ligamentaire constitué du ligament DIC et de la portion dorsale du ligament SL, joints 

par un épaississement capsulaire à fait l'objet d'études anatomiques récentes, qui ont permis de 

nommer cette zone le septum capsulo-scapholunaire dorsal (DCSS). Son rôle stabilisateur y a été 

démontré via l'étude menée par Van Overstraeten et Camus(14) en 2013.A l'aide d'une étude 

cadavérique de mise en évidence de ce DCSS, il a été réalisé une section de celui-ci. L'étude met en 

évidence l'augmentation d'un stade d'EWAS(15) d'instabilité scapho-lunaire lorsque le DCSS est 

sectionné. Cependant, le diastasis scapho-lunaire, l'angle scapho-lunaire et l'angle radio-lunaire ne 

sont pas modifiés. Cette structure, élément de stabilisation secondaire, est à la base des techniques 

de suture capsulo-ligamentaires des lésions aiguës scapho-lunaires.

Figure 6     :  Coupe anatomique sagittale en regard du ligament SL  (16)

1 : capitatum              4 : lunatum

2 : DCSS            5 : ligament scapho-lunaire

3 : ligament DIC        6 : Radius



Le ligament SL est donc intimement lié à l'appareil de stabilisation ligamentaire extrinsèque du 

poignet, en palmaire comme en dorsal. D'autres ligaments extrinsèques participent à la stabilisation 

du poignet. Il sont rappelés en annexe. Certains d'entre eux sont des éléments de stabilisation faisant

partie du TFCC.

 2. Le TFCC 

 1. Anatomie

Localisé à la face ulnaire de la radio-carpienne, le TFCC est constitué de plusieurs structures 

anatomiques distinctes qui participent à la stabilisation ulnaire du poignet.  

On peut ainsi compter 8 structures individualisables : 

– le disque de fibrocartilage (TFC) 

– en palmaire les ligaments ulno-lunaire (UL) et ulno-triquétral (UT)

– les ligaments radio-ulnaire antérieurs et postérieurs (RUL)

– le ménisque homologue (MH)

– médialement les ligaments ulno-carpiens collatéraux (UCCL)

– dorsalement le plancher de la gaine tendineuse de l'extenseur ulnaire du carpe (ECU) 

Figure 7     : Anatomie du TFCC  (17) 

Le disque central de fibrocartilage est avasculaire et composé de fibres de collagènes de type 1 au 

sein desquelles on retrouve des chondrocytes fusiformes(18). Ce disque central fibrocartilagineux 

s'attache sur le cartilage hyalin recouvrant le radius distal(19). Il se poursuit en médial avec le 

ménisque homologue et finit par constituer la partie médiale du TFCC avec le ligament collatéral 

ulnaire.



En avant les ligaments ulno-lunaire et ulno-triquétral relient le carpe (lunatum, triquetrum, 

capitatum) à l'ulna par la face palmaire du ligament radio-ulnaire antérieur(19) 

Figure 8     : Partie distale et antérieure du TFCC (d'après Mathoulin. Arthroscopie du poignet     :

Techniques. Sauramps Médical; 2014.)

UL : ligament ulno-lunaire

UT : ligament ulno-triquétral

MH : ménisque homologue

D: disque central

Dorsalement, le plancher de la gaine du tendon de l'ECU est fermement attaché à la face dorsale du 

TFCC. 

 

Figure 9     : portion dorsale et interne du TFCC (d'après Mathoulin. Arthroscopie du poignet     :

Techniques. Sauramps Médical; 2014.)



Enfin, le TFCC unit le radius et l'ulna via les ligaments radio-ulnaire antérieurs et postérieurs, situés

entre le disque central fibrocartilagineux et les structures antérieures et postérieurs décrites ci-

dessus. Ils sont issus du bord antérieur et postérieur de la fossette sigmoïdienne du radius et se 

dirigent vers l'extrémité distale de l'ulna. 

Les insertions ulnaires de ces ligaments permettent de distinguer 2 parties dans le plan frontal : les 

fibres les plus profondes sont insérées sur la fovéa et y prennent une direction verticale, les fibres 

superficielles ont une direction horizontale, vers la styloïde ulnaire. Histologiquement ces insertions

sont solides, par l'intermédiaire de fibres de Sharpey(19)

Figure 10     : Coupe schématique passant par un ligament radio-ulnaire (LRU) avec l'insertion fovéale

de la portion profonde et styloïdienne de la portion superficielle. (d'après Mathoulin. Arthroscopie

du poignet     : Techniques. Sauramps Médical; 2014.)

En conclusion, le TFCC est une structure complexe qu'il faut analyser tridimensionnellement. Les 

travaux histologiques de Nakamura(20) permettent de distinguer 3 zones : une proximale 

correspondant à l'insertion fovéale des LRU, une zone distale, hamac supportant les contraintes 

carpiennes et une zone médiale correspondant au ligament collatéral ulnaire. Cette conception 

participe à comprendre le double rôle mécanique du TFCC : à la fois une répartition des contraintes 

ulno-carpiennes mais également un rôle de stabilisation de l'articulation radio-ulnaire distale lors de 

la pronation-supination.



Figure 11     : représentation 3D du TFCC  (20)     : «     +     »     : fibrocartilage, «     o     »     : tissus conjonctif lâche

 2. Vascularisation 

L'étude de la vascularisation du TFCC permet de comprendre son potentiel de cicatrisation en 

fonction des zones lésées. 

L'anatomie vasculaire du TFCC a été rapporté en 1986 par Thiru RG et al (21). 

Le TFCC reçoit sa vascularisation par 3 branches principales : l'artère ulnaire via ses branches 

palmaires et dorsales radio-carpiennes, la branche palmaire et la branche dorsale de l'artère 

interosseuse antérieure.



Figure 12 et 13     : vue médiale anatomique et schématique de la vascularisation du TFCC     : branche

antérieure et postérieure radio-carpienne de l'artère ulnaire  (21). 

Figure 14     : Vue antérieure et postérieure schématique de la vascularisation du TFCC par les

branches palmaires et dorsales de l'artère interosseuse antérieure   (21)

Cette vascularisation adopte une disposition radiaire le long du TFCC. De fait, seules les 20% 

périphériques sont effectivement vascularisées. De même, la portion radiale du TFCC est dépourvue

de vascularisation comme le rapporte l'étude de Thiru et al, mais aussi Bednar et al,  suggérant une 

possibilité de cicatrisation périphérique du TFCC et une impossibilité de cicatrisation centrale et 

radiale.



Figure 15     : Représentation schématique de la vascularisation du TFCC, vue inférieure  (21)

Figure 16     :  Vascularisation du TFCC, analyse histologique  (18). Flèches blanches: bord radial du

TFCC 

 3. Matériel et Méthode

 1. Type d'étude

Il s'agissait d'une étude prospective comparative multicentrique non randomisée menée au CHRU 

Lille et au CHRU Strasbourg entre le 1/1/2015 et le 01/04/2017. 

 2. Critères d'inclusion et d'exclusion:

Les critères d'inclusions étaient les suivants : 

– tout patient de plus de 18 ans admis aux urgences pour traumatisme du poignet avec 

diagnostic radiographique de fracture articulaire de l'extrémité distale du radius 

– consentement oral et écrit du patient pour la prise en charge chirurgicale 



Les critères d'exclusions étaient : 

– patient mineur 

– patient incapable de donner un consentement oral et écrit

– patient sous tutelle

 3. Critères de jugement

 1. Critère de jugement principal

Le critère de jugement principal était la comparaison de la marche d'escalier radiographique inter-

fragmentaire du radius distal à 3 mois entre le groupe arthroscopie et le groupe non arthroscopie

 2. Critères de jugement secondaires

Les critères de jugement secondaires étaient :

– la comparaison de l'écart inter-fragmentaire du radius distal à 3 mois entre les 2 groupes

– la comparaison du nombre de lésions ligamentaires diagnostiquées et traitées entre les 2 

groupes

– la comparaison des scores fonctionnels, durée d'immobilisation, mobilités à 3 semaines, 6 

semaines 3 mois et 1 an

– la comparaison du temps de garrot

 4. Patients 

Le nombre de patients inclus au final dans l'étude est de 228 (Figure 17).

Figure 17     : Flow Chart

Deux groupes ont ainsi pu être formés : un groupe « arthroscopie » comprenant 38 patients et un 

groupe « non arthroscopie » comprenant 186 patients. Il y avait 5 perdus de vue au sein de chaque 

groupe.

Inclusion 
238 patients

Non @
191 patients

@
43 patients

186 patients
38 patients

5 PdV 5 PdV



L'appartenance d'un patient au groupe arthroscopie ou non arthroscopie n'a pas été randomisée. 

L'assistance arthroscopique a été en effet réalisée en fonction du chirurgien opérateur ayant une 

expérience technique de l'arthroscopie de poignet.   

 1. Comparabilité des 2 groupes : 

Tableau 1 : Comparabilité des 2 groupes

 Non arthroscopie Arthroscopie p

Age 59 (±20) 39 (± 14) <0.0001

Sexe
Homme 79 (42%) 

Femmes 107 (58%)

Hommes 25 (66%) 

Femmes 13 (34%)
0.0086

Dominance :

Nombre  (%)

Droite 153 (82%) 

Gauche 33 (18%)

Droite 32 (84%)

Gauche 6 (16%)
0.7724

coté fracture
Droite 91 (49%) 

Gauche 95 (51%)

Droite 22 (58%) 

Gauche 16 (42%)
0.3136

énergie 
haute 28 (24%) 

basse 90 (76%)

Haute 8 (23%)

basse 27 (77%)
0.915

Classification AO

fracture 

B 24 (13%) 

C 162 (87%)

B 8 (21%) 

C 30 (79%)
0.1908

déplacement

Non 45 (24%) 

Ant 23 (12%) 

Post 118 (64%)

Non 4 (10%) 

Ant 6 (16%) 

Post 28 (74%)

0.1748

pente radiale face

pré-op (degrés)
15° (±8.7°) 18° (±8°) 0.0273

pente radiale profil

pré-op (degrés)
-10° (±21°) -6° (±19°) 0.2502

variance ulnaire

(mm)
1.8 mm (±3.7) 0.6 mm (±2.5) 0.0371

Moyenne (+/- écart type) 

Les 2 groupes de cette étude ne sont pas comparables. En effet le groupe non arthroscopie est 

constitué d'une population plus âgée et avec plus de femmes que dans le groupe arthroscopie. 

Radiographiquement, le groupe arthroscopie présente en moyenne un déplacement moindre sur la 

pente radiale de face et la variance ulnaire. 



 5. Technique opératoire  

 1. Groupe arthroscopie 

L'intervention était réalisée sous anesthésie générale ou locorégionale. Dans un premier temps, il 

était effectué une ostéosynthèse par plaque antérieure par une voie de Henry. Une plaque antérieure 

verrouillée était mise en place avec une première vis corticale dans le trou oblong de la plaque au 

niveau de la métaphyse. Un premier contrôle fluoroscopique permettait de contrôler la hauteur de la

plaque et la réduction fracturaire.

Deuxièmement, on réalisait un contrôle arthroscopique de la fracture. Pour cela le bras était mis à 

90° avec une traction verticale de 5 à 7 Kg grâce à une potence sur doigtier japonais posé sur 

l’index et le majeur ou l’annulaire. Ceci permettait d'avoir accès simultanément à la face postérieure

du poignet pour les gestes arthroscopiques et à la face antérieure pour la mise en place des vis 

épiphysaires 

Figure 18 – installation pour le temps arthroscopique 

Les voies d'abord arthroscopiques utilisées étaient classiques, la voie optique 3-4 et la voie 

instrumentale 6R. On utilisait un arthroscope de diamètre 2,7 mm orienté à 30° et un crochet 

palpeur mousse de 1,5 mm de diamètre



Figure 19 – Voies d'abord arthroscopique du poignet (Cambon-Binder et al(10))

Après lavage de l'articulation, l'exploration arthroscopique recherchait et évaluait la profondeur des 

marches d’escaliers et enfoncements de la surface articulaire ainsi que les écarts inter-fragmentaires.

On procédait à la réduction sous contrôle arthroscopique de la fracture. Le crochet palpeur 

maintenait les fragments en place et les vis verrouillées épiphysaires étaient alors vissées.

Parfois, un brochage complémentaire était réalisé lorsque certains fragments n'étaient pas stabilisés 

par la plaque et les vis épiphysaires pouvaient également être repositionnées pour améliorer la 

réduction.

Figure 20     : réduction d'une fracture articulaire du radius distale avec assistance

arthroscopique  (Cambon-Binder et al,(16)  )     : illustration de la réduction du fragment radial médial

 



Enfin, le troisième temps était consacré à la recherche des lésions aiguës ligamentaires. A l'aide des 

voies arthroscopiques médio-carpiennes et du crochet palpeur, un diastasis scapho-lunaire anormal 

était recherché. En cas diastasis avéré, celui-ci était classé selon Geissler (23) et le traitement était 

ainsi réalisé par simple brochage scapho-lunaire pour une rupture complète(24) ou par suture 

capsulo-ligamentaire dorsale du ligament scapho-lunaire sous arthroscopie, suture qui pouvait être 

protégée par brochage scapho-lunaire complémentaire (25). 

Également, nous testions sous arthroscopie le TFCC par le trampoline-test(26), hook-test (27) , ainsi
que par la recherche du ghost sign de Fontès(26).  Les lésions étaient classées selon Palmer (28) et 
la désinsertion périphérique ulnaire type 1B bénéficiait d'une réinsertion en inside-out(29).

Figure 21 – Classification des lésions traumatiques du TFCC (Chloros et al  (30)  .)

Figure 22 – Suture du TFCC par technique inside-out (Bain et al.  (31)  )

Un contrôle fluoroscopique de face et de profil était réalisé après avoir finalisé la fixation corticale 

proximale.  

 2. Groupe non arthroscopie

Il était également réalisé une ostéosynthèse par plaque antérieure verrouillée par une voie de Henry. 



La réduction de la fracture se faisait par manœuvres externes avec mise en place de broches intra-

focales si nécessaire pour la réduction. Celles-ci étaient laissées ou non en place en fonction de la 

stabilité du montage. Puis la plaque était positionnée et fixée par vissage métaphysaire. 

Après avoir obtenu un contrôle scopique satisfaisant, on finalisait le vissage épiphysaire  avec des 

vis verrouillées et métaphysaire par des vis corticales. 

Ensuite, un testing du ligament scapho-lunaire était systématiquement réalisé par  manœuvres 

d'inclinaison radiales et ulnaires sous scopie. Si des signes fluoroscopiques de rupture du ligament 

scapho-lunaire étaient retrouvés, on procédait à un brochage scapho-lunaire et scapho-capital pour 6

semaines. 

 6. Analyse Radiographique 

 1. Pré et per opératoire

Chaque patient inclus dans cette étude bénéficiait de radiographies de poignet de face et de profil 

préopératoire permettant de mesurer la marche d'escalier et l'écart inter-fragmentaire.

Pour les patients n'appartenant pas au groupe arthroscopie, le testing sous scopie cherchait à 

démasquer des signes radiographiques de lésion scapho-lunaire. 

 2. En post-opératoire

Les patients étaient revus à 3 semaines, 6 semaines, 3 mois et 1 an avec radiographies de contrôle à 

chaque consultation.

La marche d'escalier et l'écart inter-fragmentaire post-opératoire à 3 mois étaient mesurés par un 

chirurgien de chaque centre et n'ayant pas opéré les patients. Ces critères étaient évalués sur le 

fragment le plus déplacé sur les radiographies.

 7. Analyse clinique

A chaque consultation et suivant les radiographies de contrôle, les patients étaient évalués 

cliniquement par un chirurgien senior et junior. Il était apprécié la douleur par l'EVA, les mobilités 

et les scores fonctionnels Mayo Clinic(32) et Quick DASH(33) ainsi que la reprise d'activité. 

 8. Analyses statistiques

Elles ont été réalisées par le laboratoire de Biostatistiques du CHRU de Lille, à l'aide du logiciel 

SAS version 9.4. La comparaison de la marche d'escalier et l’écart inter-fragmentaire à 3 mois entre

les 2 groupes a été réalisé à l'aide d'un test du Khi-Deux. La comparaison du nombre de lésions 

scapho-lunaire diagnostiquées à été effectuée à l'aide d'un test exact de Fisher. L'ensemble des 

critères de jugement secondaires cliniques ont été effectués à l'aide d'un test de Wilcoxon. 



 4. Résultats

Ils sont rapportés dans les tableaux 2 et 3. 

 1. Réduction de la marche d'escalier inter-fragmentaire

Il était mis en évidence une différence statistiquement significative sur le critère de jugement 

principal avec une marche d'escalier supérieur à  1mm pour 148 (80%) patients dans le groupe non 

arthroscopie contre aucun pour le groupe arthroscopie. 

 2. Réduction de l'écart inter-fragmentaire

Il n'est pas mis en évidence de différence sur la réduction de l'écart inter-fragmentaire entre les 2 

groupes. 

 3. Diagnostic des lésions aiguës ligamentaires

 1. Diagnostic des lésions aiguës scapho-lunaire

Il existe une différence significative sur le nombre de lésions scapho-lunaire diagnostiquées avec 8 

cas (23%) pour le groupe arthroscopie contre 5 (2,7%) pour le groupe non arthroscopie. 

 2. Diagnostic des lésions aiguës du TFCC

Dans le groupe arthroscopie, 10 (35%) des patients sur 38 avaient une lésion du TFCC et 5 (13%) 

d'entre eux étaient réparés par technique inside-out.

Il n'a pas pu être réalisé d'analyse statistiques sur le nombre de lésions scapho-lunaires réparées 

entre les 2 groupes par manque d'effectif, de même que sur le nombre de lésions du TFCC 

diagnostiquées et traitées. En effet, dans le groupe non arthroscopie, aucun diagnostic ou traitement 

de lésion du TFCC n'a pu été réalisé.  

 4. Temps de garrot

Enfin, le temps de garrot était statistiquement supérieur pour le groupe arthroscopie. 

Tableau 2 : Résultats radiographiques et techniques

Groupe Non Arthroscopie Arthroscopie p

Marche Escalier > 1 mm
Oui 37 (20%) 
Non 148 (80%)

Oui 0 (0%) 
Non 38 (100%)

0.0025

Écart Inter-fragmentaire > 1
mm

Oui 39 (21%) 
Non 146 (79%)

Oui 3 (8%) 
Non 35 (92%)

0.0583

Diagnostique lésion SL 5 (2.7%) 8 (23%) 0.0001

Réparation SL 5 (2.7%) 5 (13%) NC*

Diagnostique lésion TFCC 0 10 (35%) NC*

Traitement lésion TFCC 0 5 (13%) NC*



Temps garrot (min) 49 (± 19) 82 (± 25) < 0.0001

*NC : non calculé. Analyse statistique impossible car effectif trop faible

Moyenne (+/- écart type)

 5. Données cliniques 

Il n'est pas mis en évidence de différence sur la durée d'immobilisation post-opératoire. La 

comparaison des données de suivi clinique est non significative jusqu'à 1 an de recul. Un tableau 

contenant l'ensemble des données cliniques à 3, 6, 12 semaines et 1 an est disponible en annexe.

Tableau 3 : Résultats Cliniques 

Groupe Non arthroscopie  Arthroscopie

durée immobilisation

(semaines)
3 (±1) 4 (±1) 0.0775

EVA 3s 6 s 3m 1 an   NS

Mobilités 3s 6 s 3 m 1 an   NS

Mayo Clinic 3s 6s 3m 1 an   NS

Quick DASH 3s 6s 3m 1 an   NS

reprise activité 3s 6s 3m 1 an NS

Pour plus de clarté, l'ensemble des résultats n'a pas été rapporté sur ce tableau. Tous les résultats 

étaient non significatifs.

Moyenne (+/- écart type) 

 6. Complications

Dans le groupe non arthroscopie, le suivi à mis en évidence une 1 vis intra articulaire chez un 

patient, 1 algoneurodystrophie a été diagnostiquée, un patient a présenté une rupture du LEP . Enfin 

un patient présentait des dysesthésies dans le territoire du nerf médian. 

Dans le groupe arthroscopie 2 patients ont été atteint d'algoneurodystrophie , un patient présentait 

des dysesthésies dans le territoire du nerf médian pour lesquels une exploration EMG et IRM était 

revenue normale. 

 5. Discussion 

L'objectif de cette étude était de comparer la réduction de la marche d'escalier et l'écart inter-

fragmentaire entre 2 groupes de patients, l'un bénéficiait d'un contrôle arthroscopique et 

fluoroscopique de la réduction et l'autre uniquement fluoroscopique. Il était également comparé la 

fréquence des lésions scapho-lunaires et du TFCC diagnostiquées et traitées entre les 2 groupes, 

ainsi que les données cliniques de suivi et scores fonctionnels jusqu'à 1 an de recul. 



Notre étude a permis de mettre en évidence une meilleure réduction de la marche d'escalier pour les 

patients ayant bénéficié d'une assistance arthroscopique. 

Par contre, l'amélioration de l'écart inter-fragmentaire n'a pas été mis en évidence. 

L'arthroscopie a permis de diagnostiquer plus fréquemment une lésion scapho-lunaire comparé au 

groupe non arthroscopie.   

De même, un tiers des patients du groupe arthroscopie avaient une lésion du TFCC et la moitié 

d'entre eux ont bénéficié d'une réparation, c'est-à-dire les patients ayant une lésion stade 1B de 

Palmer. 

Enfin au recul d'un 1 an, il n'est pas mis en évidence de différence statistiquement significative sur 

l'ensemble des données cliniques comparées. 

 1. Limites de l'étude :  

Premièrement, il s'agit d'une étude prospective, comparative multicentrique non randomisée. Cette 

non randomisation peut être responsable d'un biais de sélection des patients pouvant diminuer la 

puissance de l'étude. 

De fait, les 2 groupes de patients ne sont pas comparables sur plusieurs critères. Tout d'abord l'âge 

avec une différence entre les 2 groupes d'environ 19 ans. Ensuite il existait une proportion de 

femmes supérieur dans le groupe non arthroscopie. En effet nous avons inclus tout patient majeur 

dans cette étude et la fracture de l’extrémité distale du radius entrant dans le cadre des fractures 

ostéoporotiques, la population de patients âgés de sexe féminin a pu être sur-représentée dans le 

groupe non arthroscopie. 

D'un point de vue radiographique, le déplacement de face et la variance ulnaire sont également plus 

importants pour le groupe non arthroscopie ce qui peut suggérer des fractures plus difficiles à 

réduire et ostéosynthéser. 

Enfin, les conséquences cliniques d'une meilleure réduction de la marche d'escalier dans le groupe 

arthroscopie comparé au groupe non arthroscopie ont été évaluées à 1 an. Ce recul semble être trop 

court, même si il est dans la moyenne des études publiant les résultats du suivi des fractures 

articulaires du radius distal ostéosynthésées sous contrôle arthroscopique(1,2,4,5,34).

 2. Avantages de l'étude : 

Notre étude présente certains avantages. 

En effet l'étude était constituée de de 228 patients ce qui est supérieur au nombre de patients des 

autres publications comparatives sur ce sujet(2,5,35).



Plusieurs articles mettent en évidence une meilleure réduction de la marche d'escalier sous contrôle 

arthroscopique et nos résultats sont en accord avec ces études. 

Nous pouvons citer l'étude de Varitimidis et al de 2008(2). Il publie une étude comparative de 40 

patients randomisés en 2 groupes : l'un ayant bénéficié d'une ostéosynthèse avec fixateur externe 

sous fluoroscopie et l'autre avec assistance arthroscopique associée. Cette étude conclue à une 

amélioration de la marche d'escalier mesurée radiographiquement à 12 et 24 mois.

L'étude de Burnier et al (35) en 2013 a consisté à comparer scannographiquement la réduction de la 

surface articulaire du radius avec le carpe et la fossette sigmoïdienne. L'étude retrouve une 

amélioration significative de la marche d'escalier carpienne et ulnaire pour le groupe ayant bénéficié

de l'assistance arthroscopique, mais pas pour la surface carpienne pour le groupe avec contrôle 

fluoroscopique. 

L'étude de Christiaens et al (36), comportant 40 patients retrouve également une marche d'escalier 

statistiquement plus faible plus le groupe arthroscopie, comparé au groupe non arthroscopie, et ce à 

l'aide d'une mesure scannographique. L'écart inter-fragmentaire n'était par contre pas 

statistiquement amélioré.

Cependant certains auteurs récents ne semblent pas en faveur d'un gain apporté par l'assistance 

arthroscopique. C'est le cas de l'équipe de Yamazaki et al (5) qui publie en 2015 une étude 

comparative comportant 74 patients, randomisés en 2 groupes. L'un bénéficie d'une réduction sous 

fluoroscopie et l'autre sous arthroscopie. Les critères se jugement cliniques comprenaient les 

mobilités, le grip et le score DASH évalués par 2 examinateurs indépendants. Les radiographies 

étaient évaluées par 2 chirurgiens orthopédistes n'ayant pas opéré les patients. A 6 et 48 semaines, il 

n'est pas retrouvé de différence significative sur les critères cliniques ou bien radiographiques sur la 

marche d'escalier et l'écart inter-fragmentaire.  Il souligne néanmoins que la moyenne d'âge de la 

population de l'étude était de 64 ans. 

Notre étude permet néanmoins de confirmer que l'arthroscopie représente un gain indéniable dans le

diagnostique et le traitement des lésions ligamentaires associées aux fractures articulaires de 

l’extrémité distal du radius. 

En effet le nombre de lésions du ligament scapho-lunaire diagnostiquées arthroscopiquement est 

supérieur au groupe non arthroscopie. 

Également, l'arthroscopie autorise l'exploration diagnostique et la réparation de lésions du TFCC ce 

que la fluoroscopie seule ne peut réaliser.

Notre taux de 23% et de 35% de lésions, respectivement du ligament scapho-lunaire et du TFCC 

sont en accord avec les taux retrouvés dans la littérature (1,2,4,8,34,37–43). 



Nous pouvons souligner ici l'importance des publications ces 10 dernières années sur le 

diagnostique et le traitement des lésions aiguës intra-carpiennes. Cette hausse illustre bien le 

tournant de l'arthroscopie du poignet sur la prise en charge de ces lésions, alors que la réduction 

fracturaire reste encore débattue. 

En effet, la réparation en aigu systématique de ces lésions pourrait prévenir l'apparition d'arthrose 

post-traumatique type SLAC ainsi que des douleurs post traumatiques chroniques du bord ulnaire 

du poignet, mais des études avec un suivi à plus long terme sont nécessaires pour le démontrer.

Enfin, c'est surtout chez le sujet jeune où il s'agit de fractures à hautes énergie que cet apport 

pourrait être bénéfique. Par l'amélioration de la réduction fracturaire, le meilleur diagnostic et le 

traitement des lésions ligamentaires associées, l'arthroscopie permettrait une meilleure prise en 

charge de ces fractures articulaires et de plus faibles répercussions fonctionnelles à long terme.   

 3. Techniques de réparation en aigu du ligament scapho-lunaire et du TFCC décrites dans la 

littérature

L'accélération des publications dans le domaine de la réparation en aigu des lésions intra-carpiennes

ont fait émerger plusieurs techniques arthroscopiques. Les lésions chroniques du ligament SL et du 

TFCC ne font pas exception. Ce travail traitant du diagnostique et la réparation en aigu, les 

techniques retrouvées dans la littérature sont succinctement décrites. 

 1. Techniques de réparation en aigu du ligament scapho-lunaire

 1. Brochage scapho-lunaire simple

En 2009, Mathoulin et al(24), publie une série de 66 patients présentant une lésion aiguë du 

ligament scapho-lunaire inférieure à 45 jours. Il s'agissait en majeur partie d'un traumatisme sportif. 

Dans 15 cas l'entorse scapho-lunaire était associée à une fracture de l'extrémité distale du radius. 

L'arthroscopie effectué à moins de 45 jours permettait de classer la lésion selon la classification de 

Geissler et d'être brochée sous contrôle arthroscopique. Pour Mathoulin, le contrôle arthroscopique 

permettait de faciliter la réduction et le brochage. 53 lésions étaient complètes dans sa série 

(Geissler 3 ou 4). 

Les résultats de sa série au recul moyen de 37 mois sont très bons avec une disparition des douleurs 

dans 60 cas. 

Les mobilités et la force musculaire n'étaient pas significativement différentes par rapport au côté 

sain mais significativement améliorées par rapport aux données préopératoires. 

Bien que rapportant de très bons résultats cette série n'est pas une étude comparative,  les lésions 

complètes pouvant en effet être diagnostiquées et le brochage réalisé sous contrôle fluoroscopique. 



 2. Suture capsulo-ligamentaire dorsale 

La découverte du DCSS et son rôle de liaison entre la portion dorsale du ligament SL et le ligament 

DIC a fait naître une technique arthroscopique de réparation du carrefour capsuloligamentaire 

dorsal réunissant DIC, DCSS et ligament SL. Cette technique a été rapportée par Wahegaonkar et 

al(44) en 2013. Son étude est une série de 57 patients ayant une instabilité scapho-lunaire 

dynamique ou statique réductible selon la classification de Garcia-Elias(45). Les paramètres étudiés

étaient l'EVA, les mobilités, la force de grip, le DASH et le DISI. Comparées aux valeurs 

préopératoires, l'ensemble de ces paramètres ont été améliorés significativement dans cette étude. 

Figure 23     : Schéma de suture capsulo-ligamentaire dorsale (D'après Mathoulin. Arthroscopie du

poignet     : techniques. Sauramps Médical     ; 2014.)

 2. Technique de réparation arthroscopique en aigu du TFCC

La réparation du TFCC sous arthroscopie à suscité de nombreuses publications récemment, elles 

utilisent divers procédés voire ancillaires, souvent dérivées des techniques de sutures 

méniscales(46). 

 1. Suture des désinsertions périphériques internes

Il s'agit des lésions 1-B de la classification de Palmer, ce sont les plus fréquentes et actuellement les 

plus étudiées lors des réparations en aigu.

Atzei(47) à décrit la classification de ces lésions, prenant en compte la localisation de la lésion sur 

la partie distale, proximale ou sur l'ensemble du TFCC périphérique. Cette classification permet de 

poser les indications thérapeutiques de réparation ou reconstruction. Les plus fréquentes sont les 

classe 1 qui ne concernent que la partie distale du TFCC périphérique. Elles sont responsables des 

douleurs ulnaires du poignet post traumatique sans engendrer d'instabilité de la RUD. 



La technique la plus fréquemment utilisée consiste à réaliser un point en U de dorsal en palmaire 

avec nœud sous-cutané, amarrant le TFCC au plancher de la gaine tendineuse de l'ECU .  

En 1997, Whipple T.L.(48), décrit une technique de suture en outside-in par point en U associé à un 

ancillaire spécifique permettant de refixer le TFCC au la gaine de l'ECU qui est abordée.

Dans notre étude ; la technique utilisée était en inside-out. Elle a été décrite par plusieurs auteurs 

notamment par Skie et al(29) en 1997, à la différence que les aiguilles faisant passer les fils de 

suture étaient droites, comme décrit un peu plus tôt par Gan et al(49). 

Ces techniques en outside-in ou inside-out présentait l'inconvénient du nœud sous-cutané, parfois 

rendu responsable de douleur résiduelles ulnaires par irritation et également d'être 

chronophages(50). 

De fait, les techniques « all-inside » plus récentes utilisent des ancres, s'affranchissant de tout nœud 

ou d'abord chirurgical supplémentaire. Geissler décrit cette technique, qui nécessite cependant de 

nombreuses étapes et une courbe d'apprentissage importante(51). Cette suture par ancre serait plus 

solide dans les réinsertions périphériques du TFCC(52). 
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 7. Annexes     : 

 1. Ligaments extrinsèques du carpe 

A gauche     : Vue palmaire, à droite, vue dorsale. d'après Mathoulin     . Arthroscopie du poignet     :
techniques. Sauramps Médical     : 2014

 2. Scores fonctionnels : 





 3. Classifications arthroscopiques : 

 1. Lésions du ligament SL     :

D'après Geissler W-B (53)

D'après Messina et al(54).



 2. Lésions du TFCC     : 

D'après Palmer(28)

D'après Atzei(47)



 4. Tableau des données cliniques à 3, 6, 12 semaines et 1 an

  Non arthroscopie arthroscopie p

Durée immobilisation 
(semaines)

 3.18 (+/-0.87) 3.60 (+/-1.31) 0.0775

EVA 3 sem 1.98 (+/- 1.43) 1.47 (+/-1.35) 0.0722

 
 
 

6 sem 1.31 (+/-1.40) 0.81 (+/-1.17) 0.1002

3 mois 1.24 (+/-1.59) 0.89 (+/-1.37) 0.235

1 an 0.67 (+/-0.87) 1.32 (+/-2.56) 0.9679

Mobilités à 3 sem 
(degrés)

flexion 20.97° (+/-15.37) 19.12° (+/-16.58) 0.558

 
 
 

extension 19.03° (+/-14.68) 17.50° (+/-15.19) 0.6008

pronation 37.61° (+/-24.83) 39.56° (+/-29.93) 0.7534

supination 33.14° (+/-22.94) 30.15° (+/-24.66) 0.4731

Mobilités à 6 sem 
(degrés)

flexion 45.59° (+/-21.37) 45.91° (+/-22.13) 0.8974

 
 
 

extension 42.32° (+/-21.62) 47.50° (+/-28.32) 0.3506

pronation 66.88° (+/-19.23) 71.36° (+/-25.69) 0.0848

supination 61.12° (+/-21.28) 62.05° (+/-30.03) 0.2908

Mobilités à 3 mois 
(degrés)

flexion 56.93° (+/-18.69) 57.14° (+/-21.58) 0.7897

 
 
 

extension 57.39° (+/-17.96) 57.86° (+/-21.54) 0.6962

pronation 75.37° (+/-13.03) 78.21° (+/-18.06) 0.0725

supination 73.44° (+/-16.69) 74.11° (+/-19.39) 0.5261

Mobilités à 1 an 
(degrés)

flexion 68.09° (+/- 9.44) 69.47° (+/-13.11) 0.258

 
 
 

extension 70.70° (+/-11.12) 74.47° (+/-14.80) 0.0782

pronation 84.21° (+/-7.31) 82.11° (+/-13.98) 0.8879

supination 81.93° (+/-8) 82.11° (+/-13.98) 0.3212

Mayo Clinic 3 sem  57.50 (+/-3.54) NC

 
 
 

6 sem 30 (+/-28.28)  NC

3 mois 47.50 (+/-10.61) 76.82 (+/-15.08) NC

1 an 88.70 (+/-8.97) 85.56 (+/-14.54) 0.5402

Quick Dash 3 sem  54.54 (+/-12.86) NC

 
 
 

6 sem 36.43 (+/-25.44) 40.91 NC

3mois 26.23 (+/-21.26) 22.22 (+/-13.80) 0.8002

1 an 6.34 (+/-11.57) 5.55 (+/-7.02) 0.8662

Reprise Activité 3 sem 13 (11.40%) 3 (8.82%) 1

 6 sem 65 (68.42%) 14 (66.67%) 0.876



 
 

3 mois 65 (89.04%) 22 (88%) 1

1 an   NC

NC : non calculable  
(manque d'effectifs)

 5. Tableau des données radiographiques à 3, 6, 12 semaines et 1 an

  Non arthroscopie arthroscopie p

Pente Radiale Face 
(degrés)

3 sem 20.69° (+/-6.52) 22.86° (+/-4.96) 0.0776

 
 
 

6 sem 20.27° (+/-6.25) 22° (+/-5.02) 0.3033

3 mois 19.65° (+/-6.25) 22.12° (+/-4.47) 0.0957

1 an 20.70° (+/-6.58) 22.20° (+/-4.26) 0.4694

Pente Radiale Profil 
(degrés)

3 sem 7.96° (+/-9.15) 8.95° (+/-6.16) 0.333

 
 
 

6 sem 7.93° (+/-8.71) 10.04° (+/-4.52) 0.338

3 mois 8° (+/-7.90) 10.20° ( +/-7.03) 0.0907

1 an 9.58° (+/-7.85) 11.25° (+/-3.84) 0.7006

Variance Ulnaire 
(mm)

3 sem 0.62 (+/-2.77) -0.35 (+/-1.42) 0.123

 
 
 

6 sem 0.60 (+/-2.45) 0.01 (+/-1.55) 0.249

3 mois 0.71 (+/-2.59) -0.17 (+/-1.67) 0.1088

1 an 0.05 (+/-1.89) -0.32 (+/-1.52) 0.4155

NC : non calculable 
(manque d'effectifs)
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