
L’articulation radio-cubitale inférieure
bénéficie, depuis peu, d’une meilleure
approche séméiologique tant clinique que
paraclinique et l’arthroscopie du poignet a
permis d’en démembrer la pathologie et de
proposer des solutions thérapeutiques peu
invasives [1, 2].

Le ligament triangulaire se trouve au cen-
tre de ce complexe (TFCC des Anglo-Saxons
= “Triangular Fibro Cartilage Complex”) non
seulement sur le plan anatomique mais aussi
fonctionel. Il peut se léser dans différentes
circonstances traumatiques ou bien encore
se perforer physiologiquement par simple
usure dès l’âge de 50 ans [3]. Sa lésion peut
rendre compte de douleurs du versant cubital
du poignet ou bien encore de sensations dés-
agréables de claquements [4], voire d’une
réelle instabilité. Andrew Palmer [5] a déve-
loppé en 1989 une classification (tableau I)
des lésions du disque central selon leur ori-
gine traumatique (classe 1) ou dégénérative
(classe 2) ; elle est actuellement admise par
tous et permet une orientation thérapeutique
simplifiée. Andrea Atzei a apporté récem-
ment une modification de cette classification
en s’intéressant plus particulièrement aux
lésions fovéales du TFCC.

C’est bien souvent l’effet de butoir d’un
cubitus “trop long” (variance ulnaire positive)
qui viendra prendre en “sandwich” le com-
plexe triangulaire sur le carpe et en occasion-
ner la perforation [4, 5]. Ainsi, une contrainte
axiale appuyée en pronation-inclinaison
cubitale comme on l’observe lors d’une
chute sur la main en arrière, pourra occasion-
ner nombre de ces lésions. En supination, les
deux os de l’avant-bras sont globalement rec-

tilignes et parallèles alors qu’en pronation, le
radius s’enroule autour du cubitus et devient
ainsi relativement plus court que l’os ulnaire
qui peut ainsi venir perforer la portion cen-
trale du complexe triangulaire mis en ten-
sion. Un autre mécanisme a longtemps été
négligé, il s’agit des fractures du radius distal
et de l’accourcissement relatif qui en résulte
souvent. Ces dernières sont fréquemment
associées à des lésions du complexe triangu-
laire soit de façon contemporaine de la frac-
ture [6] soit secondairement par perte pro-
gressive de la longueur du radius insuffisam-
ment stabilisé par son ostéosynthèse. Un
mécanisme d’hyperpronation ou d’hyper -
supination peut aussi occasionner une lésion
plutôt périphérique du TFCC [7].
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Classe 1 Traumatique
Classe 1-A Perforation centrale

Classe 1-B Avulsion cubitale
- avec fracture de la styloïde cubitale
- sans fracture de la styloïde cubitale

Classe 1-C Avulsion distale

Classe 1-D Désinsertion radiale
- avec fracture de la cavité sigmoïde
- sans fracture de la cavité sigmoïde

Classe 2 Dégénérative
Classe 2-A TFCC aminci

Classe 2-B TFCC aminci + chondromalacie

Classe 2-C Perforation TFCC + chonromalacie

Classe 2-D Classe 2-C + perfor. Lig. pyra-lunaire

Classe 2-E Classe 2-D + arthrose RCI

Tableau I : Classification lésionnelle selon AK Palmer



LE COMPLEXE TRIANGULAIRE
FIBROCARTILAGINEUX (TFCC) :
HISTOPATHOLOGIE,
BIOMÉCANIQUE

Le TFCC est interposé entre le cubitus et la
première rangée des os du carpe. Il est com-
posé d’un disque central de fibrocartilage se
prolongeant en avant par les ligaments ulno-
carpiens et en arrière par le plancher de la
gaine fibreuse du tendon extenseur ulnaire du
carpe (ECU) ainsi que de l’extenseur propre
du cinquième doigt. Il prolonge en dehors le
cartilage hyalin du radius à l’intersection de la
facette lunarienne et de la petite cavité sig-
moïde. Sur son versant cubital, il prend
attache sur la base de la styloïde ulnaire.

Ainsi, histologiquement, plusieurs points
vont s’avérer fondamentaux tant dans
l’analyse physiopathologique que dans les
indications thérapeutiques :

- l’insertion radiale et les 3/4 centraux du
disque (fig. 1) sont constitués d’un fibro-
cartilage totalement avasculaire et donc
dénué de toute possibilité de cicatrisa-
tion [8] ;

- seul le quart périphérique et ulnaire du
TFCC est le siège d’un riche réseau vas-
culaire lui conférant alors des propriétés
cicatricielles ;

- l’attache radiale du TFCC se fait non pas
sur le radius lui-même mais sur le carti-
lage hyalin qui le recouvre (fig. 1), il s’en
suit une plus faible résistance mécanique
et une vascularisation plus précaire [7] ;

- la styloïde cubitale fait partie intégrante du
TFCC qui s’attache sur sa base, ainsi toute
fracture siégeant à ce niveau devra être
considérée comme une désinsertion du
complexe triangulaire (équivalente d’une
lésion de classe 1-B de Palmer) et être trai-
tée comme telle. L’insertion fovéale du
TFCC peut être avulsée partiellement ou
sur la totalité de son épaisseur (tableau II).

Mécaniquement, le disque central consti-
tue une sangle cartilagineuse interne répartis-
sant les contraintes à la partie proximale du
pyramidal et du semi-lunaire. Les ligaments
ulnocarpiens antérieurs permettent de freiner
l’extension et la déviation radiale du poignet,
ils se tendent en supination. L’imbrication

anatomique dorsale entre la gaine de l’ECU
et le TFCC permet une harmonisation entre
système dynamique et passif de stabilisation
de l’articulation radio-ulnaire distale (RUD).
La portion vascularisée périphérique du
TFCC présente un épaississement antérieur et
dorsal individualisant les ligaments radiocu-
bitaux inférieurs antérieur et postérieur. Ils
sont essentiels dans la stabilisation de la pro-
nosupination et la stabilité de l’articulation
radio-ulnaire distale.

En supination, le radius se translate dorsa-
lement et entraîne le TFCC dont les fibres
postérieures se tendent. Le mécanisme
inverse s’observe en pronation, le radius en
translation palmaire mettant alors en tension
les fibres antérieures du TFCC. Ainsi, lorsque
le radius se “raccourcit” en pronation, le
complexe triangulaire se tend en avant sous
la tête cubitale physiologiquement plus bom-
bante et cherchant à se subluxer en arrière.
En l’absence de lésion, le disque central du
TFCC assure l’harmonisation de cette sangle
ligamentaire, il est régulier et tendu, sa pal-
pation arthroscopique rappelle celle d’un
trampline, sensation que l’on cherchera sys-
tématiquement à mettre en évidence (fig. 2).
Andrea Atzei a décrit récemment un autre
signe témoignant cette fois d’une avulsion
fovéale : le “hook test”. Le crochet introduit
par la voie 6-R repousse le TFCC qui se gon-
dole en cas la désinsertion de la fovea.

474

Cours européen de pathologie chirurgicale du membre supérieur et de la main

Fig. 1 : Aspect histolologique avec injection du
TFCC (seuls des 25 % périphériques et ulnaires
sont vascularisés), le disque central et l’insertion
sur le cartilage hyalin radial sont avasculaires.



TABLEAU CLINIQUE D’UNE
LÉSION POST-TRAUMATIQUE
DU TFCC

Si une perforation spontanée du complexe
triangulaire est rarement symptomatique, il
n’en est pas de même d’une lésion trauma-
tique. Néanmoins, la lésion initiale du TFCC
passe souvent au second plan de lésions
associées telles qu’une fracture du radius
proximal ou distal. En outre, en dehors des
luxations radio-ulnaires distales, la sympto-
matologie n’est que rarement démonstrative
et rares sont les consultations spécialisées dès
les premiers signes en dehors des sportifs
professionnels bénéficiant d’un encadrement
médical attentif. La lésion du TFCC peut ainsi
rendre compte de douleurs du versant ulnaire
du poignet s’inscrivant dans un syndrome
pseudo-méniscal de “dérangement interne”
[4]. La gêne est profonde, antérieure et/ou
postérieure, mal systématisée. Les douleurs
sont majorées par l’effort et la pronosupina-
tion, parfois associées à une sensation de cla-
quement témoignant alors de l’interposition
d’un lambeau fibrocartilagineux instable.
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Tableau II : Lésions périphériques fovéales du TFCC avec planification thérapeutique associée
Andrea Atzei, Riccardo Lucchetti, Tracy Fairplay : Arthroscopic foveal repair of TFCC peripheral lesion with DRUJ instabi-
lity. Techniques in Hand & Upper extremity surgery 2008-12(4) : 226-235 (Lippincott Williams & Wilkins, Philadelphia)

Fig. 2 : Palpation arthroscopique d’un TFCC nor-
mal : effet “trampoline” (poignet droit, voie optique
3-4, voie instrumentale 6-R).



L’examen recherchera une douleur à la
palpation profonde du disque articulaire plus
accessible en avant. Les fins d’amplitudes de
pronosupination passive appliquée à l’avant-
bras coude bloqué et fléchi à 90° s’avéreront
douloureuses de même que l’hyperpro nation-
inclinaison cubitale du poignet sensibilisant
une lésion du TFCC sous une tête ulnaire ren-
due plus bombante par cette position.

Un rabot douloureux sera systématique-
ment recherché, signant alors des lésions
dégénératives de l’articulation RUD. Un tiroir
antéro-postérieur en position neutre témoi-
gnera d’une instabilité et de lésions impor-
tantes du TFCC, une réelle luxation radio-
ulnaire distale sera à différencier d’une insta-
bilité médiocarpienne. Un claquement audi-
ble sera parfois relaté, il faudra le différencier
d’un ressaut de l’ECU subluxé en avant. De
même, il n’est pas rare d’observer des dyses-
thésies dans le territoire ulnaire, elles n’ont
pas de traduction EMG et disparaîtront après
le traitement du TFCC.

La mesure de la poigne au JAMAR (grasp)
ainsi que des amplitudes articulaires permet-
tra d’apprécier le retentissement fonctionnel
de l’atteinte ligamentaire. Le bilan clinique
du poignet ne s’arrêtera pas à l’examen du
seul TFCC et les manœuvres de sensibilisa-
tion des ligaments intrinsèques sont systéma-
tiques car, dans le cadre traumatique, les
associations lésionnelles sont fréquentes.

Les radiographies, pratiquées de face en
rotation neutre et de profil strict, permettront
de mesurer la variance ulnaire (souvent posi-
tive dans ce type de lésions), de rechercher
des signes de syndrome d’hyperpression
interne du carpe (géodes, sclérose sous-
chondrale) et d’apprécier la stabilité de la
RUD. Un cliché de face en pronation appré-
ciera la variation relative de l’index radio-
cubital inférieur.

C’est en fait l’opacification de la RUD
et/ou de l’articulation radiocarpienne qui
permettra de confirmer le diagnostic dans la
plupart des cas en objectivant une fuite de
produit de contraste [6, 9]. Mais la réponse
est alors uniquement d’ordre binaire : pré-
sence ou non d’une lésion sans notion de
taille, de localisation ou de texture du TFCC.

L’arthroscanner permet de répondre plus
valablement à ces questions. L’IRM n’est pas
encore suffisamment discriminative [10] car
la taille des lésions est souvent de l’ordre du
millimètre mais sa sensibilité devrait
s’améliorer avec l’apport de l’arthro-IRM et
l’utilisation d’antennes spécifiques de petite
taille. Ces examens permettent en outre
d’apprécier les rapports anatomiques respec-
tifs du radius et de l’ulna. Néanmoins, cer-
tains faux négatifs existent [10], s’expliquant
notamment par un effet de clapet d’un lam-
beau fibrocartilagineux. Les perforations phy-
siologiques ne sont pas rares après 50 ans [3]
et plus encore qu’une opacification du poi-
gnet controlatéral, c’est la confrontation à
l’examen clinique qui s’avérera décisive. En
outre, aucun de ces examens ne permet
d’apprécier l’élasticité du disque articulaire
nécessaire à sa correcte biomécanique [11].
De même, les désinsertions fovéales sont
généralement sous estimées par ces explora-
tions radiologiques.

En fait, une seule exploration permet de
remplir valablement ce cahier des charges :
l’arthroscopie du poignet. Elle intervient, à
notre avis, au terme d’un arbre décisionnel
simple au centre duquel se situe l’examen
clinique. On cherchera la confirmation du
diagnostic par un arthroscanner qui consti-
tuera, par ailleurs, un document médico-
légal. Le diagnostic lésionnel précis sera
apporté par une arthroscopie, bien souvent
temps essentiel de la phase thérapeutique.

MODALITÉS THÉRAPEUTIQUES
GÉNÉRALES

Tout défect du complexe triangulaire ne
justifie pas systématiquement d’un traitement,
surtout s’il est d’ordre dégénératif et simple-
ment révélé par un traumatisme. Un traite-
ment médical doit être proposé devant la pré-
sence d’un syndrome de dérangement
interne : immobilisation temporaire par attelle
thermoformée, médications anti-inflamma-
toires locales plus que générales, physiothéra-
pie. Si la symptomatologie fonctionnelle per-
siste, il faut alors proposer un traitement chi-
rurgical [1, 7, 12]. Son but est double : 
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- éliminer tout tissu instable cause
d’interposition, sa localisation justifiera
soit d’une excision soit d’une réparation,

- diminuer les risques d’élargissement de
la lésion source de dégradation fonc-
tionnelle voire d’instabilité radio-ulnaire
distale [11].

Deux facteurs locaux vont interférer avec
la thérapeutique spécifique du TFCC :

- l’état de l’articulation radio-cubitale
inférieure (chondropathie, instabilité),

- la variance ulnaire.

En effet, la simple excision d’un fibrocarti-
lage instable n’apportera qu’une sédation
temporaire si s’associe une usure importante
du cartilage. En outre, un index radio-cubital
inférieur très positif (≥ 2 mm) devra faire dis-
cuter une ostéotomie d’accourcissement de
l’ulna ou la correction d’un éventuel cal
vicieux du radius. Une perte des rapports
anatomiques de l’articulation RUD modifiera
la prise en charge d’une lésion contempo-
raine du TFCC qui ne pourra pas se satisfaire
d’un simple débridement.

Les possibilités de traitement du complexe
triangulaire sont liées à sa capacité de cicatri-
sation ; or, seul son quart périphérique cubital
est vascularisé (fig. 1) donc à même de cica-
triser après réparation [8, 11, 13, 14]. Toute la
portion centrale, ainsi que l’attache radiale du
TFCC sont totalement avasculaires et se com-
portent comme la partie médiale des
ménisques, incapable de cicatriser. Martin et
Whipple [7] ainsi que Menon [12] ont
démontré que l’excision de toute la portion
centrale du TFCC n’avait aucune incidence
néfaste sur la stabilité de la RUD dans la
mesure où les ligaments radio-cubitaux infé-
rieurs étaient intacts ; par contre, les
contraintes axiales du versant ulnaire de
l’articulation (normalement inférieures à
20 % des forces) s’en trouvent significative-
ment diminuées [15]. L’abord du TFCC par
arthrotomie est difficile et délabrant (nécessité
d’ouvrir la gaine de l’ECU) et sa correcte
visualisation demande une large exposition
[4]. C’est l’arthroscopie qui permet au mieux
d’apprécier la localisation de la lésion, sa
taille, son retentissement dynamique ainsi

que les éventuelles lésions associées. Elle est
particulièrement peu invasive et l’agrandis -
sement optique autorise des gestes thérapeu-
tiques méticuleux et contrôlés. Il est possible
de pratiquer le débridement d’un lambeau
instable de fibrocartilage et d’exciser la partie
centrale du disque articulaire ou bien encore
de réinsérer une avulsion cubitale du TFCC.
Lorsque la tête cubitale est particulièrement
bombante au travers d’un défect central du
TFCC, il est techniquement possible d’en pra-
tiquer l’ostéotomie modelante [1, 2] en exci-
sant environ 2 mm d’os sous-chondral (“wafer
procedure”). Cette technique sacrifie néces-
sairement le cartilage distal du cubitus et ne
se justifie donc qu’en cas de chondropathie
avancée. C’est alors, une alternative simple à
l’ostéotomie accourcissante du cubitus en
zone diaphysaire dont on connaît le taux
important de pseudarthrose.

Seules les techniques de réinsertion péri-
phérique justifient une immobilisation post-
opératoire [11, 13, 14, 16]. Les autres procé-
dures chirurgicales [12] ne nécessitent qu’une
médication anti-inflammatoire et une cryothé-
rapie locale alors que la mobilisation dans les
différents secteurs articulaires est rapidement
encouragée notamment la pronosupination.
Les gestes “d’ectomie” autorisent une reprise
des activités sportives vers le deuxième mois
postopératoire alors que ceux de réinsertion
nécessitent souvent une dispense des activités
manuelles de l’ordre de trois-quatre mois.

LES LÉSIONS TRAUMATIQUES
FRAÎCHES DU COMPLEXE
TRIANGULAIRE
Les lésions traumatiques du TFCC (classe 1

de Palmer) surviennent soit lors d’une chute
en pronation inclinaison cubitale (occasion-
nant alors volontiers des lésions centrales ou
radiales) soit lors d’une torsion forcée ou
contrariée du poignet source de lésions plu-
tôt périphériques. Le diagnostic positif de
perforation du TFCC peut souvent être
confirmé par une arthrographie, un arthros-
canner 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
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éventuelles lésions associées). Néanmoins,
si le diagnostic est porté dans les tous pre-
miers jours suivant le traumatisme, il est pré-
férable de proposer une immobilisation du
poignet en limitant la pronosupination les
trois premières semaines puis relayée par
une orthèse moulée sur l’ulna pour une
période équivalente. Nous avions monté,
lors d’une étude arthrographique [6] qu’un
taux important de lésions du TFCC était à
même de cicatriser grâce à l’immobilisation
du poignet. Cette cicatrisation n’est parfois
pas optimale consistant en l’interposition
d’un tissu inefficace mécaniquement.
L’arthroscanner est alors négativé par
l’absence de passage de produit de contraste
mais le TFCC a perdu sa résistance en tram-
poline (fig. 2) ce que seule l’arthroscopie est
à même de mettre en évidence.

Dans certains cas, une arthroscopie sera
proposée dès l’évocation de la lésion du
TFCC (sportifs professionnels, travailleurs
indépendants, lésions pluri-ligamentaires,
fracture radiale associée…) ou après échec
d’une tentative de traitement orthopédique.

Le diagnostic lésionnel précis est apporté
par le bilan endoscopique et toutes les
formes pathologiques trouveront une solu-
tion mini-invasive pratiquée dans le même
temps opératoire.

La rupture peut se situer à plus de 2 mm
de la marge radiale, en zone centrale (classe
1A) (fig. 3A), en zone périphérique ulnaire
(classe 1B) (fig. 3B) associée ou non à la frac-
ture de la base de la styloïde ulnaire (fig. 4),
distale antérieure (classe 1-C) (fig. 3C) ou en
zone radiale (classe 1-D) (fig. 3D). Seule la
périphérie cubitale vascularisée (fig. 1) est à
même de cicatriser après une réparation chi-
rurgicale. Celle-ci a été facilitée par le déve-
loppement de matériel spécifique miniaturisé
dérivé des techniques de réinsertion ménis-
cale. Notre préférence va à la technique out-
side-in de Whipple [11, 17] suturant le TFCC
à la gaine profonde de l’Extensor Carpi
Ulnaris au moyen d’un ancillaire spécifique
(INTEQ® Société LINVATEC®) et de points en U
de PDS 2/0 (fig. 5). De nombreuses autres
techniques sont des adaptations des procédés
de suture méniscale soit par l’utilisation de
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Fig. 3 : Classification des lésions traumatiques selon Palmer (classe 1).
A : Lésion du disque central (classe 1-A) situé à plus de 2 mm de l’insertion radiale.
B : Lésion du versant ulnaire (classe 1-B) du TFCC (avec ou sans fracture de la styloïde ulnaire)
C : Lésion “distale” antérieure du TFCC (classe 1-C)
D : Lésion de l’insertion radiale du disque central (classe 1-D)

A B

C D



longues aiguilles selon Tuohy [13, 14] ou
plus récemment par l’utilisation de clips de
suture méniscale de maniement aisé mais
nécessitant une validation sur le long terme.
La désinsertion du TFCC (fig. 4) de sa fovea
sur la base de la styloïde ulnaire peut justifier
une réinsertion trans-osseuse en utilisant une
ancre de suture et une technique de nœuds
coulissants intra-articulaires (tableau II). Les
avulsions fracturaires emportant la styloïde à

sa base justifient une ostéosynthèse par bro-
chage ou vissage en compression.

Les autres lésions du fibrocartilage (classe
1-A et classe 1-D centrale) seront débridées
en épargnant les ligaments radio cubitaux
inférieurs antérieurs et postérieurs réels stabi-
lisateurs de l’articulation. Le développement
de bistouris électriques vaporisateurs a consi-
dérablement simplifié la technique de débri-
dement des lésions avasculaires et instables
(fig. 6) qui peuvent aussi bénéficier d’un
débridement mécanique (fig. 7). Les désinser-
tions radiales (Classe 1-D) se prolongeant à la
périphérie antérieure et/ou postérieure de
l’insertion radiale du TFCC justifient une ten-
tative de réinsertion pour des raisons vascu-
laires et surtout mécaniques afin d’éviter une
déstabilisation radio-ulnaire distale que ris-
querait 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 classique-
ment admise par la plupart des auteurs et
conduit en moyenne à 80 % de bons et très
bons résultats fonctionnels et dans tous les
cas de meilleurs résultats que la chirurgie
conventionnelle à ciel ouvert.
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Fig. 4 : Arthroscanner d’une désinsertion ulnaire
du TFCC (Classe 1-B de Palmer)

Fig. 5 : Différents temps de la réin-
sertion cubitale d’une lésion de
classe 1-B selon la technique de
TL Whipple (Inteq®, Zimmer)

a) la lésion

b) la suture (Inteq®)

c) le passage du fil

d) le fil est tendu au dehors

e) normalisation de l’effet trampoline

a b c

d e
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Fig. 6 : Débridement d’une lésion de Classe 1 A de
Palmer au moyen d’un mini VAPR® (poignet
gauche, voie optique 3-4, voie instrumentale 6-R).

Fig. 7 : Débridement mécanique d’une lésion cen-
trale de classe 1-A avec excision de la portion cen-
trale avasculaire du TFCC.

a) La lésion centrale du TFCC

b) Débridement à la pince basket

c) Excision centrale au mini-bistouri

d) Régularisation au shaver

e) Aspect après débridement

a

b

d
c

e



Nos résultats personnels sont du même
ordre [16, 17, 18] : ainsi de 1990 à 2000,
nous avons traité 248 lésions du TFCC (repré-
sentant 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 (répar-
tition selon le sport dans le tableau), 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 horizon-
tale du TFCC. L’évaluation des résultats selon
le Mayo Clinic Modified Wrist Score a
retrouvé 84 % de bons et très bons résultats
avec un retour précoce aux activités sportives
ou professionnelles des patients. Les rares
mauvais résultats correspondaient à une
variance ulnaire très positive (accessible alors
à un accourcissement diaphysaire de l’ulna)
ou à la présence de lésions associées.

CAS PARTICULIER DES LUXATIONS
RADIO-ULNAIRES DISTALES

L’instabilité antérieure de la tête ulnaire
fait suite à un traumatisme en supination for-
cée, l’instabilité postérieure à un traumatisme
en pronation forcée. Les douleurs des instabi-
lités radio-ulnaires distales siègent au bord
interne du poignet et sont reproduites lors
des mouvements de prono-supination. Les
patients se plaignent également d’un ressaut
qui apparaît lors de la subluxation de la tête
ulnaire ou lors de sa réduction.

Les lésions causales sont souvent com-
plexes, mais la désinsertion du TFCC y est
toujours observée [19, 20]. Il s’agit d’une
désinsertion ulnaire et périphérique parfois
prolongée au disque central.

L’attitude thérapeutique que nous adop-
tons est la suivante :

- Bilan de la réductibilité de la luxation à
la recherche d’une incarcération,

- Réinsertion arthroscopique du TFCC
(tableau II) en l’absence d’incarcération

(suture périphérique ou ancrage à la
base de la styloïde ulnaire), un brochage
temporaire est mis en place en cas de
lésions importantes,

- Exploration chirurgicale des luxations
fixées dues à une incarcération, répara-
tion des lésions et brochages ulno-radial,

- Immobilisation coude au corps 3 semaines
et antibrachiale pour 3 semaines supplé-
mentaires.

CONCLUSION
L’arthroscopie a largement contribué à

une meilleure compréhension de cette
pathologie, et c’est le seul examen qui pré-
cise à la fois l’aspect morphologique et dyna-
mique du TFCC. Ainsi, de nombreux “cla-
pets” sont imperméables à l’arthrographie de
même que les désinsertions cubitales où
seule la perte de l’effet “trampoline” permet
de poser le diagnostic. Le temps diagnostique
est le prélude immédiat à l’étape thérapeu-
tique qui est pratiquement toujours limitée à
un geste arthroscopique.

Les lésions du complexe triangulaire sont
souvent dues à un index radio-cubital infé-
rieur positif ou positivé. Le diagnostic est
évoqué lors du premier examen clinique, il
pourra alors être confirmé par des explora-
tions radiologiques complémentaires. Si
elles ne sont pas décisives dans notre expé-
rience, elles permettent de mesurer la
variance ulnaire et de rechercher des lésions
associées, de même qu’elles fournissent un
document médico-légal. Dès lors que le
diagnostic est confirmé et que le traitement
conservateur s’avère inefficace, il convient
de proposer une arthroscopie qui, dans la
plupart des cas saura apporter une solution
thérapeutique adaptée précisément à la
lésion, peu invasive avec un taux de succès
très confortable. Il ne s’agit plus d’une tech-
nique expérimentale car les premiers essais
cliniques de TL Whipple remontent mainte-
nant à 20 ans, elle doit donc prendre une
place de premier rang dans l’arsenal théra-
peutique du Chirurgien de la Main de plus
en plus confronté à la pathologie trauma-
tique du poignet.
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