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Liste des abréviations

CUP : Central, ulnaire et périphérique

CR : Compte rendu

DCSS : Dorsal capsular scapholunate septum

DISI : Dorsal intercalated segmental instability

DP : Densité de proton

ECU : Extensor carpi ulnaris

IRM : Imagerie par résonnance magnétique

LRUD ou DRUL : Dorsal radio-ulnar ligament / Ligament radio-ulnaire dorsal
LRUV ou VRUL : Ventral radio-ulanr ligament / Ligament radio-ulnaire ventral
MPR : Mutiplanar reconstruction / reconstructions multiplanaires

RUD : Articulation radio-ulnaire distale

TFCC : Triangular firbocartilaginous complex

VISI : Ventral intercalated segmental instability
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Introduction

Le ligament triangulaire du carpe (TFCC : Triangular FibroCartilage Complex) est une structure
de l'articulation radio-ulnaire distale et I'un des éléments stabilisateurs majeurs du poignet
responsable de la transmission d’environ 20 % des forces qui le traversent [1].

Les douleurs ulnaires du poignet sont un motif fréquent de consultation des chirurgiens
orthopédistes, et le diagnostic précis de I'origine des douleurs reste difficile a I'examen
clinigue méme si de nombreux tests existent pour orienter le chirurgien [2].

Le gold standard diagnostique est I'arthroscopie, cependant I’évolution des connaissance
anatomiques de cette structure permet le plus souvent un diagnostic précoce en imagerie a
I'aide de I'arthroscanner ou de I'arthro-IRM avec des performances diagnostiques élevées. [3]

Du fait de sa complexité et de la présence d’anomalies radiologiques asymptomatiques [4],
I'interprétation de ces examens du poignet et plus particulierement du TFCC reste délicate et
nécessite des connaissances anatomiques précises afin de ne pas méconnaitre ou de
surdiagnostiquer des lésions.

Ces derniéres années, de nouvelles classifications ont été développées afin de mieux décrire
les lésions visibles en imagerie et de mieux guider le chirurgien pour la prise en charge.
La classification historique de Palmer [5] a fait ses preuves pour les lésions centrales du TFCC
mais a également montré ses limites pour les lésions périphériques pour lesquelles de
nouvelles classifications ont récemment vu le jour, comme la classification d’Atzei [6], la
classification de Zhan [7] ou la classification de CUP [8].

Objectif :

L’objectif principal de cette étude était d’analyser de fagon rétrospective les arthroscanners
du poignet réalisés depuis 2021 au CHU de Toulouse a la lumiéere des nouvelles classifications
citées ci-dessus et de comparer les résultats avec les comptes-rendus radiologiques initiaux
ainsi qu’avec les éventuelles interventions chirurgicales.

L’objectif secondaire est d’analyser plus précisément la gaine profonde de I'’extenseur ulnaire
du carpe (ECU), potentiellement associée a des lésions plus graves du TFCC et aggravant
I'instabilité [9-11]
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Introduction

a. Anatomie générale

L'anatomie du poignet est complexe, il s'agit d'un point de jonction entre le bras et la main,
constitué d’'un ensemble d’os, de ligaments et de muscles entourant de nombreuses
articulations permettant une importante mobilité et dextérité.

® Anatomie osseuse

Le poignet est le point de jonction entre les deux os de I'avant-bras, I'ulna et le radius, et la
premiere rangée des os du carpe (scaphoide, lunatum, triquetrum et pisiforme).

Le poignet est constitué de 3 articulations principales : (Figure 1)

- Une articulation entre I'ulna et le radius distal : articulation radio-ulnaire distale
- Une articulation entre l'ulna et la premiére rangée du carpe : ulno-carpienne
- Une articulation entre le radius et la premiére rangée du carpe : radio-carpienne

."Radiu:\: 1

carpienne ; cercle rouge: articulation

Anatomy Learning®)

Les os du carpe sont articulés entre eux par les articulations inter-carpiennes : (Figure 2)

- Entre le scaphoide et le lunatum : articulation scapho-lunaire
- Entre le lunatum et le triquetrum : articulation luno-triquétrale

vue dorsale : schéma illustratif

I'aide du logiciel Anatomy Learning®)
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Figure 1: Anatomie osseuse du poignet en vue
dorsale : schéma illustratif des os du poignet et de
ses articulations ; cercle vert : articulation radio-
ulnaire distale; cercle bleu: articulation ulno-

carpienne (Images obtenues a I'aide du logiciel

Figure 2: Anatomie osseuse du poignet en

articulations inter-carpiennes, cercle rouge :
articulation scapho-lunaire; cercle bleu:
articulation luno-triquétrale ; S = scaphoide, L
= lunatum, T = triquetrum (Images obtenues a



e Anatomie ligamentaire

La congruence de ces articulations est assurée en partie par des complexes ligamentaires, a
savoir : le TFCC pour l'articulation radio-ulnaire distale et ulno-carpienne, des ligaments dits
« extrinseques » pour les articulations radio-carpiennes, ulno-carpiennes et inter-carpiennes
et des ligaments dits « intrinséques » pour les articulations inter-carpiennes (Figures 3a et 3b).

Figures 3a et 3b : ligaments extrinseques et intrinseques du poignet, a = vue dorsale ; b = vue ventrale
(Images obtenues a I’aide du logiciel Anatomy Learning®)

® Anatomie musculaire et tendineuse

Le poignet est entouré de part et d’autre par de nombreux muscles et tendons, sur sa face
dorsale des tendons extenseurs et sur sa face palmaire des tendons fléchisseurs. Ces tendons
et muscles participent a la mobilité du poignet mais également au maintien des différents
complexes articulaires (Figure 4).

Nous nous intéressons particulierement au tendon de I'extenseur ulnaire du carpe, faisant
partie intégrante du TFCC, et notamment de la face profonde de sa gaine, a la fois stabilisatrice
du poignet mais également pouvant étre un signe indirect de lésion du TFCC [9].

Figure 4: schéma, vue dorsale
générale des tendons extenseurs
(Images obtenues a I'aide du logiciel
Anatomy Learning®)
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b. Anatomie du TFCC

Le TFCC est une structure anatomique complexe de I'articulation radio-ulnaire distale et radio-
ulno-carpienne, composée d’éléments ligamentaires et fibro-cartilagineux, assurant le
maintien et la fonction du poignet [12-16].

e Disque articulaire

Le disque articulaire, composant central du TFCC, est un fibrocartilage tendu depuis 'incisure
ulnaire du radius vers |'épiphyse ulnaire, ayant une forme biconcave dont la principale
fonction est de résister aux contraintes de cisaillement et de compression.

Son épaisseur est variable et inversement corrélée a la variance ulnaire. Dans le cas d'une
variance ulnaire positive le disque présentera une épaisseur plus fine [17].

Sur le versant radial, son attache est située directement sur le cartilage hyalin.
Sur le versant ulnaire son attache est double, des fibres proximales ou « fovéolaires »
s’attachent sur la fovéa ulnaire et des fibres plus distales ou « superficielles » s’attachent sur
la styloide ulnaire [12]. Ces deux attaches sont séparées par un tissu fibrovasculaire nommé
le ligamentum subcruentum, bien identifiable en IRM et en anatomopathologie (Figure 5).

Faisceau fovéolaire

Ligamentum subcruentum

Faisceau styloidien

Disque articulaire

Figure 5 : plan frontal, anatomie du disque articulaire (Malka et Al. 2023 [16])
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e Ligaments radio-ulnaires

Le disque articulaire est entouré par des ligaments radio-ulnaires dorsaux et ventraux, que

I’on peut schématiser comme des « rennes » autour de ce dernier, qui correspondent a des

épaississements du disque [14]. Ces ligaments jouent un role majeur de stabilisation lors des

mouvements de pronosupination [18]. A la face dorsale il est nommé ligament radio-ulnaire

dorsal (LRUD) et radio-ulnaire ventral (LRUV) a la face palmaire (Figure 6).

RADIUS

Fibrocartilage

Figure 6 : plan axial, anatomie des
ligaments radio-ulnaires (Malka et
Al. 2023 [16])

Sur le versant palmaire, la stabilité de l'articulation est également assurée par plusieurs

ligaments tendus entre le ligament radio-ulnaire ventral et les os du carpe : le ligament

ulnocapital, le ligament ulnolunaire et le ligament ulnotriquétral (Figures 7a et 7b).

RADIUS

Fibrocartilage
Triangulaire

Ligament ulnotriquétral
Ligament ulnolunaire

Ligament ulnocapital

Figure 7a et 7b : plan axial (a) et plan frontal vue palmaire (b), anatomie des ligaments ulno-
carpiens, vert : ulnolunaire ; rouge : ulnocapital ; bleu : ulnotriquétral. (Malka et Al. 2023 [16] et
Images obtenues a I'aide du logiciel Anatomy Learning®)

b
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e Plan médial : ménisque homologue, ligament collatéral ulnaire et
extenseur ulnaire du carpe.

Sur le versant médial, plusieurs éléments forment le « mur » (Figures 8 et 9) :

- Sur le versant palmaire, le ménisque homologue, une structure de taille variable, correspond
a un renforcement capsulaire triangulaire a base médiale, qui s’étend de haut en bas de la
styloide ulnaire au triguétrum. Ce ménisque est le siege de deux solutions de continuité, une
sur sa base d’implantation sur le processus styloide appelé récessus pré styloidien et une
ouverte dans son insertion distale vers I'articulation piso-triquétrale. Ces deux récessus sont
bien visibles en arthroscanner et ne doivent pas étre pris a tort pour des perforations
pathologiques.

- Sur le versant dorsal, le plancher de la gaine fibreuse du tendon extenseur du carpe (6™
compartiment des extenseurs du poignet), s’insere sur le DRUL en proximal et sur le
triqguétrum en distal.

- Le ligament collatéral ulnaire, dont I’existence reste débattue, accolé entre le ménisque et la
face profonde de la gaine de I’extenseur ulnaire du carpe et s’étend de dorsal en palmaire
jusqu’au ligament ulno-triquétral.

Ce concept de mur a été décrit pour la premiére fois en arthroscopie, correspondant a la vision
des chirurgiens lors de la voie d’abord distale sous le disque articulaire [14].

Figure 8 : plan frontal, anatomie du
mur médial (Malka et Al. 2023 [16])

Ligamentum subcruentum

A Figure 9: schéma d’une vue
Palmaire +——» Dorsal ULNA arthroscopique du mur médial

! (Malka et Al. 2023 [16])

Radius/Ulna

LRUV

Fibrocartilage — .

triangulaire

RADIUS




c. Biomécanique radio-ulnaire distale

L'articulation radio-ulnaire distale doit assurer la mobilité du poignet tout en conservant sa
stabilité, elle permet principalement les mouvements de pronosupination durant lesquels il
existe une rotation du radius autour de I'ulna.

En position neutre les ligaments radio-ulnaires sont isométriques. En pronation, la portion
dorsale se tend et la portion palmaire se relache [19]. En supination, le mécanisme inverse se
produit. Il s’agit d’une torsion ayant lieu principalement sur l'attache fovéolaire, d’ou
I'importance de réparation chirurgicale en cas de lésion.

Le deuxieme role est d’assurer la stabilité ulno-carpienne, principalement par les ligaments
ulno-carpiens, ces derniers empéchent la luxation dorsale de la téte de 'ulna [13].

Supination Pronation

Figure 10 : schéma du mouvement de prono-supination

d. Anatomie radio-carpienne et inter-carpienne
e Complexe radio-carpien

La solidité de I'articulation radio-carpienne est assurée principalement par des ligaments
extrinséques reliant le radius aux différents os du carpe tels que : le ligament radio-lunaire
court, radio-scapho-capital, radio-luno-triquétral, radio-carpien dorsal [20] (Figure 11).

Figure 11 : vue dorsale (a) et ventrale (b) des ligaments extrinséques radio-carpiens

(Images obtenues a I'aide du logiciel Anatomy Learning®)
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e Articulations inter-carpiennes

La premiére rangée du carpe, constituée du scaphoide, du lunatum et du triquétrum, bouge
de fagon coordonnée, se comportant comme un train dont les wagons sont reliés par des
ligaments : les ligaments scapho-lunaire et luno-triquétral, éléments essentiels de sa stabilité
en forme de fer a cheval (Figure 12).

Le ligament scapholunaire est composé de 3 segments : un dorsal le plus épais et le plus
important fonctionnellement, un ventral plus fin et un intermédiaire non vascularisé de taille

variable.

Le ligament luno-triquétral, est également composé de 3 segments, dont la portion ventrale

est la plus épaisse.

Figure 12 : vue dorsale des ligaments
scapholunaire (fleche bleu) et Iluno-triquétral
(fleche rouge) (Images obtenues a I'aide du logiciel
Anatomy Learning®)

Le ligament scapholunaire est rattaché a la capsule articulaire fibreuse dorsale par une
formation fibreuse appelée DCSS (septum capsulo scapholunaire dorsal), dont la I'atteinte
aggrave l'instabilité scapholunaire [19] (Figure 13).

Figure 13 : vue axiale du
DCSS (en vert), reliant le
ligament  scapholunaire
(en bleu) a la capsule
articulaire (en rose)
(IMOSTEO®)

La deuxieme rangée du carpe est également reliée par des ligaments courts, la plupart
intracapsulaires : les principaux étant les ligaments trapézotrapézoidien, trapézoidocapital et
capitohamatal.
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e. Exploration clinique

L’examen clinique réalisé par le chirurgien est un élément essentiel pour la suite de la prise
en charge. Il permet, a I'aide de tests cliniques, de poser une premiere hypothése
diagnostique. La réalisation des examens complémentaires compléte la description des
Iésions et fait le lien la symptomatologie [22-25].

- Ulna foveal sign : pression directe sur la tabatiere anatomique, sous la styloide ulnaire, sur
le versant palmaire de I'extenseur ulnaire du carpe, évocateur de lésion du TFCC [26].

- Test de ballotement radio-ulnaire : évalue la laxité de I'articulation radio-ulnaire distale
secondaire aux lésions de I'attache fovéolaire. Des mouvements de translation en pronation
ou supination permettent de rechercher respectivement des lésions dorsales ou palmaires.

f. Explorations radiologiques
e Radiographie

La radiographie est souvent le premier examen réalisé en imagerie ostéo-articulaire pour des
symptomes douloureux du fait de son accessibilité et de son colt, et permet une premiere
orientation diagnostique pour guider la suite des examens complémentaires.

Lors du premier bilan, il sera le plus souvent réalisé une incidence de face et une de profil plus
ou moins complétées par des incidences complémentaires obliques. La technique de
réalisation des radiographies est importante pour analyser ces clichés dans les meilleures
conditions et notamment pour dépister des anomalies d’alignement osseux [27].

Le role principal de la radiographie est de rechercher des lésions osseuses traumatiques, telles
que des fractures ou des arrachements osseux et notamment de la styloide en ce qui concerne
le TFCC [28]. Elle permet également de rechercher des fractures radiales fréquemment
associées a des lésions du TFCC [29], des calcifications, des |ésions dégénératives, des signes
indirects de lésion ligamentaire tels que des anomalies de position des os du carpe ou encore
des variantes anatomiques telles que la variance ulnaire [30].

® Scanner

Le scanner sans injection est souvent indiqué pour la recherche de fracture dans les cas ou les
radiographies sont non contributives. Il permet également une meilleure analyse des tissus
mous, bon indicateur de Iésions osseuses sous-jacentes, et de mieux caractériser les fractures
et leurs éventuels déplacements.

La technique d’acquisition du scanner est réalisée idéalement avec des coupes de moins de
1mm afin de permettre la réalisation de reconstruction dans les 3 plans de I’espace.

Le scanner sans injection reste limité dans I’analyse ligamentaire, ces structures étant peu
différentiables du reste des tissus mous.
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e Arthro-scanner

L’arthroscanner consiste a la réalisation d’'un scanner apres injection intra-articulaire de
produit de contraste iodé, 'examen est réalisé en deux temps [31] :

- Le temps arthrographique, en salle de radiologie conventionnelle, ou le radiologue
ponctionne les articulations du poignet en regle d’asepsie stricte afin d’y injecter le
produit de contraste selon la technique suivante :

1) Patient allongé sur le dos le bras le long du corps, face palmaire contre la table
d’examen.

2) Ponction de I'articulation médio-carpienne et injection de 2mL de produit de
contraste iodé sous scopie afin de vérifier le passage ou non du produit de
contraste vers le reste des compartiments articulaires, signe d’'un défaut de
continence et d’'une potentielle lésion ligamentaire.

3) Ponction de linterligne radio-carpienne et injection de 2mL de produit de
contraste iodé, en vérifiant le passage ou non de produit vers I'articulation radio-
ulnaire distale.

4) En l'absence d’opacification de I'articulation radio-ulnaire distale, ponction de
cette derniére en regard de la téte de 'ulna et injection de 2mL de produit de
contraste.

- Le temps scanographique : le patient est transféré dans la salle du scanner, allongé en
décubitus ventral, bras en élévation-abduction-rotation externe face palmaire contre
la table d’examen a I'isocentre du champ d’acquisition en position dite « superman »,
avec un poignet en position neutre en évitant toute inclinaison ulnaire ou radiale.

La distension des cavités articulaires déplisse les structures capsulo-ligamentaires. Cette
action mécanique, associée a la diffusion du liquide, permet de mieux identifier et délimiter
les structures articulaires, ainsi que de détecter plus efficacement les espaces communicants.

e Arthro-IRM

La réalisation de I'arthro-IRM est proche de I'arthroscanner. Il consiste a la ponction des
articulations sus-décrites et a I'injection de gadolinium associé a du produit de contraste iodé.

L'examen est réalisé de préférence avec un champ magnétique de 3 Tesla avec une antenne
dédiée au poignet afin d’obtenir la meilleure résolution spatiale. Le protocole d’acquisition
réalisé dans le service de radiologie ostéo-articulaire du CHU de Purpan comprend : un plan
pondéré T1 le plus souvent coronal, suivi de trois plans orthogonaux en pondération T2 ou DP
(densité de proton) avec saturation de la graisse.

L'IRM sans injection intra-articulaire de produit de contraste est moins performante pour la
détection des lésions, et notamment des lésions fovéolaires avec une sensibilité de 17 % pour
une spécificité de 79 % [32].
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e Echographie

L’échographie est un examen de choix dans I'analyse tendineuse du poignet cependant son
utilisation est limitée pour I'étude des structures ligamentaires. Certains auteurs proposent
des protocoles d’exploration des ligaments intrinseques tel que les ligaments scapho-lunaire
et luno-triquétral ainsi que du TFCC [33] mais 'analyse de ce dernier reste limitée par les
structures osseuses adjacentes [34].

g. Performances diagnostiques

Une méta-analyse de 2018 sur la performance diagnostique de I'arthro-TDM et de I'artho-
IRM comparativement a I'arthroscopie diagnostique retrouve respectivement une sensibilité
de 89 % et 78 % pour une spécificité de 89 % et 82 % concernant les |ésions périphériques et
centrales, sans différence significative entre les deux techniques [3,35].

h. Classification des lésions du TFCC

e Classification de Palmer

La classification de Palmer décrite en 1988, est largement utilisée en pratique courante pour
décrire les lésions du TFCC du fait de sa simplicité et de sa clarté. Cette classification distingue
deux principaux types de lésions: les lésions traumatiques de type 1 et les lésions
dégénératives de type 2 (Tableaux 1 et 2).

- Les lésions traumatiques sont divisées en 4 sous-types et dégénératives en 5 sous-types :

Tableau 1 : Classification de Palmer, Iésions traumatiques

Type Lésions traumatiques

1A Perforation centrale

1B Atteinte insertion ulnaire

1C Atteinte ligaments ulno-carpiens
iD Atteinte insertion radiale

Tableau 2 : Classification de Palmer, Iésions dégénératives

Type Lésions dégénératives
2A Dégénérescence discale sans perforation
2B Dégénérescence discale sans perforation avec chondromalacie du

lunatum ou de l'ulna

2C Perforation dégénérative discale
2D Remaniements dégénératifs avec rupture du ligament ulno-triquétral
2C Arthrose ulno-carpienne
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Depuis la publication de cette classification, de nouvelles connaissances ont été acquises sur
I’anatomie et la biomécanique du TFCC et de I'articulation radio-ulnaire distale. Cela a permis
de décrire de nouvelles Iésions qui n'étaient pas incluses dans la classification originale de
Palmer. En 2020, I’équipe de Zhan et al. a proposé une version modifiée de la classification de
Palmer pour intégrer ces nouvelles découvertes.

o Classification de Zhan

Cette classification offre une approche plus détaillée de certaines lésions, notamment celles
de l'attache ulnaire et des lésions capsulaires (Tableau 3). Cependant, cette complexité
constitue également sa principale limite, la rendant difficile a utiliser pour les praticiens non
familiers de ce systeme.

Cette classification reprend les codes de la classification de Palmer :

- Les lésions centrales sont classées 1A, sans distinction entre les Iésions traumatiques
ou dégénératives, dont la différence en arthroscanner n’est pas toujours facile,
permettant une simplification de la description de ces Iésions.

- Les lésions ulnaires sont classées 1B, en distinguant les atteintes fovéolaires isolées,
styloidiennes isolées, ulnaires (fovéolaire et styloidienne) ainsi que les différents types
de fractures styloidiennes.

- Leslésions radiales sont classées 1D en distinguant I’atteinte discale de |’atteinte de la
sangle ligamentaire radio-ulnaire.

Et y ajoute de nouveaux éléments :

- Leslésions 1E correspondant a des fissures horizontales du disque.
- Leslésions 1F concernant les lésions capsulaires.
- Leslésions 1G pour les |ésions en anse de sceau.
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Tableau 3 : Classification de Zhan

1A 1B 1C 1D 1E 1F 1G
Perforation Lésions de l'insertion  Lésions Lésions de Fissuration Lésions Anse de
centrale ulnaire ligaments [l’insertion horizontale capsulaires sceau /
ulno- radiale du disque languette
carpiens articulaire
1B1 : Lésion insertion 1D1 : Lésion 1F1 : Lésions
fovéolaire disque capsulo-
articulaire ligamentaires
palmaires
1B2 : Lésion insertion 1D2 : Lésion 1F2 : Lésions
styloidienne insertion capsulo-
ligaments radio- ligamentaires
ulnaires distaux dorsales
1B3 : Rupture ulnaire 1D3: 1F3 : Lésions
Désinsertion capsulaires
partielle dorsales
ligament + distales
disque
1B4 : Pseudarthrose 1D4 : Rupture 1F4 =1F2 +
styloidienne stable complete 1F3

1B5 : Pseudarthrose
styloidienne instable

1B6 : Styloide
flottante

e Classification d’Atzei

Cette classification est utilisée principalement par les chirurgiens afin de guider leur prise en

charge optimale en fonction de la présence ou non d’une instabilité clinique, la description

radiologique des Iésions et I'évaluation arthroscopique du TFFC (Tableau 4).

Tableau 4 : Classification d’Atzei

Faisceau Faisceau Cartilage Stabilité Prise en charge
fovéal styloidien  radio- de laRUD chirurgicale
ulnaire
Stade 1 Normal Lésion Normal Oui Suture
Stade 2 Lésion Lésion Normal Non Réinsertion
Stade 3 Lésion Normal Normal Non Suture + réinsertion
Stade 4 Lésion + Lésion Normal Non Greffe tendineuse
rétraction
Stade 5 Lésion Lésion Arthrose Non Sauvé-Kapandji-

Prothese

RUD : Radio-ulnaire distale
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e Classification de CUP (Central, ulnaire et périphérique)

Tableau 5 : Classification CUP des Iésions sans atteinte osseuse

Type de lésion  Description

Vascularisation  Traitement suggéré

Classe C — lésions centrales du TFCC

Cc1 Dégénérescence discale Avasculaire Abstention
C2 Petite perforation <3 mm Avasculaire Débridement
Cc3 Large perforation >3 mm ou Avasculaire Débridement /
atypique raccourcissement ulnaire
Classe U - lésions ulnaires du TFCC
Ul Lésion styloidienne Vasculaire Immobilisation ou refixation
U2 Lésion fovéolaire Vasculaire Réinsertion fovéale
u3 Lésion styloidienne + fovéolaire  Vasculaire Réinsertion fovéale
Classe P — lésions périphériques du TFCC
P1 Lésion du ménisque homologue Vasculaire Immobilisation ou
/ capsule articulaire réinsertion
P2 Lésion des ligaments ulno- Vasculaire Immobilisation ou
carpiens réinsertion
P3 Lésions des ligaments radio- Vasculaire Réinsertion

ulnaires

Tableau 6 : Classification CUP des lésions osseuses

Type de Description

lésion

Possible cause
d’instabilité

Traitement suggéré

Classe U# — Lésion du TFCC associée a une fracture du processus styloidien

Ul# Fracture apicale de la styloide
u2# Fracture basale de la styloide
U3# Fracture basale avec lésion des

attaches fovéolaire et styloidienne

Attache styloidienne Excision du fragment

Attache fovéolaire Réinsertion
Attache styloidienne Réinsertion

et fovéolaire

Classe P# — Lésion du TFCC avec fracture ulnaire ou de I'encoche sigmoide du radius

P1# Lésion ménisque homologue et
fracture apicale de la styloide

P2# Lésions ligamentaires ulno-
carpiennes et avulsion du lunatum
ou du triguetrum

P3# Fracture incisure radiale

Ménisque Excision du fragment

Ligaments ulno- Réinsertion
carpiens
Ligaments radio- Réinsertion
ulnaires
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Publiée en 2024, la classification CUP (central, ulnaire et périphérique), séparée en 2 grands
types, les lésions strictement ligamentaires (C, U et P) et les lésion avec atteinte osseuse
associée (U# et P#). Chaque sous-groupe est classé en 3 catégories, par ordre croissante de
gravité : les lésions ne nécessitant généralement pas de chirurgie (sous-groupe 1), les lésions
pour lesquels la chirurgie est optionnelle (sous-groupe 2) et les Iésions qui nécessitent le plus
souvent une chirurgie (sous-groupe 3).

i. Arthroscopie diagnostique et thérapeutique

L'arthroscopie du poignet est une technique chirurgicale mini-invasive considérée comme le
« Gold Standard » pour le diagnostic des lésions du TFCC ; Elle a I'avantage d’étre a la fois
diagnostique et thérapeutique.

La chirurgie n’est pas indiquée en premiere intention pour les Iésions stables pour lesquelles
il convient de réaliser une immobilisation initiale de 4 semaines. Elle est indiquée en cas
d’échec du traitement conservateur ou en présence d’une instabilité radio-ulnaire associée a
des lésions visibles en imagerie. Les principales contre-indications sont I'arthrose avancée et
la mauvaise qualité du tissu résiduel.

Le premier temps arthroscopique est dédié a I'exploration des différents composants du TFCC
et a la détection des Iésions a la fois par vision directe et par plusieurs tests indirects.

L’arthroscopie standard consiste a insérer I'arthroscope au sein de I'articulation radio-
carpienne et d’analyser le TFCC sur son versant carpien. Cependant les |ésions isolées du
versant radio-ulnaire ne sont pas directement visibles, le chirurgien s’aide de plusieurs tests
pour déterminer ou non de 'intégrité des fibres non visibles :

- Le « trampoline test » : il consiste a appliquer sur le TFCC une pression a |'aide d’une
sonde pour tester son élasticité : si le TFCC est intact le ligament présent un rebond
élastique. Un ligament apparaissant flasque indique une déchirure.

- Le« hooktest » :al’aide d’un crochet, le chirurgien réalise une traction sur le ligament,
lorsqu’il est intact le ligament reste fermement attaché. En cas de désinsertion
fovéolaire le test déclenche un déplacement ou une instabilité.

L'abord direct de I’articulation radio-ulnaire n’est pas réalisé en pratique courante. Il est donc
important de signaler la présence de lésion partielle de ce versant qui pourrait inciter le
chirurgien a réaliser cet abord direct.

Le deuxieme temps arthroscopique est dédié aux réparations :

- Le traitement des lésions centrales (1A) et radiales (1D) se fait par débridement.

- Leslésions du versant ulnaires sont traitées par réinsertion ligamentaire, soit a I’aide
de sutures trans-osseuses ou bien a I'aide d’ancres [36], voire a I'aide de greffe
ligamentaire en cas de matériel résiduel insuffisant.

- Les Iésions capsulaires plus complexes nécessitent parfois des reconstructions
ligamentaires.
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Il. Matériels et méthodes

a. Schéma de I'étude

Cette étude est une étude observationnelle, rétrospective, monocentrique francaise avec un
recueil de données réalisé sur le CHU Purpan a Toulouse concernant les patients qui ont
bénéficié d’un arthroscanner du poignet entre janvier 2021 et décembre 2023 soit une
période d’étude de 3 ans.

b. Objectifs

Du fait de sa complexité et de la présence d’anomalies radiologiques asymptomatiques,
I'interprétation de I'arthroscanner du poignet et plus particulierement du TFCC est délicate.
Depuis quelques années, les connaissances sur I'anatomie de ce ligament ont nettement
progressé mais restent peu répandues en pratique courante. Nous émettons I’hypothese que
de nombreuses Iésions restent sous-diagnostiquées.

L’objectif principal de cette étude est d’analyser de facon rétrospective les arthroscanners du
poignet réalisés depuis 2021 au CHU de Toulouse et de comparer les résultats issus des
nouvelles connaissances du TFCC avec les comptes-rendus radiologiques initiaux et a une
éventuelle chirurgie.

Les objectifs secondaires sont d’analyser plus précisément la gaine profonde de I'ECU
potentiellement associée a des lésions plus graves du TFCC et aggravant I'instabilité et enfin
d’évaluer 'association clinique de ces différentes lésions du TFCC.

c. Mode de recrutement de la population

A I'aide du logiciel Xplore®, utilisé pour rédiger les comptes-rendus radiologiques au CHU de
Toulouse, nous avons recherché les comptes-rendus réalisés pour des arthroscanners du
poignet entre janvier 2021 et décembre 2023.

d. Criteres d’inclusion et d’exclusion

Les patients devaient avoir bénéficié d’un arthroscanner entre janvier 2021 et décembre 2023,
correspondant a un total de 291 arthroscanners.

Les critéres d’exclusions étaient :

- Liés a la technique : absence d’opacification de I'articulation radio ulnaire distale, la
présence de nombreux artéfacts (mouvements, métalliques et autres) ne permettant
pas une interprétation correcte de I’examen ou encore |'absence d’image disponible

- Liés aux patients: d’importants remaniements dégénératifs, des antécédents de
chirurgie ligamentaire ou osseuse majeures

Parmi ces 291 arthroscanners, 227 ont été relus et 149 ont pu étre inclus dans I'étude, soit 78
exclus :
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- 27 scanners exclus du fait de I'absence d’opacification de I’articulation radio-ulnaire
distale

- 21 scanners exclus du fait d’'importants antécédents chirurgicaux du poignet

- 16 scanners exclus du fait d’une arthrose majeure

- 14 scanners exclus du fait d’'un examen non interprétable, soit en lien avec des
artéfacts métalliques, des artéfacts de mouvements ou encore l'absence de
disponibilité des images

e. Arthrographie et arthroscanner

Sur le site de Purpan, I'arthrographie est réalisée comme décrite en introduction a I'aide d’un
appareil de radiologie type Radio Care Stream Platinium.

L'arthroscanner est effectué avec un scanner a 64 barrettes GE Discovery 750HD, qui permet
d'obtenir des images en coupes fines millimétriques avec reconstructions en fenétres « tissus
mous » et « osseuse ».

f. Recueil de données

Les données qualitatives et quantitatives recueillies étaient :
e Données épidémiologiques, a I’aide du logiciel Xplore® :
> L'age
» Legenre

e Données cliniques, recueillies par le biais du logiciel Orbis®, utilisé au CHU de Toulouse
comme dossier patient informatisé, en analysant les courriers de consultation des
chirurgiens orthopédistes ou a défaut l'indication de I'examen renseigné dans le
compte-rendu radiologique :

» La présence ou non d’un traumatisme

» Le délai entre le traumatisme et la réalisation de I'arthroscanner

» La présence ou non d’une douleur et sa localisation (médio-carpienne, dorsale,
palmaire, ulnaire ou radiale)

» La présence ou non d’une instabilité et sa localisation (radio-ulnaire, luno-
triquétrale ou scapho-lunaire)

e Données radiologiques, en aveugle du compte-rendu chirurgical et de la présence
d’une chirurgie ou non, par 2 radiologues en aveugle (un interne en 8™ semestre et
une chef de clinique avec deux ans d’expérience sur I'arthroscanner du poignet) aprées
formations aux nouvelles classifications et a I’analyse du TFCC (Formation IMOSTEOQ®,
lectures d’articles scientifiques). Les cas discordants et difficiles ont été relus par un
médecin référent expérimenté.
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L'analyse du TFCC est réalisée a I'aide de reconstructions multiplanaires (MPR)

centrées sur la styloide et la fovéa, comme recommandé par I'équipe de Jan-Peter
Grunz et al. [37] (Figure 14).

Figure 14 : reconstructions radiaires centrées sur la styloide

» Les lésions des différentes portions du disque du TFCC :

Centrale: normal, lésion traumatique, lésion dégénérative,
amincissement, fissure horizontale

Ulnaire : normal, fovéolaire complete, fovéolaire partielle dorsale ou
ventrale, styloidienne compléete, styloidienne partielle, ulnaire
compléte

Radiale : normal, perforation

» Les lésions des différentes composantes périphériques du TFCC :

Ligament radio-ulnaire dorsal et ventral : normal, fissure, rupture
Ligaments ulno-carpiens : normaux ou lésion
Face profonde de I'ECU : normal ou lésion

> Les lésions ont été classées selon les classifications de Palmer [5], Atzei [6],
Zhan [7] et CUP [8] comme décrites dans 'introduction

» Les lésions des ligaments intrinséques médio-carpiens :

Ligament scapho-lunaire dorsal : normal, perforation, rupture avec ou
sans DISI (dorsal intercalated segment instability)

Ligament luno-triquétral ventral : normal, rupture avec ou sans VISI
(ventral intercalated segment instability)

DCSS : normale, perforation, rupture

Les données radiologiques des comptes-rendus initiaux :

» Les mémes données telles que précédemment décrites ont été relevées
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e Données chirurgicales : recueillies également par le biais du logiciel Orbis®, basées sur
les comptes-rendus opératoires :
» Laréalisation ou non d’une chirurgie
» La description des lésions vues en chirurgie

e Données de concordance :
» La concordance ou non entre la relecture, le compte rendu (CR) initial et la
chirurgie :
® La concordance est considérée comme positive si la principale Iésion
avait été signalée au prescripteur
= La non-concordance si une ou plusieurs lésions majeures n’ont pas été
décrites.
» Encas de discordance avec le compte-rendu initial ou la chirurgie, la principale
Iésion non décrite est relevée.

Nous souhaitons apporter quelques précisions sur la maniére de classer certaines lésions :

- La différence entre lésion centrale traumatique ou dégénérative n’est pas toujours aisée.
Les lésions sont classées dégénératives si les caractéristiques suivantes sont présentes:
position centrale, bords mal limités, forme ovale, amincissement diffus, a contrario elles sont
classées traumatiques en position excentrée (plutét versant radial), bord net bien défini
prenant I'aspect du fente [38] (Figure 15).

Figure 15: Lésion centrale
dégénérative (A) et traumatique
(B) en vue coronale et sagittale.
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- La distinction entre lésion radiale et centrale se fait par la persistance ou non d’une
composante discale sur le bord radial de la fissure respectivement pour les lésions centrales
et radiales. Le piege diagnostique réside sur I'attache radiale du TFCC, se faisant sur une
surface cartilagineuse, a ne pas confondre avec une composante discale résiduelle d’une
Iésion centrale [38] (Figure 16). En pratique, la distinction reste parfois difficile, I'importance
réside dans I'atteinte radiale des ligaments radio-ulnaires qui est a risque d’instabilité [39].

Figure 16 : Lésion radiale (fleche noire et fleche blanche) en vue coronale et axiale.

- Concernant les lésions fovéolaires, les |ésions partielles correspondent a une atteinte focale
dorsale ou ventrale de I'attache fovéolaire et les lésions complétes correspondent a une
atteinte antéro-postérieure compléte de I'attache fovéolaire (Figure 17 et 18).

Figure 17 : Lésion fovéolaire partielle. A : Aspect intact de la portion ventrale de I'attache fovéolaire
(fleche blanche) sur un plan radiaire ventral représenté en axial par la ligne blanche. B : méme patient
sur un plan radiaire dorsal montrant une fissure de I'attache fovéolaire dorsale (fleche noire). 30



Figure 18 : Lésion fovéolaire compléte : atteinte
isolée de I'attache fovéolaire sur toute son
attache antéro-postérieure (fleche blanche)
avec intégrité du faisceau styloidien (fleche
noire).

- Les lésions styloidiennes correspondent a une atteinte isolée de I'attache styloide associée
a une intégrité de I'attache fovéolaire (Figure 19).

Figure 19 : Lésion styloidienne : atteinte isolée
de l'attache styloidienne (fleche noire) avec
intégrité du faisceau fovéolaire (fleche blanche).

- Les lésions ulnaires complétes correspondent a une atteinte associée de |'attache ulnaire
fovéolaire et styloidienne (atteinte ligamentaire ou fracture styloidienne) (Figure 20).

Figure 20: Lésion ulnaire complete:
atteinte de faisceau styloidien (fleche
noire) et du faisceau fovéolaire (fleche
blanche).

31



- La face profonde de FPECU est considérée comme potentiellement lésée en cas
d’opacification de la gaine par le produit de contraste, témoignant d’'une communication avec
I'articulation sur sa face profonde ou en cas de passage de produit entre le tendon de I'ECU et
la surface osseuse styloidienne (Figure 21).

Figure 21 : Lésion de la face profonde de I'extenseur ulnaire du carpe (ECU), avec opacification
de sa gaine (fleche noire) bien visible sur le plan axial et sagittal, en communication avec
I'articulation ulno-carpienne (fleche blanche).

g. Tests statistiques

Les statistiques descriptives ont été utilisées pour les données démographiques. Les résultats
sont exprimés sous forme de moyenne (+/- écart type et minimum / maximum) ou médiane
(+/- Q1-Q3) pour les variables continues et en nombre et pourcentage pour les variables
gualitatives. Les données recueillies ont été analysées a l'aide du logiciel GraphPad Prism
version 8.00. Les différents paramétres étudiés ont été comparés a |'aide d'un test de Fischer
ou de Chi-2 selon la taille des effectifs pour des échantillons indépendants.

Pour chaque comparaison, la p-value a été calculée afin de déterminer la significativité
statistique des différences observées, une p-value inférieure a 0,05 est considérée comme
statistiquement significative.
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lIl.  Résultats
a. Données épidémiologiques
e |'3ge et le genre

L’dge moyen de nos patients est de 33,5 +/- 12 ans variant de 15 a 70 ans.
Il'ya 100 hommes (67 %) et 49 femmes (33 %).

b. Données cliniques

® Traumatisme et délai avec I'arthroscanner

La présence d’un traumatisme est décrite chez 106 patients (71 %), tandis que 23 patients (16
%) n’ont pas signalé de traumatisme. Pour 20 patients (13 %), la donnée n’est pas disponible.

Le délai entre le traumatisme et la réalisation de I'arthroscanner est en moyenne de 6,6 mois
(2 semaines — 6 ans) avec une médiane a 2 mois [1 mois — 6 mois]

® La présence d’une douleur et sa localisation

Une douleur est signalée par 138 patients (92,6 %), I'absence de douleur chez 5 patients (3,4
%) et 'absence de donnée chez 6 patients (4 %).

La répartition de la localisation des douleurs est :

- Douleurs ulnaires chez 50 patients (36 %)

- Douleurs médio-carpiennes chez 30 patients (22 %)

- Douleurs dorsales chez 10 patients (7 %)

- Douleurs radiales chez 9 patients (7 %)

- Douleurs palmaires chez 3 patients (2 %)

- Iy avait 36 données manquantes soit 26 % des patients

® La présence d’une instabilité et sa localisation

L'instabilité retrouvée lors de la consultation avec un chirurgien orthopédiste est présente
chez 23 patients (15 %) et I'absence d’instabilité pour 45 patients (30 %) avec 81 données
mangquantes soit 54 %.

Les différentes instabilités sont :

- Instabilité radio-ulnaire pour 14 patients (9 %)
- Instabilité scapho-lunaire pour 8 patients (5 %)
- Instabilité luno-triquétrale pour 1 patient (0,7 %)
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Tableau 7 : Caractéristiques de la population et données cliniques

Total des patients : n (%) 149 (100)
Genre : n (%)
Homme : 100 (67)
Femme : 49 (33)

Age (années) : moyenne +/- DS [min-max]

33.5+/-12 [15-70]

Traumatisme : n (%)

Oui : 106 (71)

Non : 23 (16)

NR: 20 (13)
Délai du traumatisme (mois) :

Médiane [Q1 — Q3] 2[1-6]

Moyenne [min — max]

6.6 [0,25 - 72]

Douleurs : n (%)

Oui : 138 (92,6)
Non : 5(3,4)
NR : 6 (4)
Localisation des douleurs : n (%) 138 (100)
Ulnaires : 50 (36)
Médio-carpiennes : 30 (22)
Dorsales : 10(7)
Radiales : 9(7)
Palmaires : 3(2)
Non précisée : 36 (26)
Instabilité : n (%)
Aucune : 45 (30,2)
Radio-ulnaire : 14 (9,4)
Scapho-lunaire : 8 (5,4)
Luno-triquétrale : 1(0,7)
NR : 81 (54,4)
n = nombre

NR = non renseigné
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c. Données radiologiques

e Lésions discales du TFCC

Tableau 8 : Répartition des Iésions discales du TFCC CR initial Relecture
Caractéristiques des lésions discales en arthroscanner n (%) n (%)
Total des patients : 149 (100) 149 (100)
Lésion du TFCC
Oui 71 (48) 88 (59)
Non 78 (42) 61 (41)
Portion centrale du TFCC :
Normale : 105 (70) 100 (67)
Lésion : 45 (30) 49 (33)
Lésion centrale traumatique : 37 (25) 38 (26)
Lésion centrale dégénérative : 5(3) 6 (4)
Amincissement central : 2(1) 3(2)
Fissure horizontale : 1(0,5) 2 (1)
Portion ulnaire du TFCC :
Normale : 125 (83) 85 (57)
Lésion : 24 (17) 64 (43)
Lésion ulnaire compléte : 9 (6) 14 (9)
Lésion fovéolaire : 11 (7) 42 (28)
Fovéolaire compléte : 5(3) 20 (13)
Fovéolaire partielle dorsale : 6 (4) 19 (13)
Fovéolaire partielle ventrale : 0 3(2)
Lésion styloidienne : 4 (3) 8(6)
Styloidienne complete : 4 (3) 4 (3)
Styloidienne partielle : 0 4 (3)
Portion radiale du TFCC :
Normale : 145 (97) 144 (97)
Perforation : 4(2,5) 5(3)
Lésions combinées :
Central + Ulnaire : 8 (5) 26 (17)
Ulnaire + Radial : 0 3(2)
Central + Radial : 0 0
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Sur les données de relecture, une Iésion du TFCC est décrite chez 88 patients (59%), soit 61
patients (41%) sans lésion (Tableau 8).

Parmi les 88 patients présentant une lésion du TFCC, 49 (33%) présentent une lésion centrale,
64 (43 %) une lésion du versant ulnaire et 5 (3%) une Iésion du versant radial.
- La réparation des lésions centrales est la suivante : 38 (26%) présentent une lésion
traumatique, 6 (4%) une lésion dégénérative, 3 (2%) un amincissement central et 2
(1%) une fissure horizontale.
- Sur le versant ulnaire, 42 (28%) présentent une lésion fovéolaire isolée, 8 (6%) une
|ésion styloidienne et 14 (9%) une |ésion ulnaire compléte.
- Enfin sur le versant radial, 5 (3%) présentent une perforation.

Concernant les lésions combinées, 26 patients (17 %) ont une Iésion centrale associée a une
Iésion ulnaire, 3 patients (2 %) ont une |ésion ulnaire associée a une lésion radiale.

® Repartions des |ésions périphériques du TFCC

Tableau 9 : Répartition des lésions périphériques CRinitial : n (%)  Relecture : n (%)

Total des patients : 149 (100) 149 (100)
Ligament radio-ulnaire dorsal :
Normal : 139 (93) 101 (68)
Fissure : 10 (7) 46 (31)
Rupture : 0 2 (1)
Ligament radio-ulnaire ventral :
Normal : 146 (98) 123 (83)
Fissure : 3(2) 26 (17)
Ligaments ulno-carpiens
Normaux : 149 (100) 149 (100)
Lésion : 0 0
Face profonde ECU :
Normale : 149 (100) 139 (93)
Lésion : 0 10 (7)

ECU : Extenseur ulnaire du carpe

Concernant les composantes périphériques du TFCC, nous retrouvons 46 (32%) Iésions du
ligament radio-ulnaire dorsal, 26 (17%) Iésions du radio-ulnaire ventral, 10 (7%) lésions de la
face profondeur de I’extenseur ulnaire du carpe et aucune lésion des ligaments ulno-
carpiens (Tableau 9).
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e Répartition des lésions des ligaments carpiens

Tableau 10 : Répartition des Iésions des o
) ] CRinitial : n (%) Relecture : n (%)
ligaments carpiens

Total des patients : 149 (100) 149 (100)
Ligament luno-triquétral ventral
Normal : 144 (97) 143 (96)
Rupture sans VISI : 4 (2) 5(3)
Rupture avec VISI : 1(1) 1(1)
Ligament scapho-lunaire dorsal
Normal : 119 (80) 114 (77)
Perforation : 6 (4) 10 (6)
Rupture sans DISI : 12 (8) 12 (8)
Rupture avec DISI : 12 (8) 13 (9)
DCSS
Normal : 149 (100) 143 (96)
Perforation : 0 3(2)
Rupture : 0 3(2)

DCSS : septum dorsal capsulo-scapho-lunaire
VISI : ventral intercalated segment instability
DISI : dorsal intercalated segment instability

Sur le compartiment carpien, 6 patients présentent une lésion de la portion ventrale du
ligament luno-triquétral, 5 une rupture sans VISI, 1 une rupture avec VISI. Pour la portion
dorsale du ligament scapho-lunaire dorsal, 10 (6%) perforations sont relevées, 12 (8%)
ruptures sans DISI et 13 (9%) ruptures avec DISI (Tableau 10).

Enfin sur le DCSS, 3 (2%) cas de perforation et 3 (2%) cas de rupture sont notés.

e Repartions des lésions selon les différentes classifications

- Selon la classification de Palmer, 37 (42%) patients ont une Iésion 1A, 65 (73%) une lésion
1B, 3 (3%) une lésion 1D, 2 (2%) une lésion 2A et 7 (8%) une lésion 2C.
Aucun patient n’est classé dans les catégories 1C, 2B, 2D et 2E (Tableau 11).
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Tableau 11 : Répartition des lésions selon Palmer n (%)

Classification de palmer : 88 (100)
Palmer 1A 37 (42)
Palmer 1B 65 (73)
Palmer 1C 0
Palmer 1D 3(3)
Palmer 2A 2(2)
Palmer 2B 0
Palmer 2C 7 (8)
Palmer 2D 0
Palmer 2E 0

- Selon la classification de Zhan : 46 patients (52%) présentent une lésion Al, 65 (74%) une
lésion 1B, 3 (3%) une lésion 1D, 3 (3%) une lésion 1E, 14 (16%) une lésion 1F et 6 (7%) une
lésion 1G. Le détail des sous-groupes est décrit dans le tableau ci-dessous (Tableau 12).

Tableau 12 : Répartition des lésions selon Zhan n (%)
Classification de Zhan : 88 (100 %)

Zhan 1A 46 (52)

Zhan 1B 65 (74)
1B1 43 (49)
1B2 6(7)
1B3 11 (12)
1B4 2(2)
1B5 3(3)

Zhan 1C 0

Zhan 1D 3(3)
1D1 2(2)
1D2 1(1)
1D3 0
1D4 0

Zhan 1E 3(3)

Zhan 1F 14 (16)
1F1 2(2)
1F2 11 (12)
1F3 0
1F4 2(2)

Zhan 1G 6(7)
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- La classification d’Atzei retrouve 8 (12%) patients présentant des Iésions de type 1, 14 (22%)
de type 2, 42 (65%) de type 3 et 1 (1,5%) de type 4 (Tableau 13).

Tableau 13 : Répartition des lésions selon Atzei n (%)
Classification d’Atzei : 65 (100)
Atzei 1 8(12)
Atzei 2 14 (22)
Atzei 3 42 (65)
Atzei 4 1 (1,5)

- Selon la classification de CUP :

Pour les lésions centrales, il y a 2 (2%) C1, 39 (44%) C2 et 7 (8%) C3.
Pour les lésions ulnaires, 5 (6%) U1, 45 (51%) U2, 11 (13%) U3. Pour les Iésions périphériques :
10 (11%) P1, 12 (14%) P3 et aucune P2. Concernant les lésions osseuses, il y a 3 (3%) U1#, 2
(2%) U2# et aucune U3#, P14, P2# et P3# (Tableau 14).

Tableau 14 : Répartition des lésions selon CUP n (%)
Classification de CUP :
. . 88 (100)
Lésion non osseuses :
Lésions centrales :
c1 2(2)
39 (44)
c2 7(8)
Cc3
Lésions ulnaires :
5(6)
Ul
45 (51
u2
11 (13)
u3
Lésions périphériques :
pernpheriq 10 (11)
P1
0
P2
12 (14)
P3
Lésions osseuses :
Lésions ulnaires :
3(3)
Ul#
2(2)
U2#
0
U3#
Lésions périphériques : 0
P1#
0
P2#
0
P3#
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e Répartition des discordances entre les comptes-rendus initiaux et les

données de relecture.

Sur les 42 discordances avec les comptes-rendus initiaux, 41 (89%) concernent des lésions
ulnaires dont 32 (69%) sur I'attache fovéolaire (17 partielles et 15 completes), 4 (9%) sur
I’attache styloidienne, 5 (11%) lésions ulnaires complétes et 1 (2%) lésion radiale (Tableau

15).

Il'y a 4 discordances (9%) sur les lésions centrales qui sont systématiquement associées a

une discordance sur 'attache ulnaire.

Tableau 15 : Discordances CR initial / relecture n (%)
Total des patients : 149 (100)
Discordance (nombre de patient)
Oui 42 (28)
Non 107 (72)
Caractéristiques des discordances (nombre de Iésion) 46 (100)
Centrale : 4(9)
Ulnaire : 41 (89)
Fovéolaire : 32 (69)
Partielle : 17 (37)
Compléte : 15 (32)
Styloidienne : 4(9)
Ulnaire compléte : 5(11)
Radiale : 1(2)

® Association entre lésion de la face profonde de I’'ECU et Iésion du TFCC

Il existe une association significative entre la présence d’une lésion de la face profonde de
I’'ECU et la présence d’une lésion du TFCC (p = 0,0479). Parmi les 10 patients présentant une
Iésion de la face profonde de I'ECU, 9 (90 %) ont une Iésion du TFFC dont 8 (80 %) du versant
ulnaire avec 3 lésions fovéolaires, 4 Iésions ulnaires complétes et 1 lésion styloidienne

compléte (Tableau 16).
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Tableau 16 : Association entre lésion de la face profonde de I'ECU et lésion du TFCC

Lésions TFCC Absence de lésion du TFCC p
n (%) n (%)
Lésion de I'ECU 0,0479
Oui 9(10,2) 1(1,6) -
Non 79 (89,8) 60 (98,4) -
Total* 88 (59,1) 61 (40,9) -

* Total rapporté sur 'ensemble des patients inclus dans I’étude, soit n=149.

® Association entre lésion ulnaire et |ésion du ligament ulno-triquétral
ventral

Il n'y a pas de différence significative concernant les lésions luno-triquétrales ventrales entre
le groupe lésions ulnaires et le groupe absence de lésion du TFCC (p = 0,1191) (Tableau 17).

Tableau 17 : Association entre lésion ulnaire et Iésion du ligament luno-triquétral ventral

Lésions ulnaires Absence de Iésion du TFCC p
n (%) n (%)
Lésions luno-triquétrales 0,1191
Oui 4(6,3) 0 (0) -
Non 59 (93,7) 61 (100,0) -
Total* 63 (42,3) 61 (40,9) -

* Total rapporté sur I'ensemble des patients inclus dans I’étude, soit n=149.

d. Données chirurgicales

Parmi les 149 patients, 12 sont opérés du TFCC (Tableau 18) :
- 8 d’une chirurgie du TFCC seule
- 3 d’une chirurgie du TFCC associée a une chirurgie scapho-lunaire
- 1 d’une chirurgie du TFCC associée a une chirurgie du DCSS

3 patients bénéficient d’'une chirurgie pour ulna long et 7 patients une chirurgie scapho-
lunaire/luno-triquétrale seule.

Tableau 18 : Données chirurgicales n (%)
Total des patients : 149 (100)
Chirurgie TFCC
Oui 12 (8)
Non 137 (92)
Chirurgie autre :
Non 134 (90)
Ulna long 3(2)
Ligament scapho-lunaire ou luno-triquétral 11 (7,4)
DCSS 1(0,6)
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Parmi ces 12 patients opérés du TFCC, 8 sont opérés a la suite d’une description radiologique
d’une lésion de ce dernier, avec une concordance de 100 % avec les comptes-rendus initiaux
et les données de relecture :

- 6 patients opérés pour des lésions ulnaires compléetes

- 1 patient pour une Iésion styloidienne complete

- 1 patient pour une lésion centrale traumatique

Par ailleurs, 4 patients sont opérés malgré I'absence d’anomalie radiologique décrite sur les
comptes-rendus initiaux, 2 pour des lésions styloidiennes partielles, 2 pour des lésions ulnaires
complétes avec une concordance de 100 % avec les données radiologiques de relecture.

La concordance est de 100 % entre les données chirurgicales et les données de relecture
concernant les chirurgies du ligament scapho-lunaire, les chirurgies d’ulna long et du DCSS.

e. Association clinique

® Association entre la présence de douleur, sa localisation, I'instabilité et
la présence d’une lésion du TFCC

Il n’existe pas de différence significative sur la présence de douleur avec 82 (93,2 %) patients
présentant une douleur dans le groupe avec lésion du TFCC contre 56 (91,8%) chez les patients
sans lésions du TFCC.

Tableau 19 : Association entre douleur, localisation, instabilité et la présence d’une lésion du TFCC

Lésion TFCC Absence de lésion p
n (%) du TFCC n (%)
Présence de douleurs >0,9999*
Oui 82(93,2) 56 (91,8) -
Non 3(3,4) 2(3,3) -
NR 3(3,4) 3(4,9) -
Localisation de la douleur 0,0103**
McC 13 (14,8) 17 (27,9) 0,0622
Ulnaires 40 (45,5) 10 (16,4) 0,0002
Radiales 5(5,7) 4 (6,6) >0,9999
Dorsales 5(5,7) 5(8,2) 0,7409
Palmaires 1(1,1) 2(3,3) 0,5678
NR 24 (27,3) 23 (37,7) 0,2108
Instabilité 0,2873***
Aucune 29 (33,0) 16 (26,2) 0,4686
Radio-ulnaire 11 (12,5) 3(4,9) 0,1570
Scapho-lunaire 4 (4,5) 4 (6,6) 0,7167
Luno-triquétrale 0 1(1,6) 0,4094
NR 44 (50) 37 (60,7) 0,2423
Total 88(59,1) 61 (40,9) -

* p-value non significative a 0,8990 en incluant les données manquantes dans le test statistique (Chi?).
** p-value toujours significative a 0,0123 en incluant les données manquantes dans le test statistique (Chi?).
*** p-value non significative a 0,2664 en incluant les données manquantes dans le test statistique (Chi?).
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Il existe une différence significative (p = 0.0002) sur la localisation de la douleur, avec 40
(45,5 %) douleurs ulnaires chez les patients avec une lésions du TFCC contre 10 (16,4%) dans
le groupe sans lésion.

Il n'y a pas de différence significative sur les autres localisations de douleur ou sur
I'instabilité radio-ulnaire (Tableau 19).

® Association clinique des lésions centrales

Il n’y a pas de différence significative sur les douleurs ulnaires ni sur I'instabilité radio-ulnaire
entre le groupe lésions centrales et le groupe absence de Iésion du TFCC (Tableaux 20 et 21).

Tableau 20 : Association entre douleurs ulnaires et lésions centrales

Lésions centrales** Absence de lésion du p
n (%) TFCC n (%)
Douleurs ulnaires 0,3450
Oui 6 (27,3) 10 (16,4) -
Non 16 (72,7) 51 (83,6) -
Total* 22 (14,8) 61 (40,9) -

* Total rapporté sur 'ensemble des patients inclus dans I’étude, soit n=149.
** Exclusion des lésions centrales associées aux Iésions ulnaires.

Tableau 21 : Association entre instabilité radio-ulnaire et Iésions centrales

Lésions Absence de lésion p
centrales*** n (%) du TFCC n (%)
Instabilité radio- 0,5361****
ulnaire

Oui 0(0) 3(4,9) -

Non** 12 (54,5) 21 (34,4) -

NR 10 (45,5) 37 (60,7) -

Total* 22 (14,8) 61 (40,9) -

* Total rapporté sur I'ensemble des patients inclus dans I'étude, soit n=149.

** Absence d’instabilité ou autre type d’instabilité.

*** Exclusion des lésions centrales associées aux lésions ulnaires.

**** n-value non significative a 0,1838 en incluant les données manquantes dans le test statistique (Chi?).
NR= non renseigné

e Association clinique des lésions ulnaires

Il'y a significativement plus de douleurs ulnaires en cas de |ésion ulnaire qu’en I'absence de
lésion du TFCC (p <0,0001), avec 34 (54%) de douleurs ulnaires dans le groupe « Iésion »
contre 10 (16,4%) dans le groupe sans lésion du TFCC (Tableau 22).
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Tableau 22 : Association entre douleurs ulnaires et Iésions ulnaires

Lésions Absence de lésion du p
ulnaires TFCC
n (%) n (%)
Douleurs ulnaires <0,0001
Oui 34 (54,0) 10 (16,4) -
Non 29 (46,0) 51 (83,6) -
Total* 63 (42,3) 61 (40,9)

* Total rapporté sur I'ensemble des patients inclus dans I’étude, soit n=149.

Il n’existe pas de différence significative concernant I'instabilité radio-ulnaire entre le groupe
avec lésion ulnaire et le groupe sans lésion du TFCC, qui était présente chez 11 patients
(17,2%) contre 3 (3,5%) patients (p = 0,0666) (Tableau 23).

Tableau 23 : Association entre instabilité radio-ulnaire et Iésions ulnaires

Lésions ulnaires Absence de lésion P
n (%) du TFCC n (%)
Instabilité radio-ulnaire 0,0666***
Oui 11 (17,5) 3(4,9) -
Non** 20 (31,7) 21 (34,4) -
NR 32 (50,8) 37 (60,7) -
Total* 63 (42,3) 61 (40,9) -

* Total rapporté sur 'ensemble des patients inclus dans I’étude, soit n=149. ** Absence d’instabilité ou autre type d’instabilité.
*** p-value non significative a 0,0851 en incluant les données manquantes dans le test statistique (Chi?).

NR= non renseigné

® Association clinique des lésions fovéolaires

Il'y a significativement plus de douleurs ulnaires chez les patients avec une lésion fovéolaire,
présente chez 16 (38%) patients contre 10 (16%) patients dans le groupe sans lésion du TFCC

(p =0,0201) (Tableau 24).

Tableau 24 : Association entre douleurs ulnaires et |ésions fovéolaires

Lésions Fovéolaires n (%) Absence de
Toutes atteintes . Partielles Partielles | Iésion du TFCC p
L Complétes
fovéolaires Dorsales ventrales n (%)
Douleurs 0,0201
ulnaires

Oui 16 (38,1) 10 (50,0) 6(31,6) 0(0) 10 (16,4) -

Non 26 (61,9) 10(50,0) 13(68,4) 3(100,0) 51 (83,6) -

Total* 42 (28,2) 20 19 3 61 (40,9) -

* Total rapporté sur I'ensemble des patients inclus dans I’étude, soit n=149.

Il n'y a pas de différence significative sur I'instabilité radio-ulnaire entre les groupes toutes
atteintes fovéolaires et absence de lésion du TFCC (Tableau 25).
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Tableau 25 : Association entre instabilité radio-ulnaire et lésions fovéolaires

Lésions Fovéolaires n (%) Absence
TOl.lteS . Partielles  Partielles (jje I_?Is;lgg p
atteintes Completes Dorsales  ventrales ’
fovéolaires n (%)
Instabilité >(0,9999***
radio-ulnaire

Oui 3(7,1) 1(5,0) 2 (10,5) 0 (0) 3(4,9) -

Non** 16 (38,1) 10 (50,0) 5(26,3) 1(33,3) 21 (34,4) -

NR 23 (54,8) 9 (45,0) 12 (63,2) 2 (66,7) 37 (60,7) -

Total* | 42 (28,2) 20 19 3 61 (40,9) -

* Total rapporté sur I'ensemble des patients inclus dans I'étude, soit n=149. ** Absence d’instabilité ou autre type d’instabilité.
*** p-value non significative a 0,7974 en incluant les données manquantes dans le test statistique (Chi?).
NR= non renseigné

® Association entre instabilité radio-ulnaire et la présence d’une lésion
ulnaire complete

Il'y a significativement plus de douleurs ulnaires dans le groupe lésions ulnaires compléetes
(12 ; 85,7%) que dans le groupe sans lésion du TFCC (10 ; 16,4 %), (p<0,0001) (Tableau 26).

Tableau 26 : Association entre douleurs ulnaires et |ésions ulnaires complétes

Lésions ulnaires Absence de lésion du p
complétes TFCC
n (%) n (%)
Douleurs <0,0001
ulnaires
Oui 12 (85,7) 10 (16,4) -
Non 2(14,3) 51 (83,6) -
Total* 14 (9,4) 61 (40,9) -

* Total rapporté sur I'ensemble des patients inclus dans I'étude, soit n=149.

Il'y a significativement plus d’instabilité radio-ulnaire en cas de Iésions ulnaires completes
gu’en I'absence de lésion du TFCC (p = 0,0019) (Tableau 27).

Tableau 27 : Association entre instabilité radio-ulnaire et Iésions ulnaires completes

Lésions ulnaires Absence de lésion du p
complétes n (%) TFCC n (%)
Instabilité radio-ulnaire 0,0019
Oui 7 (35,0) 3(4,9) -
Non** 3(15,0) 21 (34,4) -
NR 10 (50,0) 37 (60,7) -
Total* 20 (13,4) 61 (40,9) -

* Total rapporté sur I'ensemble des patients inclus dans I'étude, soit n=149. ** Absence d’instabilité ou autre type d’instabilité.
*** p-value significative a 0,0013 en incluant les données manquantes dans le test statistique (Chi?).
NR= non renseigné
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[V. Discussion

a. Principaux résultats : données de relecture

Dans notre étude rétrospective nous avons pu analyser 149 arthroscanners du poignet réalisés
depuis 2021 au CHU de Purpan a Toulouse dans le but de réaliser une seconde lecture
actualisée avec les dernieres classifications qui sont sous-utilisées en pratique courante.

Cela a permis de mettre en évidence la présence de lésions non diagnostiquées lors de la
lecture initiale chez 42 patients soit 28 % des arthroscanners analysés.
Ces lésions concernent majoritairement I'attache ulnaire du TFCC avec 41 lésions (89 %) non
décrites réparties entre les lésions fovéolaires (32 soit 69 %), styloidiennes (4 soit 9 %) et
ulnaires complétes (5 soit 11 %). Nous avons relevé 4 |ésions centrales non décrites et une
seule lésion radiale non décrite.

b. Principaux résultats : |ésions fovéolaires

Les principales Iésions non décrites concernent I'attache fovéolaire. Ceci est en concordance
avec plusieurs études ; démontrant les difficultés diagnostiques des lésions de I'attache
fovéolaire. L’équipe de Bille et al. [40] avait retrouvé une sensibilité de 30 % et une
spécificité de 94 % pour la détection de ces lésions en arthroscanner.

Cette difficulté a diagnostiquer les lésions fovéolaires isolées s’explique en partie par leur
caractere non transfixiant, sans passage de produit de contraste entre le compartiment radio-
ulnaire et le compartiment radio-carpien contrairement aux Iésions ulnaires transfixiantes, qui
entrainent une communication parfois visible dés le temps arthroscopique.

La majorité des lésions fovéolaires décrites concerne son versant dorsal et correspond a une
fissure de I'attache fovéolaire du faisceau dorsal du ligament radio-ulnaire distal. Ce ligament,
est I'un des principaux éléments stabilisateurs de |'articulation radio-ulnaire distale (RUD) [14]
et donc potentiellement a risque d’instabilité.

Figure 22 : Lésion fovéolaire : atteinte isolée de I'attache fovéolaire
(fleche blanche) avec intégrité du faisceau styloidien (fleche noire).
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Nous constatons fréquemment une extension de la fissure fovéolaire au sein du ligament
radio-ulnaire. Cette extension est bien visible en vue sagittale sous la forme d’une irrégularité
en « flammeéche » au sein de ce ligament (Figure 23). Cette Iésion est retrouvée chez 83 % des
patients présentant une lésion fovéolaire. L'importance biomécanique de ce ligament dorsal
est reconnue dans la littérature [41].

Figure 23 : Vue sagittale du disque : (A) Extension de la |ésion fovéolaire au ligament radio-ulnaire
dorsal (fleche noire), visible sous la forme d’une irrégularité comparativement a un sujet sain (B).

Il est important d’analyser cette attache fovéolaire dans les trois plans et a l'aide de
reconstructions MPR centrées sur la styloide et la fovéa comme recommandé par I'équipe de
Jan Peter Grunz et al. [37]. En effet elle a démontré une amélioration des performances
diagnostiques avec une sensibilité passant de 70,2 % (MPR standard) a 89,4 % (MPR styloide)
et 85,1 % (MPR fovéolaire) et une spécificité passant de 96,6 % (MPR standard) a 98 % (MPR
styloide) et 98 % (MPR fovéolaire) pour les lésions périphériques du TFCC. Par ailleurs cette
méme équipe a montré I’amélioration de la confiance diagnostique générale sur I’analyse du
TFCC avec un taux de confiance maximale passant de 58 % (MPR standard) a 85 % (MPR
styloide) et 84 % (MPR fovéolaire).

c. Principaux résultats : |ésions de I'extenseur ulnaire du carpe et TFCC

Notre étude révele une association significative entre la présence d’une lésion de la face
profonde de I'extenseur ulnaire du carpe et la présence d'une lésion du TFCC.
Ceci est en accord avec les connaissances sur I'implication biomécanique de la gaine de I'ECU
sur I'articulation radio-ulnaire distale [10,11]. Ainsi qu’avec I'équipe de Mika T. Nevalainen et
al. [9] qui ont démontré une association entre la présence d’une lésion de I'ECU, I'cedéme
osseux de la styloide et la présence d’une Iésion périphérique du TFCC. L’opacification de la
gaine de I'ECU incite a rechercher attentivement une lésion du TFCC et notamment au
niveau de I'attache ulnaire.

Cette atteinte pourrait étre en lien avec des lésions capsulaires plus graves et potentiellement
arisque d’instabilité, nécessitant une reconstruction ligamentaire plus complexe. Cependant,
notre étude n’a pas pu démontrer d’association significative avec I'instabilité en raison du
faible nombre de patients présentant une Iésion de I'ECU et du manque de données cliniques.
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d. Association clinico-radiologique

Dans notre étude, il existe significativement plus de douleurs ulnaires chez les patients
présentant une lésion du versant ulnaire TFCC. Cette association est retrouvée
indépendamment pour les lésions fovéolaires et Iésions ulnaires complétes en accord avec
les données de la littérature. Plusieurs équipes ont démontré les conséquences d’une lésion
fovéolaire sur les douleurs et I'instabilité radio-ulnaire distale [23,42,43] ainsi que l'intérét de
traiter ces lésions isolées, soit par chirurgie ouverte, soit par arthroscopie avec de tres bons
résultats pour les deux techniques. Par ailleurs ces équipes ont constaté certains avantages a
la technique arthroscopique notamment concernant les suites post-opératoires qui sont
moins douloureuse et la durée de rééducation qui est réduite [6,36,44,45].

Dans notre étude il n’existe pas de différence significative sur I'instabilité dans le groupe
présentant une lésion fovéolaire seule. L’équipe de Welling B et al. a montré que I’absence
d’instabilité radio-ulnaire n’excluait pas la présence d’une lésion fovéolaire [46]. Ces
résultats peuvent s’expliquer a la fois par le caractére partiel de ces Iésions potentiellement
non pourvoyeur d’instabilité mais également, dans notre étude, par un nombre important de
données clinigues manquantes concernant l'instabilité radio-ulnaire.

Dans notre étude, seules les lésions ulnaires complétes (atteintes fovéolaire et styloidienne)
sont associées significativement a la présence d’une instabilité radio-ulnaire. Ces données
sont en lien avec les données biomécaniques et I'importance majeure de cette attache sur
Iinstabilité [13,23,42,43].

Concernant les Iésions centrales, il n’existe pas d’association significative selon la présence de
douleur ulnaire ou d’instabilité. En effet, ces lésions centrales touchent la partie discale du
TFCC et n’ont pas de répercussion sur I'instabilité.

Des études antérieurs avaient démontré la présence de nombreuses lésions
asymptomatiques [4] et I'augmentation des lésions du TFFC avec I'dge indépendamment de
la symptomatologie [47]. Il reste primordial de confronter les données radiologiques aux
données cliniques avant d’envisager une chirurgie.

e. Concordance chirurgicale

Parmiles 149 patients, seulement 12 patients ont bénéficié d’'une chirurgie du TFCC ; 8 d’entre
eux a la suite d’'une description de lésion dans le compte rendu initial avec une chirurgie
confirmant ces données. En revanche, 4 patients ont été opérés malgré I'absence d’anomalie
radiologique décrite sur les comptes rendus initiaux avec une concordance de 100 % avec les
données radiologiques de relecture.

Nous restons prudents sur les résultats d’arthroscopie diagnostique, I’équipe de Andrew Park
et al. [48] avait montré une variabilité inter- et intra-observateur concernant le diagnostic des
lésions du TFCC en arthroscopie avec un coefficient de variabilité kappa inter observateur a
0.33 et intra observateur de 0.88, remettant en question son étiquette de « Gold standard ».
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Ceci est expliqué en partie par la voie d’abord chirurgicale sur le versant carpien du TFCC ne
permettant pas une vision directe des lésions du versant radio-ulnaire.

Ces lésions partielles qui ne sont pas responsables d’instabilité pourraient également
négativer les différents tests réalisés par le chirurgien en arthroscopie pour la détection des
lésions du TFCC. Il serait intéressant d’approfondir les recherches dans ce sens afin de
déterminer la nécessité ou non de réaliser un abord radio-ulnaire permettant d’avoir une
vision directe sur ces lésions.

f. Techniques de réalisation de I'arthrographie et de 'arthroscanner

Nous tenons a insister sur I'importance de la technique de réalisation de I'arthroscanner.
Nous relevons 27 arthroscanners (soit 9 %) sans opacification de I’articulation radio-ulnaire
distale, or cette opacification est indispensable a I’étude de I'attache fovéolaire.

Nous notons aussi un nombre important d’examens avec une quantité excessive de produit
injectée, génant parfois I'interprétation entre des lésions réelles ou de la diffusion accidentelle
de produit, il est recommandé d’injecter 2 mL de produit de contraste par articulation [31].
Enfin concernant la position du poignet lors de I'acquisition au scanner, la position neutre
stricte n’est pas toujours respectée. Il est important de réaliser dans un premier temps
I'arthroscanner en position neutre, I'équipe de Iris-M. Nobauer-Huhmann et al. [49] avait
montré d’importantes modifications anatomiques du TFCC et principalement de I'attache
ulnaire lors des manceuvres de prono-supination pouvant masquer certaines lésions ou au
contraire étre responsable de faux positifs. [50]

g. Classifications

L'utilisation des différentes classifications disponibles nous a permis de mieux comprendre
leurs qualités et points faibles. La classification de Palmer manque de détails sur I’attache
ulnaire du TFCC et sur les lésions capsulaires. La classification d’Atzei se concentre
uniguement sur le versant ulnaire du TFCC mais permet une bonne approche des différentes
attaches de ce versant. Les classifications de Zhan et de CUP sont les plus complétes et
permettent une description exhaustive des lésions des différents composants du TFCC, mais
leur utilisation en pratique reste difficile en raison de leur complexité. L'importance réside
dans lutilisation d’un langage commun avec les chirurgiens afin d’assurer une bonne
compréhension de la description des lésions.

h. Forces et limites

La force de cette étude réside principalement dans I'utilisation des dernieres connaissances
et classifications concernant les Iésions du TFCC [5-8]. Celles-ci insistent notamment sur
I'importance biomécanique des ligaments radio-ulnaires dorsaux et de I'attache fovéolaire,
cette derniere étant souvent non décrite. Le nombre important d’arthroscanners relus, ainsi
qgue l'utilisation des techniques MPR [36], augmente la sensibilité de détection des lésions,
notamment des lésions fovéolaires. La relecture des examens, effectuée en aveugle par
rapport au compte-rendu initial et aux chirurgies réalisées, évite les biais d’interprétation.
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Les limites concernent principalement I'absence de suivi des patients ne permettant pas de
juger de I'évolution clinique. Il existe également un nombre important de données
manquantes concernant les données cliniques, en parti en lien avec le caractere rétrospectif
du recueil de ces données, notamment sur la localisation des douleurs et sur la présence ou
non d’une instabilité.

Nous n’avons également pas pu établir une relation entre la présence d’une lésion de I'ECU et
I'instabilité radio-ulnaire en raison du faible nombre de patient présentant ce type de lésion
(10 patients) et du manque de données cliniques.

Comme nous l'avons précédemment décrit il est important d’associer les lésions vues en
imagerie a la présence de douleur ou d’une instabilité du fait de la présence possible de |ésions
asymptomatiques.

Nous n’avons pas décrit de Iésions des ligaments ulno-carpiens, cela peut s’expliquer par la
rareté de ces lésions mais également par la difficulté d’interprétation.

Le faible nombre de patient opérés ne permet pas de confirmer la présence des lésions
nouvellement décrites. Aucun patient présentant une lésion fovéolaire n’a été opéré, ni parmi
les lésions initialement décrites, ni parmi ceux pour qui une nouvelle l|ésion a été identifiée.

Nous n’avons pas décrit notre taux de confiance sur nos diagnostic de relecture et il existait
des cas complexes, relus par un médecin référent expérimenté, ceci témoigne des limites de
I’examen pour distinguer des variantes anatomiques des |ésions partielles.

i. Perspectives

Il serait intéressant de recontacter les patients pour lesquels les données de relecture ont mis
en évidence de nouvelles Iésions, afin de connaitre leur évolution clinique et éventuellement
de les reconvoquer pour une consultation orthopédique, la réalisation d’'un nouvel examen
voire une chirurgie en cas de persistance de la symptomatologie.

Il existe peu de littérature sur le traitement non chirurgical des Iésions fovéolaires partielles,
il serait bénéfique d’étudier I'utilisation d’infiltration d’anti-inflammatoires pour les Iésions
douloureuses non instables avant d’envisager une chirurgie.

Une étude prospective complémentaire portant sur des suspicions de Iésion du TFCC associées
a une lésion de la face profonde de I'ECU a I'aide de I'arthroscanner couplé a une échographie
dynamique a la recherche d’instabilité pourrait aider a mieux comprendre I'association de ces
Iésions et guider le chirurgien pour la prise en charge.
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V. Conclusion

Cette étude rétrospective menée au CHU de Toulouse a permis d’effectuer une relecture de
149 arthroscanners du poignet, en se concentrant sur les lésions du ligament triangulaire du
carpe (TFCC). En appliquant les nouvelles classifications récemment publiées, en complément
de celle de Palmer, il a été possible de mettre en évidence des Iésions non diagnostiquées
initialement dans prés de 28 % des cas. Cela souligne le caractére incomplet de cette
classification, particulierement pour les lésions de I'attache ulnaire du TFCC.

L'étude a montré que les lésions fovéolaires sont fréquemment sous-diagnostiquées a
I'origine de douleurs ulnaires chroniques, invalidantes sur I'activité sportive et professionnelle
chez une population jeune et active. Ces résultats sont en accord avec la littérature et mettent
en lumiere les défis diagnostiques posés par ces lésions complexes. Notre étude vise a
sensibiliser les cliniciens a la détection de ces lésions non décrites initialement par Palmer.

Elle souligne également I'importance de rechercher une Iésion du TFCC en cas d’opacification
de la gaine de I'extenseur ulnaire du carpe, également élément stabilisateur principal de
I'articulation radio-ulnaire. Il est essentiel de reconnaitre la possibilité de faux positifs, dus a
une opacification par ponction accidentelle, a des variations techniques ou anatomiques ou a
des lésions asymptomatiques.

L’association avec I'examen clinique et la communication avec le chirurgien orthopédique
prescripteur sont des éléments cruciaux pour assurer une prise en charge optimale du patient.
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Arthroscanner du TFCC : Nouvelles approches diagnostiques en
2024

RESUME EN FRANCAIS :

Introduction: Le complexe fibrocartilagineux triangulaire (TFCC) est une structure
essentielle a la stabilisation de I'articulation radio-ulnaire distale. Le diagnostic des Iésions
du TFCC reste complexe en raison de sa structure anatomique. L'objectif principal de cette
étude est de comparer les résultats issus des nouvelles connaissances sur le TFCC avec les
comptes-rendus radiologiques initiaux et les éventuelles interventions chirurgicales.

Matériels et méthodes : Il s'agit d'une étude rétrospective portant sur 149 arthroscanners

du poignet réalisés entre janvier 2021 et décembre 2023 au CHU de Toulouse.

Résultats : La relecture des arthroscanners a révélé que 28 % des |ésions, principalement de
I’attache ulnaire, n’étaient pas diagnostiquées dans les comptes-rendus initiaux. Le faisceau
fovéolaire représente 69 % des lésions non diagnostiquées et sont significativement
associées a des douleurs ulnaires, sans association avec l'instabilité radio-ulnaire,
probablement en lien avec de nombreuses lésions partielles. Enfin, la présence d’une lésion
de la face profonde de I'ECU est significativement associée a la présence d’'une lésion du
TFCC.

Conclusion : L'utilisation des nouvelles connaissances et classifications du TFCC a permis
d'améliorer la détection de certaines Iésions sous-diagnostiquées, en particulier au niveau
de I'attache ulnaire. Il est avant tout important d’associer les lésions observées en imagerie
avec la présence de douleur ou d’instabilité, en raison de I'existence de Iésions
asymptomatiques.
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