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RESUME 

Contexte : La réparation des lésions périphériques du TFCC sous arthroscopie 

apporte des résultats satisfaisants, cependant des douleurs peuvent persister après 

réparation. L’objectif principal de l’étude était d’apprécier les résultats cliniques et 

fonctionnels de la réparation du TFCC sous arthroscopie chez les patients présentant 

une lésion de type 1, 2 ou 3 d’Atzei isolée ou dans le cadre d’une fracture du radius 

distal. L’objectif secondaire était de mettre en évidence des facteurs 

clinique/paracliniques pourvoyeurs d’un  mauvais résultat fonctionnel. 

Méthode : Une étude rétrospective était menée de Novembre 2011 à Mai 2019. 

Étaient inclus les patients présentant une lésion du TFCC Atzei 1, 2 ou 3 avec un recul 

minimum de 6 mois pour laquelle une suture type outside-in ou une réinsertion fovéale 

était réalisée. Les résultats cliniques étaient évalués par les amplitudes articulaires du 

poignet, la force de poigne et de pronosupination, les résultats fonctionnels par le 

QuickDASH, le MMWS et le PRWE. Une analyse comparative était réalisée entre les 

patients présentant un bon ou excellent résultat fonctionnel (MMWS≥80) et ceux 

présentant un mauvais résultat (MMWS<80) afin de déterminer des facteurs pronostics 

de mauvais résultat fonctionnel. 

Résultats : Au total, 21 patients étaient revus avec un recul moyen de 26 mois. 

Dix-sept patients (80%) présentaient une lésion type 1 d’ Atzei, 1 patient (4,8%) une 

lésion de type 2 et 3 patients (14%) une lésion de type 3. Les amplitudes articulaires 

en flexion, extension, inclinaison ulnaire et radiale du côté opéré étaient 

significativement diminuées par rapport au controlatéral. La pronation et la supination 

étaient conservées. Les QuickDASH, MMWS et PRWE moyens étaient 

respectivement de 30,7, 79.3 et 29.1. Dans le groupe MMWS≥80 aucun patient ne 

présentait de lésion luno-triquétrale contre 5 dans le groupe MMWS<80 (p=0,006). Un 

index radio-ulnaire positif ou nul, le tabagisme et une fracture du radius distal associée 

ne constituait pas un facteur de mauvais pronostic. 

Conclusion : Les résultats cliniques et fonctionnels des patients ayant bénéficié 

d’une suture du TFCC de type 1, 2 ou 3 d’Atzei sous arthroscopie apparaissent 

satisfaisants. Une lésion luno-triquétrale associée semble assombrir le pronostic 

fonctionnel. 
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III. Examen clinique d’une lésion du TFCC 

 

Le mécanisme traumatique le plus fréquemment retrouvé dans les lésions du 

TFCC correspond à une chute sur le poignet en pronation inclinaison ulnaire, un 

traumatisme en traction et rotation du poignet peut aussi être retrouvé[9]. Une lésion 

du TFCC est aussi retrouvée dans environ 48 à 60% des fracture du radius 

distal[10,11]. 

Le patient décrit une douleur ulnaire du poignet réalisant un « syndrome de 

dérangement interne ». La douleur est souvent retrouvée lors des mouvements de 

pronosupination du poignet, une sensation de claquement peut s’y associer 

(interposition d’un fragment fibrocartilagineux instable). 

 

L’examen physique permet de retrouver : 

« L’ulnar fovea sign » [12]: douleur exquise à la palpation d’un point entre 

fléchisseur ulnaire du carpe et extenseur ulnaire du carpe en regard de la tête ulnaire.  

« L’ulnocarpal stress test »[13] : coude fléchit à 90°, la main de l’examinateur 

met le poignet du patient en inclinaison ulnaire et réalise des mouvements de prono-

supination du poignet, celui-ci est positif si une douleur est retrouvée en regard du 

compartiment ulnaire au poignet. 

Test de ballotement radio-ulnaire[14] : recherche d’une laxité de l’articulation 

RUD en réalisant des mouvements passifs en tiroir antérieur et postérieur et rotation 

neutre, pronation et supination, la présence d’une laxité de la RUD traduit une lésion 

fovéale du TFCC. 

Le « press test » [15] : recherche d’une douleur ulnaire au poignet en passant 

de la position assise sur une chaise à la position debout en prenant appui sur le poignet 

traumatisé. 

« L’ulnocarpal meniscoid-test »[16] : douleur liée à la mise en tension du 

ménisque homologue en passant de la position d’extension du poignet, puis inclinaison 

ulnaire, puis flexion. Le test est à répéter en pronation, position neutre et supination. 

La douleur liée au TFCC est plutôt retrouvée en supination. 

Les diagnostics différentiels sont représentés par le conflit ulno-carpien, les 

lésions du ligament luno-triquétral, la tendinite de l’extenseur ulnaire du carpe, du 

fléchisseur ulnaire du carpe, l’arthrose de l’articulation RUD et l’arthrose piso-

triquétrale. 
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VII. Objectifs 

La réparation des lésions périphériques Atzei 1, 2 et 3 du TFCC sous 

arthroscopie apporte des résultats satisfaisants[32], mais certains patients gardent des 

douleurs du compartiment ulnaire du poignet malgré réparation. L’objectif principal de 

notre étude était donc d’apprécier les résultats fonctionnels obtenus après une 

réparation du TFCC sous arthroscopie chez les patients présentant une lésion Atzei 1, 

2 ou 3 isolée ou dans le cadre d’une fracture du radius distal.  

 

Les objectifs secondaires étaient les suivants : 

• Analyse des facteurs cliniques et/ou radiologiques des mauvais résultats 

fonctionnels au dernier recul.  

• Évaluation des complications. 

 

Notre hypothèse était que la réparation du TFCC sous arthroscopie 

s’accompagne de résultats cliniques et fonctionnels satisfaisants au plus long recul, 

mais qu’il existe des facteurs pouvant expliquer les mauvais résultats fonctionnels. 
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Figure 27: radio post-opératoire de poignet de face mettant en évidence un placement satisfaisant de l’ancre en regard de la 
fovéa ulnaire. 

 

E. Prise en charge post-opératoire 

En post-opératoire les patients qui avaient bénéficié d’une suture fovéale du 

TFCC étaient immobilisés dans une attelle thermoformée brachio-anté-brachio-

palmaire pour 3 semaines. Les patients ayant bénéficié d’une suture périphérique 

étaient immobilisés dans une attelle amovible de poignet simple pendant 3 semaines. 

La kinésithérapie était débutée après la période d’immobilisation minimale de 3 

semaines. 

  



Cornu Alexandre Matériels et méthodes 

 

____ 
26 

III. Méthodes d’évaluation 

Les critères épidémiologiques : âge, sexe, latéralité, profession, sports pratiqués, 

tabagisme étaient relevés. Le type de traumatisme, ainsi que son mécanisme et la 

présence concomitante d’une fracture du radius distal étaient notés. Le type de lésion 

du TFCC selon la classification d’Atzei[8] était relevé sur le compte rendu opératoire. 

Pour répondre à l’objectif principal, les critères étudiés étaient : les amplitudes 

articulaires des deux poignets mesurés à l’aide d’un goniomètre, la mesure bilatérale 

de la force de préhension par dynamométrie (Jamar®), la mesure bilatérale de la force 

en pronation et supination par dynamométrie (Baseline® Hydrolic Wrist 

Dynamometer), la recherche d’un « ulnar foveal sign » et un « ulno carpal stress test » 

positif, la recherche d’une laxité de la RUD. Il était recherché des signes d’instabilité 

scapho-lunaire et luno-triquétrale par le signe de Watson[38] et le signe de 

Reagan[39]. Des scores de QuickDASH[40], PRWE[41] et Modified Mayo Wrist 

Score[42] étaient réalisés. La reprise du travail et/ou des activités sportives était 

demandée. 

Pour l’analyse des facteurs cliniques et/ou radiologiques de mauvais résultats 

une radiographie de poignet de face était réalisée afin de calculer l’index radio-ulnaire.  

Les lésions luno-triquétrales étaient recherchées sur le compte rendu opératoire 

réalisé lors de la suture du TFCC sous arthroscopie, la classification d’EWAS[43] était 

utilisée pour les caractériser. Un arthroscanner de poignet de contrôle post-opératoire 

était réalisé chez les patients dont il persistait des douleurs invalidantes du bord ulnaire 

du poignet afin d’évaluer la cicatrisation de la suture et ainsi pouvoir leur proposer une 

solution thérapeutique adéquate. Un résultat non satisfaisant était défini par un 

Modified Mayo Wrist Score<80. Une analyse des facteurs de mauvais résultats était 

réalisée en comparant les patients présentant un mauvais résultat clinique 

(MMWS<80) et ceux présentant un bon résultat (MMWS≥80). L’ensemble des 

complications post-opératoires étaient également recherchées : infection, douleurs 

neuropathiques, gêne du matériel, algoneurodystrophie. 
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IV. Analyse statistique 

 

Les données qualitatives ont été exprimées en effectifs et pourcentage, les 

données quantitatives continues en moyennes avec les valeurs extrêmes entre 

parenthèses.  

Les variables recueillies étaient comparées entre le poignet étudié et le poignet 

controlatéral à l’aide d’un test non paramétrique de Wilcoxon.  

La recherche de facteurs cliniques et/ou radiologiques de mauvais résultats était 

réalisée à l’aide d’un test exact de Fisher.  

Les analyses statistiques ont été réalisées grâce au logiciel SPSS (version 20.0, 

IBM Corp., Armonk, NY, USA). Le seuil de significativité a été fixé à 0,05. 
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RESULTATS 

I. Données démographiques 

De Novembre 2011 à Mai 2019, 31 patients ont été inclus, 21 patients ont été 

revus, 4 patients n’étaient pas joignables ou avaient déménagé, 6 patients ont refusé 

de participer à l’étude (figure 28). Vingt et un patients ont été revus en consultation 

avec un recul moyen de 26,3 mois (6,01-91,7). Les données démographiques sont 

résumées dans le tableau 1. 

 
Figure 28: Flow Chart 

 

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques (n=21). 

Caractéristiques Résultats 

Age à l’inclusion (années) 40,19 (19-63) 
Sexe 
H 
F 

 
9 
12 

Latéralité, Droitier/Gaucher 20/1 
Profession 
Travail force 
Travail bureau 

 
8 
13 

Sport régulier, n (%) 16 (76,19%) 
Tabac, n (%) 5 (23,81%) 
Type traumatisme 
AVP 
Chute 
Traumatisme direct 

 
3 
15 
3 

Fracture radius distal associée, n (%) 6 (28,6%) 

Patients inclus 
n=31

Lésion Atzei 1

n=17

Lésion Atzei 2

n=1

Lésion Atzei 3

n=3

4 patients: 
perdus de vue

6 patients: refus
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II. Résultats cliniques et fonctionnels 

Au total, 17 patients (80%) présentaient une lésion de type Atzei 1, 1 patient 

(4,8%) une lésion de type Atzei 2, 3 patients (14,29%) une lésion de type Atzei 3. Six 

patients (28,6%) avaient été pris en charge dans le cadre d’une fracture du radius 

distal. 

La prise en charge était chirurgicale pour tous, réalisée par différents opérateurs. 

Les patients présentant une lésion de type Atzei 1 ont bénéficié d’une suture type 

outside-in. Celui présentant une lésion de type Atzei 2 a bénéficié d’une suture outside-

in associée à une réinsertion fovéale. Enfin, ceux présentant une lésion Atzei 3 ont 

bénéficié d’une réinsertion fovéale. En post-opératoire, 7 patients (33%) ont bénéficié 

d’une immobilisation dans une orthèse thermoformée en BABP, 14 patients (66%) 

dans une attelle amovible de poignet. La durée moyenne d’immobilisation était de 4,6 

semaines (3-8). La kinésithérapie était débutée en moyenne à 5 semaines (3-12), la 

durée moyenne de la kinésithérapie était de 34,6 semaines (2-156).  

Tous les patients ont été revus en consultation avec un recul moyen de 26,3 mois 

(6-9,67). Les amplitudes articulaires en flexion, extension, inclinaison ulnaire et radiale 

étaient diminuées par rapport au controlatéral. La pronation et la supination étaient 

cependant conservées par rapport au controlatéral. La force de préhension mesurée 

par le Jamar® au poignet était du côté traumatisé de 22,7Kg/F (2-45) contre 30,5kg/F 

(16-50) du côté non traumatisé (73,4% par rapport au controlatéral). La force en 

pronation était de 76,9% par rapport au controlatéral (p=0,011) tout comme la force en 

supination : 72,3% par rapport au controlatéral. L’ensemble des résultats cliniques est 

résumé dans le tableau 2.  

Quatre patients (19%) présentaient un « ulnar foveal sign » positif, 9 patients 

(43%) présentaient un « ulno-carpal stress test » positif. Aucun patient ne présentait 

d’instabilité de la RUD. Un patient (4,8%) présentait un test de Watson positif. Deux 

patients (9,5%) présentaient un test de Reagan positif. Sur les 6 patients ayant 

présenté une fracture du radius distal initialement, 2 présentaient une fracture de la 

pointe de styloïde ulnaire et 4 une fracture de la base de la styloïde ulnaire associée. 

Douze patients (57,1%) avaient repris leur travail initial, avec une moyenne 

d’arrêt de travail de 12 semaines (3-32). 
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Tableau 2: résultats cliniques au plus long recul. 

Résultats Traumatisé Non traumatisé p-value 

Flexion 66° (35-90) 75° (40-90) 0,032 
Extension 49 (20-80) 58 (40-80) 0,001 
Pronation 80 (70-90) 83 (80-90) 0,074 
Supination 84 (70-90) 86 (70-90) 0,102 
Inclinaison radiale 21 (10-40) 24 (10-45) 0,042 
Inclinaison ulnaire 36 (20-60) 40 (20-60) 0,020 
Jamar® (Kg/F) 22,7 (2-45) 30,5 (16-50) 0,002 
Dynamomètre pronation 
(Kg/F) 

81,8 (20-160) 111,7 (60-90) 0,011 

Dynamomètre 
supination (Kg/F) 

77,9 (20-160) 115,3 (70-280) 0,002 

 

La douleur moyenne mesurée par l’Echelle Visuelle Analogique (EVA) était de 

0,8 (0-4), la satisfaction moyenne était de 8,5/10 (5-10). Le QuickDASH était en 

moyenne de 30,72 (2,3-70,5), le PRWE était en moyenne de 29,14/100 (1,5-70,5) et 

le Modified Mayo Wrist Score de 79,3 (35-100) correspondant à 9 excellents résultats, 

3 bons, 6 faibles et 3 pauvres. 

 

Tableau 3: résultats concernant les scores fonctionnels 

Scores fonctionnels Résultats 

EVA 0,8 (0-4) 
Modified Mayo Wrist Score 79,3 (35-100) 
PRWE 29,14 (1,5-70,5) 
QuickDASH 30,72 (2,3-70,5) 
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III. Facteurs cliniques et/ou radiologiques de 

mauvais résultats 

Afin d’étudier les facteurs cliniques et/ou radiologiques de mauvais résultat au 

dernier recul, une comparaison en sous-groupes a été réalisée entre les patients 

présentant un mauvais résultat clinique (Modified Mayo Wrist Score<80) et ceux 

présentant un résultat bon ou excellent (Modified Mayo Wrist Score≥80). Au total, 9 

patients (42,9%) présentaient un MMWS<80 et 12 patients (57,1%) présentaient un 

MMWS≥80 . 

Lésions luno-triquétrales associées 

Dans le groupe MMWS<80, 5 patients présentaient des lésions luno-triquétrales 

lors de l’arthroscopie réalisée lors de la prise en charge du TFCC, aucun patient ne 

présentait de lésion luno-triquétrale dans le groupe MMWS≥80 (p=0,006). Un patient 

présentait un stade IIIA, 1 patient un stade IIIB et 3 patients un stade IIIC de la 

classification de l’EWAS. A noter que tous avaient bénéficié d’un embrochage luno-

triquétral associé à un shrinkage du ligament luno-triquétral sous arthroscopie. 

Tabac 

Concernant le tabac, 2 patients sur 9 fumaient chez les patients avec un 

MMWS≥80 contre 3 sur 12 chez les patients avec un MMWS<80 (p=1).  

Accident de travail 

Cinq patients avaient initialement présenté un accident de travail chez les 

patients avec un MMWS<80 contre 1 dans le groupe MMWS≥80 (p=0,046).  

Fracture du radius distal associée 

Un patient avait présenté une fracture du radius distal dans le groupe MMWS<80 

contre 5 dans le groupe MMWS≥80 (p=0,178).  

Lésions fovéales (Atzei 2 et 3) 

Un patient présentait une lésion fovéale dans le groupe MMWS<80 contre 3 dans 

le groupe MMWS≥80 (p=0,272).  

Index radio-ulnaire positif ou nul 

Deux patients présentaient un index radio-ulnaire positif ou nul dans le groupe 

MMWS<80 contre 7 dans le groupe MMWS≥80 (p=0,184) (Tableau 4). 

Cicatrisation des lésions du TFCC 

Chez les patients présentant un MMWS<80, dont une douleur invalidante 

persistait en regard du bord ulnaire du poignet un arthroscanner avait été réalisé afin 
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DISCUSSION 

Concernant les mobilités articulaires, nos résultats étaient sensiblement 

comparables à la littérature, Abe et al.[44] retrouvaient une flexion de 69°, une 

extension de 70°, une pronation de 84°, une supination de 89° chez 7 patients ayant 

bénéficié d’une suture du TFCC à 16,1 mois, selon une technique de réinsertion type 

outside-in. Wolf et al.[45] retrouvaient un arc de flexion extension à 131°, une 

pronosupination de 179°, une inclinaison radiale et ulnaire de 71° chez 40 patients 

ayant bénéficié d’une suture de lésions du TFCC type 1B de Palmer sous arthroscopie 

à 4,8 ans de recul. De plus, au sujet de la force de poigne mesurée au Jamar, celle-ci 

varie de 98% dans l’étude de Sarkissian et al.[46] à 64% dans l’étude de Yao et 

Lee.[47] qui réalisaient des sutures à l’aide de FastFix sous arthroscopie pour les 

lésions Atzei 1, nous retrouvions une force de 73,4% par rapport au controlatéral. 

En termes de score fonctionnels, nous retrouvions un MMWS moyen de 79,3, ce 

qui apparaît en accord avec la littérature, en effet, Wedemeyer et al.[48] retrouvaient 

un MMWS moyen de 82,43 à 7,9 années de recul chez 36 patients ayant bénéficié de 

sutures outside-in sous arthroscopie. Cependant, nous n’avons retrouvé que 57% de 

bons et très bons résultats lorsque Fontes[49,50], dans plusieurs études regroupant 

248 lésions du TFCC retrouvait 84% de bons et très bons résultats. Ce résultat moyen 

peut s’expliquer par la faible population de notre étude, le nombre de patients 

présentant une lésion luno-triquétrale associée et une éventuelle non cicatrisation du 

TFCC. 

Une des forces de cette étude était l’utilisation d’un dynamomètre de 

pronosupination dont les résultats n’ont jamais été décrits à ce jour. Ceci a permis de 

mettre en évidence une baisse significative de la force en pronosupination alors que 

les amplitudes articulaires en pronosupination sont conservées. Ceci, associé à la 

persistance fréquente d’une douleur en supination pourrait expliquer la reprise du 

travail légèrement plus tardive dans notre étude (12 semaines en moyenne contre 8-

12 semaines dans la littérature[51–53] puisque plus d’un tiers de nos patients étaient 

travailleurs de force (38%). 
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Nous avons pu étudier dans un second temps les facteurs pronostics de mauvais 

résultats. Les plus fréquents dans la littérature sont les suivants : la variance ulnaire 

positive ou nulle, les lésions luno-triquétrales associées, l’absence de cicatrisation de 

la lésion. 

Une variance radio-ulnaire positive ou nulle est associée le plus souvent à des 

anomalies chroniques du TFCC[54], mais y-a-t-il une corrélation entre variance ulnaire 

et les résultats fonctionnels des réparations des lésions traumatiques du TFCC ? Ruch 

et Papadonikolakis[55] retrouvaient chez les patients avec un index radio-ulnaire 

positif ou nul un score de DASH significativement plus élevé chez 35 patients ayant 

bénéficié d’une réparation du TFCC sous arthroscopie. Minami et al[56] retrouvaient 

des douleurs modérées à sévères chez 3 patients qui présentaient tous une variance 

radio-ulnaire positive, cependant aucun TFCC n’était suturé dans cette série, et 5 

patients sur 16 présentaient des lésions dégénératives. Ces auteurs préconisent donc 

d‘associer à la réparation du TFCC une Wafer procédure ou une intervention de Milch 

afin de traiter un éventuel conflit ulno-carpien associé. Dans l’étude de Trumble et 

al.[57] les patients dont l’index radio-ulnaire était positif ou nul avaient bénéficié d’une 

ostéotomie de raccourcissement ulnaire, aucune différence significative n’avait été 

mise en évidence en terme de mobilité et de force. De plus l’étude de Wolf et al.[45] 

comparant les résultats de sutures périphériques du TFCC en fonction des index radio-

ulnaires statiques et dynamiques (radios poing fermé) n’a pas montré de différence en 

terme de score fonctionnels (scores MMWS et DASH). Dans notre étude, nous 

retrouvions chez les patients présentant un index radio-ulnaire positif ou nul une flexion 

moyenne de 70°, une extension de 55°, une force au Jamar® de 89,6% et l’absence 

de différence significative entre les groupes MMWS<80 et MMWS≥80 ce qui corrobore 

plutôt le fait que l’index radio-ulnaire n’est pas corrélé à un mauvais résultat. 

Aussi, les lésions luno-triquétrales associées semblent avoir un effet péjoratif sur 

les résultats cliniques des sutures périphériques du TFCC, en effet, 5 patients sur 9 

présentant un mauvais résultat clinique (MMWS<80) présentaient une lésion luno-

triquétrale associée, aucun dans le groupe de patients avec un bon résultat clinique 

(MMWS≥80). Minami et al.[56] dans leur étude évaluant les résultats fonctionnels de 

lésions du TFCC débridées sous arthroscopie retrouvaient chez 4 patients avec une 

lésion luno-triquétrale 3 résultats faibles et pauvres. Dans l’étude de Gaumet et al.[58] 

aucune différence significative n’était retrouvée en terme de mobilités, force de 

préhension au Jamar® et scores fonctionnels (MMWS, QuickDASH) entre les patients 
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présentant une lésion du TFCC seule et une lésion du TFCC associée à une lésion 

luno-triquétrale concomitante de type 1 de Geissler[59] pour laquelle un simple 

nettoyage et shrinkage était réalisé ou de type  2, 3 ou 4 pour lesquelles un avivement 

associé à un embrochage luno-triquétral était réalisé. 

Concernant la cicatrisation des lésions du TFCC pris en charge sous 

arthroscopie, notre étude fait état d’une absence de cicatrisation radiologique chez 4 

patients, sur les 6 ayant bénéficié d’un arthroscanner de contrôle compte-tenu d’un 

mauvais résultat clinique. Peu d’articles décrivent la cicatrisation du TFCC dans la 

littérature. Trumble et al. en 1996[57] retrouvait 2 patients non cicatrisés sur 6, en 

1997[60] 1 patient non cicatrisé sur 10, Haugstvedt and Husby[61] 2 sur 9, Estrella et 

al.[29] 2 sur 9 ; le diagnostic était réalisé sur une arthroscopie de second look, une 

IRM ou un arthroscanner de contrôle chez les patients présentant un mauvais résultat 

clinique. Il apparaît donc licite, chez les patients présentant un mauvais résultat 

clinique et une symptomatologie évocatrice d’une lésion persistante du TFCC de 

proposer une imagerie de contrôle afin de rechercher une absence de cicatrisation du 

TFCC et proposer une reprise chirurgicale sous arthroscopie en fonction du type de 

lésion selon Atzei[29]. 

 

Cette étude comporte plusieurs limites : 

Le caractère rétrospectif de la série qui contribue à un biais d’information mais 

qui a pu être limité par la présence de données pré et post-opératoires détaillées.  

L’hétérogénéité de la prise en charge avec un nombre d’opérateurs important 

(cependant tous étaient rompus aux techniques arthroscopiques du poignet). 

L’hétérogénéité des types de lésions.  

La faible population de l’étude et le nombre important de perdus de vue.  

L’absence de scores cliniques pré-opératoires, l’évolutivité de ces scores n’a 

donc pas pu être étudiée. Cependant la population était constituée de patients pris en 

charge en urgence pour fracture du radius distal qui ne pouvaient avoir de score 

fonctionnels pré-opératoires.  

Par ailleurs, l’étude des facteurs cliniques ou radiologiques de mauvais résultats 

est à nuancer compte-tenu du faible nombre de patients inclus dans chaque groupe, 

cependant, il permet de mettre en évidence des résultats significatifs pouvant 

permettre d’orienter la prise en charge initiale des patients. 
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CONCLUSION 

La réparation du TFCC sous arthroscopie dans les lésions de type 1, 2 ou 3 

d’Atzei dans le cadre de la chirurgie programmée, ou en urgence en cas de fracture 

du radius distal associée entraîne des résultats qui apparaissent cliniquement et 

fonctionnellement satisfaisants et comparables à la littérature. Par ailleurs, notre étude 

semble montrer que les lésions luno-triquétrales associées, traitées ou non 

initialement ont un impact péjoratif sur le résultat fonctionnel des patients à long terme. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Score Quick DASH 

 

  

 

1  Questionnaire DASH 

1

1

 Quick DASH  
Veuillez évaluer vos possibilités d’effectuer les activités suivantes au cours  des 7 derniers jours en entourant le 
chiffre placé sous la réponse appropriée 

  Aucune 
difficulté 

Difficulté 
légère  

Difficulté 
moyenne 

Difficulté 
importante 

Impossible 

1. 
Dévisser un couvercle serré ou neuf 

1 2 3 4 5 

2. 
Effectuer des tâches ménagères 
lourdes  
(nettoyage des sols ou des murs) 

1 2 3 4 5 

3. 
Porter  des sacs de provisions ou une 
mallette  

1 2 3 4 5 

4. 
Se  laver le dos 

1 2 3 4 5 

5. 
Couper la nourriture avec un couteau 

1 2 3 4 5 

6. 

Activités de loisir nécessitant une 
certaine force ou avec des chocs au 
niveau de l'épaule du bras ou de la 
main. 
(bricolage, tennis, golf, etc..) 

1 2 3 4 5 

 

  Pas du tout Légèrement Moyennement Beaucoup Extrêmement 

7. 

Pendant les 7 derniers jours, à quel 
point votre épaule, votre bras ou votre 
main vous a-t-elle gêné dans vos   
relations avec votre famille, vos amis 
ou vos  voisins ? (entourez une seule 
réponse) 

1 2 3 4 5 

  

  Pas du tout 
limité  

Légèrement 
limité 

Moyennement  
limité 

Très limité Incapable 
 

8. 

Avez-vous été limité dans votre travail 
ou une de vos activités quotidiennes 
habituelles en raison de problèmes à 
votre épaule, votre bras ou votre main?  
 

1 2 3 4 5 

 

Veuillez évaluer la sévérité des symptômes 
suivants durant  les 7 derniers jours. 
(entourez une réponse sur chacune des 
lignes) 

Aucune Légère Moyenne Importante Extrême 

9. 
Douleur de l'épaule, du bras ou de la 
main 

1 2 3 4 5 

10. 
Picotements ou fourmillements 
douloureux de l'épaule, du bras ou de 
la main 

1 2 3 4 5 

 

 Pas du tout 
perturbé 

Un peu 
perturbé 

Moyennement 
perturbé 

Très perturbé Tellement 
perturbé que 
je ne peux 
pas dormir 

11. 

Pendant les 7 derniers jours, votre 
sommeil a-t-il été perturbé par une 
douleur de votre épaule, de votre bras 
ou de votre main ? (entourez une seule 
réponse) 

1 2 3 4 5 

 
 

 
Le score QuickDASH n’est pas valable s’il y a plus d’une réponse manquante. 
 
 

Calcul du score du QuickDASH   =  ( [somme des n réponses  ] -  1  )  X 25,  où n est égal au nombre de réponses.  
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Annexe 2 : Modified Mayo Wrist Score 
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Annexe 3 : Score PRWE 

 

 

PRWE 
Evaluation du poignet par le patient 

 

Nom:    Signature:    Date:    

 

Les questions ci-dessous vont nous permettre de comprendre les difficultés que vous avez rencontrées avec votre poignet la 
semaine dernière. Sur une échelle de 0 à 10, vous décrirez l’intensité moyenne des symptômes de votre poignet durant la semaine 
dernière. Veuillez répondre à TOUTES les questions. Si vous n’avez fait aucune des activités, veuillez ESTIMER la douleur ou la 
difficulté à laquelle vous vous seriez attendue. Si vous n’avez jamais fait l’activité, vous pouvez laisser l’item en blanc. 

 

 

DOULEUR - Veuillez évaluer l’intensité moyenne de la douleur à votre poignet durant la semaine dernière en entourant le chiffre 

qui correspond le mieux votre douleur sur une échelle de 1 à 10. Le zéro (0) signifie que vous n’avez ressenti aucune douleur et le 
dix (10) signifie que vous avez ressenti la pire douleur jamais éprouvée ou que vous n’avez pas pu faire l’activité à cause de la 
douleur. 

 

Evaluer votre douleur :  

   Pas de                                          Pire douleur 
   douleur                                   jamais ressentie 

Au repos 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Lorsque vous faites une tâche avec un mouvement répétitif du poignet 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Lorsque vous soulevez un objet lourd 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Lorsque la douleur est à son comble 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Avez vous souvent mal? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

       Jamais       Toujours

  

FONCTION 

 

A. ACTIVITES SPECTIFIQUES - Veuillez évaluer le niveau de difficulté que vous avez éprouvé à accomplir avec votre main 
atteinte chacun des gestes listés ci-dessous – au cours de la semaine dernière, en entourant le chiffre qui correspond le mieux à la 
difficulté éprouvée sur une échelle de 1 à 10. Le zéro (0) signifie que vous n’avez rencontré aucune difficulté et le dix (10) signifie 
que c’était tellement difficile que vous ne pouviez pas le faire du tout. 

 

Aucune Incapable 
difficulté  de faire 

Tourner une poignée de porte 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Couper de la viande 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Boutonner ma chemise 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Se lever d’une chaise 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Porter un objet de 5 Kg 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Utiliser du papier toilette 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

 

B. ACTIVITES HABITUELLES - Veuillez évaluer le niveau de difficulté que vous avez éprouvé à accomplir vos activités habituelles 
dans chacun des domaines listés ci-dessous, au cours de la semaine dernière, en entourant le chiffre qui correspond le mieux à la 
difficulté éprouvée sur une échelle de 1 à 10. Par activités habituelles, nous entendons les activités que vous faisiez avant d’avoir 
des problèmes avec votre poignet. Le zéro (0) signifie que n’avez rencontré aucune difficulté et le dix (10) signifie que c’était 
tellement difficile que vous ne pouviez pas faire vos activités habituelles. 

 

Aucune Incapable 
difficulté  de faire 

Soins personnels (s’habiller, se laver) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Tâches ménagères (nettoyage, entretien) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Travail (votre emploi ou tâches quotidiennes habituelles) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Loisirs 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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patients présentant un bon ou excellent résultat fonctionnel (MMWS≥80) et ceux 
présentant un mauvais résultat (MMWS<80) afin de déterminer des facteurs pronostics 
de mauvais résultat fonctionnel. 
Résultats : Au total, 21 patients étaient revus avec un recul moyen de 26 mois. Dix-sept 
patients (80%) présentaient une lésion type 1 d’Atzei, 1 patient (4,8%) une lésion de type 
2 et 3 patients (14%) une lésion de type 3. Les amplitudes articulaires en flexion, 
extension, inclinaison ulnaire et radiale du côté opéré étaient significativement diminuées 
par rapport au controlatéral. La pronation et la supination étaient conservées. Le 
QuickDASH, MMWS et PRWE moyens étaient respectivement de 30,7, 79.3 et 29.1. 
Dans le groupe MMWS≥80 aucun patient ne présentait de lésion luno-triquétrale contre 
5 dans le groupe MMWS<80 (p=0,006). Un index radio-ulnaire positif ou nul, le 
tabagisme et une fracture du radius distal associée ne constituait pas un facteur de 
mauvais pronostic. 
Conclusion : Les résultats cliniques et fonctionnels des patients ayant bénéficié d’une 
suture du TFCC de type 1, 2 ou 3 d’Atzei sous arthroscopie apparaissent satisfaisants. 
Une lésion luno-triquétrale associée semble assombrir le pronostic fonctionnel. 
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