INTRODUCTION

La luxation radiocarpienne est tres rare. Sa
fréquence est débattue : 0,2 % des luxations
pour Dunn et Gui [1], 20 % des traumatismes
du poignet pour Moneim [2]. Dumontier et
coll. ont rapporté une série de 27 cas en
25 ans [3].

Le mécanisme, le plus souvent a haute
énergie [4, 5] est difficile a définir. Pour la
luxation postérieure, on décrit I’association
d’une hyperextension, pronation et inclinai-
son radiale [6-8].

CLASSIFICATION

On peut classer les luxations radiocar-
piennes en 2 groupes [3], du point de vue
anatomique.

Les rares luxations radiocarpiennes pures,
et celles associées a un arrachement de la
pointe de la styloide radiale et potentielle-
ment a une rupture des ligaments radiocar-
piens antérieurs (ligament radioscaphoidien
et radioscaphocapital) ou parfois une avul-
sion de leur insertion [7, 9]. Les lésions liga-
mentaires expliquent parfois Iinstabilité mul-
tidirectionnelle [10]. Les luxations palmaires
avec translation ulnaire du carpe primaire ou
secondaire sont présentes dans ce groupe.

Les plus fréquentes luxations radiocar-
piennes associées a une fracture de la sty-
loide radiale emportant plus du tiers de la
fossette scaphoidienne, avec une hypothese
de ligaments radiocarpiens antérieurs intacts
car encore insérés en avant sur la fracture du
plus du tiers de la styloide radiale. Il existe
une avulsion capsulopériostée postérieure.
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DIAGNOSTIC

Le diagnostic est fait cliniquement et sur la
radiographie du poignet de face et de profil
strict.

Les complications possibles sont une
ouverture cutanée, des ruptures tendineuses,
des complications neurovasculaires, et/ou
une fracture ou luxation radio-ulnaire distale
associées. Les lésions associées a la luxation
peuvent donc étre une rupture des ligaments
radiocarpiens, une fracture de la styloide
radiale, de la styloide ulnaire [5] ou une
luxation de I’articulation radio-ulnaire distale
(avec un cas décrit de luxation irréductible a
foyer fermé par interposition du tendon flé-
chisseur commun profond du cinquieme
doigt) [5, 9, 10]. Il existe des associations
[ésionnelles aux luxations radiocarpiennes :
fracture marginale antérieure (fracture de
Leteneur), fracture marginale postérieure
(fracture de Barton), cette derniere étant plus
souvent classée dans les luxations intracar-
piennes [5, 10].

En pratique, un bilan radiographique en
traction du poignet, de face et de profil, plus
précis peut étre fait au bloc sous anesthésie
en préopératoire immédiat. L'examen tomo-
densitométrique n’a pas d’intérét, il risque de
retarder la prise en charge chirurgicale.

TRAITEMENT

Il s’agit d’une urgence chirurgicale. Il
n’existe pas de danger a tenter une réduction
aux urgences, éventuellement apres légere
sédation.
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Le traitement peut consister en une réduc-
tion a foyer fermé, mais il est le plus souvent
nécessaire de réaliser une réduction a ciel
ouvert afin de réparer les lésions ostéoliga-
mentaires associées [4, 5].

Le choix du traitement peut étre orienté
par le type de luxation (fig. 1) [3].

- En cas de luxation pure radiocarpienne
sans fracture de la pointe de la styloide
radiale, une réduction a ciel ouvert et
une réparation ligamentaire par voie
antérieure sont préconisés avec parfois
une fixation par broche radiolunaire
pour 2 mois afin d’éviter une instabilité
secondaire avec translation ulnaire ou
antérieure.

Fig. 1 : Traumatisme fermé du poignet a haute éner-
gie chez un travailleur manuel secondaire a une
chute de 6 metres.

a) Radiographie préopératoire de profil du poignet
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b) Radiographies postopératoires précoces de profil et de face,
avec visualisation des brochages radial et ulnaire




¢) Radiographies postopératoires de profil et de face apres ablation du matériel

- En cas de fracture-luxation emportant modestes a long terme avec une perte de
plus du tiers de la fossette scaphoi- mobilité de 35 % en moyenne [3], dépendant
dienne, et avec elle les ligaments anté- des lésions articulaires et des fractures ou
rieurs radiocarpiens intacts, le traitement luxations (radio-ulnaire distale en particulier)
doit comporter une fixation de la frac- associées, et I'instabilité chronique radiocar-
ture. On peut proposer une réduction a pienne et l'arthrose tardive possibles. Les
ciel ouvert par voie dorsale avec fixation luxations pures sont de moins bon pronostic
par broches de la styloide radiale [7]. que les fractures luxations car une réduction
L'abord permet également d’extraire et fixation anatomique de la fracture de la
d’éventuels corps étrangers articulaires styloide est facilement réalisable, avec des
[9]. Une greffe osseuse est parfois néces- ligaments radiocarpiens antérieurs intacts.

saire [7, 9]. Une fixation complémen-
taire par platre ou fixateur externe est

utile pour 6 semaines. Il n’y a pas de cas A PART : LA SUBLUXATION 223
décrit de translation ulnaire ou anté- RADIOCARPIENNE

rieure secondaire dans ce groupe, proba- Il existe aussi des subluxations :
blement en raison de I'intégrité des liga-
ments radiocarpiens antérieurs.

TRANSLATION ULNAIRE

, TRAUMATIQUE

RESULTATS Tres rare, elle peut étre complete avec arra-
Les résultats fonctionnels sont bons a chement des |igament5 5caph0|unaire et

court terme (douleur, mobilité) mais radioscaphocapital (type de 1 de Taleisnik) et
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incomplete, le scaphoide restant en place,
entité mixte entre luxation radiocarpienne et
disjonction scapholunaire (type 2 de Taleisnik).

Le diagnostic peut étre difficile, la réfé-
rence étant le capitatum sur la radiographie
de face. Une réduction a ciel ouvert et une
réparation des ligaments 1ésés permettent de
rétablir I’anatomie [11]. En cas d’échec, on
peut proposer une arthrodése radiolunaire,
inspirée de la translation ulnaire de la polyar-
thrite rhumatoide [12].

TRANSLATION RADIALE

Elle survient sur cal vicieux de poignet
avec horizontalisation de la ligne bistyloi-
dienne et lésions associées des ligaments
radiolunaire court et ulnocarpiens. Elle peut
aussi étre secondaire a une styloidectomie
excessive. La translation est le plus souvent
dynamique. Elle répond bien a une ostéoto-
mie correctrice et une réparation des liga-
ments ulnocarpiens [13].
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