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- Lésions rares et graves du poignet (0,2% des luxations)

- se définissent par une perte de contact, totale ou partielle, permanente du massif
carpien avec la surface articulaire distale du radius

- Deux classifications sont habituellement utilisées.

La classification de Dumontier sépare ces |ésions en deux catégories et guide le traitement :

Type 1 : luxation pure ou fracture luxation associée a une fracture de la pointe de la styloide radiale
(moins du tiers de la largeur de la fossette scaphoidienne)

Traitement : réduction + réparation des ligaments radiocarpiens par abord palmaire + arthrorise
radiocarpienne pendant 2 mois

Type 2: la luxation est associée a une fracture plus médiale de la styloide radiale, passant dans la
fossette scaphoidienne.

Traitement : réduction articulaire anatomique controlée par abord dorsal, réduction maintenue au
minimum par une broche styloradiale.

La classification de Moneim classe les FLRC en deux groupes en fonction de I'existence de
|ésions intra-carpiennes:

Type 1: pas de lésions, traitement par réduction puis immobilisation

Type 2 : |ésions intra carpiennes, traitement chirurgicale pour les stabiliser.




Complications redoutées:
- Les sub-luxations résiduelles dont la translation ulnaire
- Uarthrose radio-carpienne

Des travaux rapportent des séries allant de 6 a 27 patients.

Peu évaluent les résultats a long terme et les gestes chirurgicaux secondaires
éventuels

—=>préciser les différents types lésionnels

—d’évaluer les résultats fonctionnels et radiographiques a long terme
—>d’évaluer la prise en charge secondaire des complications




Patients et méthodes

* Age moyen lors du traumatisme: 38,6 ans (18/75)
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* 35enurgences/ 6 en secondaire

FLRC type 2 cunéo-marginale
postérieure

Résultat Série globale
* A4LRC (type 1) /37 FLRC toutes de type 2
* 14 présentaient des Iésions intra carpiennes

Résultat des 13 patients revus
* 1FLRCdetype 1 (LRC)

;

FLRC Type 1: luxation palmaire pure
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Résultats cliniques a la révision: 2 groupes

flexion I. Radiale Pronation EVA
quotidien

Série 168,2m 54,3 46,8 76,1 69,6 27,23 71,8 23,17

globale (20-260) (15-74) (10-80) (5- 54) (5 36) (45-85) (45-80) (0-75) (20-100) (0-59,1)

Sans 181,8m 60 64 42 30 80 78 11,16 90 15,5 0,16

arthrose (36-260) (30-72) (40-80) (36-54) (18-36) (80-80) (70-80) (0-40) (60-100) (0-50)

arthrose 150 m 55 36 25 15 73 65 44 58 29,75 2,3
(20-234) (40-74) (20-68) (10-42) (6-24) (45-80) (50-70) (0-75) (20-100) (2,8-59)

Traitement détaillé

T | sANS ARTHROSE ARTHROSE

FLRC type 2 cunéo-marginale postérieure
ostéosynthésée

Controle a 36 mois

Fractures cunéennes

Stabilisation Radio
Carpienne

Lésions intra carpiennes
abord chirurgical

A consolidation

6 FLRC

Sur 6:
5 embrochages
1 sans synthese

3 par FE
3 par manchette

NON
2 sur 6 (dont 2 dorsaux)

0 cal vicieux
0 sub-luxation

5 FLRCet 1 LRC

Sur 5 FLRC:
3 embrochages
1 plaque antérieure
1 sans synthése

2 par broche d’arthrorise
1 par FE
1 FE + broche arthrorise
2 par platre

3 cas
3 sur 6 (dont 2 dorsaux)

Sur 5 FLRC : 4 cal vicieux +
1 cas de lésion chondrale
cunéen +++



Bon résultat : Pas d’arthrose
- Toutes des fractures cunéennes réduites anatomiquement avec ou sans synthese
- en post-opératoire immédiat ou a la consultation de consolidation: pas de cals vicieux cunéen
- Abord dorsale réalisé 2 / 6
-> |'abord chirurgical ne nous semble pas indispensable si la réduction est anatomique.

Mauvais résultat : Arthrose

Absence de restauration anatomique de la styloide radiale ou des lésions marginales en post opératoire et
a la consolidation : 4 cals vicieux

Les 2 autres patients ont présentés des lésions chondrales radio carpiennes importantes et incurables

arthrose RS Arthrose RL Arthrose MC Arthrose RUD
1 / / / /

arthrodese RL
2 type 2 antérieure 1 1 1 1
3 type 2 dorsale 1 1 1 1

4 type 1 antérieure

5 type 2 dorsale

6 type 2 antérieure

9 type 2 antérieure 1

10 type 2 dorsale 1 1 1 1

11 type 2 antérieure 1 1 1 1

12 type 2 dorsale darrach
13 type 2 dorsale 1 1 1 1

Case orange: présence d’arthrose
RS: radio-scaphoidien / RL: radio-lunaire / MC: médio carpien / RUD: radio ulnaire distal



Résultats : different de la littérature

Type 1

Sous réserve d’une réduction anatomique de la
luxation, contrélée par une voie d’abord
postérieure, il faut réaliser :

- une arthrorise temporaire RS et RL permettant
la cicatrisation capsulo-ligamentaire

- suture du complexe capsulo-ligamentaire
postérieure

-> |l n’est pas indispensable de réaliser une
suture de ce complexe par voie palmaire

FLRC type 1 apres réduction / abord dorsal /suture
capsulo-ligamentaire dorsale/ Arthrorise RS et RL

Type 2

Lorsque la réduction de I'apophyse cunéenne est anatomique
il faut réaliser :

- un embrochage stylo radial

-> |'abord chirurgical n’est pas indispensable.

Les mauvais résultats sont liés soit

-aux lésions cartilagineuses initiales observées en per
opératoire (en radial ou en carpien)

- soit a une ostéosynthese imparfaite laissant un cal vicieux
intra articulaire responsable d’une arthrose secondaire ou
laissant une distension capsulo-ligamentaire responsable
d’une translation ulnaire

Les fractures cunéo-marginales :

Postérieure : abord dorsal et ostéosynthese des Iésions de la
styloide radiale et des lésions marginales malgré leur
caractere comminutif,

Idem pour les lésions marginales antérieures avec abord
antérieur.

Si absence de recentrage du carpe : réduction radio
carpienne et broche d’arthrorise Radio-Carpienne.




Traitement des séquelles: arthrodése partielle ou totale du
poignet

2 pour translation ulnaire / 2 pour sub luxation radio
carpienne résiduelle / 2 pour arthrose radio carpienne
symptomatique

3 patients revus avec recul de 194 mois, 70 mois et 56 mois /
Evaa3, 1et?2.

Consolidation parfaite de leur arthrodese et tous étaient
satisfait de leur résultat fonctionnel

les facteurs de mauvais pronostic sont les
- lésions intra-carpiennes et/ou

- les |ésions cunéo-marginales lorsque les lésions marginales ne sont
pas ostéosynthesées




Luxation et fracture luxation radio carpienne

Type 1 ( LRC +/- pointe styloide radiale) Type 2 ( FLRC, fragment styloidien volumineux)

Lésions intra Pas de
Abord dorsal: carpienne composante
- levée des interpositions associées marginale
- ablation fragments ostéo-
chondraux

Composante
marginale

Réduction Réduction Réduction puis
anatomique incomplete ostéosynthese per
Traitement spécifique: cutanée ou a ciel
Embrochage radio ouvert
carpien -Ligamentoraphie

Suture capsulo- -embrochage intra carpien
ligamentaire dorsale -ostéosynthése

abord postérieur
pour
ostéosynthese

Embrochage
percutané

Si comminutif et/ou instable:
embrochage RC ou Fixateur

Arbre décisionnel externe
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