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Luxation radio-carpienne : étude rétrospective de 14 patients

diffusion de documents scientifiques de niveau recherche, publiés ou non, émanant des établissements d'enseignement et de recherche français ou étrangers, des laboratoires publics ou privés.

Résultats : Quatorze patients ont été revus à 31 mois . Trois patients présentaient une LRC de type I, 11 de type II. Tous les patients ont été pris en charge chirurgicalement. Aucune suture ligamentaire n'a été réalisée. La flexion moyenne était de 63° (20-90°), l'extension de 51° (25-90°), la pronation de 79° (60-90), la supination de 80° (50-90), la force de préhension de 27,9kg 

Patients et méthodes

Critères d'inclusion et d'exclusion

Les patients inclus étaient pris en charge de janvier 2012 à juillet 2017. Ils devaient être majeurs, avoir présenté une LRC à un recul minimum de 6 mois.

Etaient exclus les patients mineurs ou dont les cartilages de croissance n'étaient pas fusionnés et les patients présentant une fracture de l'épiphyse radiale distale à grand déplacement.

Méthodes d'évaluation

Les critères épidémiologiques (âge, sexe, latéralité, profession) étaient relevés. Le mécanisme lésionnel, le type de la luxation selon Dumontier [START_REF] Dumontier | Radiocarpal dislocations: classification and proposal for treatment. A review of twenty-seven cases[END_REF], les lésions associées (fracture ulnaire, luxation de la radio-ulnaire distale (RUD)), les gestes réalisés, le type d'immobilisation étaient notés.

Pour répondre à l'objectif principal, les critères étudiés étaient : les amplitudes articulaires des deux poignets à l'aide d'un goniomètre, la mesure bilatérale de la force de préhension par dynamométrie (type Jamar®), un score de QuickDASH [START_REF] Hudak | Development of an upper extremity outcome measure: the DASH (disabilities of the arm, shoulder and hand). The Upper Extremity Collaborative Group[END_REF], un test de Green O'Brien [START_REF] Green | Open reduction of carpal dislocations: indications and operative techniques[END_REF] modifié par Cooney [START_REF] Cooney | Difficult wrist fractures. Perilunate fracture-dislocations of the wrist[END_REF] (Tableau 1), la reprise du travail et/ou des activités sportives.

Pour répondre à l'objectif secondaire, des radiographies du poignet de face et de profil étaient réalisées : l'index R/P-Lu de Bouman et al. était mesuré à la recherche d'une translation ulnaire du carpe (figure 3) [START_REF] Bouman | Measurement of ulnar translation and carpal height[END_REF], une arthrose radioscaphoïdienne, radio-lunaire ou intracarpienne était notée. Il était également recherché des complications postopératoires : infectieuse, neurologique, ou une gêne du matériel. Elle est réalisée soit à foyer ouvert par suture directe [START_REF] Dumontier | Radiocarpal dislocations: classification and proposal for treatment. A review of twenty-seven cases[END_REF], suture par ancre, [START_REF] Mourikis | Radiocarpal dislocations: review of the literature with case presentations and a proposed treatment algorithm[END_REF][START_REF] Takase | A case of acute dorsal radiocarpal dislocation with radial styloid fracture[END_REF] par greffe au dépend du brachio-radial [START_REF] Maschke | A radiocarpal ligament reconstruction using brachioradialis for secondary ulnar translation of the carpus following radiocarpal dislocation: a cadaver study[END_REF] ou par arthroscopie du poignet [START_REF] Kamal | Arthroscopic reduction and percutaneous pinning of a radiocarpal dislocation: a case report[END_REF][START_REF] Hardy | Wrist arthroscopy and dislocation of the radiocarpal joint without fracture[END_REF], Dans les principales séries, l'atteinte nerveuse médian ou ulnaire est fréquente et varie de 0 à 58% [START_REF] Dumontier | Radiocarpal dislocations: classification and proposal for treatment. A review of twenty-seven cases[END_REF][START_REF] Girard | Radiocarpal dislocation: twelve cases and a review of the literature[END_REF][START_REF] Dahmani | Radiocarpal dislocation (about nine cases)[END_REF][START_REF] Mudgal | Radiocarpal fracture-dislocation[END_REF][START_REF] Lahtaoui | Posterior radiocarpal fracture-dislocation (eight case reports)[END_REF]. Toutes étaient spontanément résolutives après réduction. Dans notre série, seuls 2 patients ont présenté une atteinte du nerf médian ou ulnaire, également résolutives après réduction.

principalement
Cette étude comporte plusieurs limites. Le caractère rétrospectif de la série, qui contribue à un biais d'information, mais qui dans notre série était limitée : grâce aux données pré-et peropératoires détaillées et à la révision des patients, nous avions accès à une grande partie des informations nécessaires à l'évaluation des critères de jugement. Une autre limite résidait en l'hétérogénéité de la prise en charge, mais qui était surtout le fait de l'hétérogénéité de ces lésions radiales rares, de la présence de lésions associées et du nombre d'opérateurs. Etant donné la rareté des LRC, il est ainsi difficile de sélectionner des cas pour constituer une série plus homogène.

Conclusion

La LRC est une lésion rare, conséquence d'un traumatisme du poignet à haute énergie. Là où la plupart des auteurs préconisent une suture des ligaments radio-carpiens palmaires ou dorsaux, nous montrons dans notre série, qu'aucune suture ligamentaire n'est nécessaire. Nos résultats fonctionnels étaient comparables Légendes : 
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  résultats fonctionnels après chirurgie, en particulier sans réparation ligamentaire, d'une LRC. Hypothèse : Le résultat fonctionnel postopératoire à distance est satisfaisant pour une utilisation du poignet dans les activités de vie quotidienne. Matériels et méthodes : Une étude rétrospective a été menée de janvier 2012 à juillet 2017. Les critères d'inclusion étaient la présence d'une LRC sur les radiographies préopératoires chez des sujets majeurs et un recul minimum de 6 mois ; les critères d'exclusion étaient la présence de cartilages de croissance non fusionnés et une fracture de l'épiphyse radiale distale à grand déplacement. Le type de LRC était évalué par la classification de Dumontier. Le résultat fonctionnel était évalué par les amplitudes articulaires postopératoires du poignet, la force de préhension (Jamar®), les scores fonctionnels QuickDash, et Green O'Brien modifié par Cooney.

  Le QuickDASH et le score de Green O'Brien modifié par Cooney moyens étaient respectivement de 25,6 (4,54-40,9) et de 74 (35-100). Discussion : Nos résultats fonctionnels étaient satisfaisants et comparables à la littérature et ce, malgré l'absence de suture ligamentaire radio-carpienne, dans les LRC de type I. Niveau de preuve : IV Mots clés : Luxation radiocarpienne, fracture-luxation radiocarpienne, suture ligamentaire radiocarpienne 1. Introduction La luxation radio-carpienne (LRC) se définit par une perte de contact totale des surfaces articulaires du carpe avec la surface articulaire radiale et peut être associée à des fractures parcellaires articulaires du radius distal. C'est une lésion rare : elle représenterait selon Dunn et al. 0,2% des lésions du poignet [1]. Elle survient lors de traumatismes à haute cinétique et est majoritairement dorsale. Le mécanisme lésionnel est mal établi et associerait une hyperextension, une pronation et une déviation radiale du poignet [2]. Certains évoquent un mécanisme en flexion[3]. La classification la plus utilisée est celle de Dumontier et al. [4] (Figures 1 et 2). Peu de séries existent dans la littérature à propos de ces lésions ; la majorité sont des études de cas. La prise en charge chirurgicale consiste en général en une ostéosynthèse des fractures parcellaires, une suture ligamentaire radio-carpienne et une stabilisation de l'ensemble par embrochage radiocarpien, fixation externe ou par manchette [4-7]. L'objectif principal de notre étude était d'apprécier les résultats fonctionnels obtenus après chirurgie d'une LRC, et en particulier en l'absence de réparation ligamentaire. L'objectif secondaire était d'évaluer les effets indésirables de ces lésions. Notre hypothèse était que le résultat fonctionnel postopératoire à distance d'une LRC est satisfaisant pour une utilisation du poignet dans les activités de vie quotidienne.

2. 3

 3 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 amplitudes articulaires et la force de préhension sont comparées entre le poignet étudié et le poignet controlatéral, à l'aide d'un test de Wilcoxon. 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.

  De janvier 2012 à juillet 2017, 16 patients ont été hospitalisés pour LRC. Un patient a refusé de participer à l'étude, un autre est décédé d'une cause sans rapport avec le traumatisme et sa prise en charge. Tous les patients ont été revus en consultation avec un recul moyen de 31 (7-60) mois. Les données démographiques sont résumées dans le tableau 2. Le traumatisme initial était toujours de haute cinétique : 9 (64%) accidents de la voie publique, 5 (36%) chutes d'un lieu élevé. Il était retrouvé 11 luxations dorsales (79%), 3 luxations palmaires (21%) ; 2 (14%) étaient ouvertes. Onze patients (79%) présentaient une LRC de type II de Dumontier, 3 patients (21%) de type I. Chez ces derniers, la taille moyenne de la fracture de styloïde radiale était de 6,46mm (4,4-7,9mm) pour une surface articulaire du radius de 33mm (31,6-34mm). Une fracture marginale postérieure du radius était retrouvée chez 9 patients (64%) et une fracture marginale antérieure chez 2 (14%). Deux patients (14%) présentaient une luxation palmaire de la RUD. La styloïde ulnaire était fracturée chez 9 patients (64%) (6 bases, 3 pointes).La prise en charge était chirurgicale pour tous, réalisée par différents opérateurs. Les principaux gestes réalisés sont résumés dans le tableau 3. Aucune suture ligamentaire ni embrochage radiocarpien n'ont été réalisés. Six patients ont été immobilisés en post-opératoire par fixateur externe (42,8%), les autres ont été immobilisés : par manchette en résine pour 4 patients (29%), une résine brachioantébrachio-palmaire pour un patient (7%) et une attelle amovible simple pour 2 patients ostéosynthésés par plaque (14%). La durée moyenne d'immobilisation était de 5,8 semaines (4-12). La rééducation était débutée en moyenne à 6 semaines (3-12). La flexion moyenne du côté traumatisé était de 63°(20-90) contre 76°(25-100) en controlatéral (p=0,004), l'extension de 51°(25-90) contre 66°(35-90) (p=0,005), l'inclinaison ulnaire de 30°(10-40) contre 26°(20-55) (p=0,057), l'inclinaison radiale de 30°(10-30) contre 28°(15-60) (p=0,062), la pronation de 79°(60-90) contre 80°(60-90) (p=0,317), la supination de 80°(50-90) contre 86°(70-90) (p=0,167). L'ensemble des poignets était stable. La force de préhension moyenne était de 27,9 kg (8-40) du coté traumatisé contre 36,9 kg (28-55) du coté non traumatisé (p=0,053). Le QuickDASH[8] était en moyenne de 25,6 (4,54-40,9), le score de Green O'Brien[10] de 75 (35-100) (tableau 3). Sur nos 12 patients en activité professionnelle, 6 (50%) ont pu reprendre le travail, la moitié était des travailleurs de force. Tous les patients présentaient sur les radiographies de face et de profil une articulation radio-carpienne réduite, sans subluxation résiduelle. Aucun patient n'a présenté de translation ulnaire ; l'indice R/P-Lu[11] était de 0,89 (0,84-0,91) pour une normale entre 0,83 et 0,91. Six patients (43%) présentaient des signes d'arthrose au contrôle pour un délai moyen de 30 mois (7-46) : 4 arthroses radio-scaphoïdiennes isolées, une arthrose radio-scaphoïdienne associée à une arthrose radio-lunaire, une arthrose radio-scaphoïdienne associée à une arthrose intra-carpienne (arthrose capito-lunaire). Seuls 3 (21%) de ces patients présentaient une arthrose douloureuse. Deux patients ont présenté une compression nerveuse post-traumatique l'un du nerf médian l'autre des nerfs ulnaire et médian, spontanément résolutive. Un patient a présenté une gêne du matériel (vis sur ostéosynthèse par plaque) et un patient une algoneurodystrophie. Aucun n'a présenté de complication infectieuse (figures 4 et 5).4. Discussion :La plupart des articles publiés sur la LRC sont des reports de cas et il n'existe que peu de données sur les résultats de leur prise en charge à plus grande envergure[START_REF] Dumontier | Radiocarpal dislocations: classification and proposal for treatment. A review of twenty-seven cases[END_REF][START_REF] Yuan | Outcomes after radiocarpal dislocation: a retrospective review[END_REF][START_REF] Girard | Radiocarpal dislocation: twelve cases and a review of the literature[END_REF][START_REF] Spiry | Radiocarpal dislocations and fracture-dislocations: Injury types and long-term outcomes[END_REF][START_REF] Dahmani | Radiocarpal dislocation (about nine cases)[END_REF][START_REF] Mudgal | Radiocarpal fracture-dislocation[END_REF][START_REF] Nen | Luxation-fractures of the radiocarpal joint. Clinical study of 6 cases and general review[END_REF][START_REF] Lahtaoui | Posterior radiocarpal fracture-dislocation (eight case reports)[END_REF]. La prise en charge chirurgicale est fonction du bilan lésionnel initial et la suture des ligaments radio-carpiens notamment dans les luxations de type I est généralement la règle pour prévenir la translation ulnaire du carpe ou une instabilité résiduelle. Dans notre série, les résultats fonctionnels étaient satisfaisants avec reprise des activités quotidiennes domestiques pour tous. De plus, dans les types I, malgré l'absence de suture des ligaments radio-carpiens, aucun cas n'a présenté de translation ulnaire du carpe ou d'instabilité résiduelle, y compris ceux dont l'articulation radiocarpienne n'a pas été immobilisée par broche, ou par fixateur externe.Concernant les amplitudes articulaires, on relevait notamment une perte de 15 à 25% de la flexion et de l'extension du poignet par rapport au côté opposé ; bien que significativement inférieures au côté opposé, elles se trouvaient dans les secteurs de mobilité fonctionnelle. Dans la littérature, Dumontier et al.[START_REF] Dumontier | Radiocarpal dislocations: classification and proposal for treatment. A review of twenty-seven cases[END_REF] retrouvait des résultats similaires aux nôtres : dans les LRC de stade I, il notait une flexion moyenne de 54° (40-80), une extension de 54° (40-80), une pronation de 76° (60-90), une supination de 66° (40-80). Dans les LRC de stade II, il retrouvait une flexion de 51° (5-65) ; une extension de 56° (25-75), une pronation de 63° (10-90), une supination de 76° (50-80). Notre score moyen de O'Brien modifié à 75 était également comparable aux résultats retrouvés dans la littérature ; Girard et al.[START_REF] Girard | Radiocarpal dislocation: twelve cases and a review of the literature[END_REF] retrouvait un score de Green O'Brien modifié[START_REF] Cooney | Difficult wrist fractures. Perilunate fracture-dislocations of the wrist[END_REF] moyen de 71, Dhamani et al.[START_REF] Dahmani | Radiocarpal dislocation (about nine cases)[END_REF] un score de 72,4. Dans notre série, moins de la moitié des patients encore en activité avaient repris le travail au moment du suivi. Dans la littérature, peu de séries mentionnent ce critère ; pour Mudgal et al.[START_REF] Mudgal | Radiocarpal fracture-dislocation[END_REF] 8 patients sur 12 avaient repris le travail à 36 mois.Beaucoup préconisent, en plus d'une réduction anatomique du foyer fracturaire, une réparation du complexe ligamentaire palmaire[START_REF] Yuan | Outcomes after radiocarpal dislocation: a retrospective review[END_REF][START_REF] Spiry | Radiocarpal dislocations and fracture-dislocations: Injury types and long-term outcomes[END_REF][START_REF] Dahmani | Radiocarpal dislocation (about nine cases)[END_REF][START_REF] Mourikis | Radiocarpal dislocations: review of the literature with case presentations and a proposed treatment algorithm[END_REF]. Selon Dumontier et al., les LRC de type II bénéficient d'une réduction par voie d'abord dorsale, une ostéosynthèse par embrochage ou vissage associée à une immobilisation par fixateur externe ou plâtre. Les types I bénéficient d'une réduction associée à une suture palmaire des ligaments radio-lunaire et/ou radio-scaphocapital et à un embrochage radio-lunaire ou une fixation externe pour protéger la suture ligamentaire. La suture des ligaments radio-scapho-capital et radio-lunaire serait nécessaire pour prévenir la translation ulnaire du carpe ou l'instabilité résiduelle [17].

  dans les stades I. Yuan et al., après suture des ligaments radiocarpiens palmaires de 13 patients retrouvait 3 translations ulnaire du carpe [5]. Spiry et al. recommandent la suture de la capsule dorsale et des ligaments radio-carpiens dorsaux [7]. Dans notre série, aucun patient n'a bénéficié de réparation ligamentaire. Nous n'avons toutefois pas eu à déplorer au plus long recul de translation ulnaire du carpe, ni de subluxation radio-carpienne. Ces résultats laissent à penser que la simple ostéosynthèse associée à une immobilisation rigide et stable du poignet pendant 6 semaines sont suffisantes pour la cicatrisation ligamentaire. Dans notre étude, six patients sur 14 (42,8%) présentaient une arthrose radiocarpienne ou intra-carpienne radiologique avec seulement 3 patients douloureux. L'arthrose radio-scaphoïdienne était la plus fréquente et principalement dans les LRC de type II (5 LRC de stade II sur 6 patients arthrosiques). Le taux d'arthrose radio-carpienne varie dans la littérature de 11-83%, Yuan et al. retrouvait 31% d'arthrose radio-carpienne[5], Girard et al. 25%[6], Le Nen et al. [14]présentait 83% d'arthrose (5 patients sur 6) avec un seul patient douloureux en regard de l'articulation radio-ulnaire distale, ayant motivé une intervention de Sauvé-Kapandji.

à

  la littérature et n'avons retrouvé aucune translation ulnaire du carpe ni d'instabilité du poignet. Une étude prospective, avec arthroscanner ou IRM du poignet en postopératoire serait intéressante pour évaluer avec précision les lésions arthrosiques à long terme et les éventuelles séquelles ligamentaires. Les auteurs déclarent n'avoir aucun conflit d'intérêt en rapport avec l'article. Sources de financement : aucune Contribution des auteurs : Alexandre Cornu: recueil de données, rédacteur Nadine Sturbois-Nachef: rédacteur, relecteur Matthieu Baudoux et Thomas Amouyel: relecteurs Marc Saab: recueil de données, relecteur

Figure 1 :

 1 Figure 1 : Exemple d'un patient présentant une luxation radiocarpienne de type I (classification de Dumontier[4]), dorsale: fracture de styloïde radiale emportant moins d'1/3 de la surface articulaire radiale +/-associée à des fractures marginales antérieures et postérieures.

Figure 2 :Figure 3 :

 23 Figure 2 : Exemple d'un patient présentant une luxation radiocarpienne de type II (classification de Dumontier[4]), dorsale (fracture de styloïde radiale emportant plus d'1/3 de la surface articulaire radiale)

Figure 4 :

 4 Figure4: Mesure de l'indice R/P-Lu selon Bouman[START_REF] Bouman | Measurement of ulnar translation and carpal height[END_REF], R représentant la taille de la surface articulaire radiale et P-Lu représentant la ligne unissant la pointe de la styloïde radiale au coin supero-interne du lunatum. On retrouve une translation ulnaire du carpe si R/P-Lu<0,83.

Figure 5 :

 5 Figure 5 : Exemple d'un patient de 47 ans a) Luxation radiocarpienne de type I (classification de Dumontier [4]). b) Radiographies postopératoires. c) Radiographies du poignet à 48 mois

  

  

score de Green O'Brien modifié par Cooney[10]. Résultat excellent : 90-100 points, bon : 80 -89 points, moyen : 65 -79 points, mauvais : < 65 points

  

	Points 25 20 15 10 5 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 Tableau 1 : Patient Sexe Douleur (25 pts) Aucune Occasionnelle Modérée tolérable Sévère Age H 24 H 23 H 28 H 23 H 71 H 27 F 71 H 46 H 71 H 56 F 50 H 30 13 H 47	Statut fonctionnel (25 pts) Reprise de l'activité Restriction de l'activité Apte au travail Inapte au travail en raison de la douleur Profession Non manuelle Non manuelle Manuelle Manuelle Retraité Manuelle Non manuelle Non manuelle Retraité Non manuelle Non manuelle Manuelle Non manuelle	Mobilité Arc flexion extension (25 pts) 120° 90-120° 60-90° 30-60° 0-30° Classification de Force de préhension % (25 pts) 100 75-100 50-75 25-50 0-25 Dumontier Direction Luxation II Dorsale II Dorsale II Dorsale II Dorsale I Dorsale II Palmaire II Dorsale I Palmaire II Dorsale II Dorsale II Dorsale II Palmaire I Dorsale	Fractures associées MP MP MP MP 0 MA MP MA 0 MP MP 0 MP	Complications associées CNM, CNU CNM, FO FO
	14	H	27	Manuelle	II	Dorsale	MP
		F=2			Type I : 3	10 dorsales	9 MP
			42,43				
	H=12			Stade II : 11	4 palmaires	2 MA
	Tableau 2:						

Caractéristiques épidémiologiques des patients, des lésions observées et des complications associées lors de la prise en charge en urgence (MA : fracture radius marginale antérieure, MP : fracture radius marginale postérieure, 0 : aucune, FO : fracture ouverte, CNM : compression nerf médian, CNU : compression nerf ulnaire

  

	Patient 13	Voie d'abord Percutané	Traitement FE seul	Recul (mois) 48	Mobilités (degrés) F20, E30, P80, S90	Jamar® (kg) 25	Quick DASH 38,63	Green O'Brien 60	Arthrose Non
	1 14 2 3 Tableau 3 : Total	Palmaire Percutané Percutanée Palmaires 5 Percutanées 9 Percutanée	Vissage styloïde radiale + vissage fracture marginale postérieure Embrochage + vissage styloïde radiale FE + embrochage styloïde radiale Embrochage styloïde radiale	11 25 7 31 11	F80, E40, F80, E70, P80, S90 P60, S90 F90, E35, F63, E51, P79, S80 P70, S90 P70, S80 F60, E25,	38 30 30 27,9 8	22 22 27 25,6 38,63	85 100 45 75 35	Non Oui Oui 6/14 Non
	4	Palmaire	FE + embrochage styloïde radiale + embrochage RUD	14	F65, E40, P90, S80	30	40,9	90	Non
	5	Percutanée	Vissage styloïde radiale	9	F65, E55, P80, S90	40	25	50	Non
	6	Palmaire	Plaque + vissage styloïde radiale	26	F80, E60, P70, S80	25	29,54	90	Oui
	7	Percutanée	FE + embrochage RUD	35	F45, E50, P80, S70	20	34,09	85	Oui
	8	Palmaire	Plaque + embrochage styloïde radiale	46	F55, E90, P90, S50	40	4,54	80	Oui
	9	Percutanée	FE + embrochage styloïde radiale	40	F60, E45, P80, S90	30	4,54	70	Oui
	10	Percutanée	FE+ embrochage styloïde radiale	50	F45, E45, P80, S70	26	18	90	Non
	11	Percutanée	Embrochage + vissage styloïdien	60	F80, E70, P80, S90	28	31,81	90	Non
	12	Palmaire	Plaque + embrochage styloïde radiale	58	F59, E54, P90, S70	20	31,81	70	Non

Résultats : types de prise en charge et résultats fonctionnels (FE : fixateur externe, F : flexion, E : extension, P : pronation, S : supination, RUD : articulation radio-ulnaire distale)