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20 Luxations incomplétes du radius.

La plus grande confusion régne encore aujourd’hui sur Phistoire des
luxations incomplétes on subluxations de la téte du radius, malgré de
nombreux travanx parmi lesquels nous citerons ceux de Rendu €N
de Goyrand (2), de Streubel (3), de Bourguet (4), d’Alix (5).

Le défaut de connaissances anatomo-pathologiques précises, I'incerti-
tude et le vague des caracteres cliniques assignés a ces déplacements,
expliquent les opinions contradietoires émises par les auteurs, relative-
ment A la question qui nous occupe. On est loin de s’accorder sur le sens

du déplacement. Certains auteurs vonl méme jusqu’a nier la réalité de .

ces luxations incompleétes, et prétendent que les troubles fonetionnels
et physiques, qu’on a coutume de rapporter aux subluxations en avant oy
en arriere, tiennent 4 d’autres causes.

Sans rechercher encore la valeur de ces assertions diverses, nous pen-
sons quil est utile d’étudier séparément les luxations incompletes du
radius chez I'adulte et chez U'enfant. Les 1ésions different en effet nota-
blement dans les deux cas, et faute d’avoir nettement séparé leur étude,
les -anteurs classiques en ont donné une description trés-confuse. ‘

. Luxations incomplétes du radius chez ladulte. — Les luxations in-
complétes du radius existent bien réellement chez Iadulte, mais elles
paraissent fort rares, et, par suite de la difficulté qu’on éprouve sou-
vent . & apprécier le degré du déplacement, leur histoire reste encore i
faire. .

Elles succtdenl le plus souvent & des chutes sur la main 'ou surla
partie supérieure de Pavant-bras, contrairement aux subluxations des
enfants qui reconnaissent pour cause A peu pres unique une traction
sur I'avant-bras ou sur la main. Cependant Duverney el Ph. Boyer ont
rapporté deux observations qui semblent démontrer la possibilité des
luxations incomplétes par distension chez les adultes.

Le déplacement peut avoir licu en avant ou en arridre. On trouve
dans les auteurs quelques exemples de la premiére variété de subluxa-
tion. Nous ne connaissons que deux cas ol Iexamen anatomique ait
pu ¢tre pratiqué : I'un de Malgaigne, lautre de Trélat (6); encore le
premier s’accompagnait-il d'une fracture du quart postérieur de la

cupule radiale. Ces deux cas se rapportent 3 des luxations incompletes
en avant.

(1) Gaz. med., 1841., p. 301.

(2) Annales de la ehirurgie, 1842, t. V, p. 199.
(3) Prager Vierteljahrsschrift, 1850, Bd. T et 11.
(4) Revue méd.-chir., 1854, t. XV, p. 287

(5) Elude sur les effets des {ractions et des forsions exercées sur la main et Uavanf-bras

des enfants, efe. Paris, 1869.
(6) Bull. de lg Soc. de chirurgle, 2¢ série, 1860, t. I, p. 441.
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Malgaigne pratiqua I'autopsie quarante-sept jours aprés la réduction :
la téte radiale appuyait par sa circonférence sur le bord antérieur de la
petite cavité sigm(ﬁde,'ei par le rebord de sa cupule sur le condyle de
Ihumérus.

La pitce de Trélat était une luxation invétérée du radius gauche. La
cupule radiale était effacée; la téte du radius, arrondie, répondait i une
surface presque circulaire, creusée sur le condyle, qui lui-méme avait
a peu prés complétement disparu, ainsi que I’épicondyle. La petite
¢chancrure sigmoide du cubitus, presque entiérement effacée, était rem-
placée par une cavité.nouvelle creusée prés du sommet de I'apophyse
coronoide. La cupule était intacte; le ligament annulaire avait franchi
la téte du radius, ce qui porte & croire que le déplacement avait cu lieu
par ¢longation.

D’un autre coté, Denucé a rapporté un fait dans lequel I'existence du
déplacement incomplet en arriére ne peut étre mise en doute.

Les symptomes des luxations incompletes du radius sont les mémes
que ceux des luxations completes en avant et en arricre, avec cette dif-
férence qu’ils sont moins netfement accusés, et qu’on éprouve une assez
grande difficulté & reconnaitre la saillie de la téte radiale en avant ou
en arriere du condyle huméral. Non réduites, ces luxations paraissent
n’entrainer A leur suite que peu d’inconvénients, et la plupart des mou-
vements ne tardent pas & revenir. :

Quant a la réduction,nous n’avons rien a ajouter a ce que nous avons
dit & propos des luxations completes du radius. Il sera le plus souvent né-
cessaire, apres la réduction, d’exercer surla téte radiale une compression
directe & 'aide d’'un bandage approprié.

b. Luxations incompletes du radius chez les enfanls. — Gest surtout,
comme nous I'avons dit, & propos des subluxations du radius chez les
enfants, que les opinions des auteurs sont partagées. Avant d’examiner
si cette subluxation existe réellement, et dans quel sens elle se produit,
nous exposerons les symptomes qu'on a coutume de rapporter i cefte
lésion.

Il ressort d’abord de ’étude des observations, que les accidents attri-
bués aux subluxations du radins succédent a des tractions ou A des
mouvements de torsion exercés sur la main ou lavant-bras, comme
dans I'action de soulever un enfant par la main pour lui faire franchir
un obstacle ou pour 'empécher de tomber. Beaucoup plus rarement, les
mémes accidents ont été le résultat d'une chute sur la main ou 'avant-
bras. j

Les sympiomes sont les suivants : Dans la plupart des cas ou 'accident
a succédé A une traction sur I'avant-bras, on a noté un eraquement dans
la jointure, nettement percu par la personnequi a exercé la traction. Len-
fant accuse par ses cris une vive douleur dans le coude, et le membre
retombe inerte, le plus souvent au quart fliéchi et dans une positioninter-
médiaire 4 la pronation et ala demi-pronation. Cependant on a vu excep-
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tionnellerment Textension et la supination presque compléte de I'avant-
bras. Les monvements volontaires sont abolis, et dans la majorité des cas,
la supination est impossible, & moins d’une vive douleur.

Tl existe une déformation, mais quelquefois si légere, quelle passe
inapercue. Le diamtire antém—postérieur de lavant-bras est agrandi de
5 & 10 millimdtres, suivant Bourguet. Le diamétre transverse serait éga-
lement angmenté, mais d'une quantité beaucoup moindre.

Enfin, le signe pathognomonique serait la saillie formée par la téte
radiale en avant ou en arriere du condyle huméral, au-dessous duquel on
sentirait également une dépression laissée par le déplacement du radius,
Mais, dans le plus grand nombre des cas, la saillie du radius est plutot
soupconnée que constatée réellement. Ainsi s’expliquent les théories
diverses émises par les chirurgiens, pour rendre compte des accidents
qui viennent d’étre énumérés.

Certains auteurs se refusent 3 admettre Uexistence de subluxations du
radius. Ainsi Gardner (1) et Rendu ont émis I'idée que la lésion; dans
ces cas, consiste en un déplacement de la tubérosité bicipitale du radius,
qui, glissant en arriere du cubitus, dans un mouvement de pronation
forcée, serait retenue par le bord externe de ce dernier os. Bourgueta
également considéré comme la véritable cause des accidents cet accro-
chement de la tubérosité bicipitale, auquel il ajoute Tinterposition des
fibres musculaires du court supinateur entre cette tubérosité fortement
portée en arritre et le bord externe du cubitus. Mais on a fait remarquer,
avec juste raison, que I'espace interosseux est trop large pour que la tu-
hérosité hicipitale arrive au contaet du cubitus. _

Goyrand (d’Aix), apres avoir admis dans ses précédentes publications,
Pexistence des subluxations de la téte du radius, est arrivé plus tardd
formuler une opinion tout opposée. Suivant lui, le poignet doit étre con-
sidéré comme étant le siége de la 1ésion, et les accidents sont dus au pas-
sage de la petite Léte du cubitus en arriere du fibro-cartilage triangulairg.
11 est possible que, dans quelques cas particuliers, ce déplacement ait
liew, mais il n’expliqueraitnullement les symptdmes quiexistent au niveau
du coude, et, avec la plupart des membres de la Société de chirurgie (2),
nous n’hésitons pas A rejeter la théorie de Goyrand.

Enfin, parmi les auteurs qui admettent un déplacement incomplet du
radius, accord est encore loin d’exister. Fournier, et aprés Iui Duverney,
ont émis cette opinion que leradius ne se porte ni en avant, ni en arriére,
mais qu’il s’écarte de 'humérus de deux & trois lignes. Cette élongution
du radius, ainsi que la nomme Duverney, pourrait, & la rigueur, se com-
prendre, mais on ne peut expliquer la permanence du déplacement, &
moins quon n'admette avec Perrin que la téte radiale abaissée trouve,
dans la saillie du bord inférieur de la petite cavité sigmoide, un obstacle

(1) Gaz. med., 1837, p. 6604.
(2) Bulletin de la Société de chirurgie, t. 11, 2¢ série, 1861, p. 596.
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qui Pempéche de remonter. Mais cette hypothese ne s’appuie sur aucune -
preuve sérieuse, et doit étre absolument rejetée.

Dans un travail intéressant, Streubel a fait connaitre le résultat d’ex-
périences cadavériques qui nous paraissent de nalure & jeter un certain
jour sur la question. Il a d’abord fait remarquer que, chez les jeunes en-
fants, les ligaments sont plus élastiques et plus flexibles que: chez les
adulfes, et se déchirent par conséquent moins facilement. De plus, la téte
du radius est, chez les petits enfants, proportionnellement plus volumi-
neuse que dans un age plus avancé; la petite cavité sigmoide parait plus
petite, moins profonde, circonscrite par des bords moins tranchants.
Enfin, la laxité des ligaments et le peu de profondeur de la surface arti-
culaire du cubitus permettent, chez les jeunes enfants, un mouvement de
projection de la téte.du radius en avant ou en arriére.

Ceci posé, lorsque, sur un jeune enfant, on porte 'avant-bras légere-
ment fléchi dans une pronation exagérée, on sent manifestement que la
téte du radius se déplace en avant. Si I'on répete la méme expérience,
apres avoir enlevé la peau et les museles qui recouvrent articulation, on
peut voir, suivant Streubel, la partie antérieure de la capsule et du liga-
ment annulaire se tendre fortement, tandis qu'en méme temps il se pro-
duit 2 la partie postérieure une dépression plus ou moins profonde, la
pression atmosphérique déterminant en ce point Finterposition d’une por-
tion de la capsule postérieure. Vient-on  cesserle mouvement de pronation,
la téte du radius conserve néanmoins sa position, quine change pas méme
sous I'influence des différents mouvements communiqués a Pavant-bras.
D’autre part, dans un mouvement subit d’extension et de supination, la
tete du radius se porte en arriere, et I'on observe I'interposition d’un frag-
ment de la capsule antérieure.

Chez les adultes, les choses ne se passent jamais de la méme manidre;
dans la pronation et la supination forcées, la téte du radius se portant 1é-
gerement en avant et en arri¢re, refourne & sa place dés qu’on abandonne
le membre & lui-méme; les ligaments sont tendus, mais onn’observe pas
Pinterposition de la capsule intacte. i

Des expériences précédentes de Streubel, il résulte donc que, chez les
jeunes enfants, la téte du radius n’abandonne pas complétement la petite
échancrure sigmoide, mais qu'elle glisse en avant ou en arri¢re de celle-ci,
‘de maniere que la circonférence de la téte radiale dépasse seulement de
quelques lignes en avant ou en arriere le condyle de '’humérus. I’opinion
de Streubel, basée sur une expérimentation dont les résultats peuvent
#tre constatés par tout le monde, nous parait hien préférable & 1a théorie
récemment soutenue par Alix, et qui ne repose sur aucune donnée po-
sitive. Suivant ce dernier auteur, la subluxation du radius en avant et en
arriere existerait réellement, mais, dans le plus grand nombre des cas, le
déplacement se produit d’'une maniere différente. Ce n’est plus le radius
seul qui se déplace, mais les deux os de 'avant-bras. Il se fait un trans-
port simultané des surfaces articulaires du radius et du cubitus A trois




304 LESIONS DES TISSUS.

millimétres au plus en dedans de leur position normale. La marge de
cupule franchit le bord externe de la trochlée, et c’est 1a ce qui rend la
luxation permanente. Mais si 'on cherche une preuve a I'appui de cette
théorie de la subluxation latérale interne, on n'en trouve aucune.

De Fexposé qui précede, nous nous croyons en-droit de coneclure que

Ja lésion qui, jusqu’d présent, semble le mieux en rapport avec les acci-
dents qui succedent aux tractions ou torsions de I'avant-bras chez les
jeunes enfants, doit étre considérée comme unc subluxation dela téte du
radius en avant. Quant  la subluxation en arriére, elle est possible, mais
nous parait moins bien démontrée.
" On comprend maintenant combien le diagnostic d’une lésion si mal
déterminée doit &tre lui-méme entouré d’obscurité. Il sera surtout fondé
sur lexistence d’une déformation légere, et, en Tabsence de celle-ci, sur
la position fixe du membre (pronation ou supination), sur le siége de la
douleur et sur la disparition brusque et compléte de ces symptomes, &
la suite de certains mouvements communiqués. Malgaigne, quoique con-
fondant dans une méme description la luxation incomplate des adulles et
des enfants, prétend en outre étre parvenu, dans quelques cas, & senlir
nettement en arridre la saillie du condyle huméral partiellement aban-
donné par la cupule radiale. Mais ce signe, qui serait récllement patho-
gnomonique, fait souvent défaut.

I entorse, qu’on pourrail aisément confondre avec la subluxation du
radius, se reconnaitrait & la persistance des accidents apres les manoeu-
vres que nous indiquerons.

Le craquement entendu au moment de 'accident, et qui se reproduit
souvent dans les mouvements d’exploration; a pu tromper cerlains obser-
vateurs et leur faire croire 2 une fracture du col du radius. Malgaigne com-
mit deux fois uné semblable erreur. La disparition de la douleur et le
retour complet des mouvements apres la réduction Tui montréerent quil
s’était trompé. :

Enfin, la torpeur douloureuse ow paralysie douloureuse des jeunes enfants,
déerite par Chassaignac (1), présente certains points de ressemblance avee
la subluxation du radius, mais elle ne s’accompagne pas de déformation,
ni de position fixe de I'avant-bras, et les accidents disparaissent graduel-
lement et spontanément au bout d'un septénaire au plus.

La subluxation du radius se réduit quelquefois spontanément dans un
mouvement involontaire. Quand elle est récente, sa réduction est d’ail-
leurs toujours facile; mais le déplacement est sujet & se reproduire:

Si la luxation passe inapercue, ce qui doit arriver fréquemment, le dé-
faut de réduction n’entraine pas de conséquences graves, et les mouve-
ments se rétablissent. Cependant Duverney ‘et Bottentuit ont yu survenir
Jinflammation de Varticle, la carie et Pankylose. Ges complications s’ob-
servent surtout chez les sujets serofuleux.

(1) Archives générales de médecine, 1856, p. 693.
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Pour réduire la subluxation du radius en avant, on porte l'avant-bras
en supination, puis on le fléchit brusquement; la reduction s‘annonce
par un bruit clair. Aussitdt la douleur cesse et le membre reprend sa
mobilité naturelle. Dans un grand nombre de cas, on peut se dispenser
de tout autre traitement; cependant il est sage de placer I'avant-bras
dans une écharpe, en demi-pronation et en demi-flexion. Le membre
devra rester immobile pendant douze ou quinze jours.

§x. — Luxation simultanée da cubitus en arriére et duradius en avant.

L histoire de cette.Juxation repose seulement sur un trés-petit nombre
d’ohservations. Aux trois faits de Micheaux, de Bulley et de Meyer, cités
dans tous les auteurs classiques, nous en ajouterons un quatrieme rap-
porté par- Pitha (1), sous le titre de luxation divergente des deux os de
Pavanl-bras. Dans un cas, Paccident survint dans une chute sur le coude
fléchi et éearté du tronc; dans un autre cas, dans une chute sur la main.
Enfin, le malade de Pitha, tombant dela hauteur de deux étages, la téte la
premiere, avait eu 'avant-bras pris entre deux planches. Nous pensons,
avee Nélaton, que le mécanisme de cette luxation ne peut s’expliquer que
par une torsion de 'avant-bras en dedans, et le fait de Pitha est de nature
a confirmer cette opinion.

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Les désordres doivent toujours étre considé-
rables. A lautopsie de son malade, Pitha a
trouvé les deuxos del’avant-bras complétement
séparés I'un de l'autre ; une déchirure totale de
la capsule, des deux ligaments latéraux et du
ligament interosseux, une fracture de l'apo-
physe coronoide, des déchirures du biceps et du
hrachial antérieur. L’extrémité humérale était
placée comme un coin entre les deux os, le ra-
dins répondant i la cavité coronoidienne, le

subitus A la eavité oléerdmienne.

SYMPTOMATOLOGIE. — L’avant-bras est demi-
fléchi; le diamdtre antéro-postérieur du coude
st augmenté; le diametre transverse, au con-
traire, parait diminué. L’olécrane, remonté en
arriere de Phumérus, au-dessus de la ligne qui
unit P’épicondyle a I'épitrochlée, se trouve i
égale distance de ces deux apophyses, qui font e 67 — Lution sinultande
de chaque coté une notable saillie. Dans I'un ﬂ,‘i ;::'f,cc” S
des cas, le radius était placé au devant du
condyle huméral; dans ceux de Bulley et de Pitha, il était situé au-

(1) Handbuch der allyem. und spec. Chirurgie, Bd. 1V, 10 Abth., 2¢ Hft., p. 78.




