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SYNOSTOSE CONGENITALE RADIOCUBITALE

(ETUDE CLINIQUE ET RADIOGRAPHIQUE)

DescriprioN CLINIQUE

On observe de temps & autre, rarement d’ailleurs,
des sujets qui, depuis la naissance, onl un avant-bras
ou souvent les deux [ixés en pronation ou en demi-pro-
nation. Dans les cas Lypiques, la flexion et Iextension
du coude sont normales ; mais quand le sujet exc¢cute
cette flexion, il ne peut le faire que la paume corres-
pondante en avant,

Le redressement passif est impossible.

Dans la plupart des cas, en particulier dans ceux
dont M. Broca a conservé la radiographie, le reste du
membre et méme le coude sont bien conformés, a part
un certain degré d’atrophie musculaire, ayant proba-
blement pour cause principale la suppression fonction-
nelle des muscles supinateurs.

Quelquefois cependant il y a des malformations
concomittantes.

Au coude lui-méme, ce peut &tre la luxalion ordi-
nairement en arricre, de la téte rvadiale, quelquefois
Tatrophie ou méme I'absence de cetle téte. Cela n'est
pas rare ; ce qui 'est davantage, c’esl association a des
malformations complexes du membre.

© Par exemple, J. Duss (1) a vu la coexistence d'un
pouce supplémentaire, de malformations de plusieurs
doigts (flexions anormales multiples) ; et, méme le su- -
jet éiait atteint de luxation congénitale de la hanche et
de, pied bot. Des cas analogues sont cités par KierBOCK.

Le diagnostic des diverses pronations congénita-
les -est presque toujourz facile : on trouvera dans les

{1y 3. Duss: Zeit f. orthi Chir., 1518, p. 5o.




— 8 —

mémoires de CrameR (2), de PAINTER (3) la nomencla-
ture des lésions qui peuvent les conditionner et on re-
connait a leur simple énumération, que la confusion
est impossible, du premier coup d’ceil, avec l'absence
parlielle oun iotale d’un des os de I'avant-bras, avec la
fusion en celte attitudé entre 'humérus et les os de
Pavant-bras. Dans ce dernier cas, il y a toujours atro-
phie importante du membre.

Quant a la luxation congénitale du radius, quel-
gqu'en soit le sens, on reconnait qu’'elle n’est pas asso-
ciée A la lésion ici étudiée, & ce que la téte roule sous les
doigts d’une main pendant que de I'autre on imprime
au poignet des mouvements de pronation et de supi-
nation.

Ces éliminations faites, le cas que nous avons dé-
crit pour commencer ne peut s’expliquer que par une
fusion osseuse entre les deux os de l'avani-bras. Mais
il faut chercher alors si, dans les antécédents du sujel,
nous ne lrouvons pas une cause de synostose acquise
qui est plas fréquenie que Yaffection que nous étu-
dions.

La date a laquelle esl apparue Pimpotence fone-
tionnelle a une grande imporlance ; mais cette cons-
tatation est rarement faite dés les premiers mois de la
vie ; la pronation de 1a main est en effet une attitude
fréquente chez Uenfant en bas dge, et 'absence de su-
pination n’est remarguée gue lors d’un mouvement exi-
geant absolmment la supination. Par contre, si les pa-
rents affirment avoir vu Venfant, & un moment guel-
conquz, faire un acte qui demande la supination, il est
bien évident qu’il ne s’agit pas d'une synostose con-
génilale. ' L '

On recherchera en ouire toute trace de cicatrice.
de cal osseux ou fibreux, fant cliniquement que radio-
logiquement ; on étudiera les culs de sac articulaires ;

{2) CmAMER: Zeit. f. orth. Chir, 1go8, p. 127.
(35 PainTer. Am. journ. of orth. Siirg. 1§ro; n* 40
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on recherchera V'existence de tuberculose, de syphilis
congénitale ou acquise, d’ostéomyélite ; mais, en gé-
néral, ces lésions s’accompagnent de troubles de Yos-
téogénése décelables par la radiographie.

Avant de passer a la description radiographique,
qui nous permetira de préciser le siége de cette sou-
dure, disons que de cette anomalie congénitale ont pu
résulter quelques consultations pour accident du ira-
vail, certains sujets ayant tenté de profiter d'un pré-
tendu accident pour lui attribuer une géne fonction-
nelle jusqu’alors dissimulée. L’aspect des radiographies
permet de donner une solution absolue, car une frac-
ture de l'avant-bras décalée en pronation se manifeste
forcément par un cal diaphysaire des deux os, et, méme
si un médecin a, par erreur, cru A une fracture et ap-
pareillé, I'expertise a toujours licu assez tot pour que
le cal soit encore manifeste. D’ailleurs nous allons dire
que le siege de la soudure ne peut pas préter a erreur.

- La pathogénie de cette malformation est, jusqu’a
nouvel ordre, inconnue. On a cité quelques cas d’héré-
dité, et méme a plusieurs générations successives ; et
alors on s’est demandé s’il n’y aurait pas 3 invoquer le
rappel atavique de la soudure des deux os de Vavant-
bras chez les amphibies et méme chez certains mammi-
feres.

ETUbpE RADIOGRAPHIQUE

Dans un mémoire ot Rais (1) a publié deux cbser-
vations de MomresTIN (et ol1 'on trouvera quelques ren-
seignements bibliographiques), Pauteur dit que la sou-
dure sidge habituellement au point ou les deux os de
Pavant-bras se croisent dans l'att itude de pronation. M.

MATCLAIRE. ajoute méme gue Yadhérence ‘est faible et

facile 2 détacher ; en sorte que Rars admet que ce n’est
pas-une ankylose, ¢’est-d-dire une soudure articulaire.

. -
Ly v

(1) Hars. Rev, u"ormov.“r“o'yf,‘-ip' Wi . o
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Or, les radiographies, y compris celles que Ras
publie, ne permettent pas d’adopter cette opinion. Nous
ne dirons pas que ces soudures, a vrai dire diaphysaires,

-n’existent pas, nous dirons seulement que, presque tou-
jours, il y avait synostose compléte au niveau d’une des
articulations radiocubitales. Mais la synostose inférieure
est tout & fait exceptionnelle, tandis qu on a observé
des cas assez nombreux de synostose supérieure.

- Dans la radiographie on voit que la soudure os-
seuse est cornpléte et compacte, et dans la plupart des
cas elle occupe toute la hauteur de Varticulation radio-
cubitale supérieure. Nous publions un cas o elle forme
une sorte de pont entre les deux os légérement écartés.

" La téte radiale peut avoir conservé une forme a peu
prés régulitre, mais souvent elle est remplacée par une
sorte de cOne mousse. Dans le cas de Morestin, la téte
radiale atrophiée n’était pas soudée au cubitus, mais
séparée de lui par un vestige d’articulation constituée
par une bourse séreuse, la synostoseé commengant im-
médiatement au-dessous. Notre figure semble de ce
genre. : :

En général, la tubérosité bicipitale marque le mi-
lieu de la région soudée ; l'insertion du biceps se fait
au niveau de la fusion ; I'étendue de cette fusion est
d’environ deux centimeélres, )

1 est certain que la soudure ne reste pas, sauf ex-
ceptions, limitée an contact du pourtour radial et- de
la petile cavité sigmoide. Nous en donnons un exemple,
celui ot un pont affleure la téte radiale et se limite
son épaisseur. La plupart du temps, la hauteur-de la.
soudure, est plus grande, correspond aussi au col du
radius, comprend Pinsertion du biceps, et parfoxs, a'u~
deéssus d’elle, remonte une téte radiale luxée, qucuque s
ce dernier cas soit relativement rare, au moins d’ apres
nos observations. Mais cela n’empéche pas qu'a notre
sens il faille classer cette scudure parmi les ankyloses
congemtales artlculalres par défaut de libération dans
une massée prlmltlvement mdlwse. .
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Les os de I'avani-bras ont une structure qui parait
normale, des bords nets, une opacité normale. Mais en
régle générale le radius est incurvé en convexité pos-
téro-externe notable, ce qui démontre qu’il est plus long
a proportion que le cubitus. C'est d’ailleurs une dispro-
portion fréquente dans les diverses malformations de la
région, dans la luxation congénitale du radius en par-
ticulier.

Nous répéterons que cel aspect n’a aucun rapport
avec celui d’une fracture.

Chaque os garde son individualité, méme au ni-
veau de la soudure qui se fait par fusion de la substance
compacte de la surface des os ; dans la synostose pure
il semble qu’en sectionnant le mur osseux épais, com-
pact et résistant, commun aux deux os, le squelette re-
deviendrait normal. On constate cependant, a endroit
ot les os entrent en connexion une légeére prolifération
osseuse.

Outre la soudure oseuse, il existe constamment une
rétraction des parties molles dont le développement se
fait dans une atlitude invariable de pronation;dans cette
attitude, I’écartement des deux os est inférieur a ce qu’il
est dans la supination, d’oit développement des parties
molles dans un espace minimum et, par suite, lon-
gueur minima ; le ligament interosseux est raccourci,
mais de puissance presque normale ; les muscles rond
et carré pronateurs sont rétractés et atrophiés ; le court
supinateur est atrophi¢ mais non raccourci.

Nous verromns que ces lésions des pariies molles
ont une grande importance, car, aprés intervention
chirurgicale et libération des os, elles apportent un

“obstacle copsidérable et parfois insurmontable a la ré-

cupération des mouvements.




TRAITEMENT

1l est fréquent, et peut-étre méme habituel, que la
géne fonctionnelle soit modérée et qu’aucune inter-
vention ne soit demandée par l'intéressé ou ses pa-
rents. Les suppléances par les mouvements du poi-
gnet et surtout de l'’épaule permettent une fonction
suffisante pour la plupart des actes de la vie habituelle.

Quelquefois il n’en est pas de méme ; et par exem-
ple, M. Broca a proposé l'opérition pour la fille de
12 ans dont les radiographies sont reproduites figures
1 & 4. La 1ésion était bilatérale et la flexionl ne se fai-
sait qu’avec les paumes directement en avant, ce qui
est une géne importante. Mais aprés cette consultation,
la malade n’est pas revenue.

On peut songer A libérer, au ciseau ou a la fine
scie de Gigli, la soudure verticale entre les deux os ;
mais la plupart des auteurs ont cru préférable de faire
I'ostéotomie -du radius au-dessous de la soudure et
d’empécher la formation d'un cal par une interposi
tion musculaire. C’est ce que M. Broca a fait en 190
sur le gar¢con de 3 ans dont les radiographies sont re-
produites fig 6. La plupart des opérateurs ont fait de
méme (MoresTIN, CopiviLLA, MAUCLAIRE). D’autres ont
préféré une interposition capsulaire (GaLfAzzr) ou celle
d’une lame métallique (StreETTI). Comme pour toutes
les arthroplasties et ostéotomies mobilisantes, nous ne
croyons pas que l'avenir soit aux interpositions de ceite
derniére nature. : o

Apres T'opération, le membre est.immobilisé pour
peu de temps en supination compléte, et 'on com-
mence au bout de quelques jours la mobilisation active
et passive, par mouvements alternatifs de pronation et
" de supination. '

Les résultats sont variables. GaLEAzzr a annoncé
un trés bon résultat ; mais d’autres auteurs n’ont pas
réussi 3 mainienir .la pseudarthrose, la plupart ont
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obtenu une mobilil¢ partielle. C’est ce qui est arrivé,
nous dit M. Broca, chez son petit opéré dont T'observa-
tion a été égarée. Mais ces résultats partiels sont déja
fort utiles ; et méme la soudure osseuse de Yostéotomie
est améliorante, car on peut la faire faire en demi pro-
nation, position beaucoup plus favorable fonctionnel-
lement que la pronation compléte ; le mouvement de
I’épaule peut alors aboutir A une compensalion trés suf-
fisante.

On a dit quil fallait operer les sujels jeunes : par
exemple Maas (1) a opéré a 11 mois. Cette précdcité a
pour but de ne pas laisser les parties molles, les mus-
cles et surtout le ligament interosseux s’adapter par
rétraction a la position de pronation. On sait, en effet,
que dans la pronation I'espace interossecux se rétrécit
Il est vrai que si on fait, a la région diaphysaire supé-
rieure du radius, une résection un peu large au licu
d’une simple ostéotomie, cela donne du jeu a la dia-
phy'se et permet la supination.

Quant au r&le des muscles, il nous parait bien
moins important. La rétraction du carré pronateur
doit permettre, par retour des mouvementls, un allon-
gement progressif suffisant ; méme sans qu'on ait be-
soin, comme le signale Rais, de commencer par une
supinalion compléte sous chloroforme au début de la

mobilisation.

(1) Maas, Zeit f. orth. Chir., 1914, p. 116,




LiéGcENDE DES RADIOGRAPHIES

Les fig. 1 4 4 sont celles d’une fille vue & V'dge de 12 ans 1/2
et chez laquelle le seul signe physique appréciable était 1'impos-
sibilité de fléchir le coude autrement que les paumes directement
en avant. On voit qu’il y a une soudure qui prend toute la hau-
teur du col du radius, jusqu’a la tubérosité bicipitale, la téte du
radius est de forme normale et n’est pas soudée au cubitus. Si
Pon compare aux fig. 7 et 8 on voit une forme de soudure diffé-
rente, qui est exclusivement articulaire, entre la téte du radius
aplatie et la petite cavité sigmoide, le col du radius restant libre
(fille de 6 ans). Sur les fig. 5 et 6 (fille de 2 ans et gargon de
3 ans), on voit .avec nettetéd Yincurvation du radius, plus long
que le cubitus. La téte du radius semble atrophiée et il y a sou-
dure sur grande hauteur. Chez la premiére de ces fillettes, c’est
seulement deux mois avant la consultation que la mére s’est
apergue d'une géne fonctionnelle ; chez le garcon, il a été fait
une ostéotomie, dont le résultat n’a pas été suivi. Tous ces sujets
_étaient bloqués en pronation compléte. Hérédité nulle. Pas de
malformation concomittante. Mouvements du coude normaux.










CONGLUSIONS

1° La synostose congénitale radiocubitale supeé- -
rieure est une malformation rare, mais moins rare
que la synostose inférieure.

2° (est une ankylose et non une soudure diaphy-
saire.

3° Elle se caractérise cliniquement par une mmo-
bilisation en pronation complete ou incompléte.

4° Le traitement consiste en une ostéotomie ra-
diale supérieure avec interposition, mais ses résultats
sont infideles.

Vu : Le Doyen, Vu : Le Président de Thése,
H. Rocer. A. Broca.

Vu el permis d’imprimer :
Le Recteur de UAcadémie de Paris,

P. ApPPELL.
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