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INTRODUCTION

La lusation de lextrémité supéricure du radius a déja
oté le sujet d'études des plus variées, ct notre entreprisc
powrrait paraitre hasardée =i lon songe & lautorité des
noms qui tigurent sur les pages de I'histoire de cette luxa-
tion. Malgré cela. nous avons recommence cette ctude.
espérant pouvoir encore ¢lucider quelques points obscurs
qui existent dans ce genre de luxations.

(est la connaissance d’un cas qui s'est présenté i la cli-
nique particuliere de M. le professeur Jaques Reverdin, qui
nous a inspiré Vidée d’entreprendre cette stude. 1l s'agissai,
en eflet, dune luxation isolée de Pextrémité supérieure du
radius qui, n'étant pas véduite, a forcé le malade & deman-
der une intervention chirurgicale. Deux questions princi-
pales se sout présentées a nous dans le cas que nous venons
de mentionner; la non réductibilité de cette juxation avec
ses conséquences et son traitement radical.

CPost on vue d'élucider principalement ces questions, et
divigé par les conseils de M. le professeur Reverdin, que
nous avons fait ce travail. Une série d'expériences sur le
cadavre nous a para indispensable, soit pour éclaireir
quelques points se rapportant & I'étiologie de ce genre
de luxation, soit en vue d’étudier les obstacles qut s'op-

posent a la réduction immédiate. Liimportance du sujet,
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de méme que les progrés immenses faits dans le domaine
de la chirurgie, nous permedent de nous placer i un point
de vue thérapeatique différent et denvisager les choses
d'une maniére tout autre que ne lont fait nos prédeces-
seurs; ¢’est pourquoi nous avons fail une étude aussi com-
pléte que possible, afin e justifier notre maniere de voir
sur les points ot nous sommes en désaccord avec les idces
admises geméralement,

Nous diviserons notre travail en chapitres comme suit :

1* Mécanisme de l'articulation radio-humdrale et cubitale
supéricire. — Anatomie ef physiologie. '

2" Luxation de 'extrémite supérieure du rudius ; ses va-
riétés el som méeanismo.

32 Causes de Virréductibilite immédiate ot tardiye.

A* Traitement et résultats d'opérations.

Nous regardons comme un devoir agréable d'exprimer a
M. e professeur J. Reverdin. nos plusg sincéres remerci-
ments poar sa direction of ses conseils quiout beaucoup
facilité I'execution de notre travail.

Geweved le 13 Fevrier 1886,



Wécanisme d6 Varticulation radio-humerale et cubitale supérieure.

ANATOMIE ET PHYSIQOLOGIE

Une Juxation n'étant que le changement des rapports
quaffectent entre cux les swrfaces articulaires, peut
présenter de nombreuses variétés touchant le degré ou
la direction, et il faut, pour la reconnaitre, savolir hien
exactement ce qu'est le rapport normal. La connais-
sance exacte de anatomie s’ impose donc au chirurgien;
olle Tui est nécessaire, non seulement pour reconnaitre
la luxation, préciser son degreé et xa direction, mais
aussi pour lui donner Iexplication de son mécanisie
et le conduire & un traitement rationnel.

Pour larticulation qui nous oceupe, plus que pour
toutes les autres, cette ¢tude était nécessaire. Les mou-.
vements de Pextrémité supériewre du radius sont tres
variés, =oil quon les considere dans leurs combinai-
sons avec ceux du cubitus, soit quion les considére
indéependamment de ce dernier; I'étendue, Ja limite ou
l'exagération de ces mouveinents, doivent étre étudieés
et pris en séricuse considération dans le diagnostic
dex luxations. 11 est done évident que le jeu compliqué
de 'articulation présente une scrie de problémes ana-
tomiques, dont Jes chirurgiens doivent chercher la meil-
leure solution. Aux différents mouvements correspon-
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dent des rapports différents entre les extrémités articu-
laires: la distinction entre les rapports physiologiques
et pathologiques est souvent diffcile & trancher; il n'y
a. parfols, quiune question de degra:'exagération, méme
légere, d'un rapport phy=iologique pouvant étre consi-
dérée comme un c¢tat pathologicque. Ajoutons i cela, lex
opintons contradictoirex sur la pos=ibilité ou Vimpossi-
bilité de certains genres de luxations de extrémité
supéricure du radius, hasées sur des fails anatomicues,
et nous comprendrons facilement pourquoi les chirur-
giens ont dd avoir recours i l'étude des questions ana-
tomiques, dont la connaissance exacte seule, pouvait
dissiper les doutes et éelaireir le sujet.

Clest avee plaisic que nous constatons que sur ce
point la chirurgic a servi & compléter les connaissances
anatomiques, et nous voulons iel, dans un court apereu,
exposer lex conmaissances actuelles sur la disposition
de articulation radio-humérale et cubitale supéricure.

Cette articulation forme une partie de l'articulation
du coude et ocenpe la partie externc de cette dernicre.
La forme extérieure de la région ol elle so trouve,
porte 'empreinte de la forme générale du coude et
partage avec clle certains caractéres comnuns. Cette
forme est variable suivant la position de 'avant-bras
par rapport au bras;nous envisagerons en supposant
lavant-bras en extension. Dans cette position, grice a
la disposition oblique de 'interligne articulaire, les deux
axes, celui du bras et de I'avant-bras présentent un
défaut de continuité qui s’exprime par I'entrecroisement
des deux axes sous un angle obtus dont le sommet est
dirigé en dedans. Cette déviation des axes a pour con-
séquence I'effacement de la saillie épicondyliennc etl’en-
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foneement beaucoup plus profond de articulation gui
nous occupe.

Les limites extérieures de cetle région ne sont pas
marquées et se continuent insensiblement avec le bras
of Tavant-bras; ellex le sont au contraire beaucoup
plus dans la couche profonde ol elles sont indiquées
par linterligne articulaire.

La forme gencrale de la pégion presente des variétés
suivant I'age, le sexe et Pembonpoint. Chez I'homme
adulte, bien musclé, cette région aplatie d'avant en ar-
riere présente une forte saillie & convexité externe, qui
ost due & la masse des muscles épicondyliens ; cette
<aillie empiéte sur la région antérieurce du bras et dis-
parait insensiblement vers P'emnbranchement externe du
sillon en Y qui la sepave des muscles de la région an-
terieure du bras. I'n arricre, cetle masse musculaire
en contowrnant le corps du radins deborde Folécrane
ot concourt de cette maniére a former la fossette-au
fond de laquelle ext situce 1a saillie de cet os. Larticu-
Jation se frouve ainsi entourée et cachée par des masses
musculaires qui passent au devant d’elle comme un
pont, en xinsérant sur Iépicondyle, saillie osseuse qui
surmonte cetle articulation ainst que =ur la partie cor-
respondante du hord externe de’humérus ot qui, de 1a,
<o continue sur lavant-hras.

Il ne reste quune petite partie de cette articulation,
¢est I partie postérieure, <ituce immcédiatement. en
dehors de l'oléerane et qui est superficielle grace & la
dixposition particuliere des muscles de cette région. Iei,
en effet, au lieu de plusieurs couches musculares
comme celles qui constituent le groupe des muscles
épicondyliens, nous ne {rouvons qu'une simple bande-
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lette musculaire, dont la présence est constante, mais
qui est variable dans son développement; ¢'est le mus-
cle anconé qui, étendu entre la partie postérieure de
I'épicondyle et le bord externe de l'olécrane, recouvre
et protege cette partie de larticulation. Clest & cet en-
drait que Vexploration de articulation est la plus facile :
elle peut étre sentie chez toutes les personnes sans
exception.

Chez la femmne et les enfants, cette région est géné-
ralement arrondie grice au développement plus consi-
dérable du tissu adipeux sous-cutané. Néanmoins,
I'aplatissement antéropostérieur est toujours marqué
et nest jamais remplacé par une lorme cylindrique,
conune on le prétend quelquelois.

La peau (ui recouvre cette région est mince et se
laisse facilement déplacer. Elle est souple et glabre du
coté de la flexion, ot on voit ordinairement par trans-
parence les nombreuses veines sous-cutanées de cette
région; en arricre, au contraire, elle est un peu plus
épaisse, rude, rugueuse, plus adhérente et présente des
follicules pileux bien développés, fandis gu'ils ne sont
qua l'étal rudimentaire du coté de la flexion. Au-dessous
de la peau, une couche cellulaire sous-cutanée peut étre
divisée en deux feuillets, dont 'un, le feuiliet externe,
simprégne de graisse, tandis que le feuillet interne sert
a supporter les nombreuses veines sous-cutanées. Une
aponévrose mince, maisrésistante, recouvre cetterégion
et se continue avee celle du bras et de Pavant-bras.
Flle est perforée par des orificesolipassent les rameaux
anastomotiques entre les veines superficielles et les
veines profondes. Vient ensuite une couche musculaire
composée des radiaux et des supinateurs, dont l'en-
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semble forme le groupe des muscles épicondyliens.
Revétus parlaponévrose, ils reconvrent immédiatement
les 0s et les ligaments de cette région, et affectent avec
eux les rapports les plus intimes.

Passons maintenant a articulation:

Conformement & la description classique, nous divi-
serons articulation radio-cubito-humérale en deux
articulations distinctes: 17 articulation radio-humeérale:
9¢ articulation radio-cubitale supéricure. Cette distine-
tion, indispensable au point de vue anatomique, perd
de son importance dans la physiologie de la méme ar-
ticulation, car, conmme nous le verrons plus tard, tout
mouvement dans cefle région ¢ fait simultanément
dans les deux articulations ; ¢ est pourquoi NOUS serons
lorcés de la considérer comme unique au point de vue
des mouvements.

ARTICULATION RADIO-HUMERALE

La premiére question que nous devons résoudre,
¢ est de savoir & quel genre appartient cette articulation.
Jusqu'a présent, elle a ¢t¢ rangce dans e genretrochléen,
malgré la disposition des surfaces articulaires qui rap-
pelle celle des énarthroses. Cette classification reposait
sur la supposition géncralement admise que les sculs
mouvements possibles dans I'articulation radio-humeé-
ale étaient ceux de flexion et d’extension, mouvements
communs & Farticulation cubito-humérale (Cruvelhier).

Des recherches plus récentes et sur lesquelles nous
insisterons particulierement dans le chapitre de la phy-
siologie des mouvements, tendent & démontrer que, &
coté des mouvements de flexion et dextension, il en
existe un autre, bien quil soit Jimité; c’est le mouve-
ment de circumduction. Or, ce mouvement cst propre




aux articulations du genre énarthrose, et ne se voit pas
dans le genre trochléen. Si done, cette manicre de voir
sur le mouvement de l'extrémité supérieure du radius
se confirme, ce fait, joint & celui de la disposition des
surfaces articulaires, permettrait de ranger cette articu-
lation dans le genre des énarthroses. En effet, les sur-
faces articulaires représentées dune part par la petite
t¢te de Phumérus formant une éminence réguliérement
arrondic: le condyle: de I'autre, par une véritable ca-
vie glénoidienne: la cupule radiale, rappeilent tout a fait
ce genre d'articulation. Linterligne articulaire suit ici
la direction oblique de Tarticulation du coude: il se
dirige de bas en haut et de dedans en dehors, ce qui
fait que le radius ne se trouve pas dans la direction de
'axe principal de Thumérus, mais quil dévie et fait
avec ce dernier un angle de 170° ouvert en dehors.
Le condyvle de I'umérus fortement projeté en avant,
est recouvert par une couche de cartilage hyalin quise
continue sans ligne de démarcation avec le cartilage
de la trochlée. Il mesure, dans le sens transversal, 19
4 20" environ, et un peu plus dans le sens d’avant en
arricre; de la, résulte la forme légerement allongée
de: cette saillic articulaire. Le condyle est surmonté en
dehors par I'épicondyle, apophyse peu saillante, mesu-
rant & peine 2 a4 3™ de hauteur, mais qui peut étre
sentic & travers le tégument.

La cupule radiale se présente sous forme d'une ca-
vite régulicrement arrondie dont le pourtour a unrayon
de 11 & 13™; excavation, peu profonde, mesure 1 */;
a2+ de profondeur; elle nest pas placée au centre de
Ia téte du radius, mais elle se rapproche de la partie
postéro-externe. Un cartilage hyalin la recouvre et sc
eontinue sur les rebords de la téte radiale. L'excavation
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ne s'applique que peu exactement sur le condyle de
Phumeérus, et n'embrasse quune petite partie de ce der-
nier, vu son peu de profonde.

La synoviale articulaire nest ici quiun prolongement
de celle de articulation du coude. Llle g'insére cn haut
sur les pourtours externe, antériewr et postériewr du
condyvle huméral, descend ensuite en bas en doublant
la face interne de Ja capsule articulaire et des ligaments
correspondants, puis elle se prolonge au-dessous de
la capsule, formant de cette maniére un cul-de-sac syno-
vial, (ui se rattache a Iarticulation radio-cubitale supé-
rieure que nous deerirons plus tard.

Les moyens d’union sont assures ici par un ligament
place du coté externe de articulation et qui se continue
avee la capsule articulaire générale. 1 est important de
<o rendre compte de la disposition, de la force et de la
résistance de ce ligament qui joue un si grand role
dans les déplacements de Pextrémité du radius.

Le ligament latéral externe, présente la forme d'un
cone trongué, dont le sommet est dirigé en haut et dont
la base embrasse de toutes parts Ja cupule -adiale.

Sappey distingue dans le ligament deux parties quisont
ditférentes, non sculement par la disposition de leurs
fibres et par lear insertion, mais aussi par leur role an
point de vue fonctionnel. Le faisceau antériewr ou figa-
ment latéral-ecterne antérieur sinsére cn haut, sur la
partie inférieure de Iépicondyle; de la, il se rend en
bas, el par trois chefs différents, il «'ingeére d'une part
<ur les bords antérieur et postériew: de la petite cavité
sigmoide, tandis que dans sa partie moyenne il se con-
fond avec le ligament annulaire qu'il renforce puissam-
ment de ce coté. Le faisceau postérienr ou ligament
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latéral-externe postérieur, sc présente sous forme d’'une
bandelette quadrangulaire, étendue entre la partie pos-
térieure de I'épicondyvle et le bord externe de la fossette
oléeranienne sur lescuels il s'insére.

A coté des fibres obliques et arciformes (ui se croi-
sent et se confondent avee lex faisceanx principaux,
constituant ce ligament et qui lui gont propres, nous en
trouvons d’autres qui se distinguent non seulement
par leur coulewr et leur disposition, mais aussi par leur
provenance. Ces fihres viennent du court supinateur et
renforcent le ligament externe, surtout en arriére et en
dehors, Mentionnées & peine dans les traités d’anato-
mie, elles ont attiré I'attention des chirurgiens ct ¢’est &
Pingoud que nous en devons une description détaillée.
D aprés lui, on peut distinguer trois espéces de {ibres
provenant du court supinateur.

1" Les tibres postérieures qui partent du point d’in-
sertion du court supinateur ct sc dirigent en arriére ;
une partie de ces tibres atteint le ligament annulaire,
se confond avec lui et partage son insertion; les autres,
plus postérieures, décrivent des arcs & convexité pos-
téro-inférieure et arrivent ainsi jusqu'a olécrane sur
lequel elles s'inscrent. T.a réunion de ces fibres cons-
titue ce qu'on appelle Panse de Cooper.

2" Les fibres moyennes & direction oblique s’¢par-
pillent cn éventail au devant du ligament annulaire,
auquel clles adhérent tres intimement; puis, elles s'in-
sérent sur la créte osscuse saillante qui prolonge le
bord postérieur de la petite cavité sigmoide jusqu'a
la dépression (tubérosits) bicipitale.

3¢ Les fibres antcéricures les moins développées, se
dirigent obliquement a partir de 'insertion musculaire
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pour se continuer ensuite avec la partie antérieure du
ligament annulaire et partager son insertion.

Il résulte de ce court aper¢u sur l'articulation radio-
humérale, que la téte du radius se trouve, pour ainsi
dire, comme enclavée dans une mortaise demi-osseuse,
demi-membraneuse : disposition qui, tout en permettant
au radius les mouvements de balancement ou de pivo-
tement, 'oppose en grande partie au déplacement de
cet os dans le sens des parois limitantes de la mortaise.

En effet, tandis que tout déplacement du radius,
soit directement en haut, soit en dedans, est rendu im-
possible grace a la disposition des parties du squeletie
qui lui oppose une résistance osseuse, de méme le dé-
placement en dehors est tres difficile a cause de la dis-
position des parties fibreuses et charnues qui se concen-
trent & cet endroit. Au contraire, en avant et en arriére
nous trouvons un locus minorts resistentice détermingé
non seulement par la disposition anatomique de la
région, mais aussi par la direction et I'élenduc des
mouvements physiologiques qui se font dans ce sens.
Les quelques expériences que nous avons faites sur le
cadavre, nous permetient de croire que dans bien des
cas la luxation de I'extrémité supérieure du radius peut
stre attribuée & lexagération des mouvements physio-
logiques. Ceci semble prouver que dans ces mouve-
ments I'extrémité du radius se meut dans la direction
ou la résistance est moindre et qu’elle n’est arrétée dans
ce mouvement que par les liens disposés de maniére
a arréter ce déplacement et & U'empécher de devenir
pathologique. Du reste, nous reviendrons sur cette
question et nous essayerons de démontrer la justessc
de notre supposition.
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Passons, maintenant, & I'articulation radio-cubitale
supérieure.

Elle a son siége entre le pourtour de Ja téte duradius
et la petite cavité sigmoide, et elle appartient au genre
des articulations pivotantes. Le pourtour de la téte ra-
diale présente une surface convexe, appartenan! & un
evlindre dont le rayon peut élre évalué a 11 ou 13"
La hauteur du cylindre n'est pas égale partout: clle est
plus grande du coté interne. lequel concourt a former
une des surfaces articulaires (ui nous occupe; de ce
coté sa hauteur est ¢gale a4 11™; du coté externe il
diminue de hauteur, tout en conservant sa forme régu-
lisrement evlindrique. Un cartilage hyalin recouvre
réguliérement la surface articulaire et il se continue
insensiblement avec celui de la cupule radiale. La
petite cavité sigmoide du cubitus placée immédiatement
au-dessous et en dehors de la grande cavité qui en-
toure la trochlée humeérale est légérement excavee
de 20m de longueur ct de 10 & 12° de hauteur. Elle
s'adapte par sa forme au pourtour de la téte radiale et
nembrasse qu'une petite étendue de sa circonférence
formant le quart interne de I'anncau ostéofibreux. Un
cartilage hyalin recouvre cette surface articulaire, il se
continue avec celui de la grande cavit¢ sigmoide ct
semble posséder une certaine indépendance. En effet,
a l'endroit de la jonetion des deux surfaces articulaires,
le cartilage se modiie, devient plus mou et plus souple,
se transforme en fibro-cartilage et ¢tablit ainsi son in-
dépendance des cartilages qui recouvrent les surfaces
articulaires qu'il sépare. Ce bourrelet fibro-cartilagi-
neux ainsi modifié se moule trés exactement dans l'in-
terstice compris entre les trois surfaces articulaires et
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rend de cette mani¢re adaptation heaucoup plus
exacte.

La synoviale de cette articulation forme une dépen-
dance de la synoviale générale du coude. Nous 'avons
vue partir du pourtour du condyvle huméral; de 13, elle
descend en bas pour doubler la face interne du liga-
ment annulaire, le déborde inféricurement, puis se
réfléchit de bas en haut surle col du radius pour 'in-
sérer sur le bord inférieur du pourtour de la téte radiale.

La partie de la synoviale qut déborde le ligament
annulaire forme un bourrelet circulaire qui rentre ou
sort plus ou moins, suivant les différents mouvements
quion imprime a cette articulation. Les ligaments qui
assurent la solidité de 'articulation peuvent ¢tre divisés
en ligaments intrinséques et ligaments extrinscéues.
Les premicrs sont représentés par le ligament annu-
laire qui est le principal; il nous semble aussi qu’on
peut joindre ici le ligament décrit pour la premicre fois
par Denucé, sous le nom de ligament carré radio-cu-
hital, & cause de ses rapports trés intimes avec 'articu-
lation radio-cubitale supérieure. ’

Le ligament annulaire se présente sous la forme
d’une bandelette fibreuse qui s’insére sur le bord anté-
rieur de la petite cavité sigmoide, entoure la téte du ra-
dius el vient s'insérer sur le bord postérieur de la
méme cavité. I constitue ainsi les trois-quarts d’un
cyvlindre ostéo-fibreux complété en dedans par la petite
cavité sigmoide. Un des bords de ce ligament, le bord
supdérieur, se continue en avant et en dehors avec la
capsule articulaire du coude et le ligament latéral ex-
terne, tandis ue le bord inférieur est libre; il se reco-
quille en dedans et remonte en haut pour embrasser
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intimement la partie la plus ¢étroite du col du radius,
mais sans adhérer aucunement & celui-cl.

La face interne du ligament annulaire est lisse, hu-
mide et tapissée par la synoviale; sa face externe qui

" est rugueuse, est en rapport avee les muscles ct dans

une étroite connexion avee eux. La structure du liga-
ment, et consécutivement la résistance qulil oppose a
sa rupture, intéressent tout particuliérement le chirur-
gien. Nous verrons plus tard quil est rare qu'il se pro-
duise une luxation isolée de la téte du radius, sans que
le ligament annulaire ne soit rompu, et que son intégrité
est un obstacle presque absolu an déplacement de cet
os, au moins chez les adultes. Quelques expériences
sur le cadavre nous permettent d’admettre cette ma-
niere de voir; elles nous ont montr¢ que Ja section sous-
cutanée de ce ligament rend la luxation de Iextrémité
supérieure du radius beaucoup plus facile.

Le ligament annulaire sc compose de deux especes
de fibres; les unes qui lui sont propres, les autres qui
proviennent des ligaments ou des muscles voisins. Les
libres propres, d'apres Sappey, présentent deux tais-
ceaux, dont 'un composé de fibres arciformes, diri-
gées transversalement, s'¢tend du bord antérieur de la
petite cavité” sigmoide jusqu'au bord supérieur, tandis
que Pautre part du bord inféricur de la meéme cavite,
se porte d’abord en arricre puis en dehors et monte
cnsuite obliquement en avant.

Le ligament ainsi constitué¢ est renforcé surtout en
deliors et en arriére par des fibres obliques provenant
en partic du ligament latéral externe et par les fibres
tendineuses du muscle court supinateur dont nous
avons déja ctudié la disposition précédemment.
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Deux autres faisceaux, décrits par \Weithreeht, et
connus sous le nom de ligaments accessoires antérieur
et postérieur, renforcent le ligament annulaire & ses
deux extrémités. Le ligament accesxoire antéricur part
de Papophyse coronoide du cubitus ot =c jette dans la
partie antérieure du ligament anaulaire avec lequel il
se confond. Le ligament accessoire poztéricur nait de
I'olécrane et se comporie de la méme maniére avee la
partie postérieure du ligament apnulaire. Il résulte de
cetle disposition que le maximum e la résistance est
concenti¢ sur la partie externe du ligament annulaire ;
elle est plus faible en avant qu'en arricre et o’est vers
ce point qu'elle eéde le plus souvent.

Nous rattacherons encore aux ligaments intrinsé-
queg de larticulation radio-cubitale supérieure, le liga-
ment carré radio-cabital de Denucé ; ce ligament se
présente sous forme d'une bandelette de 12 & 14" de
longueur sur autant de largeur; il s'insére sur toute la
longueur du bord inférieur de la petite cavité sigmoide,
s'étend de la sur la partie opposée du col du radius et
s'v insére. Les deux bords de ce ligament qui sont or-
dinairement libres peuvent, dans quelques cas, se con-
tinuer avec la partie correspondante du ligament annu-
laire, constituant de cetie maniére une espéce de cap-
sule articulaire incompléte qui entoure les rebords de
la petite cavit¢ sigmoide.

Pour terminer cet apercu sur larticulation radio-
cubitale, nous dirons quelques mots sar les ligaments
extrinséques. Ils sont placés en dehors de larticulation
et n'influent que sur les mouvements, cn les linitant
plus ou moins.
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Le ligament rond, connu généralement sous le nom
de corde ligamenteuse de Weithrecht, est le ligament
extrinscque principal de cette articulation. I s’étend de
Fapophyse coronoide du cubitus jusqu'au bord corres-
pondant du radius, sur lequel il sinsére immédiatement
au-dessous de la dépression bicipitale (Pingoud). Son
bord supérieur est libre, I'inféricur se confinue avee le
ligament interosseux par une lame cellulense. CCest cetle
disposition qui a fait considérer ce ligament comme étant
le faisceau supérieur du ligauent interosseux (Sappey).
Plusieurs circonstances semblent parler cn faveur de
Uindépendance compléte de ce ligament. Cest ainsi que
la direction des tibres du ligament rond est opposée i
la direction principale des tibres de la membrane inter-
osseuse; de plus, la membrane celluleuse qui établit la
continuii¢ de ces deux ligaments parait étre dépourvue
de fibres tendineuses et par cela méme semble de na-
ture différente. D'un autre coté, tandis que la mem-
brane interosseuse limite au meéme degré les mouve-
ments de pronation et de supination, la corde ligamen-
teuse de Weithrecht influe de préférence sur les
mouvements de supination =culement. Nous somnes
done portés & admettre que la corde ligamenteuse de
Weitbrecht est un faisceau indépendant de la memn-
brane interosscuse. Le ligament interosseux se pré-
sente sous forme d'une membranc fibreuse étendue
enire les hords tranchants du cubitus et ceux du ra-
dius. De forme triangulaire chez les enfants, dont les os
n'ont pas une courbure acceniuce, il prend la forme
ovalaire chez les adultes. Dans la partie supérieure de
I'espace interosseux, la membrane interosscuse fait
défaut, et I'espace vide qui reste ainsi rend I'exécution
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des mouvements plus facile. A part d’autres fonctions
différentes que remplit la membrane interosseuse, elle
sert aussi 4 limiter les mouvements, mais 4 un degré
trés restreint.

La description de Tarticulation radio-cubito-humé-
ale, telle que nous venons de la donner se rapporte a
I'age adulte.

Chez les enfants, cette articulation présente quelques
différences importantes & noter. Cest ainsi que chez
eux, suivant Alir, la cupule du radius, tout en présen-
tant un volume et une profondeur qui sont les mémes
en proportion que chez les adultes, a en meéme temps
une position plus centrale, les pourtours du radius sont
plus régulierement arrondis et la portion large du bord
oceupe la plus grande étendue. La petite cavité sig-
moide, qui par sa forme peut éire comparée & un tra-
péze, sc rapproche chez les enfants de celle d’un trian-
gle, grace a l'obliquité beaucoup plus prononeée du
bord antérieur de cette cavité. Les ligaments de cette
articulation présentent chez les enfants une disposition
analogue a celle des adultes, mais se distinguent par
leur grandeur, leur épaisseur et leur résistance. Le
ligament annulaire n'¢trangle pas exactement le col du
radius, et peut remonter sur le pourtour de la téte de
cet 0s.

Le ligament carré de Denucé est hien développé
chez les enfants (Alix). La disposition est favorable aux
mouvements de la téte radiale, mais en méme temps il
les limite jusqu’a un certain degré.

Comme nous 'avons déja fait remarquer plus haut,
toul mouvement de l'extrémité supérieure du radius
se fait simultanément dans les deux articulations qui
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se confondent en une seule au point de vue physiolo-
gique.

Nous avons & distinguer dans les mouvements de
Pextrémité supérieure du radius: 1° Les mouvements
de charniere qui se font suivant un axe transversal et
dans un plan oblique par rapport a I'axe longitudinal
de l'humérus, et 2° d'autres mouvements, s'exécutant
autour d'un axe perpendiculaire au premier. Les mou-
vement= de charniére, qui sc divisent en flexion et en
extension sont communs au radius et au cubitus (le
radius ne joue ici (u'un role purement passif et ne fait
que suivre le cubitus dans ses mouvements); i la
seconde catégorie se rattachent plus particulicrement
les mouvements du radius,

Le moucement de flexion a pour effet le rapproche-
ment de la face antéricure du bras de celle de lavant-
bras, de sorte que la {lexion étant compléte, ces deux
faces se touchent sur une certaine étenduc; ce mouve-
ment n'est arrété que par la rencontre de I'apophyse
coranoide du cubitus avec la face antérieure de 'hume-
rus, et par la tension des faisceaux postérieurs des
ligaments latéraux. L angle que forment alors les deux
og dans la flexion exiréme peut étre évalué & 300, Le
mouvement de [lexion se fait suivant un axe dirigé pa-
rallelemnent a linterstice articulaive qui passe au milieu
de la trochlée ct du condyle et qui a une direction obli-
(que allamt de haut en bas et do dehors en dedans.

De Ta résulte que Ja flexion ne se fait pas dans le plan
de I'axe du bras, mais dans un plan qui est incling par
rapport & ce dernier, et que, dans la flexion compléte,
lavant-bras forme avec le bras un angle ouvert en
haut et en dedans, ce qui permet & la main de se rap-
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procher de la cavité buccale. Dans le mouvement de
flexion, la téte du radius glisse d’avant en arriere sur
le condyle huméral et se place dans la. dépression qui
le surmonte.

Le mouvement d’extension a pour conséquence l'effet
contraire. Les os de Iavant-hras x'écartent de ceux du
bras et tendent 4 se mettre dans le meme plan. Ge
mouvement est arrété par la rencontre de oléerane et
de la cavité olécranienne de lhumérus. Suivant Sappey,
il serait modéré par la tension des falsceaux antérieurs
des ligaments latéraux. Dans I'extension forcée, lo
squelette de l'avant-bras fait avec celul du bras un
angle obtus de 155", de maniere que I'axe longitudinal
des deux 0s ne se trouve jamais dans e méme plan.
La téte du radius exéoute un mouvement de glissement
sur le condvle dans Je sens inverse & celul de la flexion.
Il résulte des chiffres que nous avons donnés précé-
demment, que 'excursion du mouvement de Vavant-
bras surle bras, qui est comprise entre extreme flexion
¢t lextension, peut étre évaluée & 120

Nous ne ferons que mentionner ici la possibilité dex
mouvements de latéralité. Ce mouvement iest possible

que si I'avant-bras est a demi-Héchi sur le bras, ct ne
peut étre obtenu que dune manicre passive. L'extiréme
flexion qui a pour consequence unc tension des Jiga-

ments latéraux parait empoécher les mouvemeits de
latéralite £. L'élendue de ce mouvement peut élre ¢va-
luge & 20"™ au maximum.

Les autres mouvements possibles dans l'articulation

1 Suivant Seppey les mouvements de latéralité scraient en-
core possibles dans I'extension eXtréme, mais la plupart des
auteurs nc partagent pas celte opinion.
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radio-cubito-humérale et qui reviennent en grande
partie & Fextrémité supérieure du radius, sont les mou-
vements de pronation et de supination. Le méeanisme
de ces mouvements n'est pas aussi simple qu’on pour-
rait le croire au premier abord, et il a donné lieu i des
opinions nombreuses et {rés controversées, Cest pour-
quoi nous voulons nous étendre un peu sur ce sujet
atin de pouvoir justificr notre maniére de voir sur tout
ce qui s’V rapporte.

Le mourement de pronation a pour conséquence
d'imprimer a la main un mouvement tel que la tace
palinaire, cui regardait en avant, se towrne en arricre.
[extrémit¢ supéricure du radius déerit alors un mou-
vement autour de son axe longitudinal, et la tote radiale
tourne d'avant en arriére dans la petite cavité sigmoide
du cubitus en déerivant un arc de cercle. Ces mouve-
ments de rotation autour de I'axe vertical ne paraissent
pas étre les seuls que possede extrémité supérieure
du radius.

Streubel o pu, en effer, constater un mouvement de
cireumduction S’effectuant dans Ie sens opposé a celui
de I'extrémité inférieure du méme os, et nous-memes
dans nos expériences sur le cadavre, nous avons pu
voir quiit certains mouvements imprimeés a I'avant-
bras correspondalent des positions différentes de la
1éte radiale que I'on pouvait sentir aisément a travers
les couches charnues qui la recouvrent.

Une étude plus aitentive de ce sujet nous semble
prouver que pendant la pronation, au moment ou lex-
trémité inféricure du radius pivole autour du cubitus
comme awour de son axe en déerivant un arc de cerclo
de dehors en dedans et d'avant en arriere, 'extrémité



supsrieure du radiug, a part les mouvemenis de rota-
tion autour de son axe, posstde encore un mouvement
de circumduction, mouvement analogue a celui qu'exé-
cute lextrémité inférieure du méme oz, mais qui s'ef-
tectue dans la direction opposée. De cetle maniére, la
téte du radius se meul de dedans en dehors et d’avant
en arricre et se rapproche dans ce mouvement de la
circonférence externe du condvle huméral. Ce mouve-
ment de circumduction est trés minime, mais nous
parait étre réel. Clest & lut que nous attribuerons volon-
tiers la tension plus étendue du ligament annulaire
qu'on observe pendant la pronation, de méme que la
facilité plus grande avec laquelle se font les luxations
de Pextrémité supdéricure du radius, dans Pextréme pro-
nation. Ln effet, c’est dans cette derniére position que
la. téte du radius se trouve le plus rapprochée de la
partie postérieurc de la circonférence du condyle;
Pexagération de ce mouvement favorise 'exagération
de cette position et améne un état pathologique.

Nous admettons done, que dans le mouvement de
pronation, P'extrémité supérieurce du radius est affectée
de deux mouvements distinets: 1 le mouvement de
rotation; 2 le mouvement de circumduction.

Le mouvement de rotation autour de 1’axe longitu-
dinal sc mesure par un are excursif de 120° environ.
Cet arc peut étre évalué sur un bras normal el parait
ére imité par la tension des différents ligaments qui
s’enroulent autour du radius pendant le mouvement
de rotation. Mais, une série d'expériences entreprises
sur le cadavre en vue de I'étude de ce sujet, nous a
donné des résultats qui permettent une interprétation
différente.
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In effet, supposons que le mouvement de rotation
du radius <oit arrété par l'enroulement et la tension des
divers ligaments qui contribuent & les limiter, dans ce
cas celtc excursion sera invariable aussi longtemps
que ces ligaments seront intacts.

Nous nous sommes proposé de vérilier cette ma-
niére de voir =ur un cadavre; dans ce but, aprés avoir
me=urd l'are d'excursion de la rotation du radius com-
pris entre I'extréme supination et la pronation, nous
avons dénudé dune maniére sous-cutande l'extrémité
inférieure du cubitus, et nous 'avons scice de facon a
enlever Ja partie de cet os qui s’articule avec le radius.
La membrane interosseusc restait intacte; un seul liga-
ment, le liganient triangulaive fut coupé.

Apres cela. nous avons fait exéeuter au radius scul
le mcéme mouvement de rotation, et nous nous sommes
apercu que Iexceursion de la rotation était plus grande
que précédemment. Cela ¢tait da, peut-étre, soit 4 la
section du ligament triangulaire, soit & une autre cause
indépendante dela tension des ligamnents qui sont restés
intacts. Il est facile de se convainere que cette exagéra-
tion du mouvement de rotation n’est pas due a la section
du ligament t-iangulaire, car =i sur un autre bras on
pratique seulement la section sous-cutanée du méme
ligament, lexcursion du mouvement de rotation reste
normale.

1l faut donc admettre quune autre cause limite les

mouvement= de pronation et de supination. Cetle cause,
d’aprés nous, repose sur le fait suivant:

L’extrémité infériewre du radius, dans le mouvement
de pronation, <enroule autour de la facette articulaire
correspondante du cubitus; & un moment donné, ce
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mouvement trouve un obstacle dans U'entrecroisement
du corps des deux 0s, colme cela a été démontré par
Tillawr.

Le mouvement tendant & s'exagérer et ne pouvant
Seffectuer dans articulation inférieure, se t -aduit par
la projection de la téte du radius vers la périphérie, et
de la, il résulte une tension des lignments qui arrcte lo
mouvement.

La projection de la téle du radius vers la périphérie
se fait d’'une maniere complexe. Elle ne dévie pas seu-
lement dans le point opposé i la tension, mais elle y
arrive par un mouvement de circumduction, mouve-
ment qui se fait dans le sens opposé & celui de Yextré-
mité inferieure du radius. De la, résulte le mouvement
de circumduction dans Particulation radio-cubito-hume-
rale. Cc mouvement, d’aprés nos observations, ne se
fait pas simultanément avec le mouvement de rotation
de la téte radiale, mais immeédiatement apres les mou-
vements de pronation et de supination.

Les ligaments qui contribuent le plus & limiter les
mouvements de pronation et de supination, sont les
sulvants

Le ligament carré-radio-cubital de Denuce qui limite
également les deux mouvements de pronation et de
supination, ainsi que le ligament annulaire. Ces deux
ligaments qui maintiennent Iextrémité supérieure du
radius vers le cubitus, s'opposent jusqua un certain
point & la tendance d’écartement de ces o3 et limitent
par cela leur excursion physiologique. La corde de
Weitbrecht limite surtout le nouvement de supination.

Le cubitus prend aussi une partactive dans les mou-
vements de pronation et de supination. 1in ctfet, si on
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examine au poignet, pendant ces mouvements, les deux
exirémités osseuses, nous verrons qu’elles décrivent
toutes deux des ares d’une égale étendue compris entre
let1?'/, centimetre.

Duchéne, qui a étudié cette question, prétend que
Pextrémité supérieure du cubitus exécute dans I'articu-
lation huméro-cubitale un mouvement qui correspond
a la pronation et & la supination et qui se compose lui-
méme de trois temps: 1° léger mouvement d’extension
du cubitus sur humérus; 2° mouvement de latéra-
lité en dehors; 3° mouvement de flexion dans lequel le
cubitus reprend sa position primitive.

I faut done que, pendant la pronation et la supination,
les deux os soient affectés d’un mouvement complexe;
le radius, d'un mouvement de rotation associé & un
mouvement incomplet de circumduction, le cubitus,
d'un mouvement incomplet de circumduction scule-
‘ment.



- Luxation dg Lextrémité supérieure du radius

SES VARIETES ET SON MECANISME

Historique. — La connaissance exacte de la luxa-
tion de 'extrémité supérieure du radius dans toules ses
formes ne date que des temps modernes, et méme, de
nos jours, il existe quelques points sur des variétés
moins fréquentes de cette luxation, qui demandent une
confirmation clinique plus étendue.

Hippocrate connaissait déja une variété de luxation
de la téle radiale, une autre fut rapportée par fubrice
d’ Aquapendente, mais ces observations ne furent con-
firmées que beaucoup plus tard. Vers la fin du XVIII°
et au commencement du XIX-e sicele, de nombreuses
¢tudes cliniques faites par Thomasin Rouyer, Asteley
Cooper, Debryun, Martins et beaucoup d’autres vinrent
établir que la luxation de la téte radiale avec ses diver-
ses variétés existait réellement. Gerdy rassembla ses
observations isolées, tandis que d'autres essayvérent de
les clagser. Dés lors, de nombreuses études s’ajouterent
aux précédentes et contribuérent ainsi & éclaircir cer-
tains points jusque-la obscurs; de facon qu’aujourdhui
la luxation de l'exirémité supérieure du radius, entre
dans le cadre de tout traité de chirurgie au mdéme titre
que toutes les autres luxations dites communes, en rai-
son de leur fréquence relative.
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CrassiricaTion, — Les premiers essais de classifica-
tion des luxations de l'extrémité supcrieure du radius
ont été faits par Debryun, qui a établi les trois genres
de luxations; em avant, en arriére et en dehors. Mal-
gaigne subdivise chacun de ces genres de luxations en
luxations complétes et incomplétes.

Plus récemment, Denucé essaya une classification
nouvelle dans laquelle il subordonne la luxation en de-
hors aux deux premiers genres de la classification de
Debryun, en admettant les subdivisions en avant et en
dehors, ainst qu'en arricre et en dehors, en méme
temps qu’il ajoute un nouveau genre de luxation : la
luxation du radius par élongation.

Cette derniére classification est la plus compléte et
devrait étre admise incontestablement, s°il était démon-
tré que toutes les luxations cn dehors sont des modifi-
cations des luxations en avant ou en arriére. Or, ce
fait, non seulement n'est pas démontré, mais méme il
est trés possible que la luxation en dehors s’effectue
dés Porigine. Nous nous tiendrons donc & la classifica-
tion de Malgaigne en v ajoutant le genre des luxations
par élongation. Nous rangerons donc les luxations de
I'extrémité supérieure du radius comme suit :

. { o Complite.
A. Luration en avant. ) ncomplite.
Complite.

B. Luxation en dehors. } Incomplitr

Compléte.
N o ¥ P

C. Luxation en arriére. Incvanplite.
D. Luvation par dongation ou incomplote chez les

enfants.
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LUNATION DE LA TETE DU RADIUS EN AVANT

Lexarox covprite. — Hippoerate a signalé le pre-
mier Ja luxation de la téte du radius enavant. Cette ob-
servation positive fut niée plus tard par les chirurgiens,
tandis que J.-L.. Petit passait sous silence ce genre de
luxation, Ce ne fut qu'en 1828 que Willawme rapporta
une ob=ervation positive de Juxation de la téte du ra-
dius en avant. Les observations sur ce genre de luxa-
tion e sont multiplices deés lors, de maniére quon peut
le considérer coumne le plus fréquent parmi les diffé-
rents genres de laxations de la téte du radius. Les ob-
servations les plus nombroeuses ont été rapportées par
Mualgaigne, Astley Cooper, Hamdion, \Vilmart, Lucke
et d'autres chirurgiens.

Etiologie et inéeanisme. — La luxation de Ja téte du
adius en avant peut s observer a tout age, et méme on
I'a vue aux deux ages extrémes: elle est plus fié-
quente chez 'homme que cliez la femme, a cause de la
variété plus grande des occupations du sexe masculin,
qui I'expose naturellement a des accidents plus {ré-
quents. Chez les enfants, cette luxation ne parait pas
dominer les autres genres de luxations de la téte ra-
diale, et si on veut juger d'aprés les chiffres rapportés
par Malgaigne, elle se produil aussi souvent chez les
adultes que chez les enfants.

La luxation en avant est la plus fréquente parmi
celles de lextrémité supérieure du radius; cela
est da 4 une disposition de Particulation, et nous
avons pu constater dans nos expériences sur le cada-
vre, que ¢'est celle qui se produit le plus facilement.

3
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Les causes qui produisent la luxation du radius en
avant peuvent efre divisées en trois groupes différents.
aussi bien par la nature de Jeur action que par leur
mécanisime. )

En premier licu nous avons a citer les chutes directes
sur le coude, dans lescuelles le maximum de force
étant applique directement sur lextrémité radiale, la
I'ait glisser d'arricre en avant, provoquant ainst son dé-
placement. Cette cause de Tuxation qui, théoriquement,
e=t la plus admissible, est (o= rare en pratique, et, &
notre connaissance, il nlexiste aueune ohservation ol
cette étiologie ait pu étre démontreée.

Voulant nous convainere de la possibilite de cetle
éliologie, dans la luxation en avant, nous avons entre-
pris des expériences sur le cadavre ¢t nous avons éf¢
frappés de la difticult¢ quioppose fe radius au déplace-
ment, dans le cas ou une force tres violente est appli-
quée d’arriére en avant sur Fextrémité de cet 0s. Nous
n'avons réussi que dans un seul cas, malgré un nom-
bre considérable dessais; ¢'est POUrqUOI NOUS KOMIMEs
portés & admettre qu’il faut un concours extraordinaire
de circonstances pour gue cette étiologic, a elle seule,
puisse intervenir dans la luxation en avant. Sans reje-
ter complétement ce facteur dans I'étiologie de ce genre
de luxation, nous pensons cependant qu'il n'intervient
que tout & fait exceptionnellement.

Une autre cause qui produit le deplacement du ra-
dius cn avant, ¢’est la chute sur la main, le bras étant
en extension. Celte cause rapportée dans Uétivlogie de
la plupart des observations, parait étre la plus fr¢-
quente, et nous l'avons vérifice sur le cadavre en
méne temps ((ue nous avons studie son mécanisme.
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Les expéricnces faites avant nous par Séreubel et Pin-
gaud, ont cu déja pour but de reproduire les différents
genres de luxation de exirémite supérieure du radins;
mais la force d'action a été appliquée directement sur
Favant-bras, dont les divers mouvements amenaient
le déplacement désire. Or ces expériences tout en
avant leur valeur an point de vue du mécanisme de la
luxation, en ont moins powr le controle de létiologie,
vu quelles ne la viérilient qu'en, partie. Nous voulons
done, dans nos expériences, éviter cet inconvénient, et,
pour cela, nous rapprocher le plus possible de ce qui
se passe dans les luxations accidentelles.

Iiepériences sur le cadaere. — Pour produire 1a luxa-
tion dela téte duradius en avant, ainsi que pourles expé-
riences sur les autres genres de luxations de cette
extrémité osseuse, nous NOUS sommes adressés pres-
que exclusivement aux cadavres de temmes et d'en-
fants dont nous avons pu disposer, vi que nos pre-
miers essals pour produire cette luxation chez les
hommes adultes ont complétement échoué. Nous avons
pu, en effet, nous convaincre de la justesse de ce qu'a
prétendu. Strewbel, en vovant combien il est dillicile de
produire un déplacement et quelie force extréme il faut
déplover pour cela.

Voici de quelle maniére nous avons procedé dans
nos expériences, Aprés avoir ingpecté et palpe la vreé-
gion du coude, pour nous rendre compte de la facilité
de Fexploration de ses différentes parties, nous avons
eu le soin de mesurer immédiatement la distance de

quelques points de repére. Nous mesurions ordinaire-
ment au moyven d’un compas la distance entre les deux
points marqués a 'encre sur le diamétre transversal
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de la région du coude, ainsi que celle qni existe entre
les deux points sicgeant sur Polécrane et le milieu du
pli du coude, cest-ii-dire dans le diameétre antéro-pos-
térieur de la région. Les distances entre 'olécrane et
les points marqués sur les deux bords de la région du
coude ont 6t¢ aussi soigneusement mesurés. Apres ce
wavail préliminaive nous passions & la production de
Ja luxation, au moven d'une méthode qui variait avec
le genre de luxation que nots Nous= proposions de re-
produire.

Pour la luxation de la tete du radius en avant, et en
vue de la veritication de I'étiologie au sujet de laquelle
nous avons déji insisté, nous avons procéde de la ma-
niere suivante: le cadavre étant couché & plat ventre
sur une table élevée, nous fixions le poignet avec une
bande en toile enroulée en huit de chiffre. Ceci était fait
dans le but de donner au poignet la solidité nécessaire
afin déviter =a luxation pendant Iexpérience | nous
pensions aussi, par ce moyen, nous rapprocher da-
vantage de ce qui se passe sur le vivant, vu quau
moment de la chute, les tendons des muscles contrac-
{¢s donnent au poignet une résistance quil n'a pas
I'état de relachement. Ceci fait, nous procédions & laluxa-
tion. Pour cela, un aide fixait vigoureusement le bras
en le portant en bas et en avant, nous saisissions alors
la paume de la main. et nous la poussions contre le
bras en emplovant une sccousse aussi violente que
notre force nous le permettait, et en imprimant en
méme temps un mouvement de supination. Quelque-
fols, =i lexpérience siait bien conduite, et si le cadavre

élait jeune et maigre, le choc trés fort et bien dirigeé, la

Juxation se produisait d’un seul coup. Mais ces cas
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n'étaient quexceptionnelx: il fallait, en général, des
efforts répétés qui restaient quelquefois inutiles. 1,’ex-
périence nous a appris qu’il est plus facile de produire
la luxation en avant, si en meéme temps qu'on appuie
trés fortement sur I'éminence thénar on imprime &
I'avant-bras un mouvement d’extension exagérée com-
binée 4 la supination. Du reste, il est facile de com-
prendre la coincidence de ces circonstances dans une
chute accidentelle, on 'avant-bras est étendu .

[e mécanisine de la luxation est la conséquence des
mouvements physiologiques qu'exécute la téte radiale
autant que dure la série des mouvements qui sont im-
primés & Pavant-bras. Nous savons, daprés la
physiologie du mouvement, que dans Pextension forcée
la téte du radius se place dans la fossette qui surmonte
le condyle huméral (Sappey), que pendant le mouve-
ment de supination cette position de la téte radiale
s'exagére encore et quil en résulie aussi une tension

! Nous venons d’apprendre le résultat de quelques nouvelles
expériences faites sur le cadavve par Kdlliker dans le but de
produire la luxation en avant de Pextrémité supérieure dn ra-
dius. (Sweiter Berichi diher meine chirurgische DPolikiinik
Leipziy, 1886.)

Nous rapportons textuellement les conclusions auxquelles
I'anteur est arrivé par ses expériences.

« 1o La luxation du radius en avant se produit dans la prona-
tion forcée, par le fait que le radius trouve un point d’appui sur
le cubitus A 'endroit oit a lien Pentrecroisen.en! des deux os;
Ja téte du radius se trouve furtement poussée contre la paroi
antérieure de la capsule et la déchire.

« llo L'endroit de lu déchirure est typique ; la capsule sautc a
P'endroit ot le ligament latéral cxterne se divise en faisceau
antérieur et postérieur.

« Hlo Le ligament annulaire se Lrouve fortement distendu par
le déplacement de la téte du radius. Il en pésulte : ou bien unc
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mouvements légers de flexion et dextension, noux
avons pu suivre le déplacement secondaire de Pextreé-
mite osseuse qui déviait constamment en delors,

Pour se caonvainere que ¢est le ligament annulaire
qui oppose le prineipal obstacle au déplacement, on n'a
qu'i pratiquer la section sous-cutanée de ce ligament
ot & exéculer ensuite les manceuvres indiquées tout
4 Theure. On verra alors que la luxation se fera
heaucoup plus facilement et on pouwrra la produire
méme sur de< hommes fres muselés, chez lesnuels les
memes manceuvres, mais avee Ninfégrité du ligament
annulaire. navaient pas donné de résultat. Du veste,
comme nous ke verrons dans le chapitre de Fanatomie
pathologique. T'intégrite de ce ligament est incompatible
avee Ia luxation du radius en avant.

Le ligament latéral externe ne parait pas avoir d'n-
flucnee =ur Ja luxation en avant: son role n'est que
secondaire. {1 agit en augmentant la résistance duliga-
ment annulaire, surtout en dehors, et s'oppose insi
sa rupture. La section sous-cutanée ne change en au-
cune facon Paptitude a la luxation qui est aussi difficile
que précedernnient.

Une anire canse rapportée dansétiologie de la luxa-
ton du radins en avant, Cest la traction combindée a
Iextension =t a la supination. Cette cause est plus rare
chez les adultes que chez les enfants. Le mécanisie.
suivant lequel se fait alors la laxation, se rapproche de
celul que nous avons expoxé: seulement ici cest la
traction qui facilite Ja ruptwre du ligament annitlaire,
Nos expériences sur le cadavre ne nous ont pas donne
de résultal positif. 1l est vrai quil xagissait toujours
d’adultes, chez lesquels cette luxation se produit en
général tres difficilement.
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Symptomatologie. — La luxation de la téte duradius
cn avant, est caractérizée par une déformation, du reste
pew appréciable. On trouve, en général. le diametre
transverse diminué. le diametre antéro-postériear,
legérement augimenté. Sur la face antérieure et un peu
en dehors de la ligne médiane, on remardque une saillie
trés peu marquée chez les personnes vigourcuses,
mais qui l'est beaucoup plus chez les personnesmaigres.
et qui ost formée par lextrémité osseuse déplacée.
Lattitude du membre est caractéristique: Navant-bras
Aéchi sur le hras est dans une position infermédiaire
entre la pronation et la supination; la flexion ne manrue
que trés ravement, et lorsque cela arrive, le bras pend
inerte le long du corps (Lersrink).

Au point de vue forictionnel, les mouvements sont
limités et doulourcux. La flexion active n'est plus pos-
sible an-dela de Tangle droit; elle est arrétée par la
renconire de la tote du radius avec la face antérieurc
de I'humeérus, rencontre marquée par un bruit de choe
caractéristique; le mouvement passif de flexion ne peut
avoir lien au-dela de cette limite.

[ extension est moins limitée, mais trés douloureuse.
Dans 'extension forcée, la saillic devient appréciable
sur la face antérieure du coude. T pronation et la
supination sont tres génées el douloureuses.

La palpation révele une dépression manifeste, sié-
geant immédiatement au-dessous de Fépicondyle, juste
ala place occupée précédemment par 1atéte du radius
en avant; au contraire, on consiate par la palpation
une saillie dont la forme se laisse facilement déterminer;
¢'est 'extrémité osseuse déplacée. Ion placant successi-
vement 'avant-hras en pronation et en supination, on
sent généralement celte saillie suivre les mouverments
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imprimes. Dans les luxations produites expérimentale-
ment, on peut constater la plupart des syvmptomes
observés sur le vivant, mais le bras abandonné & lui-
méme retornbe dans Pextension exagérce. La déforma-
tion est trés caractéristique et peut étre facilement con-
trolée par la palpation. ’

Nous ajoutons ici un dessin représentant la luxation
du radius en avant of exempte de toute complication
(PL 1, Fig. 1 et 2).

La figure 1, est faite d'apres nature et represente la
face externe du bras gauche provenant du cadavre
d'une fernme agée de 22 ans. Tesquisse a ¢té faite au
noment de la luxation pour tixer la position primitive.
On remareue, au-dessous de la saillie e ¢ de I'épicon-
dyle, une dépression d qui indique la place primitive-
ment oceupée par la téte du radius. La saillie s, peu
marquée, correspond a lextrémité osseuse deplacce.

La figure 2, représenie la méme piéce en dissection.
Le bras abandonné 2 lui-meéme retombe en extension
et prodait un déplacement du radius en baset en dehors.
Iin faisant exécuter un mouvement de flexion, on cor-
rige la position de la téte du radius qui ='était déplacée
légerement en avant.

Nous n'indiquons iei que le rapport de la tete radiale
luxée ¢ avee le condvle humdral ¢. Nous reviendrons
sur d'auties particuarités de cette prépavation dans e
chapitre de anatomie pathologique.

Pronostic. — Le pronostic de la luxation en avant
ost (res variable seclon que la luxation est récente ou
quelle est ancienne. Les luxations récentes =c rédui-
sent tres facilement, mais bien souvent leur contention
est difficile, de sorte qu'elles se reproduisent dés que la
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force qui les a réduites a cessé d’agir. Du reste, les
opinions sur ce sujet sont {res variables; et tandis que
Rosenmayer considérait ces luxations comme d'une
réduciion extrémement facile, les autres partageaient
une opinion toute différente et se désolaient devant la
difficulté de les maintenir réduites.

Nous devons ajouter que la déformation minime pro-
voguée par la luxation en avant, surtout i le traumatis-
me est accompagné d'un gonflement qui la masque, fait
il est res facile de lanéeonnaitre et ¢'est, peut-etre,
la cause qui aggrave le pronostic de ce genre de luxa-
tion.

Les expériences sur le cadavre ne sont pas con-
s, les facteurs

cluanies parce qu'il manque, dans ce ¢
qui agissent pendant la vie pour maintenir la difficulié
de Ja contention, comme par exemple I'action muscu-
Jaire. Dans tous les cas otl nous avons essayé la réduc-
tion des luxations produites expcérimentalement, nous
n'avons rencontré aucune difficulté et la luxafion restait
partaitement réduite. La nouvelle reproduction de la
luxation ne présentait de méme auncune difficulté.

Pour les luxations anciennes, la chose sc présente
tout différemment.

Plusieurs circongtances, sur lesquelles nous insis-
terons en particulier dans le chapitre suivant, coneou-
rent & rendre le pronostic de ces luxations absolnnent
défavorable, soit & cause de l'impossibilité de leur réduc-
tion, soit & cause de la difliculté de les maintenir ré-
duites. On peut done dire qu'en général le pronostic
des luxations du radius en avant est sérieux, et quil
est do toute importance de rechercher, dans chaque

cas de iraumatisme du coude, la position de I'extrémité

2
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du radius dont le déplacement, surtout enavant, donne
une déformation si peu apparente qu'elle peut facile-
ment échapper & un examen superficiel.

La location incomplete de extrémité supérieure du
radius en avant se rencontre, de préférence, chez lex
enfants et reconnait, dans son étiologie, les memes
causes que la luxation complete. e ne =e distingue,
de cette derniere, que par le degré et =e fait suivant le
méme mécanisme. l.es symptomes =ont semblables a
ceux de la luxation compléte, mais MOINs ACCUses, et
par cela meme plus faciles i méconnaitre. '

Le pronostic parait étre moins grave que celwi des
Juxations completes ; quelquetols, la réduction se faif
spontanément; dans dantres cas, elle cede & des ma-
neeuvres bien dirigees, mais il nest pas rare de voir
ceite luxation <’opposer i la réduction. bien quielle soit
rocente. L anatomie pathologique que nous exXposerons
plus tard, nous donnera Jexplication de ce fait.

LUNATION EN ARRIERE

Pe méme que pour la luxation en avant nous distin-
cuerons dans le geore (ui nous oceupe - la luxation
compléte et incompléte.

[.a lucation compléte estrelativementrare, néanmoins
Malgaigne a pu réunir 12 ohservations dc ce genre.
Elle parait étre plus {réquente chez les enfants que
chez les adulies, cependant elle a ¢té obszerveée positive-
ment. chez ves derniers.

Etiologie et mécanisme. — Des causes tres diverses
ont ¢té invoquées dans I'étiologie de la luxation en

ariere, el les différents auteurs sont loin de s accorder
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sur les causes qui peuvent la produire. En se basant
sur I'étiologie des faits cliniques qu’ils ont observés,
étiologie, dans la plupart des cas, trés obscure ou du
moins incomplete, ils ont tiré des conclusions qu'ils
ont tenté de géndéraliser: de la, sont résultés une confu-
sion et un désaccord complets, a cause de la difticulte
de trouver dans Phistoire donnée par le malade, la
cause qui a pu provoquer le déplacement de Pextreé-
mité osseuse.

Atin de contirmer l'étiologie, qui n'était que pro-
bable, des expériences sur le cadavre élajent néces-
saires, et elles ne tardérent pas & ére entreprizes par
Streubel et Rendu, etc. De méme que pour Ja luxa-
tion en avant, ils tentérent de produire la luxation en
_appliquant la force d’action sur 'avant-bras. Ces ex)-
riences, couronnées d'un plein suceés, n'ont pourtant
pas complétement épuisé la question, surtout en ce
qui touche la vérification de P'étiologie. Car il est impos-
sible d’admettre, au moins chez 'adulie, que la force
qui provoque la luxation puisse agir exclusivement sur
I'avant-brax. Nous nous somrmes done senti autorisés
a reprendre celte série de travaux par la voie expéri-
mentale, en cherchant 4 éclaircir I'étiologie, tout en
profitant des expériences de nos illustres prédéces-
seurs.

Parmi les diverses causes qui provoquent la luxa-
tion en arriére. il faut noter parmiles plus importantes:

1° Un choe direct porté sur la région du coude;

2 Une chute surla main et plus particuliérement sur
I’éminence thénar;

3" Une flexion brusque de 'avant-bras sur le bras,

pendant que la main se trouve en pronation.
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Pour vérifier expérimentalement la premiére cause,
nous avons procédé de la maniére suivante :

Le cadavre était placé dans le décubitus dorsal, la
main élait soutenue par un aide, l'avant-bras était en
légére extension, nous choisissions alors. en nous
plagant du coué externe du bras un endroit ¢levé duquel
nous donnions des coups violents avec un gros mar-
teau de bois, de maniére & ne toucher que la partic
externe du bras, que nous avions cu soin de marquer
préalablement & encre et qui correspondait & la direc-
tion du radius.

Dans la plupart des cas, ce procédé était suivi de
la fracture du radius par cause directe, cependant ¢’est
avec plaisir, que nous avons pu compter «uelques
résultats heureux. En eflet, & coté de nombreux échecs
nous avons pu, au moyen de ce procéde, obtenir des’
Juxations du radius en ariére qui étaient irréprochables
el exemptes de toute complication. Nous présentons =ur
la planche II, tig. 1 of 2, une des piéces oblenues par
ce procedd en nous réservant d'insister plus tard sur
sa signification.

Nous avons 6té beaucoup moins heureux dans nos
expériences, lorsque nous avons voulu vérifier la
sceonde eause reconnue dans étiologic. Cependant,
notre insucces ne suffit pas pour que nous puissions
affirmer que wetle cause est impuissanie & produire la
Juxation en arriére; peut-étre y avait-il dans nos expé-
riences des défauts d’exécution que nous n’avons pu
corriger, mais le fait est, que dans tous les cas ou nous
avons tenté cle produire la luxation par une pression
violente sur *éminence thénar, le poignet étant 1ixé par
une bande comme précédemment, nous avons toujours
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échousd, malgré les efforts violents fque nous avons
déplovés,

Il nous semble du reste, d'apres la facilité relative
avec laquelle nous avons pu obtenir la luxation en
arricre par dautres procédés, que ce n'est pas seule-
ment le défaut d’exécution qui a ét¢ la cause de notee
MSUCCEs, 1Mais que cette étiologie, & elle <eule, n'inter-
vient qu'exceptionnellement.

La troisieme cause a été déja véritice par Strewbel,
seulement, cet auteur n'a expérimenté que sur Favant-
brax. Nous avons fait une modification & sa méthode,
eI €e sens, que nous avons transporté la force d’action
sur la main, comme cela a lieu pendant la vie. Dans co
but, le poignet étant fixé par une bande en huit de chif-
fre, le cadavre était couché a plat ventre sur une table
élevée; un aide fixait le bras, et nous nous placions en
avant et en bas en saixissant fortement la paume de la
main du eadavre pour la porter en extension. Cette
position prise nous exécutions les manccuvres qut e
composaient de trois temps @ d’abord une extension de
Iavani-bras sur le bras; ensuite la pronation; ces deux
temps élaient préliminaires. A ce moment, I'aide tixait
trés fortement le bras, tandis que nous exdécutions le
troisiéme temps, composé d’une flexion brusque de
I'avant-bras, combinée & la pronation forcée. Les
manceuvres devaient toujours étre répétées plusieurs
fois avant d’obtenir une luxation; mais siles conditions
indicuées ctaient bien accomplies, elle ne mariuait pas
de s¢ produire.

Dans quelques cas, nous avons obtenu ainsi la luxa-
tion du coude en arriére. Il ne nous a pas été possible
de véritier expérimentalement ce que prétend Dingaud,
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i =avoir, que la supination foreée, favorise le déplace-
ment en arricre; il nous =emblait au contraire, qu'elle
sopposait & ce déplacement.

Il résulte de nos expériences que les causes aui pro-
Auigent la luxation du radius en arricre sont - en pre-
mier lieu, la flexion combinée & la pronation foreée, en
<uite, un coup porté sur la région du coude et davant
enn arriere ; et seulement en dernier lieu une chute sur
la mhain, portant swtoul sur Ieminence {hénar. Le
nécanisme, suivant lequel se fait la luxation en arriére
peut étre suivi pas o pas dans la luxation produite
expérimentalement. Dans la luxation provoguée par un
coup porté directement =ur la région, la force vulné-
ante agit swe extrémité osseuse, en déterminant =on
déplacement dans le senx de son action.

Pour la seconde cause produizant Ja laxation, et que
nous avons verifiéc ex]\érimemalement, la cho=e =c
présente d'une manicre un peu plus compliquée. Les
deux premiers temps, celui de lextension et celui de la
pronation, ont pour conséquence de rapprocher la tete
Au radius du pourtour postérieur du condyle huméral.
ce (qui provoqueune tension plus grande du ligament
annulaive. Le troisieme temps, celui de la flexion brus-
que as=ociée a la pronation exagérée cst le mouvement
le plus important, et son offet se traduit comme suit :
La téte du radius, rapprochée du pourtour du condyle
hneéral reste lixée dans cette position par la pronation
pxagérce, la flexion brusque provogue une forte ten-
<iom du ligament latéral externe ct postérieur qui vient
i la rencontre de la téte radiale. 11 s'¢lablit pour ainsi
dire une lutte entre la vésistance du faisceau ligamen-
teux tendu, qui torce latote radiale & reprendre sa posi-
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tion primitive. et celle quoppose cotte dernicre, fixde
par la pronation exagarce. Sile ligament résiste, In téte
radiale rentre & =a place et la luxation n'a pas lieu; «i
au contraire, il cede, la téte radiale se déplace dans la
direction ot la résistance est moindre, et la luxation en
arrieve se fait naturellement. Ici donc, la flexion a pour
conséquence, aussi bien de tendre le ligament que de
le rompre: plus elle est brusque et violente, plus faciie-
ment clle produira la déchirure et conséeutivement le
déplacement,

Il résulterait done de ce que nous venons de dire,
que la rupture du faisceau postéricwr du ligament late-
al externe serait indispensable powr que la luxation en
arriére put se faire, et que la résistance de ce ligament
serait 'obstacle principal dans ce genre de luxation.

Powr démonirer la justesse de ce fait, il suffit de
couper par la méthode sous-cutandée le lignment latéral
externe; dans ce cas, la luxation en arriore se produit
plus facilement, et Uextension, combinée avee la prona-
tion forcée, suftisent 4 clles seules, pour la produire; Ia
flexion n'est plus indispensable, car, son effel qui est
de tendre, ot consécutivement, de rompre le ligament
latéral externe, est r'em])lmté parla section sous-cutanée
de ce ligament. Le ligament annulaire parait opposer
beaucoup moins de résistance au déplacement cn
arriere qu'au déplacement en avant, ot sa rupture, du
moins  compléte, n'est pas absolument nécessaire,
Iexplication de ce fait semble s¢ trouver dans la dis-
position anatomique de la région. La déviation du
condyle huméral en avant, fait que, déja normalement,
et dans l'extension, la téte du radius se trouve plus
rapprochée du pourtour postéricur que du pourtour

&




antérieur de cette saillie osseuse; conscquemiment, le
dép]:u' ement pathologique aura pour effet une disten-

sion moin= grande de ce ligament, et par suite, il sera
moins exposé o la rupture. Dans quelques cas de ce
genre, ott la Juxation fut produite expérimentalement,
nous avons pu constater, si ce n'est Iintogrité parfaite
de ce liganment, du moins sa rupture incompléte, ¢’est
ce qui arrive le plus souvent. Nous ne sommes done
pas de Pavis de Jrngeud, qui prétend avoir toujours
trouvd ce ligament rompu, dans ses expériences suv le
cadavre.

Symptomaiologie.— Liattitude du membre n’a rien de
spécial dans ce genre de luxation, elle est la méme que
pour les luxations de la tefe du radius en général
L avant-hras est fléehi sur le bras. et la main se trouve
en pronation. Le membre garde aussi cette attitude
dans les luxations expérimentales, et il ne Ja perd que
petit & petit, <ile brag cst abandonné a son propre poids.

xtérieurement, la luxation en arvicre est caracteé-
risée par une saillie formée par Ja tete du radius, et
siégeant immédiatement en arricr e de 'épicondyle: trés
couvent sur Jes brax maigres, la forme de cette extré-
mité osseuse sc dessine tres nettement, ct on aper coit
maeme une dépression correspondant ala (,npu e radiale.
Nous joignons ici sur la PL 1L fig. 1 et 2, un cxemple
de cette luxation, produite expérimentalement. La fig. 1
représente aspect extérieur du bras gauche, vu par sa
face externe et dans la position qu'a pris le bras au
moment de la luxation : ¢ téte radiale débordant en
arvicre de Pépicondyle e e; d dépression de la cupule
du radius. Sur la fig. 2. la méme picce est & 'état de
dissection : £ téte du radius déplacée, et situce en arriére
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du condyle huméral ¢; 7 a ligament annulaire incom-
plétement rompu en avant,

La palpation de la région du coude, révéle des signes
qui sont caractéristiques pour cette luxation. Au-dessous
de I'épicondyle, et & la place qu'occupe normalement la
téte du radius, on sent une dépression manifeste, der-
ricre laquelle on constate par la palpation une saillie de
consistance osseuse, et dont la forme se laisse facile-
ment déterminer; c¢'est la téte du radius déplacée, qu'on
sent rouler sous les doigts, quand on imprime 4 la
main des mouvements de pronation et de supination.
Il existe généralement, du coté externe du bras, un
raccourcissement, déja apparent 4 I'ceil el qui peut-ctre
constaté si on mesure la distance entre I'épicondyle et
I'apophyse stvloide du radius. Nous attribuons volon-
tiers la crépitation, qu’on remarque quelquefois dans
les luxations en arriére, au frottement des particules
osseuses, arrachées par la rupture du ligament latéral,
et qui se fait entendre & P'endroit de son insertion. Au
point de vue fonctionnel, les mouvements sont limités
et douloureux. La flexion est moins limitée que dans la
luxation en avant, mais parait élre plus douloureuse ;
I'extension a une excursion plus grande que la fiexion
et elle n'est arrétée que par la rencontre de la téte du
radius avec la face postéricure de 'humérus. La pro- |
nation est possible, quoique limitée; la supination, au |
contraire, peut & peine s’exécuter, ce qui est presque
pathogmonique pour les luxations en arriére.

Pronestie. — Le pronostic des luxations du radius
en arriére est trés défavorable, autant en raison de la
difficulté de sa réduction, que de Pimpossibilité de la
] maintenir réduite. Abandonnée i elle-méme, cette luxa-
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tion, non seulement ne permet pas une réintégration
compléte des mouvements (la supination reste toujours
limitée ou impossible), mals encore, elle expose le
malade i des conséagences, (ui peuvent ctre facheuses,
ainsi, par exempleh peut amener la subluxation
grraduelle du cubitus par lexagération des mouvements
T extension, efe. Lintervention radicale est done ici
de toule nécessits, car elle geule, peut sopposer aux
conséquences ultérieures de cette luxation.

[l nous semble utile de rapporter ici un exemple de la
difficulté que nous avons éprouvee a maintenir réduite
wne luxation provoquée expérimentalement. Il s’agit
d’un cas qui a été déjh exposé précédemment, et que
nous avons représenté dans la PLL fig. 2. Voulant,
comme pour la luxation en avant, nous assurer de la
résistance quon éprouve pour la réduction, nous avons
exsave de lexécuter, co qui a elc relativermnent tres
facile. Mais au premier mouvement de flexion que
nous avons imprime au bras, la luxation s’est repro-
duite : plusieurs essais consécutifs sur la méme picce
nous ont donné des résullats semblables. Nous avons
alors procede & la dissection, avee tous les ménage-
ments possibles, et NoUs avons rouve, nous le pensons
du moins, la cause probable de cette impossibilité de
confention, que nous rapporterons dans le chapitre
suivant.

La luzation incompléte du radius en arriére ne nous
est connue que par un seul cas positif qui a ¢té observeé
par Denucé; il n'existe pas d'autres observations de ce
genre de luxation, ce qul fait que son étude n'est qu'a
Pétat d’ébanchie. Nos expériences sur le cadavre, n'ont
malheureusement pas servi a ¢lucider ce point, vu que

b
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tous les efforts que nous avons faits pour reproduire
cetie luxation ont échoné. Du reste, noux avons ¢té
forcés d'expérimenter sur des cadavres dadultes
(hommes) chez lesquels ceite luxation n'a jamais 618
observée.

On peut dire, qu'en général, la luxation incompléte
se rencontre exclusivement chez les enfants, et qu’elle
reconnait les mémes causes que la luxation compléte.
Le bras élait alors en demi-flexion et en pronation: les
mouvements, surtout ceux de flexion et d’extension,
élaient génds, mais Ia pronation et la supination étaient
plus faciles que dans la luxation compléte. Extéricure-
ment, la déformation ¢tait peu apparente, il n'y avait
pas de raccourcissement du bord externe de 'avant-
hras. A la palpation, on constatait généralement, au
niveau du condvle, et en dedans de I'épicondyle, une
tumeur qui roulait sous le doigt dans les mouvements
de pronation et de supination, ¢'¢tait la téte radiale,
dont le développement ¢tait incomplet, et qui resta
toujours en contact avec le condyle. Le pronoxtic est
plus favorable que pour les luxations complétes et la
réduction se fait souvent spontanément.

LUXATION EN DEHORS

Nous abordons maintenant 'étude du genre de Juxa-
tion du radius qui est le moins fidquent, et dont le mé-
canisme est le plus difticile & comprendre. Clest cefte
dernicre circonstance, qui a fait nier & beaucoup de
chirurgiens la possibilité de cette Juxation. Tout récem-
ment, Dénucé subordonne volontiers la luxation en
dehors, aux luxations en avant et en arriere modifices.
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[l est vrai, que la plupart des luxations en dehors sont
le ré=ultat des modifications d’autres genres de luxa-
tions du radius, mais dans ce cas, la position de 'extré-
mité osseuse déplacée est toujours intermddiaire. Nous
avons déja insisté sur la possibilite du déplacement
secondaire de la téte du radius dans les luxations en
avant; la méme chose peut avoir lieu quoique plus
rarement pour les luxations en arriére, mais nous
voulons, dans ce chapitre, parler exclusivement des
luxations en dehors primitives,

La luxation du radius en dehors, a ¢t¢ décrite pour
la premiére fois par Fabrice d’ Aquapendente, mais il
Nappuie sa description d'aucun fait elinique. Les obser-
vatioms positives de cette luxation, ont été rapporices
plus récemment par Cooper, Thomasin, Neélaton, Broca.
Boularan, ete. Malgré le nombre toujours croissant
des observations cliniques, 1'étiologic de cette luxation
reste encore obscure et frés controversée. La seule
observation de Broca relate une chufe sur la paume
de la main, qui aurait déterminé cc genre de luxation ;
d'autres parlent de chutes, dans lesquelles le coup
aurait porté sur différentes régions de 'avant-bras et
du eoude.

Eologie et mécanisme. — La luxation du radius en
dehors ne se renconire que chez les enfants, et elle n'a
plus lieu au-dessus de quinze ans.

Lorsqu'elle existe chez les adultes, ¢'est qu’ils T'ont
acquise dans leur jeune age. Les garcons 'ont plus
souvent que les filles, ce qu'explique Bowlaran par
'humeur pius turbulente des premiers, plutot que par
une différence dans la disposition anatomique de cette
région chez les deux sexes.



On peut distinguer dans I'étiologie de cette luxation,
deux causes déterminantes : 1° la chute sur la région
du coude et 2 la chute sur la paume de la main.

Dans la chute swr le coude, (ui est admise comme la

seule possible par Brocu, Bowlaran, ete., le choc porté
sur la partie interne du coude, a pour effet de redresser
langle qui a son sommet en ce point, el de séparer les
surfaces huinéro-radiales. Si le traumatisme est plus
considérable, les ligaments latéral-externe et annulaire
peuvent étre rompus et la téte du radiug projetée en
dehors. Rien n'est plus lacile que de vérilier cette étio-
logie expérimentalement, et de se convainere que le
redressement de angle que forme le squelette du bras
est in=uflisant & lui seul, pour produire ce déplaccinent
en dehors. 1t d'abord que =¢ paxse-t-il au moment de
ce redressement ¢ Les deux ox de P'avant-bras se meu-
vent ¢galement de dehors en dedans, les surfaces
humeéro-radiales se scéparent alors, et le ligament late-
ral-externe se tend tros fortement, jusquau point quiil
peut se rompre : mais le ignment annulaire n'éprouve
(quune tres pefite tension, tout a fait insuffisante pour
produire sa rupture, et cependant, celle-ci est indispen-
sable pour le déplacement du radius.

Du reste, si le raisonnement n'est pas suffisant,
Iexpérience vient ici a lappui. Maintes fols, nous
avons essave, surle cadavre, de produire la Juxation en
dehors, par le redressement de Tangle que forme le
bras avec lavani-bras. PPour cela, nous avons varié
les cxpiriences, soit en appliquant le bord interne du
bras sur la table, et en agissant sur le bras ei avant-
bras; soit en soutenant le bhord interne du coude au

moyen d'un support; le bras, apres cela, était porté en
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flexion, en extension, ou dans des positions intermé-
diaires, ¢t invariablement, nous avons toujours trouve
le ligament latéral-externe rompu, parfois toute la cap-
sule articulaire déchirée, mais jamais le ligament annu-
laire n'était modifi¢, de maniere a permettre un éearte-
ment pathologique du radius. Supposons maintenant,
que dans quelques cas exceptionuels, le ligament
annulaire puisse se rompre, dans ces ecas-1a, il restera
encore des llens qui s'opposeront & ee déplacement et
ui ne seront pas modilics par ce proceds @ ce sont la
membrane inferosseuse ef le ligament carre radio-
cubital. Iun ellet, <1 sur un cadavre, apros la section du '
ligament annulaire, on essave de metire la tote du
radius dans la position qu'elle occupe dans lex dépla-
cements en deliors, on prouve cncore une trés forte
résistance, qui cst due & la tension des liens sus-men-
tionnds ; mais si on fait & ceux-ei une siimple section, le
déplacement deviendra tout & fait facile. 11 est done
évident, que la chute sur le coude, est nsuliisante, #
elle zeule, pour produire e déplacement en dehors, et
Lous sulnmes portes i crolie que celte étiologie rap-
portée dans quelgques observations, a ¢é seulewent
mal interpratée. Une autre cause, vapportée dans le
cas de Broea, et qui a été uds bien observee, ¢esi la
chute sur la paume de la main. Chose curicuse ! cette
ctiologie, racontée par e malade ot par les personnes
présentes a Faceident, a ¢1¢ considérse par Broca lui-
meme, comme fausse, vie quelle ne saccordait pas
avece ses idées sur le mécanisime de la luxation en
dehors. Cependant, conune nous allons le voir, elle a
bien plus de vraisemblance pour la luxation en dehors
que la cause que nons avons décrite précédemment.

- - P
L N o
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Expcriences sur le cadavre. — Comme pour les
luxations précédentes, nous nous sommes proposé de
verifier expérimentalement 'étiologie el le méeanisme
de cel]e.'qui nous occupe maintenant. Apres avoir
essavé vainement un certain nombre de fois de pro-
duire la luxation par le redressement de I'angle que
forme le bras avec 'avant-bras, en variant autant que
possible nos expériences, nous avons abordé la seconde
causerapportée danslétiologie de cette Juxation. Remar-
quons tout d’abord, rue chez les adultes, ce genre de
luxation ne peut pas se produire expérimentalement,
el que. malheursusement, nous avons ¢é limités dans
nos expériences 4 un nombre restreint de eadavres
d'individus jeunes, chez lesquels seulement, nous pou-
vions espérer avoir du sucees. Malgré ce coté defavo-
rable de notre expérimentation, nous avons réussi a
reproduire un cas type de cetie Juxation en procédant
de la maniere suivante :

En nous basant sur 'étiologie du cas de Broea, et
en vovant que le redrvessement de Pangle du bras
est insuftisant & lui seul pour produire Ja luxation en
dehors, nous avons essayvé de combiner cos deux mou-
vements en un seul. Pour cela, le cadavre étant couché
sur le ventre, un aide tenait le bras en le portant en
avant. Nous fixions le poignet au moyen d'une bande
detoile,et nous le saisissions alors avee les deux mains
de maniére que I'une d’'elles embrassait la racine du
pouce, afin de pouvoir exécuter une pression sur
Pextrémité inférieure du radius, tandis que l'autre,
lenait, le reste de la paume de la main. Ceci fait, nous
portions I'avant-bras en extension compléte, mais non

exagéree, el en méme temps en supination, d'une main




Jots e

appuyeée surla face interne de I'avant-bras, nous vedyes-
sions l'angle du bras. tandis que de autre, nous exer-
cions graduellement une pression de has en haat, de
maniére & inprimer au radius un mouvemen! colres-
pondant & cette direction. L'expérience était faite lente-
ment. Au tur et & mesure quele redressement de i’ angle

s'exagérait, on s’apercevait d'un bruit sec, da au déchi-
rement du ligament, ¢'est & ce mmuent, que nous
poussions plus fortemnent avee la main qui correspon-
dait au radius. Bientot, un bruit de claquement carac-
téristique, nous annoncait le déplacement de I'extrémits
osseuse, el le bras se portail, de lui seul, en flexion.
Llexploration de la région a révels le déplacement de
la téte du radius en dehors.

On peut expliquer le mécanisme de cette uxation de
la maniére suivante : L'extrémiis supérieure du cubi-
tus exécute pendant le redressement un mouvement de
balance, suivant un axe antéro- -postérieur, qui passe
Immédiaternent au-dessous de linter] rligne articulaire.
Ce mouvement se traduit dans articulation radio-
humeérale , par une fension sur le ligament latéral
externe, et par un c¢eartement dex surfaces articulaires,
Lepourtourduradiusse place aloyso bliquement,par rap-
portala surface articulaire du condvle. Si & ce moment,
1l s'exerce =ur le radius une pression qui 2 pour len-
dance de le projeter en haut, cette pression s'exprimera
par la fixation de la téte du radius dans sa position
anormale, ot par une tension toujours plus forte do
ligament lawdral externe. Supposons, que dés mainie-
nant, les deux forces agissent simultanément, le redpes-
sement de 'angle exagérera toujours plus la position
anormale de la téte du radius; celle-ci sera projetée tou-



— 59 —

Jours plus en dehors par la pression de haut cn bas. 11
arrivera un moment, ol le déplacement ne sera plus
empéché que par la résistance du ligament déja trés
fortement tendu par le déplacement du radius, et
cest 4 ce moment, qu'une preszion violente sur le
radius sera suffisante pour rompre les ligaments et
produire le déplacement.

Nous concluons done de nos expériences, que la
luxation en dehors ne saurait étve produite par le sin-
ple redressement de Pangle du bras, mais qu'une pres-
sion sur la paume de la main est indispensable. La
chute sur une surface oblique, avee une pente dirigée
du colé du cubitus, est une condition favorable au dé-
placement en dehors, vu que dans ce cas, la pression se
répartit plus inégalement, et s¢ tait plutét en faveur du
adius.

Nous pensons aussi, que pour que cette luxation se
produise, i faut que les os aient une certaine ¢lasticits,
c’est pourquol, elle est hpossible chiez les adultes.

Symptomatologie, — L'atiitude du menabre est celle
de la flexion et de la pronation; il ne présente ici rien
de particulier, mais la deformation est caractéristique.
Il y a une augmentation du diameétre transverse, et la
téte radiale forme une saillic & la partic supérieure et
externc de Pavant-hras. La palpation permet de cons-
tatér immeédiatement au-dessous de I'épicondvle la téte
du radius, dont la forme =e laisse tros tacilement recon-
naitre. La cupule radiale peut étre sentie & travers la
peau, qui & cet endroit, conserve méme chez le cadavre,
une dépression, vu quelle se moule sur 'os deéplacé.
Entre le cubitus et le radius,et & cause du déplacement
de ce dernier, il se forme un vide,que la palpation révele
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avec ¢vidence, et qui peut étre considéré comme pa-
thogmonique pour cette luxation. Les mouvements
sont, dans la plupart des cas, génés,mais & des degrés
differents. La pronation et la supination sont toujours
limitées, extension est plus facile que la flexion.

La PLIIL fig. 1 et 2 repré=ente une luxation en
dehors, produite expérimentalement. Le sujet de Pexpé-
rience était le cadavre d'une jeune tille de 14 ans, La
tig. 1 domne I'aspect extérieur da hras droit, au moment
de la luxation @ e e saillie de I'épicondyie; ¢ r dépres-
sion de la peau sous forme d'un petit ereux correspon-
dantala cupule radiale : £téte duradius faisant une saillie
au-dessous de I'épicondyle. La fig. 2 représente la
meme picee, en dissection; ¢ téte du vadius; e ¢ épicon-
dyle dont une partic arrachée sc trouve adhérente au
ligament latéral externe; [« ligaanent annulaire, en rap-
port avec le col du radius, maiz rompu dans sa partie
interne.

Prowosiie. — Le pronostic de la luxation en dehors
est défavorable. Elle se réduit ordinairement trés laci-
lement, mais sa contention est impossible. Dans tous
les cax observés jusqualors, la luxation réduite se
reprocuisait, malgré une immobilisation prolongce.
Nous insisterons plus tard sur les complications des
Juxatioms anciennes; remarquons seulement, que le’
retour des mouvements n'est jamais complet, et que le
membre qui a souffert une luxation reste toujours plus
faible.

La luxation incompléte du radius en dehors, n'a
jamais été observée, du moins 4 nolre connalssance.

Il est probable, que ce genre de luxation se réduit
spontanément, ou se {ransforme en luxation comnpléte
en dehors,
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LUNATION PAR EN BAS OU PAR ELONGATION

La Juxation du radius par en bas ou par ¢longation
fut longtemps confondue avec la luxation incomplete.
Boyer et Duverney esssaveérent pour la premiere fois
de définir ce déplacement, mais leur définition assez
obscure, s'¢loigue complétement de celle qui a été
admise aujourd hui. Cest & Denucé que revient le mé-
rite d'avoir reconnu et déerit avee justesse ce genre de
luxation.

Etiologie et mécanisme. — La luxation par ¢longa-
tion est apanage presque exclusif de Ienfance et nese
rencontre guére au-dessus de 14 ans. On 'a vue chez
les enfants nouveaux-nés mais on la constale de prefeé-
rence & l'age de 2 ou 3 ans. Quelques observations
permettent cependant de supposer la possibilit¢ de ce
déplacement chez les adultes , mais ces cas sont

CXCOSE

dvement rares. La prédisposition congénitale,
une disposition particulicre des surfaces articulaires,
de meme que 'état de relachement des liens sont autant
de causes qui permettent & ce genre de luxation de e
produire.

Létiologie reconnait pour causes de cette luxation :

1° La traction simple;

920 La traction combinée avee la pronation foreée;

3» La pronation seule;

4» La traction jointe & la torsion.

La nature de ceite dernicre cause se laisse dillicile-
ment préciser.

Ce sont les deux premiéres causes que nous avons
pu véritier expérimentalement, et ¢’est la traction sim-
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ple sur lavant-bras qui nous a donné les meilleurs
résultats.

Expériences sur le cudavre. — Pour produire la
luxation par élongation nous nous sommes adressés &
des enfants nouveaux-nés, ou a des enfants morts dans
les premiers mois de leur existence; il nous a été
impossible de disposer de cadavres d’enfants plus agés,
cliez lesiuels il semble exister une disposition pour ce
genre de déplacement. Cette prédisposition existe-t-clle
en offet. ou esi-elle la conséquence de Tinfluence plus
varice des circonstances auxquelles ils sont exposés?
11 nous =cmble que ceite derniére idée estla plus admis-
sible, vu que la difference dans la disposition anato-
migue, aux deunx figes ue nous avons en Vue, est
minime et ne saurait étre prise en considération
dans le mécanisme de cette luxation. Nous croyons
done, que le résultat de nos expériences, bien que
collos-ei aient éle limitées exclusivement a la premiére
enfance. pourra étre généralisé, et permettra d’expli-
quer ce gonre de dépia(*ement 2 un age plus avance.
Pour produire la luxation par en bas au moyen de la
traction simple sur 'avant-bras, nous avons procédé
de 1a manicre suivante : Le cadavre de l'enfant etant
couchié on décubitus dorsal sur unc table ou par terre,
nous saisissions Pavani-bras, et nous soulevions le
corps rui prenait alors une position oblique par rap-
port au bras tendu; & ce moment I'aide prenait avee
les deus mains la région de épaule qu'il embrassait
sgalement de toutes parts; cest alors que nous faisions
la traction dans le sens inverse, en examinant de temps
en temps la région du coude. Il arriva un moment ot
la traction avant cessé, le radius ne revint plus 4 sa
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position primitive, mais resta légiérement ¢carté du
condyle: en imprimant des mouvements de pronation
ou de supination, on constata qu'ils se faisaient plus
ditticilement quand on les comparait & ceux de l'auire
bras. Aucun bruit particulier n’annoncait ce déplace-
ment et un examen était nécessaire pour révéler son
existence. Nous pensons que le mécanisme suivant
lequel se fait ce déplacemnent a lieu de la maniére
suivante : La traction sur lavant-bras, qui a pour
conséquence de soulever le corps de lenfant assis,
ou de le soutenir pendant sa chute a pour effet
I'écartemnent des deux surfaces articulaires du coude.
Cette traction qui se traduit aussi dans Particulation de
I'épaule, est annulée en partie par la résistance des
masses charnnes qui I'entourent, résistance qui devient
d’autant plus grande silenlant s'oppose & ce quon lo
souldve : cest ee qui est le plus souvent le cas, Clest
en vue d'imiler cette derniere circonstance, que nous
avons exereé une pression zur la région de I'épaule.
L ¢cartement des deux surfaces articulaires du coude,
sora inégalement réparii sur les deux os de 'avant-bras,
Le cubitus retenu contre Pextrémité inféricure de I'bu-
mérus par des liens qui s'opposent & son ¢cartement,
sera moins influence par la traction que le radius dont
la connexion avec Phumeérus n'est gquiindirecte. Lin
etfet, aucun ligament, sauf le ligament carré radio-
cubital, ne s'inscre directement sur le radius, =i nous
nous rappelons en meéme temps la disposition anato-
migue de cette région chez les enfants, nous verrons
que le ligament de Dénucé cst assez long et surtout

asser dlastique pour pernettre le déplacement sans
rupture, et nous comprendrons facilement qu'il faut

St 75
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peu de chose pour que 'écartement de lexirémite Supe-
rieure du radius dépasse la limite physiologique et
devienne ainsi permanent.

Plusieurs circonstances favorisent le maintien de co
déplacement du radius. [ suffit, en effet, que cette
extrémité osseusc se dégage cn partie du ligament
annulaire pour que ce dernier s'oppose & sa rentrée.
Clest ce qui arrive, en effet; pendant la traction, le liga-
ment latéral externe en connexion intime avee le ligament
annulaire s’'oppose non seulement i ce que ce dernier
suive le mouvement du radius, mais encore, il le foree
A se diriger dans le sens opposc; la lascité relative du
ligament annulaire, ainsi que sa grande ¢lasticité font
que le dégagement du radius peut avoir lieu facilement
ot sans sa rupture,

Nous avons remarqué dans le cours de nos expé-
riences ¢u'une torsion du bras pendant la traction
favorisait le déplacement du radius par en bas; mais
Nous n°'avons pu préciser, ni le degré de cette torsion,
ni son mécanisme. La pronation, jointe a la traction, en
procédant du reste de la méme manicre que préeé-
demment. nous ont donné aussi quelques résultats.
Nous avons obtenu ainsi le déplacement par cn bas,
mais la ete du radius sc dirigeait aussi en a rant :
c'était plutot une luxation incompléte en avant, avec
Mnterposition du bord libre du ligament annulaire, La
pronation seule, ne nous a jamais donné de luxation
par en bas: cest pourquoi nous erovons que celte ctio-
logic ne survient jamais a elle seule pour produire ce
déplacemnent,

Symptomatologic. — Rien nest plus difticile que de
constater la luxation par élongation, et sa confusion
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avee d'autres lésions de cotte région est des plus faci-
les. Les symptomes, en effet, sont trés variables et peu
caractérisés. Lattitude ne présente rien de particulier
et comprend tous les degrés entre la mi-fléxion et
I'extension compléte. La main est souvent en pronation,
et la déformation, & peine apparente. Quelquefois, on
remarque une petite saillie au-dessous du condyle hu-
weéral; dans nos expériences sur le cadavre, nous
avons pu constater une dépression manifeste, diri-
geée transversalement et située immeédiatement entre le
condyle huméral et la tete du radius déplacée, ainsi
quonrle voit sur Ja planche IV, lig. 1; mais cette défor-
mation si caractéristique n'est mentionnée dans aucun
des cas observés sur le vivant; elle est sans doule
masqude par le gonllement qui survient immdadiaternent
dans la région.

La pronation révéle dans la plupart des cas, des
signes vagues ot inconstants. Nous-mémes, dans nos
expériences, nous avons confondu ce déplacement
avee le décollement épiphysaire, quoique nous ayons
appris & reconnaitre ce genrc de luxation dans nos
observations précédentes. Tres souvent, la palpation
permet de consiater une petite dépression située au-
dessous du condyle humdral. Au-dessous d'elle, on
sent une saillie qui se meut pendant la pronation et la
supination; c’est la téte du radius déplacée par en bas.
Les mouvements sont possibles quoique trés doulou-
reux, la supination est trés génée, quelquefois méme,
elle est rendue impossible par Iinterposition du liga-
ment annulaire.

Nous donnons ici la description d'un cas de celte
luxation produite expérimentalement par la traction

3
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simple chez un enfant, mort un mois apres la nais-
sance. SurJa PL IV fig. 1, nous représentons aspect
extéricur du bras gauche, au moment de la tuxation;
on remardue au dessous de 'épicondvle ¢ une dépres-
sion trés marquée dirigée transversalement ct au-
dessous de laquelle on trouve une betite saillie ¢; tote
radiale. Sur la tig. 2 de la meme PL IV, Ia meéme piéce
est disscquee. 11 est & remarquer ici, que la dépression
transversale, apparente a l'eeil, ne coreespond pas
exactement a linterstice qui sépare le condyle de la
téte radiale, mais qu'elle est située un pea plus haut et
correspond au condyle humeéral, Il est possible que le
déplacement de la téte du radius, dont les pourtours
=ont saillants ait favorisé la formation de la dépression
quine pouvait se faire & 'endroit de Iinterstice, & cause
du ligament annulaive fortement tendu. Du reste, la
pitce était exempte d'autres complications; ¢ téte du
radius déplacée par en bas, et séparce du condyle hu-
méral par un espace de 5" environ; / a, ligament
annulaire intact, et dont le bord libre empiéte sur la
cupule du radius; ¢ condyle huméral visible, arace 2 Ia
déchirure particlle de la capsule articulaive; ¢ a liga-
ment latéral externe, intact dans sa partie posiérieure;
A corps de humérus; ~ corps du radius.

Pronostic. — Le pronostic de la luxation par élonga-
tion est plus favorable que celui d’autres genres de
luxations du radius. Sa réduction se fait souvent spon-
tanement, et peut étre obtenue par des manceuvres
bien dirigées. Remarquons seulement que irés souvent
les manceuvres ne font (uexagérer le mal comme
NOUS avons pu nous en convaincre dans nos expé-
riences, ct que dans ces cas, la réduction devient im-
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possible. La luxation, une fois réduite, n'a ancune ten-
dance & se reproduire spontanément, mais il reste une
prédisposition & cette luxation, ct une nouvelle violence
la fait réapparaitre facilement.

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL
LENTRE LES I.UNATIONS [SOLEES DU RADIUS EN GENERAL
ET LIS LESIONS TRAUMATIQUES DU COUDE

La luxation isolée du radius, affection relativement
trés rare et susceptible d'étre confondue avee d'autres
lésions de cette région, et malheureusement elle a Gté
mdéeonnue bien souvent. It est vral, que la possibilité
de ce genre do déplacement étant présent a Uesprit,
Pexamen attentif permet, le plus souvent, de reconnai-
tre lexistence de cette [uxation, pourvu qu’on ait un
peu d'habitude. Mais la chose n'est pas toujowrs si
simple. La luxation du radius peut étre concomrmit-
tante avee d'autres lésions traumatiques qui la mas-
quent, et 'examen dans ce cas devient beaucoup plus
difticile.

C'est en vue de faciliter le diagnostic de cette lésion,
ue nous voulons en quelques mots indiquer en traits
généraux les différences ainsi que les ressemblances
des lésions fraumatiques du coude et celles de la luxa-
tion qui nous occupe,

Indépendamment de 'étiologic qui peut guider quel-
quefois pour reconnaitre la nature de la Iésion, cer-
tains symptomes accusés par le malade au noment
de 'accident ont une importance presque pathognomo-
nique. C'est ainsi que la luxation isolée de la téte du
radius, s'acccompagne généralement d'un bruit parti-
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culier qui se fait entendre au moment du déplacement
de 'extrémité osseuse, et qui peut ¢étre entenda soit
par le malade lui-meme, soit par les personnes pré-
sentes. Une douleur tres vive, due au déchirement des
ligaments, le gonflement qui survient bientot apres
Faccident, quelquefois aussi des ¢echymoses étendues,
sont les svinptomes qui accompagnent presque tou-
jours la luxation du radius mais (qui ne lui sont aucu-
nement propres. Bin présence des svmplomes sus-
mentionnés, on peut penser avoir affaive a une contu-
sion, & wne entorse, ou hien & une luxation, 4 une
fracture ou & un décollement épiphysaire.

Laccontusion, si clle est superticiclle, ne présente en
général pas de difticultés powr le diagnostic, mais il en
est autrement, si elle est profonde. Dans ee cas, la
tumdétaction tres considerable est accompagnée d'un
¢panchement de sang qui peut aller Jusqu'a Particu-
lation; les douleurs vives of la position du bras qui est
fléehi, rendent le disgnostic beaucoup plus obscur, et
permettent facilement de inéeonnaitre la luxation, si
clle accompagne cette lésion. Il est done beaucoup plus
prudent dans ce cas d'ctre réservé dans le diagnostic,
JUSqUa ce que par un traitement approprié, on ait
combattu les effets de la contusion ct qu'on ait pu
explorer la région.

L'entorse dela végion du coude en I'absence de con-
tusion est rare; et si elle est simple, elle porte presque
exclusivement sur le eoté interne de la région, ce qui
s'explique par 'inelinaison de avant-bras sur le bras.
L’entorse, portant sur le ligament latéral externe, est
tellement rave quelle n'a jamais 6t¢ observée, car la
rupture de ce ligament s’accompagne toujours de la



luxation de l'extrémité supéricure du radius (Pingaud).
Lientorse saccompagne de doulewrs vives et de gon-
flement de la région, mais clle ne provoque aucune
autre déformation, Iille céde facilement au traitement.
On doit en général s¢ metier de lentorse portant exclu-
sivemnent sur la région externe du coude et recher-
cher =oigneusement la luxation de extrémité supé-
rieure du radius.

La laeation. — Sans parler des luxations du eoude en
géncral, dont le dingnostic ne présente pas de difficultés,
nous tenons & mentionner la simultanéité possible des
luxations du cubitus en wevicre et du radius en avant, Le
diagnostic n'est généralement pas difficile et I'explora-
tion de fa région le contivme avee évidence. La luxa-
tion du radius en deliors, combinée a celle du cubitus
en arricre, est d'une rareté excessive, et nous ne fai-
sons que la mentionner.,

La fracture peut intéresser dans la région du coude,
lex différentes parties du squelette qui entrent dans la
constitution de cette articulation. Llle ne présente ici
rien de spécial. Nous tenons seulement & mentionner
la. complication fréquente de la luxation du radius en
deliors, par la fracture du corps du cubitus,

Le déeollement épiphysaire et plus particuliérement
le décollement de I'épicondyle, peut étre confondu avec
la tuxation du radius par en has. Les symptomes fone-
tionnels ¢tant les mémes dans ces deux aflections,
Fexploration directe de la région peut scule trancher la
question. Cette affection est done possible, mais elle est
du reste excessivement rare, et jusqu'a présent il n’v a
gudre en d'observations authentiques de co genre de
décollement.







Canses de Viregduetinilité immediate et tardive.

Comme on le voit, dapres le chapitre, préeédent, le
pronostic des luxations isolées de lextrémité supé-
rieure du radius esl, sinon absoclument défavorable, du
moins trés séricux. Ceci est di au fait que la plupart
des luxations sont & Vorigine réductibles, mais que leur
contention est impossible. Du reste, nous ne parlons
pas du pronostic des luxations anciennes qui est tou-
jours défavovable. Cette difficulté de réduire Ja luxa-
tiont ou de la maintenir réduite, (rouve son explication
dans lanatomie pathologique. La cause varie suivant
que la luxation est récente ou ancienne. (Yest pour
cela que nous diviscrons les causes de lirréductibilité
en causes immédiates et en causes tardives, tout en
apportant dans ce chapitre, I'anatomic pathologique
des diverses variciés de cette luxation.

CAUGSES DE L IRREDUCTIBILITE IMMEDIATE

A coté de la luxation par en bas ou par élongation
dont la réduction est relativement facile, toutes les
autres varictés de déplacement de la téte du radius
semblent irréductibles au méme degré; s'il y a une
différence, elle n’est que relative, et s’explique par une
frequence qui n'est pas la méme dans tous ces genres
de déplacement.



La cause de cette irvéductibilité repose naturelle-
ment sur les inodifications que subissent les différentes
parties constituant articulation et dont I'ensemble
forme I'anatomie pathologique de la lésion. 1l est done
évident que c’est cetfe derniére qui doit nous donner
Fexplication du fait. Mais comment y parvenir? Jus-
qualors, comme nous le verrons dans le chapitre sui-
vant, le traitement était d'une nature telle quil ne per-
mettait pas de pénétrer par la voie directe, dans le
secrret de I'articulation modifiée, et si les résuliats de ce
fraitement n'étaient pas suffisants pour satisfaire com-
plétement le malade au point de vue des fonctions de
son membre, il était loin aussi de meitre =<on existence
en danger.

Grace a cette circonstance, le hasard seul pourrait
favoriser Péclaircissement du sujet, mais a notre con-
naissance, il n'existe jusqu'a présent aucune autopsie
d'un cas de luxation récente du radius.

Il nous reste seulement la voie expérimentale, mais
elle ne peut résoudre la question quapproximative-
ment vu que beaucoup de facteurs qui agissent pen-
dant la vie, ne peuvent pas intervenir ici.

Avant de juger quels sont les obstacles qui s'oppo-
sent & la réduction des luxations récentes de I'extrémité
supérieure du radius, nous passerons en revue les dif-
ferentes causes dlirréductibilite qui ont 6té reconnues
pour la plupart des luxations. Kronlein les résume
comme suit:

1* La tension et la résistance des parties non dé-
chirdes de la capsule articulaire et des ligaments:

2* L'étroitesse de la déchirure de la capsule;

3° La disposition anormale des fragments de la
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capsule et leur interposition entre les surfaces articu-
laires.

4 La contraction musculaire, excitée par la dou-
leur;

A. Le premier obstacle que nous vVenons de rap-
porter parait intervenir dans les luxalions du radius, et
plus particulicrement dans le deplacement en arriére.
Nous avons vu precédemment que dansg le déplace-
ment en arriere la rupture du ligament annulaire,
compléte du moins, n'était pas indispensable; c'est ce
(ue nous avons pu conclure dans le cours de mos
expériences. Or, si le deplacement a lieu dans ces cir-
constances, il =c fait une tres forte tension de ce liga-
ent qui maintient 'os dans sa position anormale, ¢t
qui s’oppose & sa réduction. Nous avons pu constater
sur le cadavre, que dans ces circonstances, Vavant-
bras par rapport au bras reste flechi, quoigqu'on aban-
donne ce dernier 4 son propre poids et que la réduction
qui était difficile est devenue tres facile. au moment ol
on parvenait & déchirer los restes de ce ligament. Nous
crovons aussi quiil faut attribuer & cette circonstance
la difficaite de la réduction de ce genre de déplace-
ment comme cela a ¢te observe quelquefois. Quant i
la résistance des parties non déchirces de la capsule
articulaire, elle ne doit pas ¢tre prise trop en considé-
ration en raison de la minceur relative de celle-ci.

B. L ¢troitesse de la déchirure de la capsule qui
intervient sl souvent comme Cause dirreductibilité
absolue dans .d'auires Juxations, nintervient ici que
rarement, et nous ne avons jamais constatec dans
les luxations isolées du radius. Fon offet, la rupture de
cette capsule, vu sa faible résistance est en général
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tres large: d'un autre coté, comme son insertion se
fait en grande partie sur le bord supdrieur du ligament
annulaire qui se rompt dans la plupart des cas, sa
tension par ce fait méme devient tellement faible, quielle
n'est pas appreéciable.

Nous crovons done, que cette cause ninlervient
Jjamais dans lirréductibilité de la luxation qui nous
necupe. Llle pourrait eétre active, seulement dans les
déplacements en avant, mais comme dans ces cas, le
ligament annulaire est toujours rompu, sa tension
comme nous Pavons déja dit plus haut ne peut plus
intervenir.

C.Ladisposition anormale des fragments de la capsule
ou des ligaments et leur interposition entre les surlaces
articulaires, sont les obstacles prineipaux qui s'oppo-
sent, si ce n'est & la réduction des luxations isolées de
I'extrémité supérieure, du moins au maintien de leur
réduction. Iei, Fexpérimentation sur le cadavie nous a
donné des résultats qui ont leur valeur, et nous avons
pu constater la présence des fragments de ligaments
interposés entre les surfaces articulaires, de maniére
que le maintien de la luxation réduite aurait été impos-
sible sur le vivant, dans ces conditions. Dans un cas
meéme de luxation en arriére, produite expérimentale-
ment sur le cadavre, nous avons pu constater que la
luxation une fois réduite se reproduisait des qu'on in-
primait an membre un mouvement de tlexion. I s’ agis~
sait dans ce cas de linterposition d'un fragment épais
du ligament latéral-externe.

Le ligament annulaire qui se rompt habitucllernent
en avant et en dedans, & I'endroit du minimum de sa
résistance, s'interpose le plus souvent entre les surfaces
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articulaires. Plusieurs eirconstances favorisent, en effet.
cette interposition. Nous indiquerons dabord la forme,
la mobilité relativement grande du ligament, sa lon-
gueur favorisant son déplacement, et en ouire, un
second facteur qui nous parait mériter d'étre men-
tionné. Nous savons que la cavité articulaire n'est
que virtuelle, et que les tissus qui Penvironnent se
pressent dans les espaces laixsés vides pour les com-
bler. A chaque mouvement, qui est suivi d'un chan-
gement dans la forme de la cavité articulaire, cor-
respond un mouvement des tissus environnants, qui
sadaptent & la nouvelle position de cette cavitc. 1l
existe done en réalité, un équilibre entre les rapports
des parties qui entrent dans Ja constitution de articula-
tion et les tissus qui les environnent. Cet équilibre inva-
riable est déterminé par le fait que Ja cavité articulaire,
vide d'air, se trouve sous linfluence de la pression
extérieure ; cetle pression détermine un rapproche-
ment constant des lissus mous vers les extrémités
osseuses de Partitulation qui sont dans une position
fixe, grace au ligament. Supposons maintenant que la
cavité articulaire devienne réelle, grace au déplacement
pathologique d'une extrémité osseuse, il est évident
que d’apres co que nous avons dit précédemment, les
parties environnantes tendront & combler cette lacune et
que les parties les plus mobiles et les plus rapprochces
de cette cavité 5"y logeront en premier lieu.

Pour certaines luxations, on peut admetire que, le
déplacement se faisant trés brusquement el trés com-
plétement, la cavité réelle disparait aussi vite qu'elle
apparait, et que dans ces cas, l'interposition ne peut
pas se faire, mais ceci est impossible pour la luxation



isolée du radius, car, ici, une des extrémités nsscuses,
celle du cubitus, restant en place, toul déplacement
du radius améne nécessairement la formation d’un
vide (qui n'a ancune tendance a disparaitre. Dans les
expériences sur le cadavre, et sur les sujets maigres,
on peut apercevoir quelquefois au moment de la luxa-
tion, une espece daspiration, caractérisée extérienre-
ment par une dépression du tégument; si, avee un tro-
cart, on essave alors de pénétrer dans la cavité articu-
laire, on s’apercoit qu'a mesure qu'on insuffle de air,
cet eflet aspivatoire cesse, ce qui semblereit parler en
faveur de notre hypotheése .

De méme que le ligament annulaire, tout autre {issu
environnant larticulation peut s'interposcr entre les
surfaces articulaires et étre la cause de inréductibilite,
Les fragments de la capsule articulaire, le ligament
latéral externe.Jes lambeaux de la membrane synoviale
de méme que les fragments de 'épicondyle, si souvent
arrachés dans ces genres de luxations peuvent contri-
buer avec une fréquence variable & I'irréductibilite de
la luxation.

D. La contraction musculaire excitée par la douleur
ne doit pas étre considérée comme un obstacle séricux
ala réduction. (et le déplacement de Vextrémits supé-
rieure du radius em avant qui se combine le plus sou-
vent & des contractures douloureuses du biceps. Cette

! L’idée de linfluence de lair atmosphérique sur Pinterposi-
tion des ligaments nous cst venue pendant nos expéricnces sur
les cadavres el nous avons essayé 'y donner une hase exprri-
mentale. Nous venons d’'apprendre que cette maniére de vair o
été cmise et partagée avant nous par Michel (de Nancy)

conume on peut le veir & la page 870 de Pouvrage de pathologie
externe de Puulel et Bousqued (1885).
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confracture de nature reflexe consécutive a excitation
sensitive da nerf voisin cede toujours & une bonne
anesthésie, qui doit étre pratiquée sans exception pour
ces cas. Toutes les tentatives de réduction, en dehors
de l'anesthigsie, ne font (u’augmenter e mal en excitant
la sensation douloureuse et consécutivement la con-
tracture.

Les conlractures immddiates oureflexes cedent géné-
ralement dés quela cause delexcitation sensitive est loi-
gnde, ¢’est ce qui arrive au mornent méme de la réduc-
tion. Mais =i la contention dela luxation pour une cause
queleonque siégeant dans Particulation meme, devient
impossible, la moindre conlraction physiologique des
muscles sinsérant sur le radius, peut solliciter e do-
placement de Textrémiteé osscuse, et ce déplacement
peut & son toar, réveiller les contractures reflexes. Nous
crovons done que les contractures immédiates nagis-
sent que d’une maniére secondaire pour rendre la
luxation irréductible et nous ne pouvons pas admetire
qu’i elle seule, elle soit un obstacle a la réduction.

Il en est autrement pour les contractures dans les
luxalions anciennes dont nous parlerons tout & I heure.

CAUSES DE L'IRREDUCTIBILITE TARDIVE

Dans les luxations invétérées, Irreductibilité recon-
nait pour cause, 4 part les obstacles mentionnés dans
la luxation récente, encore la longue persistance de
celle-ci. I ext impossible de préciser le moment o la
luxation peul étre considérée comne ancienne; |l

existe, en effet, un passage graduel entre la luxation
récente et ancienne, dout les limites sont difticiles
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apprécier. Cest peut-ctre cela qui a conduit loinsot &
distinguer trois états suecessifs, dont la division est du
reste compleiernent cony entionnelle :

a) Lucation récente datant de 3 jours au plus.

by Lu.cation intermédiaire datant de 13 jours au
plus.

¢) Luxation dancrenne ayant dépassé celte limite de
temps.

Pour la luxation cui nous occupe, les deuax premiers
élats peuvent, & nowe avis, étre confondus en un seul,
VU quon peut encore essayer dans le groupe de luxa-
fiong intermadiaivess un traitement analogue v celui
de 1a luxation récente et que le processus pathologique
nest pas ici frop avance.

1l nous reste a envisager les luxations de 15 jours de
durée. Conne nous Pavons déja remarqué plus haut,
la eause principale de Pirréductibilite tardive est la per-
sistance prolongée des. déplacements. La luxation,
comme {oute autre lésion traumatique, est suivie d'un
travail de réparation qui fait des progres sucecessifs. Le
travail inflanmnatoire qui se produit dans les premiers
jours qui suivent l& trawmnatisie, peut avoir une mar-
che tantot rapide, tantot lente, suivant I'état du malade,
le délabrement plus ou mMoins considérable des diver-
ses parties arficulaives et suivant aussila nature du
{raitement appliqué. Si rien wempoclie ce processus de
Seffectuer, et surtout si la cause principale, le déplace-
ment osseux, persiste cormme cela a lieu dans les luxa-
tions anciennes, le processus inflarnmatoire continuant &
se faire, amene la transformation d’une néarthose,'obli-
tération et la formation de Iancienne cavité articulaire.
L’articulation de nouvelle formation, se constitue 4 'en-
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droit ot 'extrémité du radius déplacé touche le corps
de T'humérus; du reste, son siége variera suivant le
genre de luxation, Elle est formée d'une cavité variable
dans sa forme et sa disposition; d'une téte articulajre
qui est la tote du radius, souvent trés modifice; des
ligaments, et quelquefois de la synoviale de nouvelle
formation.

Nous passcrons en revue la disposition des diffe-
rentes parties constituant cette articulation, en insistant
~ur leur mode de formation. La cavité articulaire, ordi-
nairement peyu profonde, est déterminée parle contact de
Fos mobile déplacé, et se forme a Pendroit on la pros-
sion est 4 son maximum.Son mode de formation parait
étre da i la séerétion osseuse qui a lieu aux dépens
du périoste irrite, et dont le produit se dépose autour
de T'extrémité déplacée (Bardon Lucrose). La surface
de celte cavité peut présenter un aspect variable; le
plus souvent elle est recouverte par un fibro-cartilage
et s'adapte par sa forme 2 la téte articulaire.

Lextrémité du radius déplacée garde rarement sa
conliguration normale. Elle s’hypertrophie géncrale-
ment, et par sa forme elle s’adapte & celle de la nou-
velle cavité de réception.

Les surfaces articulaires, ainsi constituées , sont
réunies par des liens, de nouvelle formation dans la
plupart des eas, qui, par leur forme et par leur dispo-
sition s’approprient aux fonctions de la néarthrose. Iis
affectent trés souveni la disposition d'un manchon
fibreux qui se confond avee la capsule ancienne et les
restes des ligaments. Quelquefois on retrouve le liga-
ment annulaire intact comme dans la piece rapportée
par Drestat, d’autres fois, c'est le ligagaent latéral




— 80 —

externc qui sert de point de départ & la nouvelle cap-
cule articulaire. Le tissu conjonctif périarticulaire, se
condense et se retracte contribuant ainsi & la solidité
de cette nouvelle articalation, en s'opposant puissaun-
ment i lécartement de ces surfaces articulaires. L'an-
clenne cavite articulaire, désormais vide, tend & dispa-
aitre. Flle 'oblitere peu  peu, par la prolifération du
{issu cellulaire, qul dabord mou, se transforme succes-
ivement en tissu fibreux. Le cartilage de revétement
dispiarait par transformation graisseuse.

1l est facile de comprendre que la néarthrose une
fois Cormée, et 'ancienne cavité complétement oblhitérée,
la luxation devient completement irréductible. Toute
tontative de réduire une pareille luxation, ne saurait
étee justitiée, mais nous reviendrons plus tard sur son
traitoment. Apres guatre i six semaines, qui corres-
pondent a la durée du processus pathologique que
nous avons décrit, la Juxation peut ctre considérée
comme irréductible. A coté de 'ancienneté de la luxa-
tion qui, comme nous 'avons vu,est la cause principale
de Tirréductibilité tardive, nous avons encore i men-
fionner les rétractions pathologicues des muscles, et
plus particuliérement du muscle biceps. Ces organes
sont, en effet, quelquefois le siége d'un processus pa-
hologique, aboutissant & Jeur transformation fibreuse
of 4 leur rétraction. De la résulte un ohstacle & la
rédmction, mais il se laisse facilement vainere, Comme
i rossulte de Nobservation rapportée par M. Wilmart.

Cos deux causts peuvent ctre considérées cormune
se rapportant exclusivement aux Juxations anciennes.
Toute les autres causes peuvent s'ajouter aux préce-
dentes et contribuer 2 irréductibilité tardive.
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Traitement et resultats deg 0pérations.

II'va sans dire que pour la luxation isolée de l'extré-
mité supérieure du radius, comme du reste pour toutes
les autres luxations, la premiére condition & remplir
au point de vue du traitement, c’est : de réduire la luxa-
tion et de la maintenir réduite. Mais ici, bien plus que
dans les autres genres de luxation, le chirurgien est en
présence de complications qu'il ne peut pas prévoir, ot
qui Fexposent & avoir recours a des moyens divers et
complexes dont dépendra le succes de son interven-
tion, )

Nous sommes loin de partager l'opinion de Ti/laue,
qui prétend que toute luxation récente peut é&re ré-
duite; nous croyvons au coniraire, que pour la luxation
isolée du radius, cette assertion n'est vraie qu'en par-
tie, et nous pouvons dire que, & coté de luxations
anciennes, un bon nombre de luxations du radius ne
sont devenues anciennes que parce qu'elles n'ont pu
étre réduites,

Partant de ce point de vue, nous envisagerons sépa-
rément les luxations récentes et les Juxations ancien-
1es, pour ce qui concerne le traitement, en passant en
revue les différents moyens qui peuvent étre appliqués.

6
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TRATTEMENT DE LA LUNATION RECENTE

1.a luxation étant bien reconnue. si elle est exempte
de toute complication, on doif procéder immdadiatement
i sa réduction. La meéthode differera caivant la variété
de la luxation.

Pour la luxation en avant, on porie I'avant-bras en
extension ct on exerce une légere pression sur la téte
du radiug, dans le sens d’avant en arrricre. La réduc-
tion se fait aisément, mais la contention en est souvent
impossible.

Pour la luxation en arriére, on porte le bras en exten-
sion et en supination, on comprime ensuite la téte du
radius de haut en bas, et darricre en avant, en cxer-
canl une légere flexion sur le bord interne du bras,
ain d’augmenter la distance qui sépare la tete du
ading du condyle. Ces maneuvres suflisent pour
faive rentrer la capsule du radius au-dessous du con-
dvle, s'il 0’y a pas d’obstacle particulier & la réduction.
Dans le cas contraire, l'extension compléte est Impos-
<ble, et ce procédc est tout & fait insulfisant; mais
nous v reviendrons & propos des luxations irréducti-
bles.

I.a luxation en dehors se réduit d’ordinaire trés faci-
lament, vu la mobilité de la téte du radius, et le déla-
Iypemnent considérable des ligaments; on peut oblenir
11 raduction en pressant sur la téte du radius de dehors
en dedans; quelquefois elle se transforme cu luxation
on arricre, et alors on procéde comime tout & Theure.
Dans ‘ous les cas observes jusqu'a présent, la luxa-
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tion réduile s'est reproduite, et sa contention a ¢ im-
possible.

La réduction de la luxation par en bas, sabtient
généralement en portant le bras en extension et en
supination, et en fléchissant ensuite brusquement
I'avant-bras. La propulsion de bas en haut suffit par-
{ois pour produire la réduction. La réduction de cette
luxation se fait en général facilement ct sa reproduc-
tion est trés rave.

Les procédés classiques que nous venons d’exposer
ne répondent qu’a une des conditions du traiternent de
la luxation: celle de la réduction; mais & part la luxa-
tion par élongation dont la contention est en général
tres facile, les autres genres de luxation isolée de
Pextrémité supérieure du radius sont en géneéral difti-
ciles & maintenir. C'est pour cela qu'une des princi-
pales préoceupations des chirurgiens a été de trouver
le moyen de les maintenir réduites. Malheureusement,
ils mont pu réussir. Tandis que certaines luxations
reduites s maintenaient naturellement au  moyen
d'une bande et de I'immobilisation, d'autres, se repro-
duisalent immeddiatement, malgré les divers appareils
qu'on y appliquait. Nous avous insisté suffisamment,
dans le chapitre précédent, sur la cause de cette irre-
ductibilité, pour que I'on puisse comprendre que tout

! Tout récemment, Hatchinson Jun préconise la réduction
de la luxation par en bas, au moyen d’un procédé différent, et
qui, dans ses mains, a donné d’excellents résultats.

Voici comment il s’exprime A ce sujet:

« Fléchissez doucement lavant-bras jusqu’a angle droit ou un
peu plus; en méme temps, faites doucement, mais compléte-
ment la pronation, etc. »

(Médical Journal. January 2. 1880.)

N



moven sera insuffisant, il n'a pour conséquence
dsloigner  directemnent Tobstacle qui s'oppose a la
reduction. Sl est done du devoir du chirurgien de
procéder & la réduction en presence d'un cas de luxa-
Lo récente, il ne doit pas non plus se laisser décou-
rager devant la difficulté de la maintenir rédulte; il
Jevra se servir de movens qui lui assureront la plus
grande chance de succes.

Fiant donnée une luxation récente et irréductible,
nuel est le traitement que P'on doit suivre ?

Alais avant tout, la luxation non réduite présente-
t-elle pour le malade un desavantage qui nécessiterait
ane intervention plus radicale? V otel ce que nous
donne I'observation clinigue.

Sila luxation w'a pas été réduite, et ¢i elle a 6&té
abandonnée a elle-néme, les symptomes qui caracte-
risent cette variété de luxation vont en diminuant. Les
douleurs, frés proponcées au moment de la luxation,
e dissipent petit & petit; les mouvements réapparais-
sent et leur excursion devient plus ample. Cetle mar-
che vers le mieux dure un certain temps, jusqua ce
que le malade afteigne la période apparemment stable.
On constate alors que les douleurs ont completement
dispary, elles n'existent pas spontanément et la pres-
sion ne les provoque pas non plus. Les mouvements
sont possibles, mais 4 un degré trés différent. Tandis
que certains mouvements ont une excursion normale,
dautres sont trés limités et quelquefols complétement
impossibles.

Dans la luxation isolée du radius, 1a supination est aé-
néralement tres génée etle membre garde une attitude
vicieuse, colle de la pronation forece. La force muscu-
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laire n'est conservée qu'en partie. Le membre atteint
de luxation est généralement plus faible et on constate
une atrophie, quelquefois insignifiante, mais qui inté-
resse toute I'étendue du membre. A ce moment, une
intervention médicale rationnelle peut, non seulement
maintenir cet état relativement bon, mais encore 'amé-
liorer du moius au point de vue fonctionnel. Nous ver-
rons plus tard que celle intervention entraine beau-
coup de difficultés, et qu'elle est difficilement applicable
dans certaines spheéres de la sociéts, ou quelle n'est
bonne que pour les personnes fortunées, chez les-
quelles la conservation de la force physique est une
affaire secondaire.

A mesure que la luxation devient ancienne, de nou-
veaux éléments, cette fois completement défavorables
pour le malade, s’ajoutent aux précédents. Clest ainsi
que le membre s’atrophie de plus en plus, et qu'en
méme temps la force musculaire diminue. Les mouve-
ments qui s’exécutaient facilement s’exagérent, tandis
que d'autres qui étaient limités, le deviennent encore
davantage. Cette derniére circonstance demande de
notre part une explication plus étendue.

Que I'exagération des mouvements se produise dans
les luxations isolées du radius, on peut s’en convaincre
par les observations de Karl Lobker, que nous
reproduisons en entier 4 la fin de ce travail; nous
voyons méme (ue I'extension était tellement exagérée,
qu'elle menagait d'une luxation compléte du coude; et
que suivant la juste remarque de cet auteur, on pouvait
craindre aussi une inflammation déformante de arti-
culation du coude.

Le déplacement osseux persistant pendant long-
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temps, amene, cOMMEe NOUS Iavons déja vu, & la for-
mation dune néarthrose avec un appareil ligamen-
(aire nouveau. Il est certain que celie néarthrose
<adapte par =a forme et = disposition aux mouve-
ments les plus accentués. Or, supposons que dans
une variété de luxation isolce du radius, le mou-
vemment de supination soit trés limité ou impossible,
la nouvelle articulation, par sa disposition, ne favo-
pisera pas lexécution de ce mouvement, et £l par
suite, il v a une rétraction de Pappareil ligamen-
teux, le mouvement possible au début, ne le sera plus
apres. Nous attribuons aussi volontiers la restriction
de Texcursion du mouvement a la transformation
Bhreuse des muscles, et & leur rétraction conséeulive.
Coel ressort avee évidence de Jobservation de Wil
mart.

Dans ces cas, ¢est lextension qui est la plus influen-
cée, et Pavant-hras est fischi sur le bras. La luxation
non réduite et abandonnée comme telle amene, comme
noms le voyons, des conséguences facheuses, soit au
point de vue de la force du bras, soit au point de vue
de ses fonctions, et ceci riest pas a négliger chez les
personnes qui on}’besoin de leurs bras pour travailler.
' outre, dautres complications, heureusement plus
rares, peavent mettre le bras completement hors d'ac-
tion, ainsi, la luxation compléte du coude et son
{aflammation déformante. Ces raisons nous semblent
non seulement justitier un traitement plus radical dans
les cas des luxations irréductibles, mais encore m-
moser ce traitement al médecin, comme un devolr.

Lo seul proceds aucuel on doive avoir recours dans
le cas dirréductibilite d'une luxation récente, c'est de
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faire une large ouverture de l'articulation en vue de
reconnaitre et de détruire Vobstacle qui s'oppose 4 la
réduction; c¢est ce qui constitue Varthrotomie. Cette
méthode de traitement pratiquce déja par Desault et
Dupuytren, fut oubliée 4 cause du danger qu'elle pré-
sentait. Kn effet, exposer un malade au danger d’une
infection pour lui rendre la liberté de mouvement d'une
jointure ¢tait plus que risqué. Grace au pansement
antiseptique, préconisé par Lister, le pronostic a com-
plétement changé. Auyjourdhui, Iarthrotomie ne pré-
sente ni le danger dinfection ni celul de la suppura-
tion, cte.; ¢'est le moyen le plus court et le plus direct
pour la guérison d'une luxation irréductible.
Larthrotomie, =elon nous, doit étre pratiquée aus-
sitot que Pon a reconnu que la réduction ou la conten-
tion de la luxation est impossible. L'incision doit étre
large, et faite avec toutes les garantics de la méthode
antiseptique. Les surfaces articulaires, une fois mises
A nu, on ira par la voie directe 4 la recherche de la
cause probable de Virréduetibilité, qui une fois trouvée,
doit é&tre supprimee et détruite. La connaissance de le
pathologie de la région doit néeessairement guider
cette exploration; on se souviendra des causes les plus
fréquentes de Pireéductibilité tirimédiate, et on recher-
chiera minuticusement les liganents ou leurs débris,
quil est bon d'enlever vu que la restauration de l'ap-
pareil ligamenteux se fera malgré cela, et que ces débris
ne pourront que nuire & une guérison rapide. Un bon
pansemnent antiseptique, joint a immoebilisation, garan-
tissent le suceés ultérieur de ceite opération, et la gué-
rison ne se fera pas longtemnps attendre. 1l est certain
que si 'on a decouvert les causes de Irréductibilité, et
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«i les surfaces articulaires se mettent facilement en
place, cette opération rend A Particulation son intégrité
la plus parfaite. Mais la chose ne s¢ présente pas tou-
jours aussi simplement. Quelquefois, malgre une large
suverture de Narticulation, la réduction ne se fait pas
et on ne peut pas trouver I'obstacle qui g’y oppose. On
doit, dans ce cas, procéder & la résection de lextré-
mité osseuse, sachant que cette opération bien condi-
tionnee, donne & larticulation une solidité parfaite, ct
quelquefois méme, la restauration du tvpe des surfaces
articulaires, Nous reviendrons sur cette opération, en
parlant du traitement des luxations anciennes, et nous
indiquerons son manuel operatoire.

TRATTEMENT DES LUXATIONS ANCIENNES

Les méthodes employées pour le traitement des luxa-
lions anciennes, sont trés nombreuses et peuvent se
résumer comme suit ;

1> Llewercice du membre.

20 [eatension Jorcée dans le but de rompre les
acficaences.

P La section sous-cutanée des ligaments ow des
biides fibreuses unissant Pune @ Uauire des surfices
articalaires.

4 Une large ouverture de la jotnture en oue de
reconnaitre of de détruire Uobstacle de lu Tuaalion.

5 La rdsection de Uectrémité lurde.

Avant de passer en revue la méthode et lefficacité
des divers procedés que nous venons d’énumerer, nous

devons résoudre la question de savoir si on doit tenter
I réduction dans le cas de luxation ancienne? 1l ve




|

— 8y —

sans dire que, sl on a affaire & une luxation trés
ancienne o le processus pathologique ait Jongtemps
parcouru sa narche, les tentatives de réduction
deviennent imutiles, vu que dans ce cas la cavité
articulaire ¢tant oblitérée, et les surfaces articu-
laires completement modifices , la réduction ne peut
plus avoir lieu. Mais il est difficile de préciser le temps
qui est nécessaire pour que celte transformation se s0it
accomplie, et les recherches sur ce sujet faites par
Cooper et Malgaigne ne fournissent que des données
trés approximatives. Si, en moyenne, on peut admettre
qu'une luxation datant de quatre i six semaines, devient
irréductible, on ne doit pas considérer cette date commo
absolue au point de vue prafique, mais se rappeler
toujoursdes différences souvent considérables qui peu-
vent exister parmi les Juxations. Un précepte plus sage
consiste & faire une exploration préalable de la végion,
avant de décider la question. Kn effet, celle-ci permet
souvent de reconnaitre si ancienne cavité articulaire
est deja oblitérée, et 8l v a des incrustations osseuses
autour de la nouvelle articulation, ce qui donnera une
indication précieuse pour la marche dsuivre. Nous con-
cluons de cela qu'il est toujours bien d'essayer la reduc-
tion d’'uneluxationancienne, chaquefois (uel’exploration
indigue une faible intensité du processus pathologique
qui & suivi la luxation. Le procedé de la réduction sera
le méme que pour les luxations récentes, toutefols, la
force déployée sera plus considérable. Nous passerons
maintenant en revue les diverses méthodes powr le
traitement des luxations anciennes gue nous avons
déja énumdrées.

Lerercice du membre. — Ceite méthode de traite-

e, T e e
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ment préconisée déjh par Hippocrate pour les luxa-
tions anciennes a donné d’excellents résultats entre les
mains de certains chirurgiens. Velpeau, Astley Cooper,
Malgaigne et beaucoup d'autres, n'ont eu qu'a se
louer des résultats qu'ils ont obtenus. A vrai dire, c’est
la seule méthode qui, avant la réforme de la chirurgie
par le pansement antiseptique, pouvait étre appliquée
dans le traitement de la luxation du radius. On ne pou-
vait faire que du bien, et on n'exposait le malade 4 au-
cun danger. Clest peut-étre la raison pour laquelle
Malgaigne passant en revue les divers traitements de
la luxation irréductible du radius, admet ce dernier
comme le seul pouvant étre rationnellement employé.
L’exercice du membre donne, en effet, des résultats
excellents au point de vue fonctionnel; tous les mouve-
ments poavant étre recouvrés et dans des limites pres-
que normales. Mais il n’empéche pas'exagération des
mouvements et consécutivement, il se produit des com-
plications trés facheuses; de méme la force du membre
reste toujours inférieure 4 celle du bras normal. Un
inconvénient de ce procédé, cest la difficulté de son
exécution et la longueur extréme de sa durée. La per-
sonne désignée pour exécuter ces mouvements devra
étre initice & I'esprit du traitement, afin de parvenir aux
résultats désirés et méme dans le cas de Malgaigne ce
fut un meédecin qu’'on choisit pour cela; mais il est im-

possible de "appliquer indifferemment & chaque per-

sonne, de sorte que ce traitement ne devient pour ainsi
dire accessible qu’s ceux qui en ont le moins besoin.

Extension foreée dans le but de rompre les adhéren-
ces. — Cette réthode consiste en une rupturc forcée des
adhérences, soit au moyen de la force manuelle, soit
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au moyen de machines appropriées. Avant quon ait
0s¢é ouvrir larticulation, cette méthode était souvent
employée en vue du traitement radical des luxations
anciennes, et bien des chirurgiens se félicitent de son
emploi. Néanmoins cette extension ne remédie pas tou -
jours & la luxation, et dans certains cas, surtout si les
adhérences sont devenues trés solides i)al’ suite de la
longue persistance de la luxation, une fracture peut
s’en suivre, surtout si la force employée pour I'exten-
sion est trop considérable. Nous ne parlons pas ici de
la pratique de certains chirurgiens, pratique d’une har-
diesse impardonnable, qui, en méme temps qu'elle
abaissait cette méthode de traitement, exposait le ma-
lade & des suites facheuses et méme a la mort.

Dans les luxations isolées du radius, il est difficile
d’employer cette méthode, vu quon ne peut pas limiter
son action exclusivement sur le radius. La traction por-
tera nécessairement sur le cubitus, et par suite, la ten-
dance al'exagération des mouvements de cette derniére
articulation pourra se prononcer davantage. Malgaigne
quoique partisan du traitement par exercice du mem-
bre, conseilla I'extension foreée comme étant un moyen
qui facilite 'exécution des mouvements. Néanmoins
Starl: a pu obtenir par ce procédé la réduction sans
récidive d'une luxation du radius en arriére, datant de
deux ans. Cet exemple, quoique tout & fait exceptionnel,
prouve que ce moyen ne doit pas étre négligé dans les
luxations anciennes de I'extrémité supérieure du radius.

La section sous cutanée des ligaments des tendons
ou des brides fibreuses unissant les uns aux autres
les surfuces articulaires. — La thénotomie sous-cuta-
née, portant sur les tendons et les brides f{ibreuses
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reconnues comme s’opposant & la réduction, peut étre
| considérée comme un mi-moyen chirurgical. Elle était
parfaitement justifiable, si on se souvient & combien
de dangers était exposé un malade soumis a P'opé-
F ration a ciel ouvert. C'est pour éviter une opération
dans le cas ou lexistence du malade n'était pas

; menacée, quon a inventé ce procédé, qui, du reste, a
donné dexcellents résultats entre les mains de certains
chirurgiens tels que : Liston, Diffenbach, Polaillon, etc.

Le manuel opératoire consiste & faire pénétrer d’une
maniére sous-cutanée, et avec les précautions anti-
f septiques, un thénotome pointu que I'on dirige horizon-
talement jusqu'a lexirémité articulaire. Ceci fait, on
’ remplace le thénotome pointu par un thénotome
i mousse, et on coupe contre 1'os tout le tissu fibreux
d’abord d'un eoté, puis on retire I'imstrument et on pro-
cede de la méme maniére de lautre coté. Au bout de
deux 4 trois jours, quand la plaie externe est compléte-
ment cicatrisée, on fait des tractions qui ameénent une
réduction, si ¢’est dans les brides sectionnées que repo-
| sait Pobstacle 4 la réduction. (Poladllon.)
% La thénotomie des tendons se fait par le procédé habi-
? tuel, indiqué dans tout traité chirurgical. Elle doit étre
surveillée de prés surtout dans la région qui nous
occupe i cause du voisinage des vaisseaux et des
nerfs.
; A notre connaissance, une thénotomie dans le but de
sectionner les brides ligamenteuses, n'a jamais été pra-
ttquée pour la luxation isolée du radius, et nous ne
pouvons nous prononcer sur l'efficacité de ce traite-
ment dans ces genres de luxations.

Nous croyons cependant qu'il ne saurait avoir d/in-
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fluence sur lirréductibilité des luxations isolées du
radius, qui sont, pour la plupart irréductibles des
origine.

La thénotomie des tendons rétractés a été pratiquée
par Alexandre et Lucien Wilmart. Nous rapportons
le résumé de leurs observations pour qu'on juge des
résultats obtenus.

Il s’agit d'un cas de luxation isolée de 'extrémité
supérieure du radius en avant. L’avant-bras est en
flexion, et 'extension active est impossible. Dans les
essais d’extension passive, on s'apergoit que le tendon
du biceps fait une forte saillie au-dessous de la peau,
et que la luxation du radius s’accentue. Du reste,
celle-ci se réduit facilement, mais une fois réduite elle
se reproduitimmédiatement. Les auteurs concluent que
la luxation est produite par la rétraction du tendon du
biceps. lls pratiquent alors la thénotomie sous-cutanée
de ce tendon et metient le bras en extension, celui-ci
se met alors en extension compléte et la plaie guérit
par premiére intention. La luxation a persist¢ mais
sans empécher les fonctions normales du bras.

Comme nous le voyons d'aprés cette observation, la
thénotomie peut avoir une influence corrective sur la
position du bras, mais non un effet curatif.

Ouverture de la jointure en vue de reconnaitre et de
détrurre l'obstacle & la réduction. Résection de Uextré-
mité luwée. — Nous embrassons ensemble, dans ce cha-
pitre,les deux derniers modes de trailement des luxations
irréductibles, & cause de leur parenté trés rapprochée.
Unchirurgien, en effet, qui a pratiqué une arthrotomie, en
vue de rechercher la cause de lirréductibilité, doit con-
sidérer comme telle lextrémité déplacée elle-méme, si
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Si 1a réduction de lextrémité luxée du radius ne
peut pas se faire, on doit procéder a la résection.
Textor et Emmert furent les premiers qui appliquérent
ce moven de iraitement pour les Juxations irréductibles
de la téte do radius. Mais les résultats de leurs résec-
tions furent tout 4 fait defavorables, puisqu'elles se ter-
minérent toutes par une ankylose du coude, due &
J’arthrite suppurée. Ces premiers insucces influencerent
singulidrement sur la manicre de voir de certains chi-
rurgiens. Malgaigne; par excemple, apreés avoir cité les
résultats de Popération de Textor s’exprime de la ma-
niere suivante sur la résection de la téte du radius

« Je serai bref dans mon jugement sur cette opéra-
tion. A aucun prix je ne voudrais m'y soumettre . cest
assez dire que je la repousse absolument. »

Streubel sur le méme sujet s’exprime comme suit :

« La résection de la téte du radius semble donner
peu d’avantages el devrait étre abandonnée A 'avenir. »

Cette opinion partagée par un nombre trés considé-
rable de chirurgiens distingués n'a pu étre changée

Pintervention chirurgicale directe: Parthrotomie. Cetlte donnée
théorique vient de trouver sa pleine confirmation dans une
observation rapportée tout récemment par SPRENGEL (Central-
blatt fir Chirurgie 1886), dans laquelle l'auteur a pratiqué
Yarthrotomie pour une luxation irréductible de Textrémité
supérieure du radius en arriére, datant de cing semaines. Le
résultat de Popération fut excellent.

La grande importance et Vintérét du sujet nous ont engagés
a rapporter cette observation en entier :

« A. T., agé de six ans, fils d’'un facteur de Dresden, tomba
sur le bras gauche, cing semaines avant d'étre amené ala
puliclinique des enfants. Un médecin, qui 'examina au moment
de Paceident, alors qu’il y avait probablement un fort épanche-
ment sanguin, lui banda le bras; la tentative de réduction ne
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que par suite du perfectionnement dans le procédé de
la résection, de méme que dans les eirconstances au
milieu desquelles elle devait s'effectuer.

Laméthode antiseptique, regardée maintenant comme
indispensable a la chirurgie, change complétement le
pronostic dela résection, et si, anciennement, la morta-
lité pour cette opération s'élevait a 30 °/,, elle est main-
tenant presque descendue a4 0, la guérison pouvant
se faire toujours par premiére intention, le malade
nest plus exposé & l'arthrite suppurée et a ankylose
consécutive.

Aujourd’hui, il reste & rdésoudre la question de
savoir si la résection de lextrémité du radius doit
¢tre pratiquée dans les cas de luxations anciennes de
cette extrémité, et pour cela, il faut passer en revue les
avantages que présente cette opération ct voir s'ils peu-
vent contrebalancer les inconvénients et les complica-
tions de la luxation non réduite.

Nous avons vu que la luxation ancienne du radius
expose le malade: 1° A la diminution progressive de la

fut pas pratiguée. Au moment ol1 jexaminai le bras, qui, 4 cette
époque, était complétement désenflé, ct méme légérement
atrophi€, 4 cause de Vinactivité, il n’y avait pas de doute qu'il
s'agissait d’une Juxation isolée de Pextrémité supériecure du
radius en arriére et en dehors. La tentative de réduction, qui,
du reste, élait douteuse, fut pratiquée avec Parnarcose. Comme
celle-ci ne réussit pas, je pratiquai Uarthrotomie le 11 septem-
bre 1883.

Il aurait été naturel de pratiquer Pouverture de larticulation,
du c0té externe et postérieur, comme on le fait pour ce genre
de luxation, Néanmoias, le fail qu'il cxistait apparemment une
parésie incompléte des muscles innervés par le nerf radial, et
qui dépendait probablement d'une lésion de ce nerf & un
endroit ol celui-ci longe la face antérieure de [Iarliculation

7
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force dumembre; 2° A la restriction d’exécution de cer-
tains mouvements et & I'exagération des autres; 3° A
divers processus inflammatoires de l'articulation qui
peuvent conduire & une arthrite déformante. Pouvons-
nous maintenant. par une résection de lextrémite supé-
rieure du radius éviter toutes les complications qui
menacent incessamment le malade atteint de luxation
ancienne.

Pour répondre & cette question nous nous rapporte-
rons aux résultats des résections pratiquées dans les
cas de luxations anciennes de I'extrémité supérieure
Au radius. Leur nombre étant tres restreint nous ne
pouvons pas trop genéraliser nos conclusions, néan-
moing, issue tres tavorable de toutes ces observations
st asger encourageante pour que leur nombre se rul-
tiplic hientot. '

Dans 'observation de M. le Professeur Reverdin
que nous rapporterons plus loin, il s’agissait d’une
luxation isolée de I'extrémité supérieure du radius en
arricre ot en dehol's datant de cing semaines. La flexion

huméro-radiale, ce fait, m'a décidé de pratiquer l'ouverture de
Pavticnlation du coté antérienr. En me guidant par les tables
qui se trouvent dans Patlas d’anatomic topographique de Henke,
tubles XIII et X1V, suivant lesquelles, le nerf radial, aprés avoir
perforé le ligament inter-muscelaire, recouvert par la partie
irférieure du faisceau qui forme lorigine du vaste externe
da triceps et par le faisceau le plus supérieur du brachio-
radialis, passe oblignement entre ce dernier et la face latérale
da brachialis, pour se diviser au-dessous de l'articulation en
deux branches ; en me guidant donc par cela, j"ai pratiqué aprés
plusieurs exercices prélimaires, une incision longitudinale, qui
commencait au-dessus de articulation radio-humérale, et qui
longeait Ie bord antérieur du long supinateur et allait jusqu’au
nerf radial en suivant ce bord. Celui-ci fut retrouvé facilement,
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considérablement génée s’arrétait beaucoup-en dech de
I'angle droit, I'extension élait également limitée mais &
un degré moindre que la flexion. La pronation et la supi-
nation avaient une étendue normale. Les tentatives de
réduction avee laide de l’anesthésie\par I'éther avaient
¢choué; M. Reverdin se décida & pratiquer Uarthroto-
mie, prenant en considération la grande géne quiaurait
apporté dans l'usage du membre l'mpossibilité de la
flexion & angle droit. Malgré deux larges incisions pra-
tiquées sur les partics antérieure et postéricure de la
région, la réduction de l'extrémité osseuse ne put oétre
obtenue, on pratiqua alors la résection de la téte et du
col du radius. La marche de la plaie fat apyrectique et
la. guérison se fit par premiére intention.

Les résuliats de cetie opération ont ét¢ excellents au
point de vue fonctionnel; frois semaines apres, les
mouvements élaient revenus, mais n'avaient pas en-
core atteint leur excursion normale. Malheureusement
le départ du malade a empéché de préciser I'époque a
laquelle les mouvements sont revenus complétement.

mais macroscopiquement, il n’était pas changé. Il resta alors &
éloigner les désordres de Particulation; celle-ci, pouvait étre
atteinte par lincision longitudinale décrite plus haut; apreés
avoir écarté les nerfs et mis & nu les muscles, il se montra que
la capsule était intacte sur la face antérieure et rompue sur la
face externe. Une réposition était impossible, vu que la
téte radiale reprenait encore sa position anormale. La cause de
ce fait, déja constaté avant lopération, a été retrouvée immé-
diatement aprés que jeus écarté le radius en dehors, au moyen
d’un crochet simple; comme je l'avais supposé, eile consistait
en ce que la partie postérieure de la capsule (et en partie le
ligament annulaire, autant quon pouvait en juger), s'interpo-
saient sous forme d'un pli entre la téte radiale et le cubitus; la
capsule était assez forlement adhérente dans la «fovea ovalis. »




SN

l — 100 —

‘ Une année aprés opération, nous avons revi le ma-
a lade. Les mouvements de flexion, d’extension et de
, pronation étaient complets. La supination seule était
’ Jegerement limitée, la force musculaire étail tres bien
conservée, pas de sensibilité exagérée, ni provoquee

Cex résultats excellents au point de vue fonctionnel,
présentent néanmoins un ~ot6 défavorable: cest la
wubluxation de lolécrane en arriere qui est survenue
postérieurement & la résection. On pourrait croire en
t effet que la résection de Pextrémité supérieure du

radius prédispose a cet accident du eoté du cubitus.
Sans vouloir nier absolument cette supposition, nous
attribuons plus volontiers cet accident au concours de
circonstances auquel a été soumis Popéré de M. Re-
rerdin. 11 vésulte de lobservation que, quoique la posi-
tion de l'olécrane ait 6té parfaiterent normale au mo-
ment ot le malade a 6té soumis a I'opération, Pavant-
bras présentait par rapport au bras, un état de valgus

l
‘ ni spontanée.
\

(ui faisait présumer un relachement des ligaments du

ciseaux et de pinces et fut retirée en arriére. On réussit alors, :

sans dilficultés, non seulement a réduire le radius d’une maniére |

permanente, mais en méme temps, A le couvrir en arriére et en

| avant par des resle de capsule, et & réunir cette derniére avec
i Pautre bord, au moyen de sutures de catgut.

\ « Drainage de I'articulation, a endroit olt manque la capsule,

s fermeture de la plaie an moyen de sutures, pansement antisep-

‘ tique, attelle en supination. Le soir du troisiéme an quatriéme

jour, légére élévation de température. Changement de panse-

l ment, peu de secrétion, enlévement des sutures, raccourcisse-

: ment des drains. Au second pansement, la plaie est réunie,

jusqwa I'endroit da drain, clle se guérit ensuite rapidement et

se cicatrise. :

\ Elle fut séparée, tant quelle resta adhérente, au moyen de |
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coté du cubilus. Les nombreux traitements par trop
énergiques auxquels a ¢t¢ soumis le malade par le
rebouteur ne nous paraissent pas étrangers a cette
complication.

Notre supposition nous parait d'autant plus probable
que dans les trois observations de Ldbker, la résec-
tion n’a pas été suivie d'une pareille complication, bien
que les résultats de Popération alent été sous d’aulres
rapports complétement analogues.

Les trois résections de l'extrémité supérieure du
radius publiées par Ldgbker pour des luxations an-
cicnnes de cefle extrémité osseuse se termincrent
loutes trés favorablement. Entre la quatriéme et la
cinquiéme scmaine aprés opération, la mobilité nor-
male était revenue avec la plénitude et la facilitc de
leur excursion. La force museculaire était parfaitement
conservée et il n’y avait point de sensibilité anormale.
Il résulte de ces observations que la résection de
Pextrémité supéricure du radius donne au point de
vue fonectionnel un résultat tellement favorable, que
celte opération doit ¢tre pratiquée chaque fois qu'il
s'agira de restituer au malade les mouvements de cette
extrémité osseuse, limités par suite de son déplace-

« Dans la suitc, je présental plusieurs fois le patient 4 mes
collégues, dans la session de la société de physique et de méde-
cine, et on put constater que le résultat fonctionnel était satis-
faisant 4 tous égards. La supination et la pronation actives
étaient absolument libres, l¢ bras malade put étre employd
aussi bien que le bras sain. Il n’existait pas la plus petite ten-
dance au renouvellement de la luxation, »

Les résultats de cetle observation sont assez concluants,
pour que la méthode ci-dessus énoncée, puisse éire mise en
usage dans tous les cas de luxaticn irréductible du radius.
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ment. La force musculaire qui s'affaiblit progressive-
ment par Ja persistance de la luxation se reconstitue
dans toule.son intégrité aprés la résection, et nous
pouvons avancer comme un fait positif qu’au point de
vue physiologicque et dynamique le malade a tout avan-
tage & ce qu'on lui fasse la résection.

La reconstitution de larticulation réséquée peut se
faire, d’apres Ollier, suivant le type physiologique pri-
mitif, en reproduisant exactement celui de larticula-
{ion normale. Cette assertion se trouve confirmée par
Pautopsie d'un individu, mort huit ans apres avoir
subi la réséction du coude. Le radius qui était réseque a
2 contimetres au-dessous de la cupule, se terminait par
une tote de nouvelle formation. I’appareil ligamen-
teux de l'articulation radio-humérale et radio-cubitale
supérieure 6tait reproduit et rappelait tout & fait Ja dis-
position normale. Mais cette autopsie se rapporte &
une résection pratiquée pour une tumeur blanche du
coude, affection essentiellement favorable a la résec-
tion & cause de sa nature inflammatoire. La vascula-
risation plus inlense du périoste augmente dans ces '
cas ses propriétés ostéogéniques, ce qui permet une
restauration plus compléte des surfaces réséquées.
Pour les résections dans les affections de nature trau-
matique, comme celle que nous avons en vue, la re-
constitution de Pextrémité reséquée est moins parfaite |
le processus inflammatoire étant moins intense, Fextré-
mité osseuse ne se reproduit qu'en partie, et dans
toutes Jes observations qui nous sont connues, la téte
du radius n'a jamais afteint ses dimensions primitives;
néanmoins elle semnble étre tres solidement attachée
par des liens dont la disposition permet I'exécution des
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mouvements physiologiques. Une légére atrophie du
bras parait accompagner constamment la résection
articulaire, mais celle-ci n'influe aucunement sur la
force musculaire. Chezle malade de M. Reverdin, malgré
Patrophie du bras du cdté résequeé, nous n‘avons pu &
cet égard trouver de différence entre les deux bras,
dont Lun était parfaitement normal. En nous basant
sur les observations précédentes, nous pouvons résu-
mer de la manicre suivante les résultats dune résec-
tion bien réussic de l'exirémité supérieure du radius.

Lu reproduction partielle de Uextrémité réséquée, uvec
lintégrité compléete des mouvements dans leur forme
et leur étendue; la conservation de la force muscu-
laire. — 1l est évident que ces résultats sont assez favo-
rables pour encourager aussi bien le chirurgien que le
malade & procéder & une résection de lextrémité du
radins, dans le cas ol toutes les autres tentatives de
“réduction ont échoué. Le malade n‘aura qu'a gagner,
4 condition que l'opération soit pratiguée selon une mé-
thode ¢tablie par une longue et pénible expérience.

Ollier attribue le succes de la résection:

1° Au panscment antiseptique qui favorise la réunion
par premiére intention, et s’oppose ainsi & la sup-
puration, qui est trés nuisible pour ce genre dopéra-
tion.

2° A T'état du mal, sa trop grande extension étant un
point detavorable.

3" A la conservation intégrale de la gaine périosiéo-
capsulaire, c'est-a-dire de toutes les parties entourant
et unissant les extrémités osscuses.

La premiere et la dernicre condition influent tout
particulierement dans les résections surtout pour les
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lésions de nature traumatique et ont ¢ié sévérement
respectées dans les observations que nous rapportons.
Clest & elles qu'il faut attribuer le succes de I'opération
et la guérison rapide. .Parmi les complications aux-
quelles est exposé le malade soumis & la résection de
l'extrémité supéricure du radius, nous avons a men-
tionner la subluxation du cubitus en arriére, qui est
survenue chez le malade de M. Reverdin, ct 'abeés
périarticulaire qui s'ost rencontré dans unc des obser-
vations de Lablker. Nous serons réservés sur le pro-
nostic quaménera dans la suite la persistance dé la
subluxation de l'olécrane chez le malade de M. Rever-
din. Nous dirons seulement que pour le moment il
wen esl aucunement géns et que la force musculaire,
reste parfaitement conservée. Quant 4 'abees périar-
ticulaire observé chez le malade de Labker, il n'a pas
cude cohséquence quelconque et les mouvements se
sont rétablis complétement quoique avec un trés léger
retard.

Munuel opératoire. — Les proeédés pour la résec-
tion de Pextrémité supéricure du radius sont variables,
mais les differences ne sont pas essentielles. La chose
principale, ¢’est son exécution et le procédé qu'on a
choixl pour cela importe peu. On peut distinguer trois
temps dans la résection: a) Uincision des parlies
molles; ) la dénudation de lextrémité osseuse; ¢jla
résection de cette dernicre.

La forme de l'incision a varié a Iinfini et parmi les
diverses variétés proposées par Moreau, Rour, Néla-
ton, Hueter, ete., ce sont les deux derniéres qui nous
semblent étre les meilleures. Llincision en L de Nela-
ton, la plus employée en France, peut étre avantageu-
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sement remplacée par lincision verticale radiale de
Hueter. Celle-ci doit étre faite sur le coté postérieur et
externe de l'articulation et s'arréter en bas au-des-
sous de la téte radiale. Une heureuse modification
introduite par M. le professeur Reverdin a été appli-
quée dans son cas. Il s'agit en effet de pratiquer I'ar-
throtomie avant de passer & la résection et c’est seule-
ment si Parthrotomie ne réussit pas, qu'on pratique la
résection. Or, il est important pour se rendre compte
des obstacles a la résection, de lattaquer de diffc-
rents coiés afin de pouvoir 'explorer suffisamment.
Clest en vue de cela que M. Reverdin ajoute & l'inci-
sion verticale postérieure de Hueter une autre incision
longitudinale sar le bord antérieur des muscles épi-

condyliens passant en dehors de lartére et du nerf

radial. Ces deux incisions mettent complétement a4 nu
la cavité articulaire, facilitent son exploration et ser-
vent au drainage plus complet dans les cas de résec-
tion.

Les parties molles sont incisées couche par couche,
jusqu’a Particulation. Ici commence le secopd temps
de l'opération, qui est lrés important, vu que de son
exécution dépendra la restauration ultérieure de 'arti-
culation; c’est la résection de Pextrémité osseuse.

Soins consécutifs. — Les soins de la plaie n'ont ici
rien de particulier et le pansement antiseptique assu-
rera la guérison par premiére intention. Les soins con-
séeutifs 4 Popération, doivent consister dans 'exercice
du membre que le malade peut exécuter lui-méme.
Dans quelques cas, la faradisation ou des appareils
spéciaux sont utiles pour réveiller Pactivité muscu-
laire. Du restd, la réapparition des mouvements fait de




— 106 —

rapides progres et il suffit de quelques semaines seule-
mement pour gu'ils atteignent 'extension normale.

Observation de M. le Professeur Reveérdin.

Luxaiion du radius en arricre et en debors datant de cing
semaines. Résection de la téte el du col.

Louis Moceand, 12 ans, de Sixt, 14 novembre 1884.
(et enfant, bien constitué, a fait il v a ¢inq semaines (e
10 octobre 1884), une chute du haut d’'un mur de un
meétre de hauteur environ; il est intelligent et nous
explique que, dans sa chute, il est tombé sur la paume
de la main gauche, le bras étant étendu le long du
corps, les doigts tournés en avant en extension forcée
ot en pronation ; il a aussitot ressentl une vive douleur
dans le coude, sa mére I'a conduit immédiatement &
deux heures de distanee auprés d’un rhabilleur qui lui
& fait des tractions énergiques et tres douloureuses, il
Tui a dit que la luxation était réduite et lui a appliqué
quelque temps apres des compresses d'eau-de-vie et
une bande; comme il ne pouvait ni étendre, ni plier le
bras, on I'a mené chez une fernme & Thonon, qui a,
dit-il, plie le bras de force, puis chez un médecin i
Saint-Jeoire, qui a fait des tentatives de réduction sans
succes, lui a fait faire des badigeonnages diode, enfin
le dernier consulté, le D" Berthet, de Tanninges, me
'adresse. Depuis I'accident, il ne peut fléchir son bras
au-dela d'une limite trés restveinte et trés ¢éloignée de
'angle droit, l'extension est également limitée, mais &
un degré beaucoup moindre que la flexion; les mouve-
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ments de pronation et de supination sont libres. Je ne

puis, malgré que J'y emploie une certaine force, obtenir
i une flexion ni une extension plus grandes que celles
quil peut lui-méme produire activement. A l’examen
du membre, lavant-bras et le bras ne présentent
aucune trace de lésion, le coude au contraire, un peu
plus gros que l'autre est manifestement élargi, et la
peau présente des traces de teinture d’iode.

A la partie externe et postérieure du coude, auniveau
et un peu en arriere de Iépicondyle on voit une saillie
nette qui souléve la peau; la palpation permet de recon-
naitre aussitot que cette saillie présente la, forme de la
cupule radiale, on met en quelque sorte le doigt dans
celte cupule dont les deux tiers environ paraissent
accessibles; quand Pavant-bras est étendu, elle se con-
tinue dircctement avee Ja saillie de I'épitrochlée, quand
on le ficchit en arriére, on arrive avec peine & distin-
guer les deux saillies 1'une de l'autre. la cupule parait
située juste dans la partie postéricure des altaches des
muscles épicondyliens; si lon imprime, le doigt étant
placé dans la cupule, des mouvements de pronation
ou de supination & I'avant-bras, on la sent tourner sous
le doigt.

Le sommet de lolécrane ne parait pas déplacé,
l’avant-bras est légérement fiechi, il se trouve sur la

méme ligne que Pépitrochlée qui présente sa forme et
sa situation normales. A la partie antérieure du coude,
on sent une saillie osseuse dure, arrondie au niveau de
sa partie externe, dans le bord interne de la masse des
muscles épicondyliens; cette saillie est fine elle descend
3 onviron 2 centimétres au-dessous du niveau du bord
de la cupule radiale. Notons entin que dans 'exten-




— 108 —

sion, Pavani-bras forme avec le bras un leger angle
.ouvert en dehors (il est en léger valgus). La longueur
de l'avant-bras, mesurée du pli du coude au pli du
poignet, est de 1 centimétre plus courte & gauche qu’a
droite. Le jeune garcon entre & notre clinique particu-
“liere le 15 novembre, il est endormi par Isther et nous
faisons des tentatives de reduction ; extension, contre
extension et pression sur la. cupule, I'avant-bras est
tantot étenduy, tantdl fléchi, tantot porté en abduction,
sans aucun résuliat, compresses froides.

Considérant la grande ‘gene qu'apportera dans
Pusage du membre ['impossibilité de la fAexion & angle
droit, nous proposons & la mére une opération qu'elle
accepte.

L’opération est pratiquéede 17 novembre, 4 dix heu-
res du matin. Anesthésie par l'éther, pulvérisation phé-
niquée avec I'appareil Championniére, Iismarch, catgut,
sublimé. On fait sur la cupule une incision longitudinale
de 8 centimétres environ ; couche par couche la peau,
le tissu cellulaire un peu ecchymosé, puis les attaches
des muscles radiaux, au-dessous une couche fibreuse
¢paisse, il s'écoule alors une cuillerée de liquide san-
guinolent foncé et Ia cupule est & nu,apres 'avoir suffi-
samment dégagée, nous essayons en vain de la réduire,
nous faisons une seconde incision sur le bord antérieur
des muscles épicondyliens, passant en dehors de la ra-
diale et du nerf radial; la masse osseusc antéricure (con-
dyle humeéral) se irouve recouverte de tissu fibreux dense
qui parait faire corps avec elle, ce sont probablement
les restes du ligament annulaire cicafrisé et comme
tassé; apres cette incision, les tentatives ne réussissent
pas mieux qu'avant. Nous nous décidons alors 4 rése-
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quer au ciseau la téte du radius; cela est assez facile,
les différentes parties de 'os pouvant étre présentées &
I'instrument par un aide qui fait tourner le radius dans
les différentes positions. Nous tranchons d'abord le
bord de la cupule sur une hauteur d'un demi centi-
métre environ, la coupe tombe dans la partie épi-
physaire, la réduction, pas plus que la flexion ne peu-
vent se faire; nous coupons un demi centimetre plus
bas sans plus de résultats, enfin, nous retroussons le
périoste de haut en bas et sectionnons de nouveau un
peu plus d’un centimétre d'os (en tout deux centimétres
et demi environ). On ne peut pas micux réduire, car le
tissu fibreux qui masque le condyle s’y oppose absolu-
ment, mais on peut maintenant fléchir Pavant-bras a
angle droit; nous nous contentons de ce résultat. On
peut voir que la partie de 'humérus ou se trouvait
logée en arriére la cupule radiale parait tapissée par
une membrane épaisse, dure, blanche, avant plutot
Paspect tibreux que celui du cartilage. L’'Esmarch
enlevé, on fait environ huit ligatures des petits vais-
scaux, les gros vaisseaux ainsi que les nerfs (radial)
ont été respectés, lavage a l'acide phénique 5 °/,, un
drain en avant, deux en arriére, plongeant dans l'os
coupe, suture au catgut sublimé, superficielle en avant,
profonde en arriére et comprenant les muscles.

Pansement de Lister avec bandage compressif. Le
pansement fait, le membre est placé dans une gouttiére
platrée;, préparée d’avance a peu prés a angle droit, gout-
tiere enlevée a un malade affecté de fracture simple.

Soir. — L'enfant va bien; pouls, 84; température,
37°,3; il a fort peu souffert, il dit n’avoir eu qu'un peu
de cuisson.

o
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18 novembre. — Température, 37°.6; 'enfant a peu

dormi, mais n'a pas souffert. — Soir, 38°5; du reste,
aucun trouble, il 'est levé un moment dans aprés-

midi,

19 novembre. — Température, 37°5; état excellent.
—- Soir, 37°7.
20 novembre. — 37°, 6; pansement; presque pas de

sang dans le pansement; phlveteme 4 la végion interne
du en partic & llode et au pansement & I'acide phéni-
que, pas de trace de gonflement; nous enlevons un des

deux drains de la plaie postérieure — Soir, 37°,3.
21 novembre. — 37°,6. , 37,4
22 -— — 373, — — 370
23 - —37°6. — — 37,4
24 — — 37,1. — Pansement, réunion de la

plaie antérieure, la postérieure baille légérement dans
un point, le pansement présente une tache jaune orangé,
pas de pus. O enléve les deux drains. Pansement avec
un peu de gaze, ouate, gutta-percha. — Soir, 37,0.

25 novembre. — 37", — Soir, 37°.2.

27 — — 34— — 373

28 — — 374 -— — 37,0

24 — — 372 — — 37"

30 — — 37°,1. — DPansement, plaic anté-

reare cicatrisée par premicre intention. La plaie pos-
teriemre esl encore ouverte , 4 sa parlie moyenne
enduite d’un caillot jaunatre ne suppurant pas. Panse-
merit & la ouale simple, attelle platrée, lo bras est mis

facilement & angle droit. — Soir, 37°,2.
1 décembre. — 37°,1 , 374
2 — — 370 -- — 374
3 — — 34— - 373
4 — — 373 — — 370
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Le platre s’est cassé &la partie postérieure, 'enfant fle-
chit son bras lui-méme, nous supprimons lattelle pour
le jour et l'engageons & faire des mouvements de flexion
et d’extension torcées, ainsi que des pronations et des
supinations. Poudre de kino vers la partic postéricure.

5 décembre. — 37°,3. — Soir, 37° 4.

6 — — 3. — — 372

L’enfant arrive 4 dépasser la flexion & angle droit,
I'extension est limitée, on peut, dans fa pronation, trou-
ver le radius & un centimeétre ot demi au-dessous de
I'épicondyle. Plaie en bonne voie, couverte d'une
crowe,

L’enfant quitte la clinique le 12 décembre, il ne reste
plus qu’une petite croute sur la plaie, on ne place pas
d’appareil, il continuera & faire le plus de mouvements
possibles. On peut fléchir passivement 'avant-bras un
peu au-dela de Pangle droit, les mouvements de prona-
tion et de supination s’exécutent bien, Pexiension est
encore limitée.

Le 3 janvier, il revient se présenter. Il peut mainte-
nant fléchir lavant-bras & angle droit, la flexion pas-
sive peut étre portée un peu plus loin, il a aussi trés
légérement gagné pour l'extension active. Il peut se
servir de son membre qui présente pourlant un certain
degré d’atrophie. On lui fait faire par M. Demaurex un
appareil articulé au coude avec traction élasticue pour
augmenter la llexion et quil portera la nuit, tout en
continuant les exercices le jour. Il serait bon de I'élec-
triser, malhcurcusement il retourne a Sixt.

[.e 11 décembre 1885, nous avons eu l'occasion de
revoir 'opéré de M. le Professeur Reverdin et de cons-
tater nous-méme son état actuel. Ce garcon de 15 ans et
demi, est en général bien conformé. Dans la station
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debout, les membres supéricurs pendent le long du
corps, et la résolution étant compléte, on remarque une
attitude vicieuse : I'avant-bras se trouve légérement
fiéehi sur le bras, et forme avec lui un angle trés obtus.
La longueur présente a4 premiére vue, unc différence
notable, que la mensuration confirme avec évidence.

A partir de I'articulation acromio-claviculaire jusqu’a
I'épicondyle :

Bras gauche. Bras droit.
29 c. 29 c.

De Pépicondyle & I'apophyse styloide du radius :
2R.5. 235,

De Vépitrochlée & I'apophyse stvloide du cubitus :
215. 22,75.

Du milieu du pli du coude a l'articulation radio-car-

pienne:

18,5, 23.

Ces chiffres révélent un raccourcissement de 'avant-
bras seulement, le bras ayant sa longueur normale.La
différence est de un centimctre du coté cxterne du
bras et de 1 cont. 25 du coté interne.

Le volume du bras gauche présente une trés légere
diminution, par rapport au bras droit.

La mensuration donne les rapports suivants:

Volume Bras gauche Dras droit
A la base de laisselle. . . . R2 c. 23 c.
Milieu dubras. . . . . ... 20,5, 21,5,
Au niveau du pli du coude . 22.5. 21,
Milicu de l'avant-bras. . . . 18,75. 20.
Au niveau du poignet. . . . 15. 15,25.

Comme on le voit, d'aprés les chiffres que nous
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venons de rapporter, le volume du bras gauche pré-
sente une légeére atrophie, intéressant le bras et 'avant-
bras. C’est au niveau de Fépaule, ou la différence est
de un centimetre, qu'elle est la plus prononcée, elle va
cnsuite en décroissant et au poignet clle nest que de
15m=,

Cela nous semble étre da & la distribution inégale
des masses charnues et non a leur atrophie in¢gale-
ment répartie.

Le volume du coude gauche, au contraire, présente
une notable augmentation égale & 1 cent. 5.

La région du coude est déformée. On remarque un
aplatissement dans le sens antéro-postérieur, et un
¢élargissement dans le sens transversal, Il se trouve sur
la peau deux cicatrices linéaires; I'une si¢geant sur la
parlic antérieure du bras d'une longueur de 6 centi-
meétres et dirigée parallélement au corps du radius;
lautre siégeant sur la partie postérieure immédiate-
ment en dehors de l'olécrane et de 7 centimétres de
long. Pas de crotites, ni de fistules; la peau n'est pas
adhérente.

Sur la surface antérieure de la région du coude et
du coté externe, on constate une saillie. qui devient
plus évidente au moment de la flexion. Sur la face pos-
térieure et au milieu de la région,a 'endroit ot siége la
fossette olécranienne, on constate une sailliec volumi-
neuse qui devient encore plus prononcée quand on fait
Mléchir le bras : c'est l'olécrane. Fn dehors de celte
saillie, et au niveau de la cicalrice, on trouve une dé-
pression assez profonde.

La distance de Iépicondyle au milieu du condyle
est :
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Bras gauche. Bruas droit.
4 c. 4 c.
De I'épicondyle au milieu de Polécrane :
43. 3,5.

La palpation permet de constater que I'olécrane est
déplacs et se trouve en clat de subluxation, c’est ce
qui produit la déformation sus-mentionnée de la région.

En dehors de Poléerane, et au niveau de la dépres-
sion, on reconnait par la palpation la saillie osseuse
du radius réscéqueé, cette extrémité osseuse ost arrondic;
elle semble étre solidement attachée au cubitus, et on la
sent rouler sous les doigts uand on imprime les mou-
vements de la pronation et de la supination. Un espace
d'un travers de doigt la sépare du condyle humé ral
quon sent aisément dans la partie supcérieure de la
dépression.

Au point de vue fonetionnel, la Hexion est possible,
tacile et presque compléte. Le garcon touche facilement
les différentes parties de la téte, sans efforts ot sans le
concours des articulations de 'épaule, mais, il ne peut
aticindre que tres difficilement la partie supérieure du
thorax placée du coté gauche, vu que la flexion n’est
quincompléte. Lextension est presque compléte ot elle
est facile également. Dans V'extension forcee, Pavant-
bras ne fait avee le bras qu'un angle irés obtus. La
promation et la supination s’exécutent facilement et
leur étendue est compléte. Fn fixant le bras, on cons-
tate gue Pexécution du mouvement de pronation est
compléte, mais que celle de la supination est irés lege-
vement limitée; le malade v supplée par le mouvement

de épaule. Les mouvements passifs imprimés & celte
articulation, ont une étendue égale aux mouvements
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actifs; ils ne sont pas non plus douloureux. On constate
en outre un léger mouvement de latéralité qui provient
de la subluxation concomitente du cubitus.

La force musculaire est trés bien conservée; le gar-
con souleve facilement plusienrs kilogrammes et serre
fortement la main.

Pas de sensibilit¢ spontanée ni provoquée, pas de
troubles trophiques; la réaction au courant ¢lectrique
est normale.

Sur le traitement de certaines luxations et fractures
de lectrémité supéricure du radius par Karl Lobler.

Premier cas. — Martin Schurrusann, 4gé de 5 ans,
se blessa le coude au mois d’octobre 1882, consécuti-
vement & une chute dans laquelle le bras droit vint se
croiser derricre le dos, en recevant le poids du corps.
Le médecin consulté placa un appareil platré qui resta
trois semaines. Apres quon l'eut enlevé, examen pré-
cis du coude apres quil ful désenflé permit de consta-
ter existence d’une proéminence saillante de la {éte
dans le pli du coude. A la pression, la téte du radius se
laissa reduire dans la direction du condyle externe;
mais aussitol que la pression eut cosse, elle vint de
nouveau proéminer en avant et en dedans.

Dans 'extension, le bras présentait une image qui

correspondait complétement & celle qui a ¢t¢ donnée
par Albert . Ce qu'il y avait de remarquable dans ce
cas, ¢'était absence de toute espoce de troubles fone-

1 Traité de Chirurgie, 11, Bel, S, 392.
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tionnels, la flexion et l'extension et méme la pronation
et la supination n’étaient pas sensiblement modifiées; il
existait plutdt une exagération dans le mouvement
Textension, et dans ce cas, la téte du radius soulevait
la peau dans le pli du coude. Ceite exagération de la
mobilité ainsi que la luxation simultanée de la téte
radiale, pouvaient éveiller la crainte, soit d’une mflam-
mation déformante, soit d’'une prédisposition 4 la luxa-
tion compléte du coude. Ces faits nous semblent moti-
ver suffisamment notre mode de traitement pour coe
cas qui me semblait nw'étre alors qu'un simple dérange-
rienit.

Les nouvelles tentatives pour maintenir 1'os luxé au
moyen d'un appareil contentif et aprés une réduction
soigneuse ont échoué. Cest pour cela que le 3 janvier
we résection de la téte du radius a du étre faite. Apres
avoir changé une seule fois le pansement, la plaie de
la pésection fut guérie. Apres quatre semaines les mou-
vements ont recommencé et dans la cinquiéme semaine,
Ja mobilite normale compléte aussi bien active que
passive était revenue.

Dewrieme cas.— Wilhelm Bemer, d4gé de 12 ans, se
présenta le 4 novembre 1882, & la policlinique chirur-
gicale de notre ville. Lenfant longtemps auparavant
&tait tombé sur le bras, mais on ne peut pas déterminer
si le coup avait agi sur Ja main ou sur le coude. L'exa-
men a révélé une luxation de la téte du radius en
awant. Celle-ci manquait & sa place normale, mais au
toucher on la sentgit facilement au pli du coude. L'exten-
sion, la pronation et la supination étaient un peu limi-
tées. [el aussi, on remarque Uabsence du symptome qui
ext considéré comme décisif dans la lésion que nous
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avons en vue, & savoir, que la flexion ne semblait élre
dérangée en aucunc facon et que la téte luxée glissait
sur la surface antérieure de Pextrémité inférieure de
Phumérus en déviant latéralement.

Comme toutes les tentatives de réduction ont échoué,
la résection a été entreprise immeédiatement.La marche
de la plaie fut tavorable, et la cicatrisation g'effectua
apres dix jours. [’exécution des mouvements qui 2
commencé dans Je courant de la troisiéme semaine
aprés la résection, ot qu'on continua meéthodiquement,
pendant quatorze jours, a eu un succds aussi bon
quon pouvaitle désirer. Tous les mouvements de ar-
ticulation du coude étaient d’'une stendue physiologique
normale.

Troisiome cas. — Richard Ritle, agé de 9 ans, pré-
genté & la policlinique chirurgicale le 14 juin 1882, se
losa le coude droit a la suite d'un accident. On n’a pu
avoir aucun detail sur cette chute qui a eu lieu six
semaines auparavant. Aucun som n’a 6t¢ donné. 1.'exa-
men révele la Juxation isolée de la téte du radius en
avant, celle-ci se sent facilement dans le pli du coude.
Au-dossous du condyle externe, il y a une Jacune sensi-
ble, 'épicondyle lui-meme estun peu glargi; les mouve-
ments sont empéchés en ce sens que la flexion ne peut
pas s'exécuter au-dela de Pangle droit. La supination
est possible, la pronation et I'extension sont peu mo-
difiées.

Tout d’abord, la tote radiale fut réduite par la pres-
<ion manuelle et maintenue par un coussin, au moyen
de bandeleties de diachylon et de bandes ordinaires. Le
4 juillet, le bandage fut enlevé, mais la position de la
{ote radiale mest pas tres bonne. Dansla suite la flexion
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de la téte étant insuffisante & cause du développement
du condyle externe, la luxation se reproduit denouveau.

La tete duradius fut alors réséquée. Tant que dure
la plaie, il W'y a pas de fievre, bien qua chaque panse-
ment on enléve quelques gouttes de pus. Par suite de
la persistance de la scerétion, il se forme un fover
phlegmoneux péri-articulaire qui est traité par de larges

incisions et par la désinfection. Aprés trois semaines
la guérison s'est effectuée grace aux soins consé-
cutifs. (Faradisation des masses musculaires du bras
et mouvements méthodiques.) L’emploi de Darticula-
tion du coude est rétabli dans quatorze jours. Tous
les ouvements sont complétement libres.

Nous avons regu une communication concernant les résultats
des résections de U'extrémité supérieure du radius pratiquée en
partie pour les luxations anciennes de cette articulation et que
nous avons rapportées dans l'observation de Labker, ainsi que
les nouvelles résections pratiquées dans le ménie but.

Nous ne pouvons mieunx faire gue de citer textuellement la
lettre en possession de laquelle nous nous trouvons.

Cette lettre a 6té adressée & M. le Professeur Reverdin:

« Je peux maintepant vous faire savoir que dans les six cas
on a obtenu une articulation complétement libre, et que la mo-
hilité persiste encore maintenant. La flexion, Pextension, la pro-
nation et la supination actives et passives ne sont nullement
limitées. )

« Tons les mouvements se font dans les limites normales et
sans la moindre mobilité latérale. l’opération a donc donné
dans,les six cas le meilleur résuliat possible. Elle me parai
done justifice a tous les points dc vue.

« Je suis heureux, trés honoré Professeur, que vous layez
aussi accepiée.

« En dehors des six cas publiés par moi, j'ai opéré moi-
méme un septiéme cas, tout & fait semblable au cas 1. Le jeunc
homme de 17 ans a aussi obtenu un bras tout A fait utile avec
un coude complé‘tement mobile.

« LOBKER. »

« 19 décembre 1885,




CONCLUSION

1° Toutes les formes connues de la luxation isolée
de Pextrémité supérieure du radius, peuvent étre pro-
duites expérimentalement en transportant la force
d’action sur la paume de la main.

2> Les résultats de Dexpérimentation permettent
d’admettre que la chute sur la paume de la main, rap-
portée souvent dans I’étiologie des cas observeés, est
une cause principale de ce genre de déplacement.

3° La luxation en dehors reconnait pour cause lac-
tion de la pression de bas cn haut, combinée A celle
qui exagére I'angle interne du bras; ce dernier facteur
alui seul est insuffisant pour produire la luxation en
dehors.

4> La cause de lirréductibilité immédiate reposc
dans l'interposition des ligaments rompus et plus parti-
ligrement dans celle du ligament annulaire et du liga-
ment latéral externe. La formation d'un vide réel dans
la cavité articulaire abandonnée, favorise l'engage-
ment et I'interposition des débris ligamenteux.

5 L'arthrotomie et la résection de 'extrémité supé-
rieure du radius sont justifiables dans les cas dlirre-
ductibilite immediate et tardive, mais la résection doit

¢étre réser vée pour les cas de luxation ancienne.
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PLAXCIIE 1

LUNATION EN AVANT PRODUITE EXPERINMENTALUMENT

Figure 1. — Représente la face externe du bras gauche et
provient du cadavre d'une femme de 20 ans environ; lo
dessin a 6té fait d'apres nature le bras reposant dans la posi-
tion qu'il a eue au moment de la luxation produite expéri-
meatalement.

s. — Saillie formée par les parties molles qui sont soule-
vées par la téte vadiale deplacée 5 d deépression manifeste au-
dussous de Ueépicondyle ¢ o

Figure 2. — Represente le méme bras en digsection. Le
tegutient, de méme que les partics molles ont &te nesées
du eolé externe, couche par couche, et trés soigneusement
éeartéos au niveau de la capsule articulaire. L'avant-bras est
porté en legére extension sur le bras, afin de rendre le
déplacement plus évident sur le dessin. Cette extension a
provoqué un léger déplacement de la téte radiale en dchors.

L. — Téte du radius.

. — radius.

c. — Condyle articulaire de Phumérus.

{a. — ligament annulaire rompu et rejeté en dehors.

¢a.  — Capsule articulaire rompue et rétracteée. Elle
reposait sur la cu{)uk‘, radialc et a été soule-
vie en vue de la clarté du dessin.

f. ~— Corps de Phumdrus.

m a. — Muscle brachial autériear.

m b. —— Muscle biceps.

m s £, — Muscle court supinateur.
nm . Muscles radinux.
¢ u. — Cubitus,
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PLAXCIIE 1T

LUXATION EN ARRIERE

Figure 1. — Représente la face externe du bras gauche,
avec la luxation en arriere, produite expérimentalement et
provient du cadavre d'une jeune fille de 17 ans coviron.
Llesquisse a ¢1é faite immediatement aprés la reproduction
de la luxation. La déformation est trés apparente. On
vemarque. immédiatement en arriers ot au-dessous de
Fepieondyle ¢ ¢, une dépression d formée par la cupule de
la téte du radius ¢ qui fait saillie au-dessous de la peau;
une saillie arvondie ¢t civculaire, siégeant immédiatement
au-dessous de la dépression represente le pourtour de la
téte radiale.

Fignwe 2. — Represente la méme picee disscquée. Une
incision a été pratiquée, le Jong du bord externe de humé-
rux el les parties molles disséquées couche par couche, et
solgneusement ¢eartécs.

1. — Téte du radius placée en arriére du condyle humé-
ral ¢.
{ @. —- Ligament annulaire, largement mais incompléte-

ment déchiré. Une petite partie était encore
adhérente au bord antérieur de la petite cavilé
sygmoide,

¢ . — Capsule articulaive en partie déchirée.

I p. — Faiscean tendineu dépendant du court supina-
tear, et qui se trouve attaché a la partie infe-
vieure de Pépicondyle. Ce faisceau passe ensuite
dans une boutonnicre formée dans Je ligament
annulaire, et se continue avee les fibres char-
nues de ce muscle. Au moment de la dissec-
tion, ce faisceau répli¢ se trouvait placé sur la
cupule radiale et suivail cette derniére dans ses
mouvements. Immeédiatement au-dessus et en
arriére on remarque lps débris du ligament
latéral externe qui est complétement rompu.

h.  — Corps de '’humérus.

r. — Radius.

¢ 1. -~ Cuabitus.

w . — Muscle brachial antéricar.

m b. — Muscle biceps.
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PLAXCHE IIT
LUSATION EN DEITORS

Figure 1. — Représente Laspect extérieur du bras droit au
moment de la luxation, et provient du cadavre d'une jeune
filley, agée de 14 ans ; ¢ o, =aillie peu apparente due a Vépi-
coadyle; ¢ r, dépression de la peau tres manifeste, ziggeant
imrnédiatement au-dessons de épicondyle et correspondant
a lacupule du radius saillie apparente formée par la téte
du radius déplacée.

Figire 2. — Représente la méme picce en dissection.
Liincigion [ut pratiquée Je long da bord externe du bras, et
les diférentes partics [urent incisées couche par couche, et
rejetées laté 'a}ement. La masse des muscles épicondyliens
etait detachee de son insertion et une partie incisce, pour la
clarte de la préparation.

r. — Téte du radius déplacée en dehors.
e e. — Bpicondyle, dont la partie inféricure st rompue.
da. — Ligament annulaire déchiré dans la partie -

terne, et supportant le ligament latéval
externe, qui s'est rompu & son ingertion épi-

condylicone. )
e¢. -—Partie de I'épicondyle. adhérente au ligament
latéral externe. i
[le. -— TLigament latéral externe.
h. — Corps de 'humérus.
cu. — Cubilus.
. — TRadius.
m . — Muscle triceps.
m a. — Muscle brachial antérieur.
m b. -— Muscle biceps.
m . — Muscles radiaux.
m s e. — Mugele court supinateur.













PLANCHE 1V
LUXATION PAR EN BAS OU PAR ELONGATION

Figure 1. — Représente la face externe du bras gauche,
au moment de la luxation. La piéce provient du cadavre
d’un enfant d'un mois.

t. — Tote da radius, déplacée par en bas, elle apparait
sous [orme d’une saillie peu manifeste, mais qui
est facile o constater par Ia alpation.

d. — Dépression transversale manifeste, mais qui ne cor-
respond pas exactement a l'intervalle qui sépare la
téte déplacée du condyle. Ce sillon se trouve 4 un

demi-centimetre au-dessus
#. — Saillie de Pépicondyle.
Figure 2. — Représente la méme piéce en dissection.
. — Téte du radius déplacée.
[ a. — Ligament annulaire non rompu et dont le bord

libre, externe, s'interpose entre les surfaces arti-
culatres.

¢, — Condyle vu & travers un orifice de la capsule arti-
culaire.

¢ a. — Partie postérieure intacte de la capsule articulaire.

h. — Corps de 'humérus.

r. — Corps du radius.



Fig. 1.
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La Faculté de Meédecine, apres avoir pris connais-
sance de la prisente these, en autorise Uimpression,
sans entendre pur la émettre d'opinion sur les propo-

sitions qui 8’y trouvent énoncces.

Genéve, le 24 Mars 1886.

Le Doyen de la Faculté,

H.-J. GOSSLI.
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