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INTRODUCTION ET EXPOSITION DU SUJET.

Les fractures du coude chez les enfants sont invariable-
ment traitées parla flexion ou la demi-flexion ; on a peur
de I'ankylose. Nulle part, dans I'histoire de ces fractures,
nous n'avons vu qu’on ait adopté ou proposé |'extension,
soitcomme méthode générale, soit méme comme méthode
exceptionnelle. Si Pézerat, et plus récemment M. Coulon,
ont proposé 'extension pour quelques cas de fractures
sus—condyliennes de I'humérus, ¢’est qu'ils supposaient
que ces fractures n'étaient point articulaires. Il est évi-
dent, toutefois, que nous faisons exception pour les frac-
tures de l'oléerine; on sait que, pour ces derniéres,
Duverney, Desault, Boyer, Monteggia, ete., ont préco-
nisé I'extension incompléte; Haigthon, Sheldon, A. Coo-
per, ete., 'extension compléte.

M. Laroyenne, chirurgien en chef de la Charité de
Lyon, persuadé, comme Pézerat, MM. Coulon et Mar-
jolin, et piusieurs autres auteurs, que la réduction dans
les fractures transversales était plus parfaite dans l'ex-
tension que dans la flexion, pensait que ces fractures
devaient étre, pour cette raison, traitées par I'extension
chex les enfants et les adolescents. Il avait ~emarqué, en
outre, que cerfaines fractures du coude, traitées par la
flexion ou la demi-flexion, offraient des particularités
assez Inattendues. Lorsque le membre était dans la
flexion, le coude paraissait n’avoir rien d’anormal, mais
si 'on portait le membre dans I’extension, I'angle obtus
ouvert en dehors que forment normalement le bras et
'avant-bras était tellement marqué qu’il en résultait une
déformation considérable : de plus, les mouvements de
pronation et de supination étaient fort limités,
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Pour échapper & ces inconvénients, M. Laroyenne,
convainen que I'on s'élait exagéré les dangers de l'anky-
lose chez les enfants, résolut de traiter par l'extension
les fractures qui présenteraient & peu prés les mémes
caractéres que celles dont nous venons de parler, Depuis
trois ans, plusieurs fractures du coude ont été traitées
par l'extension, et toutes ces tentatives ont été couron-
nées d'un plein succes. Mais restait a déterminer & quoi
tenait cette disposition spéciale, et & rechercher quels
étaient les caractéres des fractures du coude qu'il conve-
nait de traiter par I'extension.

A l'instigation de M. Laroyenne, nous avons entrepris
dans ce sens plusieurs séries d’expériences. Ces expé-
riences, au nombre de plus de 80, ont été faites sur des
coudes appartenant & des enfants de tous les diges, mais
particulierement de 2 & 10 ans. De cette expérimentation
etde 'examen attentif de 14 casde fractures du coude que
nous avons pu observer pendant notre séjour & la Cha-
rité, nous sommes arrivé avec M. Laroyenne & cetie
conelusion quela grande majorité des fracturesdu coude,
chez les enfauts, devaient étre traitées par l'extension
compléte. Il y a naturellement, comme i toutes les régles,
quelques petites exceptions.

En terminant 'exposé rapide de ee travail, il nous reste
@ remercier publiquement notre maitre en chirurgie,
M. Laroyenne, pour la sollicitude avee laquelle il nous a
dirigé dans nos expériences et nos observations.

Nous remercions aussinos collégues et amis, MM. Té-
denat et Guyot de Montmerle, du soin avec lequel ils
nous ont aidé dans plusieurs de nos expériences.
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Pour le cubitus, l'ossification débute par I'apophyse
coronoide & I'dge de T ans: le point d’ossification de
I'olécrdane ne se montre que vers 8 ans. L'extrémité su-
périeure du radius ne s'ossifie que vers la 16° année. I
est & remarquer, pour I'extrémité supérieure du cubitus,
que I'étranglement, situé i la réunion des branches qui
constituent le erochet sigmoide, est relativement plus
considérable chez l'enfant que chez I'adulte; si nous
ajoutons de plus que cet isthme reste cartilagineux pen-
dant la plus grande partie de 'enfance, nous nous expli-
querons facilement, dans quelques instants, la facilité
avec laquelle se produisent les fractures épiphysaires de
I'oléerdne. La disposition spéeiale du tendon du triceps,
ses connexions avec le périoste du cubitus et la présence
du ligament latéral interne expliqueront également
pourquoi, la plupart du temps, il est impossible de les
reconnaitre.

20 Le périosie nous présente également quelque chose
de tout a fait spéeial chez 'enfant. 1l est beaucoup plus
résistant et plus épais que chez I'adulte ; les phénoménes
de nutrition y jouissentd’une suractivité exceptionnelle:
enfin le périoste de I'enfant est beaucoup moins adhérent
d l'os sous-jacent; il se laisse assez [acilement décoller,
ainsi que nous le verrons bientot.

3° La synoviale articulaire. Aux remarques précéden -
tes nous en ajouterons d’auires non moins importantes
pour nofre sujet; elles ont trait & la synoviale articulaire,
ou plutol aux rapports que présente la diaphyse avee
la synoviale, suivant les différents dges. Je citerai tex-
tuellement ce qu'ont dit & ce sujet MM. Laroyenne et
Sésary. qui paraissent s'étre occupés les premiers de la
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queslion (Des synoviales articulaires considérées dans
leurs rapports avec les extrémités des os longs chez les
enfants et les adolescents. Lyon Médic., janvier 1870).
« Au coude, I'extrémité de la diaphyse humérale a des
rapporis trés-étendus avec la synoviale. Pour bien les
voir, il faut examiner une coupe antéro-postérieure de
I'humérus passant par le milieu de I'os : on voit alors au
niveau de la cavité olécrinienne la diaphyse pénétrer
dans la synoviale de 0*,008 al'dge de 3 ans, etde 0,015
a 13 ans. Il est done probable que l'ostéite de l'extrémité
inférieure de I'humérus amenerait une arthrite du conde.
Cependant nous avons eu l'occasion d'observer, dans le
service de M. Laroyenne & la Charité, un fait trés-curieux
d'ostéite suppurée de I'épicondyle, qui avait guéri aprés
plusieurs mois, sans que jamais l'articulation ait présenté
le moindre symptdme d'inflammation. Sur une coupe
transversale de 'humérus, on constate que le noyau os-
seux est complétement indépendant de la diaphyse et de
la synoviale. Cette indépendance, qui persiste jusqu'a
20 ans et quelquefois toute la vie, nous permet de com-
prendre une pareille anomalie apparente.

« Descoupes antéro-postérieures duradius montrent que
la diaphyse de cet os pénétre dans la synoviale de plu-
sieurs millimétres et sur fout son pourtour. Quant au
cubitus, sa diaphyse reste completement isolée de la sy-
noviale par une lamelle cartilagineuse de 1 & 3 millimé-
tres d’épaisseur, dans laquelle se développent les points
d'ossification de I'olécrine el de 'apophyse coronoide. »

De ces données nouvelles il résulte que, contrairement
i ce que I'on croit généralement, les fractures sus-condy-
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liennes de '’humérus pénétrent ordinairement dans L'ar-
ticulation, _

Maintenant, que doit-on entendre par fractures du
coude? Sous ce nom, Malgaigne désigne toutes les frac-
tures qui pénétrent dans I'articulation du coude, fractu-
res qu'il énumére ainsi : 1° fracture des deux condyles
de I'humérus; 2° fracture du condyle externe; 3° frac-
ture de la trochlée ou condyle interne; 4° fracture de
I'oléerdne; enfin 5° fractures ecomminutives du coude,
¢’est-ii-dire combinaison variable des diverses fractures
énumérées précédemment avee une grande quantité
d'esquilles. Cette division, exacte pour I'adulte, ne sau-
rait étee admise pour enfant, elle est incompléte ; car,
ainsi que nous l'avons vu déja, I'extrémité diaphysaire
de I'humérus pénetre plus ou moins dans la synoviale,
suivant I'dge du sujet. Il faudra done, a I'énumération
précédente, ajouter les fractures sus-condyliennes de
I'huméras (Malgaigne) ou fracture de I'extrémité infé-
rieure de 'humérus (Dupuytren).

Malgaigne, s’en tenant & la stricte définition de fracture
pénétrante du coude, étudie & part les fractures isolées
de I'épitrochlée. Mais, comme ces lésions appartiennent
intimement & la région du coude, et que de plus, ainsi
que nous le verrons plus loin, elles sont habituellement
articulaires, il parait légitime de les ranger avec les pré-
cédentes. Nous ferons la méme remarque pour les frac-
tures isolées de I'épicondyle.

Sous le titre de fractures di coude chez les enfanits nous
comprendrons done toutes les fractures articulaires : les
fractures sus-condyliennes de 'humérus, les fractures de
I'épicondyle, du condyle, de I'épitrochlée, de la trochlée,
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de I'oléeriine, de I'apophyse coronoide du cubitus, de la
1 téte et du col du radius, enfin les. fractures comminu-
tives et les fractures compliquées.

ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUES,

Les fractures du coude, assez rares chez I'adulte,
sont trés-fréquentes chez 'enfant, ce qui tient & ce que
les causes qui les produisent chez ces derniers détermi-
nent chez l'adulte des lésions tout autres : luxation de
I'épaule ou du coude, fracture du corps de I'humé-
rus, ete.

D’aprés MM. Coulon et Marjolin, sur un total de
140 fractures observées & I'hdpital Sainte-Eugénie pen-
dant I'année 1860, il y avait 18 fractures du coude. A
I'hopital de la Charité de Lyon, pendant les dix premiers
mois de 'année 1875, il y a en 14 fractures du coude. Il
paraitrait que ces fractures sont plus fréquentes au-des-
sous de 12 ans qu’'au-dessus, fait que pourrait expliquer
la structure spéciale de I'extrémité inférieure de I'os, qui,
proportionnellement au reste du levier, est d’autant
moins résistante qu'on se rapproche plus de la nais-
sance.

Les traumatismes qui délerminent les fractures du
coude sont, par ordre de fréquence : 1° les chules sur le
coude ou sur la paume de la main; 2° les choes ou pres-
sions brusques sur le coude, tels que le passage d'une
roue de voiture sur I'article, ou la chute d'un corps lourd
sur le coude, le membre reposant sur un plan résistant;
enfin 3° la flexion latérale, les tractions sur l'avant-bras
avec ou sans torsion. Ces différentes causes ayant dans
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leurs résultats quelque chose de spécial, nous étudierons
chacune en particulier.

Nous avons cherché i reproduireles fractures du coude
par ces divers moyens. Nous avons fait pour cela plusde
80 expériences : nous les grouperons en trois séries. La
premiére comprendrales expériences faites pour simuler
les chutes sur le coude ou sur la paume de la main. La
deuxiéme, la flexion latérale, les tractions sur l'avant-
bras avee ou sans torsion. La troisiéme, les choes ou
pressions brusques sur le coude maintenu par un plan
résistant.

Premiére série. — [lle comprendra deux subdivi-
sions : les chutes sur le coude et les chutes sur la paume
de la main.

A. Chutes sur le coude.

C'est, comme nous 'avons dit, la cause de beaucoup la
plus fréquente. Nous avons cherché a la reproduire de
la facon suivante : le membre est désarticulé; les men-
surations prises aussi exactement que” possible avec le
compas d'épaisseur, le coude est fixé sur un plan résis-
tant et repose, suivant les cas, tantdt sur 'oléerine et
I'épitrochlée (chutes sur le coude, le bras étant écarté du
corps), tantot sur l'oléerdne et I'épicondyle (chute sur le
coude, le bras rapproché du corps), tantdt enfin sur I'olé-
erfine seule (position intermédiaire aux deux préeéden-
tes) : le bras et l'avant-bras forment des angles variés.
Toutle membre étant immobilisé autant que possible, un
corps d'un poids connu tombe d'une hauteur déterminée
sur la féte humeérale. L'instrument dont nous nous som-
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la diaphyse humérale, Si I'on tente I'extension, on obtient, en tirant un
pen, une réduction parfaite des fragments ; ils ne peuvent point bascu-
ler en arviére, & cause de la prézence de l'oléerdne; ils ne peuvenl non
plus baseuler en avanl, maintenus qu'ils sont par la tension du périoste
el de la eapsule non déehirés.

Pour juger plus exactement des 1égions produites dans 'extrémite in-
férieure de I'humérus, nous enlevons tous les ligaments et le périosie
déeollé, Nous constatons alors facilement une séparation compléte de
Pépiphyse inférieure de 'humérus ; la solution de continuilé est Lrans-
versale el un peu irréguli¢re. Au niveau du condyle externe, la fracture
s'est produite exactementila jonction de la diaphyse avee 'épiphyse.Au
nivean de la trochlée, une portion de la diaphyse, de 5 millimétres en-
viron, séparée du corps de l'og, est restée adhérente a 'épiphyse; au-
dessus et en dedans de la,trochlée, une ligne verlicale isole de la dia-
phyze un fragment cundiforme de 6 millim. de hauteur, reslé adhérent &
I'épitrochlée. La fracture siége, suivant ces poinls, de 3 & 8 millim, au-
dessous de Pinsertion de la synoviale articulaire; irréguliére du edlé
ot a porté le traumalisme, elle est exactement transversale du edlé op=
posé.

Du cdlé du cubitus, fracture épiphysaire de 'oléerdne. Cette apophyse
est maintenue solidement en place par le tendon du triceps et par le li-
cament latéral interne, de sorle que, =i on la regarde par sa face posté-
ricure, on ne voit pas la solution de conlinuité, on ne la percoil pas,
méme a P'exploration la plus altentive. Au contraire, si I'on regarde la
face articulaire, on voit parfaitement la solution de continuité, et I'on
pent facilement, avee le doigl, faire basculer le fragment.

Rien du colé du radius,

Exe. Il. — Fracture dpiphysaire de Uoléerdne. — Enfant de 3 ans, Le
coude repose sur le plan résistant par 'oléerine et le bord poslérieur du
cubitus; la flexion est de 45°; 'avant-bras est en demi-pronation: la
hauteur du maillet est de 40 centimétres.

Rien de changé dans 'aspect général ni dans les mouvemenls; pas
de erépitation. A la dissection, 'articulation parait complétement saino;
ce n'est quaprés avoir largement ouverle que l'on constate une frac-
tion épiphysaire de 'olécrine; les fragments sont, comme dans le cas
précédent, maintenus en place par le tendon du triceps el le ligament
latéral interne. Rien de particulier du edté des autres os.

Exe. Il — Fracture transversale diaphyso-épiphysaire. — Enfant de
6 ans. Le bras est en flexion de 4%0; le coude repose sur le plan résistant
par Polécrane el I'épicondyle (chule, le bras étant rapproché du corps);
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au niveau de 1'épitrochlée, qui, en suivant le ligament laléral inlerne,
a subi un écartement de 4 millimétres. Fracture de 1'oléerine.

Exp.V.—Fracture lransversale diaphyso-épiphysaire.— Enfanl de 7 ans.
Le hras, en flexion de 80° environ, repose sur le plan résistant par 'olé-
erane el le bord postérieur du cubilus; Pavant-bras est placé en supina-
tion ; la hauteur du maillet est de 85 cenlimétres.

Aspect général peu changé, Lesjmensurations aceusent un peu de rac-
courcissement de humdrus el une légére augmentation dans le diamé-
tre anléro-postérieur du coude ; le diamétre transversal n’a subi ancune
modificalion. Les mouvements communigués se fonlt assez bien, sauf 'ex-
tension compléte, qui s'accompagne de erépilation. L'exploration ne dé-
note qu'une légére saillie anormale au=dessus du pli du coude ; encore
est-elle fort pen appréciable, malgré 'absence du gonflement, que I'on
trouve sur le vivant en pareille circonstance.

Autopsie, — A la face anlérieure de D'articulation, nous trouvons une
petite solution de continuilé du périosle au niveau de I'épitrochlée, au
point d'insertion du ligament latéral interne. A travers celle ouverture,
nous voyons que le périoste est décollé sur tout le reste de la face anté-
rieure de I'extrémité humérale, et qu'il forme, avec le ligament antérieur
intact, une membrane conlinue ; mais I'on n'apercoit point de solulion
de continuité de I'os. A la face poslérieure, on trouve i découvert une
fracture transversale & la réunion de la diaphyse et de I'épiphyse. La sy-
noviale et le périoste sont déchirés dans toule I'étendue de la fracture,

Si 'on fléehit 'avanl-bras, la flexion se produil en partie dans le foyer
de la fracture; le fragment inférieur repousse P'oléerine en arriére par
sa face arliculaire, landis que, par sa surface de fracture, il fait saillie
en avant, sous le périosle déeollé. Dans 'extension compléle unie 2 la
traction, la réduction des fragments est parfaile.

Le trait de fraclure ne suit pas exactement la ligne diaphyso-épiphy-
saire; au niveau de la trochlée et du condyle externe, nous lrouvons une
lamelle osseuse appartenant a la diaphyse. L'épitrochlée est séparée in-
complétement de la trochlée par une fente ou fissure oblique de haut en
bas et de dehors en dedans; elle a enlrainé avee elle une petite portion
osseuse appartenant & la diaphyse.

Du eoté du eubitus, fracture épiphysaire de l'oléerine,

Exe. VI. — Fracture transversale diaphyso-épiphysaire. — Enfant de
6 ans. Le coude repose sur l'oléerine et I'épicondyle (chute sur le coude,
le bras rapproché du corps). Le bras est en flexion de 10003 hauteur du
maillet, 75 cenlimélres.

Peu ou pas de raccourcissement apparent. La flexion et Pextension dé-
terminent de la erépitation; il y a un peu de mobilité latérale, L'angle
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diamétre transversal ne parait pas modifié; on ne sent point de mobilité
anormale du edlé de 'épicondyle ou de 1'épitrochlée.

Autopsie. — On Lrouve @ la face antérieure de I'articulation une déchi-
rure du périoste siégeant au-dessus de I'épitrochlée, aux points d'inser-
tion du ligament latéral interne : celte déchirure de 1 centim. d'élendue
permel d’apercevoir un vasle décollement du pirioste, qui forme avee le
licament antérieur inrtact une membrane continue. A la face postérieure :
déchirure du périoste et de la synoviale; fracture lransversale siégeant &
la jonclion deladiaphyse etde I'épiphyse. Le périoste n'étant point dé-
collé. on ne distingue pas bien dans quel élat se trouve la diaphyse
au-dessus du trait de fracture. Lorsque le membre est placé dans I'ex-
tension, la coaplation est parfaite, mais, pour y arriver, une traction
modérée est néeessaire.

Les lizaments coupés et Particulation largement ouverte, Pextrémité
inférieure de 'humérus nous présente des désordres considérables. En
avanl : décollement du périoste remontant & 3 cenlim. au-dessus de la
surface arlieulaire. Au-dessous du périoste déeollé, nous lrouvons :
1 une fracture transversale siégeant & la ligne diaphyso-épiphysaire et
comprenant, comme dans les expériences précédentes, de pelites lamelles
osseuses diaphysaires; 2o une fraclure de la parlie sus-condylienne de
la diaphyse : du milien de la ligne diaphyso-épiphysaire, on voil partir
deux traits de fractures, 'un oblique en haut et en dehors, 'autre obli-
que en haut et en dedans, isolant deux fragments diaphysaires & peu
prés égaux,l'un eorrespondant a la lrochlée, 'autre au condyle externe;
I'extrémité inférieure de la diaphyse s’avance comme un coin entre ces
deux fragments. Ces trois lignesde fracture constituent exactement, par
leur réunion, la forme de la letire K, placée horizontalement, En ar-
riére, aprés avoir ruginé le périoste, an-dessus de la ligne diaphyso-
épiphysaire, on trouve deux fissures correspondanl aux deux pelites
branches du K, mais seulement dans une partie de leur trajet, la lame
postérienre de la diaphyse n'a pas été complétement divisée ; dans cer-
taing points, elle est senlementinfléchie : il y a eu lace que les Anglais
appellent Green stick fracture, la fracture en bois verl.

Au cubilus, fracture épiphysaire de I'olécrine,

Exp. X. — Fractureen=. — Enfant de 5 ans. Bras gauche en flexion
de 90°; le coude repose sur le plan résistant par P'oléerdne et I'épitro-
chlée : la hauteur du maillet est de 1 métre, .

L'aspect général est & peu prés le méme que dans Pexpérience préeé-
dente; cependant les déformations sont plus appréciables & la simple
vue. Pour bien nous assurer que dans les expériences précédentes
le décollement du périoste n'était pas dd aux mancuvres exploratrices
faites avant 'autopsie, nous procédons, sans examen préalable, & la dis-
section de Particulation,







11%¢. L'avant-bras en supinalion repose sur le plan résistant par I'olé=
erane et le bord postérieur du cubitus : hauteur du maillet, 90 cenlim.
L'examen ne donne aucun indiece de fraclure.
Autopsie. — Fracture transversale i la jonetion de la diaphyse et de
'épiphyse ; pas de déplacement. En arriére, la solution de conlinuiteé

¥
i

k"
i

passe parla ligne diaphyso-épiphysaire ; en avanl, elle passe au-dessus -

et isole de la diaphyse une lame osseuse irréguliére de 3 millimélres
de hanteur en moyenne.
Fracture épiphysaire de Poléerdne.

Exe. X111, — Fracture transversule diaphyso-cpiphysaive, — Enfant de
8 ans. Le bras est en flexion de 1200, Le coude repose sur 'oléerdne et
I'épitrochlée : hauteur du maillet, 90 centim.

Déformalion ; saillie exagérée an niveau de 1'épitrochlée, exlension
compléte impossible: tous les mouvements s’accompagnent de erépi-
tation.

Autopsie.— Mémes lésions que dans exp. IV, seulenzent I'épitrochlée
n'a pas ¢é1é séparée de I'épiphyse; elle est fortement saillante en avant
et en dedans: le condyle externe n’a pas subi de déplacement bien ap-
préciable.

Exe. XIV. — Fracture transversale sus-condylienne, Fracture épiph. olé-
erdnienne. — Enfant de 6 ans. Le bras est en flexion de 900, L'avant-bras
en demi-pronation repose sur le plan résistant par Poléerdne et 'épi=
condyle : hauteur du maillet, 80 cenlim.

Raccourcissement de I'humérns; augmentation du dnméire antéro-
postérieur, dépression au-dessus de 'oléerdne ; saillie en avant an-des-
sus du pli du coude ; erépilalion,

Auitopsie. — Nous trouvons en avant un décollement el au-dessous
une fracture sus-condylienne oblique de haut en bas el de dehors en de-
dans, partant de 2 cenl. au-dessus de I'épicondyle pour aboutir i tmm
au-dessus de I'épitrochlée. En arriére, la fracture esl compléte, le pé-
rioste et la synoviale sont déchirés. Pas de solution de conlinuité dans
la ligne diaphyso-épiphysaire.

Fracture épiphysaire de I'olécrine.

Exe. XV. — Fracture lransversale sus-condylienne, Fracture épiphysaire
de I'oléerdne. — Enfant de 8 ans, Flexion de 11J°, L'avant-bras repose
sur le plan résistant par 'olécrine el le bord postérieur du eubitus :
hauteur du maillet, 1 métre.

L'exploralion donne les mémes résultats que dans Uexpérience préeé-
dente.

Aulopsie.~ Fracture transversale sus-condylienne 2 8 millim, au-des-







Pas de fraclure épiphysaire de l'oléerane. G'est la seule observation
de celle premiére série dans laquelle nous n'ayons point trouvé de frac-
ture de 'oléerine.

Exp. XX. — Ecrasement de  Uextrémilé humérale ches les rachitiques.—
Enfant de 2 ans, rachilique. Flexion de 902. L'avant-bras repose sur le
plan résistant par 'oléerane et le bord postérieur du cubitus : hauteur
du maillet, 60 cenlim.

L'exploration la plus attentive ne donne aucune notion sur I'effet du
traumalisme.

Autopsie. — L'arliculation largement ouverle, les extrémités [osseu-
ses paraissent n’avoir subi aucune violence ; mais lorsqu’on presse contre
un plan résistant Pextrémité inféricure de I'humérus, on la voit sedéfor-
mer, s'aplalir, el & travers une déchirure verlicale du périosle, on con-
stale un éerasement complet de Pextrémité osseuse : le périoste consi-
dérablement épaissi sous I'influence du rachilisme mainlienl exacle-
ment en place les divers fragments résullant de cet éerasement de I'os.

Les expériences XXI et XXII et XXIII ont élé failes sur des su]eta
également rachiliques et ont donné des résultals analogues.

Exe. XXIV. — Fracture en =. Fraclure épiphysaire de Uoléerdne, —
Enfant de 4 ans. Flexion de 110°. L'avanl-bras repose sur l'oléerdne et
la face postérieure du eubitus : hauteur du maillet, 12,10

Les signes fournis par exploration sont & peu prés les mémes que
dans les exp. IX et X; mais on peul, avantla disseclion, reconnaitre
une fraclure de 'oléerdne; il existe & peu prés 1 centimétre d'éearte-
ment entre celte apophyse el I'extrémilé supérieure du cubitus. Clesl
la seule expérience de cetle premicre série dans laguelle nous ayons
trouvé une fracture de I'oléerdne accompagnée de déplacement,

Autopsie,— Du cOté de 'humérus, Fracture en = de Uextrémité infé-
rieure. Du colé du cubitus, fracture épiphysaire de 'oléeriine avee écar-
tement des fragments de 1 cent, 1/2,

Outre ces 24 premiéres expériences destinées a simu;
ler les chutes sur le coude, 22 autres ont été faites dans
le méme but, en variant de toutes maniéres les condi-
tions d’expérimentation; elles ont toujours donné des
résulfats identiques & eeux que nous avons obtenus dans
les préeédentes j il serait done fastidieux de les exposer
ici tout au long. Nous nous bornerons a dire en deux
mots quelle a été, dans ces 46 expériences, la réquence
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Autopsie. — Fracture lransversale de 'extrémilé inférieure de 'hu-
mérus, siégeant irréguliérement @ la jonclion de la diaphyse et de 'épi-
physe. Le fragment inférieur, [placé perpendiculairement a la direction

de 'humérus, repousse I'olécrdne en arriére par sa face articulaire, tan- -

dis qu'en avanl sa surface de fracture, jointe a celle de la diaphyse
humérale, souléve fortement le périoste décollé. La réduction de la frac-
ture se fait trés-bien, mais le déplacement est facile & produire. La
coaptation la plus exacte s'oblient par I'extension compléte.

Exp. XLIX. — Fraclure transversale diaphyso-épiphysaire. — Enfaul de
8 ans. Mémes dispositions que dans Pexpérience précédente. — Craque-
ment.

La déformation est la méme que dans Pexpérience préeédente. Sil'on
porte le bras dans I'extension, et que 'on tire sur l'avant-bras, toute
déformation disparait, mais la réduclion s'opére avec une erépitation
manifeste. La déformation se reproduit avec la plus grande facilité,
pour peu que Pon cherche a repousser 'avant-bras en arriére.

Autopsie. — Fraclure transversale siégeant a la ligne diaphyso-épi-
physaire : le fragment inférieur a exactement la méme position que dans
I'expérience précédente.

Cing autres expériences ont élé faites dans les'mémes condilions, et
ont donné des résullats & peu prés identiques. Dans aucun cas nous
n'avons pu obtenir de luxation de 'avant-bras en arriére.

De cette premiére série d’expériences simulant les
chutes sur le coude ou sur la paume de la main nous

concluons :

1° Qu'un grand nombre de fractures du coude consé-
cutives a des chutes sur le coude ou sur la main peuvent
passer inapercues par suile de 'absence de tout indice
révélateur, Ainsi que nous l'avons vu, l'exploration la
plus attentive a été muette dans un grand nombre de cas
et pourtant les lésions existaient et se trouvaient bien plus
faciles & apprécier que sur le vivant ou 'on a du gonfle-
ment, de la douleur el dela contraction musculaires. Une
preuve irrécusable, ¢'est que les fractures de 'oléerane,
regardées comme excessivement rares chez les enfants,

-l -
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pitrochlée; observations qui, ainsi que nous I'allons voir,
ont tous les caractéres des fractures transversales con-
séeutives aux chutes sur le coude, le bras élant écarte
du corps. Dans I'observation VI, la malade, qui élait sor-
tie de I'hdpital avec la flexion limitée a 90° et |'extension
i 140°, se monire deux mois et demiaprés & M. Coulon
qui constate que « la roideur du coude est toujours la
méme, quoique les parents aient imprimé des mouve-
ments foreés & celte articulation. On sent parfaitement
bien le fragment épitrochléen saillant en avant en de-
dans. » Dans l'observation VII : « Fracture datant du
27 octobre. Douches de vapeur pour assouplir I'articula-
tion. 10 décembre, exeat, les mouvements de flexion et
d’extension sont limités : 'avant-bras forme avee le bras
un angle de 110° dans la flexion et de 140° dans I'exten-
sion. Le fragment épitrochléen volumineux est un peu
porté en bas et en avant, I'épicondyle est saillant en de-
hors, et I'avant-bras forme avee le bras un angle ouvert
en dehors. » Remarquons, en passant, que c’est la I'énu-
mération exacte des caractéres des fractures transver-
sales, s’accompagnant de déplacement en avant del'épi-
trochlée (chute sur le coude le bras écarté du corps ;
exp. IV, ete.).

Pour en revenir a lasaillie en avant du fragment infé-
rieur, ajoutons qu'il est presque toujours impossible
aprées I'accident de constater si la saillie en question ap-
partient au fragment supérieur ou & I'intérieur : le sang,
infiltré dans le foyer de la fracture et sous le périoste
décollé, rend 'exploration directe si difficile qu’elle ne
peut donner des renseignements préeis. On peut cepen-

—
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tion du fragment inférieur. Si le choe a été plus violent,
on observe ce que nous avons appelé fractures en = ou en
=, lésions qui représentent chez 'enfant les fractores en
T de l'adulte. Cette différence tient évidemment & ia
structure spéeiale de I'épiphyse qui est en grande partie
cartilagineuse. Cette variété de fracture n'a pas été seu-
lement constatée sur les expériences cadavériques. M. le
Dr Rabot, de Vienne, nous a communiqué des piéces
provenant d'une résection du coude faite par M. La-
royenne sur un enfant de 8 ans qui avait une fracture
compliquée d’issue des fragments & travers la peau. On
constate facilement sur ces picces que toute I'extrémité
inférieure de I'humérus a été enlevée et qu'elle présen-
tait : 1° une fracture transversale a la ligne diaphyso-
épiphysaire; 2° une fracture transversale de la diaphyse
i 2 cent. au-dessus de la précédente, ce nouveau trait de
fracture présente une courbe a convexité inférieure : du
milieu de cette courbe part une nouvelle ligne de frac-
ture, qui est verticale et qui joint ensemble les deux
fractures fransversales; on a ainsi la forme de la lettre
= comme dans les expériences de la 1™ série.

7° Dans les chutes sur le coude le bras écarté du corps,
s'il se produit une fracture de I'humérus elle est ordi-
nairement transversale et 1'épitrochlée a toujours de la
tendance & se déplacer en avant et en haut, suivant le
mouvement de rotation indiqué par Guersant : cette apo-
physe peut, suivant les cas, étre ou non séparée du reste
du fragment inférieur.

Dans les chutes sur le coude, /e bras rapproché du corps,
51l se produit une fracture de '’humérus, elle est habi-
tuellement transversale, et I'épicondyle a toujours de la
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ote.). Du reste, dans son obs. VII, intitulée fracture ar-
tieulnive de 1'épitrochlée, M. Coulon nous apprend que le
malade qui fait le sujet de cette observation se troave
it sa sortie dans les mémes conditions que le précédent :
extension 140°, flexion 110°. Enfin si nous rapprochons
cette observation Il des expériences IV,ete. ot nousavons
trouvé une fracture transversale avec séparation com-
plete de l'épitrochlée, nous voyons qu'il y a entre ces
deux lésions assez d'analogie, et I'on congoit trés-bien
que surle vivant la présence du gonflement empéche
totalement de reconnaitre une lésion qui, sur le cadavre,
est déja trop difficile a appréeier,

Dans les deux autres observations, M. Coulon con-
state qu’a la sortie du malade, « il ya de la roideur ar-
ticulaire qui limite les mouvements de flexion et d’ex-
tension : on imprime au coude des mouvements forcés. »
Il est & supposer qu’il y a eu également dans ces deux
cas fracture articulaire; l'inflammation de voisinage

n'est pas suffisante pour expliquer cette roideur articu-
laire chez un enfant,

Pour les fractures extra-articulaires de I'épicondyle,
nous trouvons signalée par M. Coulon une seule obser-
vation de ce genre de fracture ; elle se termine ainsi ;
« La petitesse du fragment et 'absence de roideur arti-
culaire, apres consolidation, nous ont fait diagnostiquer
une fracture extra-articulaire. » La petitesse du fragment
n'est pas un argument péremptoire, le coude ayant pré-
senté du gonflement, il a dui étre difficile de constater s'il
n'y avait pas d'aufres fragments. Quant & I'absence de
roideur articulaire, nous avons vu ef nous verrons qu’on

e,
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suite de tractions intempestives dans les manmuvres
obstétricales, ou lorsqu'on souléve violemment les en-
fants par un seul bras pour leur faire franchir un obstacle
ou pour les empécher de tomber.

Plusieurs expérimentateurs ont essayé de produire
des arrachements ou disjonetions épiphysaires, par des
tractions suivant 'axe du membre, en dernier lieu
Fouecher et M. Pajot (Des lésions traumatiques que le
fretus peut éprouver pendant I'accouchement, thése de
concours). Ces deux expérimentateurs sont arrivés i des
résultats assez opposés. D’aprés M. le professeur Pajot,
la foree de traction nécessaire pour opérer I'arrachement
des épiphyses humérales sur le fwtus, varierait entre
35 et 60 kilog., tandis que, d'aprés Foucher, cette foree
doit dépasser 100 kilog. Nous avons répété ces mémes
expériences, d'abord dans le but de constater la fracture
ou disjonction épiphysaire, mais surtout pour étudier
comparativement la résistance des ligaments et des car-
tilages de conjugaison. Nous nous poserons done ce
probleme : Etant donnée une force de tant de kilog.,
agissant directement ou indirectement sur le bras d’un
enfant, qui offrira le plus de résistance de 1'os ou des
ligaments ?

A. Tractions suivant l'axe du membre.

Exe. XLVIL. Arrachement épiphysaire. — Enfant de 2 ans tractions
avec le dynanométre Mathieu. L’humérus esl fixé solidement ; une petite
corde traversant Pespace interosseux est appliquée au-dessus dy ]H:li-
rnel el vient s'allacher au dyvnamométre sur lequel on exe :

: : i ree la trae-
tion. — La traction est opérée lentement suivant I

tion. - axe du membre
a 65 kilog. on entend un eraquement assez fort ; Particulation examinde

a travers les tégumeuts 'offre point de déformation ni de mouvements
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quement, L'artieulation ne présente rien d’anormal, seulementon con-
stale une mobilité manifesle vers le milieu de la diaphyse eubitale,
Autopsie, — L'artieulalion est absolumentlintacte : fracture du cubitus
vers son milieu,

Quatre autres expériences ont donné des résultats
semblables & ceux qui ont éé signalés dans les expé-
riences 47, 48, 49 et 50,

B. Ces données sur la résistance spéoiale des liga-
ments, jointes a4 l'observation XI, nous ont fait suppo-
ser que ce que l'on appelle subluxation de la téte du ra-
dius chez les enfants, pouvaient étre dans quelques
circonstances des arrachements épiphysaires. On se
rappelle en effet que ces fraumatismes suceédent 4 des
tractions ou & des torsions exercées sur la main ou l'a-

vant-bras, comme dans I'action de soulever un enfant.

par la main pour lui faire franchir un obstacle on pour
I'empécher de tomber, et que dans ces cas on a noté un

eraquement dans la jointure, suivi d'une vive douleur.
Les lésions qui peuvent résulter de ces différentes causes
ne sont pas encore bien définies ; elles ont été interprétées
fort diversement par les auteurs qui se sont ocecupés de
cette question: Rendu, Goyrand, Streubel, Bourguet,
Alix. Ce qui se rencontre le plus souvent, ¢'est probable-
ment le déplacement incomplet démontré par Streubel,
dans de nombreuses expériences.

Pour voir si la fracture dont il est question dans 'ob-
servation, n'aurait pas pu étre prise pour une subluxa-
tion de la téle du radius, nous avons institué dans ce
sens une petite série d'expériences.

Exe. LVL. Arrachement épiphysaire du condyle externe. — Enfanl de
2 mois. Le bras étant fixé, je lire forlement sur 'avant-bras en exer-

£,
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C. Flezion latérale. — La flexion latérale peut s’ob-
server dans certaines chutes, lorsque tout le poids du
corps presse brusquement sur le membre placé dans une
position forcée, ou lorsque le bras [éfant fixé, une force
quelconque imprime brusquement a l'avant-bras des
mouvements anormaux. La flexion latérale a été insti-
tuée comme méthode générale” pour le traitement du
genou en dedans et du genou en dehors. M. Delore, chi-
rurgien titulaire de la Charité, qui, le premier, a em-
ployé cette méthode, a démontré qu’elle déterminait la
disjonction épiphysaire (Du mécanisme du genou en
dedans, Congreés de Lyon, Association pour I'avance-
ment des sciences. Lyon, 1873). C'est aussi 'arrache-
ment ou la disjonetion épiphysaire que nous avons obte-
nue invariablement dans nos expériences de flexion
latérale.

Exe. LXV. Arrachement épiphysaire du condyle externe. — Enfanl de
10 ans. Flexion latérale, le bras placé dans 'extension et le coude re-
posant sur I'épitrochlée. Craquement assez fort ; déformation : le bras
et I'avant-bras forment un angle obtus ouvert en dedans : saillie os-
seuse trés-prononceée a la région épicondylienne : les mouvements de
tlexion et d'exlension se font bien ; les mouvements de supination sont
trés-limités et s’accompagnent de erépitalion. La saillie osseuse que
'on sent a la partie externe du coude ressemble tellement i I'épicondyle
qu'on serait tenté de eroire & une subluxation du coude en dedans, car
I'oléerine parait déjelée en dedans, et sa distance de I'épicondyle est un
pen augmentée.

Autopsie. — Arrachement épiphysaire du condyle et de I'épicondyle :
la ligne de fracture est oblique de haut en bas et de dehors en dedans.
Dans I'extension, il y a un écartement de prés de 1 centimélre entre les
deux fragments : dans la flexion, il n'y a plus d'écartement, la coapta-
tion est parfaite surlout si I'avant-bras est placé en supination. La
saillie osseuse que I'on senlait & la région épicondylienne n'était autre
aue la partie de la diaphyse correspondant & I'épicondyle ; le ligament
jatéral externe est intact.

Exe. LXVI. Arrachement épiphysaire de Pépitrochlée. — Enfant de
10 ans. Flexion latérale, le bras placé en extension, le coude reposant

-
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.
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“ Aulopsie. — Arrachement épiphysaire de la trochlée el de 1'épitro-
chlée; le ligament latéral interne est inlact.

Exe. LXX. — Arvachement épiphysaire du condyle evterne. = En fant de
5 ans. Flexion latérale, le conde reposant sur P'épitrochlée. Craguement.
Mémes déformalions que dans’les expériences LXV et LXVIIL Lexten-
sion, combinée avee la lraction, ne réduit pas la saillie osseuse : la
flexion combinée avee la supination la fait complétement disparaiire.

Autopsie. — Arrachement épiphysaire du condyle et de I'épicondyle :
le ligament laléral externe est intact.

Huit autres expériences ont été faites de la méme
facon, en exercant la flexion latérale, tanwt sur I'épi-
trochlée, tantot sur 'épicondyle, I'avant-bras étant en
pronation ou en supination : toutes ont donné des ré-
sultats analogues.

De cette deuxiéme série d’expériences, nous concluons:

1° Que I'arrachement oun disjonetion épiphysaire sim-
ple existe, et qu'il est produit par des tractions directes
ou obliques, combinées ou non, avee ces mouvements
de torsion.

Ce traumatisme, d’abord appelé décollement épiphy-
saire, a soulevé de longues discussions, qui la plupart
du temps roulaient sur des interprétations différentes
du mot déeollement. Il est évident qu’il ne peut y avoir
décollement dans le sens propre du mot, qu'entre des
parties primitivement collées ou accolées. Or ce n'est
point 1a le cas de I'épiphyse. « A I'état normal, dit M. le
professeur Richet, I'union est si inlime entre le cartilage
de conjugaison et le tissu osseux en voie de formation,
qu'on peut les regarder comme un seul organe, les vais-
seaux sanguins se portent sans interruption de la dia-
physe dans I'épiphyse. Howship qui avait étudié avec lo
plus grand soin ce point d'anatomie, dit avee raison
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n'établit pas de distinction entre les différents mécanis-
mes employés, les résultats qu'il a obtenus ne peuvent
en aucune facon étre comparés aux notres. Nous avons
vu en effet, dans notre premiére série d'expériences, que
sur quarante-six observations de chutes simulées sur le
coude ou sur la paume de la main, nous n'avions ob-
tenu aucun arrachement épiphysaire simple, quel qu'ait
été du reste 'dge des sujets. Dans cetfte II° série, an
contraire, les tractions de toute nature ont eu pour ré-
sultat constant 'arrachement épiphysaire simple jusqu’a
10 ans, compliqué d’esquilles an dela. Les arrachements
épiphysaires signalés dans les deux observations de
Champion, s élaient produits sur des enfants de 13 ans.

2° Que chez les enfants, la résistance des ligaments
étant toujours supéricure & celle des épiphyses, les luxa-
tions du coude chez eux sont beaucoup plus rares que
les fractures et que la plupart du temps elles sont précé-
dées d’arrachements épiphysaires plus ou moins étendus.
Dans nos expériences,nous n'avons jamais pu obtenir de
luxation sans arrachements épiphysaires considérables.

3° Que dans certains cas, le traumatisme connu sous
le nom de subluxations de la téte du radius chez les en-
fants, peut étre un arrachement épiphysaire du condyle
et de I'épicondyle.

4° Que dans les arrachements épiphysaires du condyle
externe et de I'épicondyle, les fragments sont en coapta-
tion exacte dans la flexion; et que dans les arrachements
épiphysaires de la trochlée et de 1'épitrochlée, 1'exten-
sion amene la réduction parfaife des fragments.
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Exp. LXXXI. — Fracture tranversale diaphyso-épiphysaire. — Enfant de
5 ans. Mémes disposilions préliminaires que ci-dessus : hauteur du
maillet, 80 eentimétres. Pas de déformation : les mouvements. s’exéeulent
tous trés=hien et sans produire de erépitation.

Aulopsie. — Fracture transversale sidgeant & la ligne diaphyso-épi-
physaire, saul au niveau de I'épitrochlée, ol une pelile lamelle osscuse
diaphysaire a suivi le fragment inférieur.

Plusieurs autres expériences ont éié faites de la méme
maniére et ont donné tantdt des fractures transversales
simples diaphyso-épiphysaires, tantot des fractures en
= ou en .

De cette troisieme série d’expériences , nous con-
cluons :

1°Que les corps lourds pressant brusquement sur le
coude reposant sur un plan résistant produisent des
désordres plus considérables qu'on ne serait tenté de le
supposer par la simple inspection de la région.

2° Que ce genre de traumatisme peut produire des ré-
sultats comparables & ceux que déterminent les chutes
sur le coude ou sur la paume de la main: fractures
transversales épiphysaires ; fractures en 2 ouen .

La fagon dont se produit la fracture transversale épi-
physaire dans ces derniéres, peut s’expliquer par I'élasti-
cité spéciale du cartilage, élasticité bien différente de
celle du tissu osseux. |

SYMPTOMES BT DIAGNOSTIC,

Nous étudierons dans les fractures du coude chez I'en-
fant, des sympiomes communs et des symptémes spé-
ciaux aux diverses lésions qu'on peut y rencontrer. En

: .
d’autres termes, nous passerons en revue, d'abord les
signes gni dénotent une {racture du coude : diagnostic
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i se servir de leur membre malgré une fracture évidente
accompagnée de déplacements considérables. Cependant
lorsque la pression détermine une forte douleur en un
point trés-limité de I'os qui n’a pas été frappé directe-
ment, on doit penser qu'il existe une fracture.

¢). L'émpossibilité de se servir du membre est aussi un
signe de présomption qui n'a pas grande importance.
Cette impuissance peut tenir & la douleur consécutive &
une simple contusion, & une luxation ou & une paralysie
momentanée. Elle est trés-variabie suivant la patience et
le courage de I'individu. '

B. Les signes sensibles sont :

a). La contusion. Elle siége généralement au voisinage
de l'article ; cependant nous avons vu (observation)
qu'elle pouvait siéger & la paume de la main ou au poi-
gnet. Elle indique a défaut d’autres renseignements les
points olt a porté le traumatisme. il y a eu chute, on
peut déterminer d’une facon assez précise dans quelles
conditions elle a eu lieu : La contusion est-elle & la par-
tie interne, au voisinage de 1'épitrochlée : la chute a eu
lien le bras écarté du corps. Est-elle, au contraire, i sa
partie externe au voisinage de I'épicondyle : le malade est
tombé le bras rapproché du corps. Existe-elle en dehors
en dedans : il y a eu pression de l'article entre deux
corps résistants, ete., ete. On peut également tiver de la
certaines présomptions sur 'espéce et I'étendue des 1é-
sions produites: nous reviendrons sur ce point dans un
instant. En somme, la contusion ne peut donner que les
indications suivantes : il y a eu traumatisme ; le trauma-
tisme s’est produit de telle ou telle facon.
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dans et alors on a en méme temps une saillie exagérée
au niveau de 'épicondyle.

[olécrane peut étre déplacée de différentes fagons :
directement en arriere et en haut ; nous avons vu que
cetie saillie exagérée et simulant la luxation en arriére
était due & la position spéeciale du fragment inférieur
dont la face arliculaire repoussait en arriere l'olécrine
pendant que sa face supérieure ou surface de fracture re-
gardait directement en avant, dépassant plus ou moins
la saillie du fragment supérieur. L'olécrine pent encore
dtre déplacée en dedans ou en dehors, et simuler les
luxations internes ou externes.

[ humérus peut paraitre raccourei plus ou moins sui-
vant que l'olécrine est repoussée plus ou moins en ar-
riere et en haut. Le diamatre antéro-postérieur de I'ari-
cle parait augmenté plus ou moins, suivant le déplace-
ment ef le volume du fragment inférieur.

A la palpation on reconnait les mémes déformations,
mais beaucoup plus nettement. On se rend un compte
exact des déplacements de I'olécrdne : on peut détermi-
ner assez bien si le cubitus a entrainé avee lui le radius ;
si le diamétre antéro-postérieur a subi des modifications ;
si le diamétre transversal de l'extrémité inférieure de
humérus est augmenié ou diminué; s'il existe & la par-
tie antérieure une saillie plus on moins considérable, et
si cette saillie appartient au fragment inférieur ou si elle
parait se continuer avee le fragment supérieur, sensation
que peutdonner le périoste déeollé et soulevé par I'énan-
chement sanguin et par le fragment inférieur. Enfin la
palpation nous apprend si les rapports des saillies épi-
condyliennes et épitrochléennes avee 'oléerane ont été
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stater la mobilité anormale de I'épitrochlée, de 1'épicon-
dyle, de toute 1'épiphyse, de I'oléerine. Cette mobilité
anormale une fois constatée ne suffit pas foutefois pour
établir un diagnostic préeis : car nous avons vu, qu'outre
la fracture indiquée par cette sensation de mobilité anor-
male, il en existait habituellement une autre plus éten-
due et beaucoup plus difficile & constater.

Lorsqu’'on recherche la mobilité anormale, 1l faut
prendre garde de s’en laisser imposer par les mouve-
ments qui se passent dans l'articulation, ou bien, dit
M. Coulon, par la flexion des parties molles, qui se pro-
duit quoique I'os soit intact.

La mobilité anormale ne sert pas seulement ou dia-
gnostie, elle nous apprend encore lorsque la consolida-
tion n'est pas terminée : cette mobilité est en effet le

seul moyen que nous ayons de reconnaitre que le cal
n’est pas suffisamment solide.

[). Crépitation. — Elle résulte da frottement des sur-
faces opposées de fracture : elle peut étre percue par la
main et par loreille, mais beaucoup mieux par le pre-
mier procédé. Gest également un signe pathognomoni-
que : toutes les fois que l'on percoitla erépitation vérita-
ble, on peut affirmer qu'il y a fracture. Nous avons dit
crépitation véritable ou osseuse, c’est dire qu'il peut y
avoir erépitation en dehors des fractures: 1'écartement
brusque ou le frottement des surfaces articulaires nor-
males ou pathologiques, la pression sur les hosses san-
guines, peuvent donner & la région du coude une sen-
sation de craquement plus ou moins intense , mais
qu’un praticien exercé distinguera toujours de ce frotfe-
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ment dpre et sec qui est le propre de la erépitation o0s-
seuse.

Ce signe manque assez souvent, soit qu'il y ait [rac-~
ture incompléte, soit qu'il n'y ait pas de déplacement, et
que les fragments soient maintenus exactement en rap-
port par le périoste ou les parties environnantes. L’ab-
sence (e crépitation par suite de pénétration des frag-
ments ne s’observe généralement pas dans les fractures
du coude chez les enfants.

Pour produire Ja erépitation, il faut fixer I'un des frag -
ments et imprimer & l'autre des mouvements de latéra-
lité. Les mouvements foreés de flexion et d’extension la
déterminent souvent, mais moins toutefois que les mou-
vements forcés de pronation et de supination. Un bon
procédé pour percevoir la erépitation, lorsque les moyens
précédents ont échoué, consiste & saisir avec les deux
mains l'extrémité inférieure de 'humérus et i refouler
I'oléerine avee les deux poueces, comme si 'on voulait
réduire une luxation du coude en arriére,

L’ensemble de ces symptomes, mais surtout les der-
niers permettent de reconnaitre une fracture du coude et
de la distinguer des autres affections avec lesquelles on
pourrait la confondre. Ces affections sont : la contusion
simple, I'entorse et la luxation.

Au début, la contusion simple est assez souvent difficile
A distinguer de la fracture, lorsque eelle-ci ne s’accom-
pagne pas de mobilité anormale ou de crépitation ; ear,
ains? que nous 'avons déja vu, les traumatismes qui don-
nent lieu & la contusion simple, peuvent parfaitement
aussi déterminer des fractures sans déplacement de I'o-
léerine ou méme de P'épiphyse entiére de I'humérus.
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On devra done &tre trés-réservé pour établir son diagnos -
tie, tant que la présence du gonflement primitif empé-
chera une exploration exacte de la région. Sile gonfle-
ment primitil n'est point suivi de gonflement ou
d’ecchymose secondaires, on pourra présumer quon a
eu affaire & une simple contusion. La roideur articulaire
ou le retour rapide des mouvements dans le membre
malade ne sont, pour le cas présent, que des signes de
présomption.

I'entorse du eoude, si elle existe, est au moins une
espéce morbide assez rare pour quon n'ait guére ay
songer. Elle pourra se reconnaitre & 'absence de erépi-
tation, de déplacements, d’ecchymose et de toute trace de
contusion dans la région : elle aura succédé & des trac-
tions ou torsions, & des mouvements foreds de flexion
ou d’extension.

La luzation beaucoup plus rare chez les enfants que la
fracture s'accompagne presque fatalement chez eux de
fracture ou d’arrachements épiphysaires : nous avons con-
staté que d'une facon générale, les ligamentis offraient une
résistance plus grande que les épiphyses (exp. B de la
1" série, exp. de la 2° série). Lorsqu'elle n'est pas ac-
compagnée de fracture, la luxation se distingue assez
facilement par L'examen attentif des rapports de 1'épi-
trochlée et de I'épicondyle avec I'olécrine, qui sont plus
ou moins changés suivant I'“tendue et le sens de la luxa-
tion; par I'absence de raccourcissement de 'humérus;
enfin par ce fait qu'une fois réduite, elle n'a pas de ten-
dance & se reproduire spontanément, phénomeéne qui
s'observe toujours dans les fractures.

La fracture articulaire une fois reconnue, il s'agit de






sale simple ne se reconnaitra que lorsque le déplacement
sera assez marqué pour déterminer I'agrandissement du
diamétre antéro-postérieur de Particulation’et la saillie
en arriere de 'oléerine.

Le seul caractere distinetif sur lequel nous insisterons,
i cause de son importance au point de vue du traitement
que nous allons proposer, a pour but de faire reconnaitre
les fractures isolées du condyle externe. Nous avons vu,
en effet, dans nos expériences que la fracture isolée du
condyle externe (2° série) était la seule variété de fracture
du coude dans laquelle la flexion ou la demi-flexion produi-
sit une coaptation exacte ; tandis que dans toutes les au-
tres variétés, 'extension seule amenait la réduction des
fragments ; la flexion angmentant le déplacement ou ne
le modifiant point.

Le symptéme dont nous voulons parler est la dispari--
tion ou la modification de 'angle obtus naturel, ouvert
en dehors, que forment le bras et 'avant-bras. On com-
prend facilement que si cet angle disparait dans I'exten-
sion, c'est que le ligament latéral externe a été rompu,
ou que le condyle externe a été arraché. Or, comme la
premiére hypothése n’est guére admissible chez enfant
(exp. de la 2¢ série), 1l en faut conclure qu’lmbituelle.'
ment, lorsque I'angle obtus disparait, il y a en fractur |
et écartement du condyle externe. [’apres certains au=
teurs, cet écartementiendraitd augmentersous l'influence
de la contraction des muscles épicondyliens : mais cetta
assertion n’est pas bien démontrée, parce que l'action
musculaire s’exerce aussi sur le fragment supériear,
par Vintermédiaive des muscles huméro-radial et pre=
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contraire, les mouvements peuvent étre le plus souvent
conservés dans leur intégrité, si 'on emploie un traite-
ment approprié. Cela tient & ce que les enfants sont,
moins que les adultes, exposés & I'arthrite traumatique
et & la roideur articulaire conséeutive; la rvaison en est
dans la différence de structure des extrémités osseuses,
et aussi dans la différence des lésions produites.

Sil'on a exagéré beaucoup la gravité des fractures du
coude chez les enfants, celatient & ce quel'on a attribué
I'ankylose conséeutive a I'arthrite et non a la réduetion
imparfaite des fragments, qui, suivant nous, est a peu
pres seule en cause. En effet :

1° Dans les cas de fractures du coude observées chez
des enfants habituellement bien portants, et ot l'on a
noté I'examen du malade plusieurs mois aprés la eonso-
lidation, nous trouvons parfaitement indiqué que siles
mouvements sont limités, ils le sont par une saillie anor-
male (voyez Coulon, Fractures chez les enfants, 61).
A T'hospice de la Charité de Lyon, nous avons pu obser-
ver la méme chose dans les anciennes fractures du coude
traitées par la flexion et suivies d'une anlkylose plus ou
moins margquée. .

2° Dans nos observations I, II, IlI, IV, VII, XIiI,
dans lesquelles les fractures s’accompagnaient de dé-
labrements considérables, et ot la réduction des frag-
ments avait été faite aussi exactement que possible,
malgré les craintes de I'ankylose par arthrite conséeu-
tive, nous avons pu voir que la consolidation, une fois
opérée dans une bonne position, la roideur articulaire ne
résistail pas & un trailement approprié de 15 ou 20 Jours,
quelquefois moins, de sorteque 'articulation jouissaitde
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Enfin, derniére considération, le retour des mouve-
ments sera d'autant plus rapide et d’autant plus complet
que 'enfant sera plus jeune.

Ainsi le pronostic des fractures du coude chez les en-
fants est subordonné aux condifions suivantes : bonne
santé habituelle du sujet; réduction aussi exacte que
possible des fragments; époque rapprochée de l'acci-
dent; dge du sujet.

TRAITEMEKT.

Les fractures du coude, chez les enfants, sont invaria-
blement traitées par ia flexion ou la demi-flexion. Or,
nous venons de voir que, dans cetle position, la réduc-
tion des fragments était, dans la grande majorité des
cas, imparfaite ou nulle, et qu'alors, 'ankylose consécu-
tive était due non pas a l'arthrite, mais au défaut de ré-
duction. D’out il suit qu'en placant le membre dans la
flexion ou la demi-flexion, on le met dans les condilions
les plus propres & amener une ankylose plus ou moins
complete.

Pour échapper & cet inconvénient, Granger proposail,
pour les fractures articulaires de I'épitrochlée, de tenir
I'avant-bras dansla demi-flexion, et rejetait tout appareil
non-seulement comme inutile, mais comme nuisible en
mettant obstacle a l'exercice continuel du coude, ce qui
constituait, & son avis, I'une des principales indications.
Mais ce traitement ne peut convenir que dans les frac-
tures du coude sans déplacement, et ce n'est pas i le cas
le plus ordinaire. Pézerat proposait I'extension forcée,
¢galement pour les fractures articulaires del épitrochlée,
et cela dans le but de relicher les muscles extenseurs.




Malgaigne fait remarquer que la raison invoquée est un
contre-seéns; car les fléchisseurs s’insérant a 1'épitro-
chlée, il y aurait, au contraire, avantage a fléchir
Pavant-bras. Mais, sans invoquer ce raisonnement, on
peut, ainsi que nous I'avons vu & propos de I'anatomie
pathologique, défendre les droits, non pas de I'extension
forcée, mais bien de I'extension compléte. Nous ne sa-
vons pas si Pézeral a mis en pratique le traitement qu’il
proposait, et quels résultats il a obtenus.

Dans I'ouvrage le plus récent qui ait paru sur cette
question, M. Coulon dit, en parlant des fractures sus-
condyliennes qu'il suppose n’étre pas pénétrantes : « Dans
certains cas, ou la réduction est trés-difficile & obtenir et
a maintenir, j'appliqueral une attelle a la face antérieure
du bras, pour repousser en arriére la saillie angulaire, et
je placerai le membre dans I'extension, position la plus
commode pour maintenir la réduction. » (Fracture chez
les enfants, p. 135.) M. Coulon ne dit pas avoir appliqué
cette méthode, et de plus, il ne la propose que pour les
fractures sus—condyliennes non articulaires. Aprés une
observation de fracture sus-condylienne traitée par la
flexion, et qui avait présenté tous les caractéres de la
fraclure articulaire sus-condylienne , l'auteur s’exprime
ainsi : « Cette observation montre que la roideur articu-
laire & la suite des fractures sus-condyliennes disparait
facilement : elle montre aussi que la réduetion du frag-
ment inférieur n’est pas toujours facile, et que la non-
réduction a de graves conséquences, puisqu'elle limite
pour toujours le mouvement de flexion de 'avant-bras.
On doit done tenter de réduire exactement, et le meilleur
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moyen pour maintenir cette réduction serait de metire
I'avant-bras dans I'extension compléte. » (P. 137.)

Ainsi M. Coulon reconnait que la roideur articulaire
disparait facilement dans des fractures qui sont toujours
articulaires, et conseille timidement I'extension pour ces
mémes fractures qu’il supposait n’étre pas pénétrantes,
parce qu'il avait une connaissance incompléte des rap-
ports de la synoviale articulaire avec la diaphyse,

Pour M. Laroyenne et nous, d’aprésles considérations
longuement exposées dans les chapitres précédents et
d’apres les observations des malades qui ont été soumis
au mode de traitement que nous proposons, nous croyons
pouvoir dire que, d'une facon générale, la premiére pre-
occupationque l'on doit avoir dans les fractures du coude
chez les enfants, ¢'est de réduire les fragments aussi exac-
tement que possible, et que le meilleur moyen pour arri-
veracette réduction est, dans'immense majorité des eas,
Iextension compléte.

Lorsqu’on aura affaire & ce qu'on peut appeler un cas
simple, lorsque le gonflement ne sera pas suffisant pour
empécher de constater netfement I'absence de tout dépla-
cement, on pourra donner au membre une position
queleconque, le bras en écharpe, par exemple, comme
dans nolre observation VII. Touletois, comme le seul
fait de la flexion pourrait, ainsi que nous!’avons vu dans
nos expériences, imprimer au fragment inférieur un
mouvement qui passerait inapercu, il sera toujours plus
prudent de mettre le bras dans I'extension compléte lors
méme que Pexploration ne dénolerait aucundéplacement
dans les fragments,

Lorsqu’il y a déplacement des fragments, ¢'est le cas
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de beaucoup le plus fréquent, le gonflement peut étre
modéré ou au eontraire excessif, surtout s'il y a en méme
temps lésions dans le voisinage (fracture du corps de
humérus ; fracture des os de 'avant-bras, comme dans
Pobservation 1V). Dans ce dernier cas, on peut attendre
pour placer 'appareil définitif, que le gonflement ait di-
minué; il est alors plus facile de s’assurer que la réduc-
tion est exacte ; mais on peut toutefois sans de grands
inconvénients placer I'appareil immédiatement.

Voici comment procéde M. Laroyenne & la Charité. Le
malade est chloroformisé, on cherche & se rendre un
compte aussi exact que possible des lésions existantes :
le membre est alors mis dans I'extension avec supina-
tion, et pendan{ qu'un aide tire sur 'avant-bras, le chi-
rurgien surveille la réduction des fragments. Lorsque la
coaptation est aussi parfaite que possible, le membre est
maintenu dans 'extension compléte pendant qu'on I'im-
mobilise au moyen d’un bandage ounato-silicaté. On a
soin de mettre soit en avant, soit en arriére une attelle
rigide qui doit conserver au membre la position qu’on lui
a donnée jusqu'a ce que le bandage soit complétement
sec ; on peut alors enlever cette attelle devenue inutile.

Vers le vingtiéme ou vingt-ecinquiéme jour, le bandage
est coupé, ou ce qui est mieux, le malade est envoyé au
bain. On commence alors & imprimer peu & peu des
mouvements & 'articulation, on force un peu plus & me-
sure que la consolidation du cal s'accentue. Vers le tren-
tieme ou trente-cinguiéme jouraprés la fracture, dixiéme
aprés la levée de I'appareil, la flexion des mouvements va
facilement jusqu'a l'angle droit, et on peut avee ousans
anesthésie porter l'avant-bras jusque dans la f{lexion
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compléte, Il reste un peu de roideur pendant les jours
suivants, roideur que l'on traite par les mouvements for-
cés et les douches. L'étendue des mouvements que nous
avons obtenus dans tous les cas est & peu prés normale,
elle est en moyenne de 30° & 180° pour I'extension et la
flexion.

Lorsqu'on se trouve en présence d'une fracture du
méme genre remontant a trois semaines ou un mois et
que la fracture est vicieusement consolidée, M. Laroyenne
conseille d’'intervenir de la facon suivante : Le malade
est chloroformisé, le cal rompu et le bras mis dans I'ex-
tension : lorsque la réduction est faite avee tout le soin
possible, on applique I'appareil inamovible comme dans
le cas précédent, seulement 'appareil est laissé plus long-
lemps, de trente & trente-cing jours, de facor a avoir un
cal solide qui permette de rompre les adhérences des
surfaces articulaires qui pourraient s'étre développées, et
de lutter contre I'épaississement et le défaut d’élasticité
des ligaments : puis on continuera journellement les
mouvements {oreés el les douches de vapeur pour rame-
ner la souplesse dans l'articulation,

Enfin lorsqu’on aura affaire & une fracture ou arrache-
ment épiphysaire limilé au condyle externe {variété tres-
rare et déterminée par la seule flexion latérale), le mem-
bre sera mis dans la flexion, I'avant-bras en supination
compléte, position dans laquelle la coaptation des frag-
ments est la plus parfaile pour ce cas particulier, On ap-
pliquera alors un appareil inamovible et les mouvements
seront communiqués de bonne heure a l'articulation.

Ansi done, pour nous résumer, nous avons au point
de vue du traitement deux variétés de fractures du coude
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rée améne la réduction aussi compléte que possible des fragments ; le
bras esl immobilisé dans celle position an moyen d'un bandage onato-
siliealdé; pour assurer 'immobilisation on fait, au niveau du coude, une
striclion assez énergique, sans toulefois comprometire la eirculalion
du membre.

La fracture de I'extrémité inférieure du radius est également mise en
appareil.

Le lendemain, 16, le malade souffre un peu du bras gauche, mais on
le soulage vapidement en lui tenant la main élevée au moyen d'un
coussin.

Le 18. Le bandage étant parfaitement see, le petit malade se léve et
commence i jouer avee ses camarades.

Le bandage est enlevé le 11 juillel, vingl-sixiéme jour aprés la mise
en appareil. On constate que le coude esl encore un peu tuméfié, et les
extrémilés osseuses un peu plus volumineuses que celles du edté opposé,
On commenee les mouvemenlts dés le premier jour, mais on ne les exerce
(que trés=modérément, i cause de la douleur et dans la crainte de rompre
le cal.

Le deuxiéme jour, 12 juillet, le malade ayant élé consigné au lit, &
cause de sa turbulence, on lui promet de lever la punition dés quil
pourra se moucher avee sa main gauche. Le quatriéme jour, 14 juillet, le
résultat était oblenu.

Le 25 juillet, 1a flexion allait jusqu’a 70° environ, et le 14 aolt, jour de
la sortie de I'hodpital, tous lles mouvements étaient intégralement reve-
nus, au point qu'en regardant le pelil malade {léchir et étendre ses deux
bras, il était impossible de diseerner par la simple inspection des mou-
vemenls quel élait le conde qui avait subi la violence du traumatisme,

Ops. II. — Vital (Eugéne-Benoit), de Lyon, dgdé de 7 ans el 4 moig, en-
tré, le 27 mars 4875, 4 la Charité, serviee de M. Laroyenne, sallo Saint-
Philippe, ne 5. — Chule sur le coude, le bras écarté du eorps ; le pelit
malade est tombé de sa hauteur seulement,

A son entrée & I'hopital, le lendemain de P'aceident, on constate un
gonflement modéré du coude et des traces de contusion i la région épi-
trochléenne : les mouvements spontanés sont & peu prés nuls ; les mou-
vemenls communiqués, quoique plus élendus, sont néanmoins fort limij-
tés. surtout I'extension. Ils g’accompagnent tous de erépilation : mou-
vement de latéralité en dehors, tendant & exagérer I'angle oblus nature
ouvert en dehors; saillie anormale de Uépitrochlée en dedans. — A Dex-
ploration, augmentation du diamétre antéro-postérieur, saillie do I"épi-
trochlée en avant et en dedans.

Le jour méme, le malade est chloroformisé. On conslale avee plus

dexactitude les symplomes préeédents, puis le bras est mis en exton
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Ops. IV. — Argens (Auguste), de Lyon, dagé de 7 ans et 5 mois, enlre
A la Charité, le 10 septembre 1875, dans le service de M. Laroyenne,
salle Saint-Philippe, n° 30. Le matin méme, le petit malade était monté
en eroupe derriére un artilleur, lorsqu'il perdit 'équilibre et lomba sur
le pavé, le poignet et P'avant-bras droit supportant tout le poids du
corps. Deux heures aprés, le malade est apporlé a I'hdpital; tout le
membre supérieur droit est le siége d'un gonflement énorme, la peau
est trés-tendue, 'épanchement augmente constamment et rend 'examen
a pen prés impossible; néanmoins on peulb constater une fracture des
deux os de Pavant-bras el des fractures multiples dans le coude, oil
'on trouve de la crépitation et de la mobilité anormale dans tous les
sens, sans pouvoir déterminer, méme trés-approximativement, les 1é-
sions existantes.

Le bras est mis provisoirement dans une goullitre, et on fait des
applications d’eau blanche.

Le lendemain, le gonflement est encore plus considérable, et denx
phlycténes se produisent au niveau du coude. Le gonflement persiste
les jours suivants.

Le 18, Huit jours aprés P'accident, 'épanchement a diminué beaucoup,
mais il ne laisse pas d'étre encore trés-considérable. On conslale une
augmenlation énorme da diamétre anléro-postérienr, un raccourcisse-
ment marqué de I'humérus, el Uépilrochlée mobile et isolée du frag-
ment inférieur; les deux os de l'avant-bras sont fracturés i la réunion
du tiers supérieur avee les deux tiers inférieurs,

Le malade est ehloroformisé ; 'extension en supination, combinde
avee une traclion énergique, améne une réduction assez exacte, autant
qu'on en peul juger du moins, a travers les parlies molles tumélides.
¢ membre est immobilisé dans celte position an moyen du bandage
ouato-silicalé.

16 octobre, vingl-huiliéme jour aprés la mise en appareil, le bandage
est coupé : le coude est encore passablement tuméfié, la fraclure des os
de D'avant-bras est parfaitement consolidée, on commence les mouve-
ments dans 'articulation.

Le 18. La flexion arrive presque a 'angle droil.

Le 20. La flexion arrive a 90, et, le 22, on peul imprimer & Pavant-
bras droit des-mouvements de flexion et d’extension aussi étendus que
ceux de 'avanl-bras gauche.

Les 23 et 24, Le malade a élé envoyé 4 Ja douche de vapeur pour ra-
mener plus vite la souplesse de Marticulation.

Ops. V. — J. M..., de Lyon, dgé de 12 ans, tombe dans un escalier
au mois de mars 1874. Le médecin appelé a lui donner ses soins con-
state tous les signes d'une fracture du coude droit; le fragment infé-
rieur fail en avanl une saillie considérable : 'avanl-bras est placé en
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Le malade est laiseé sans appareil ; le bras esl simplement tenu dans
une écharpe.

16 mai, vingliéme jour aprés Paccident, on commence les mouvements
d'extension; il ¥ a un peu de roideur articulaire, elle céde peu & peu aux
mouvements foreés,

Le 21. Le malade sort, 'extension n’est pas loin d'éire eompléle. Nous
revoyons le malade quelque temps aprés, les mouvements de Particu-
lation ont repris toule leur élendue.

Ons. VIII. — Guigard (Casimir), de Lyon, dgé de 5 ans et & mois, entré
a la Charité, le 2 déeembre 1874, service de M, Laroyenne, salle Saint-
Philippe, n® 3. Le malade est tombé sur le eoude gauche, le bras écarté
du corps.

A son entrée & I'hdpital, on conslate un gonflement modérdé du coude;
les mouvemenls, trés-douloureux, ne peuvent élre explorés qu'ineom-
plétement : l'extension et la supination forcées déterminent de la erépita-
tion. A 'exploration, on ne sent point de saillie ni de mobililé anormales,
pas d'augmentalion du diamétre antéro-postérieur : toutelois I'épilro-
chlée parait un peu plus saillante en dedans, du ¢oté malade, que du edté
sain.

En présence de celle absence apparente de déplacements, le bras est
immobilisé dans la flexion. Vingt-cing jours aprés, le bandage est en-
levé el les mouvements commeneés pen a peu. Au boul de quinze jours,
Pextension arrive & 100° environ, seulement on eonslate que dans
cetle position Pangle oblus naturel, ouvert en dehors, est singuliérement
diminué; il est réduil & 4300 environ, de sorle que, dans le mouvement
d’extension, le poignel est considérablement projelé en dehors ; de plus,
les mouvements de pronalion el de supination sonl extrémement limités,

Devant eet état de choses, M. Laroyvenne fait chloroformiser le ma-
lade, le cal est rompu, le bras placé dans I'exlension, et la supination
compléte; la traction est opérée pendant qu'on applique un appareil
ouato-silicalé.

Vingl-six jours apris, 5 février, le bandage esl enlevé el les mouve-
menls de flexion commeneés peu & pen. La {lexion arrive & 800 au bout
de dix jours, elle est compléle quelques jours aprés. A la fin de février,
le malade quilte 'hopital, les mouvements de flexion et d’extension sont
complets ; on ne trouve plus trace de la déformalion indiquée précédem-
ment : les mouvements de pronalion et de supination se font trés-bien.

Ops, 1X. — Mercier (Marie), dgée de 5 ans, est tombée sur le coude
le 13 mars 4875 le jour méme, e bras est immobilisé en flexion par le
médecin qui la soigne. L'appareil est enlevé vingt jours apris, et les
mouvements commences modérément, .
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de son coude depuis des tractions brutales que la nourrice aurait fait
subir au bras gauche.

Ows. XII. — Fracture du coude gauche simulant une luration du coude
en arritre. — Taracoit (Christophe), de Lyon, dgé de 14 ans, entre a la
Charité. service de M. Laroyenne, salle Saint-Philippe, n° 7, le 20 sep-
tembre 1875. Le malade élail suspendu par la jamoe & un rapeze, la
jambe céde, el enfant tombe sur la main gauche; il est amené une
heure aprés a Ihopital de la Charité. Déformation considérable; le
membre est dans Pexlension, l'oléerdne fait en hact el en arriére une
saillie énorme, elle parait remontée en arriére de 8 centimétres; I'épi-
troehlée et 1'épicondyle sont difficilement perceplibles & cause du gon-
flement. En avant, saillie considérable au niveau du pli du coude; cette
saillie donne la sensation de Pextrémité inférieure de 'humérus, seule-
ment son diamétre transversal parait un pen diminué. Le diamétre an-
téro-postérieur du coude est considérablement augmenté. L'avant-bras
est facilement ramendé & sa place; on nentend point le choe que déter-
mine habituellement le rapprochement brusque des surfaces articulaires :
tous ces mouvements déterminent une erépitation des plus évidentes.
Raccourcissement de 'humérus de 2 cent,

Le lendemain, le malade est ehloroformisé; on conslate que la luxation
de l'avant-bras en arriére se reproduit avec la plus grande facilité, et
s‘accmnpaghﬂ des mémes symptémes que la veille, quoique un peu moins
accusé : le moule en plitre est pris dans cette posilion.

Le 28. Huit jours aprés Paccident, le bras est mis dans I'extension
compléte; une traction assez énergique est opérée pendant qu'on immo-
bilise le membre au moyen d'un bandage ouato-silicaté.

49 octobre. Nous quiltons le malade, il a encore son appareil silicaté,

Le B novembre. M. Laroyenne nous envoie la note suivante sur I'état
du malade :

Le 30 oclobre. 40 jours aprés la fracture, 30 aprés la mise en ap-
pareil, le bandage est enlevé et les mouvements de {lexion commencés,

Le 3 novembre. Quatre jours aprés, la flexion arrive jusqu'a 452, il ¥ a
fort peu de roideur arliculaire. Lés mensuralions donnent :

Diamétre bicondylien. — Du edlé =ain, 5,6%m; du cOté malade, 5,6.

Diamétre antéro-post. — Sain, 4 cent; du coté malade, 4 cent. 4.

Circonférence passant par 'épicondyle. — Des deux cdtés 19 cent.

Distance de V'oléerine & I'épicondyle. — Du cdlé sain, 2cent. 8; du
eOlé malade, 3 cent.

Distance de I'oléerdne & I'épitrochlée, — Du edté sain, 1 cent, 8mm: (g
cHté malade, 2 cent.







[11. Lorsque chez les enfants, les chutes sur la paume
de la main déterminent une lésion dans /e coude, 1l se
produit habituellement une fracture transversale siégeant
plus ou moins régulierement  la ligne diaphyso-épiphy-
saire ; I'avant-bras a foujours de la tendance a se dépla-
cer en arriere, en entrainant avee lui le fragment infé-
rieur , et a simuler ainsi une /uzation du coude en
arriere,

IV. Les tractions directes sur I'avant-bras aménent la
disjonction ou fracture épiphysaire ; elle est simple jus-
qu'a dix ans, s’accompagne de petites esquilles au
dela.

V. La flexion latérale avec ou sans torsion détermine
des arrachements épiphysaires de ['épitrochlée ou de
I'épicondyle suivant le sens dela flexion. Cette dernicére
lésion peul étre quelquefois prise chez les trés-jeunes
enfants pour ce qu'on appelle la subluxation de la téte
du radius,

VI. Le passage d'une roue de voiture et les trauma-
tismes analogues produisent, suivant le degré de la pres-
sion, des [ractures transversales diaphyso-épiphysaires
ou des fractures en £ ou enz .

VII. Dans toutes les fractures transversales simples
ou compliquées (< - ), dans les arrachements ou fractu-
res épiphysaires de I'épitrochlée, I'extension, combinée ou
non suivant les ecas, avee une traction modérée ameéne
une réduction compléte des fragments; la flezion exa-
geére le déplacement ou ne le modifie pas. Dans les arra-













