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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);

RIS, T—

—







R

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
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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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