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CONTRIBUTION A L’ETUDE

DES

FRACTURES DE L’EPITROCHEEE

AVEC LUXATION DU COUDE @ — '/,

INTRODUCTION NS ™~ 7/

Nous avons eu l'occasion d'observer récemment i I'hdpi-
tal maritime de Bresi, dans le service du D™ Guyot, un ma-
lade atteint d’une fracture de I'épitrochlée avee luxation du
coude. Ce cas nous paraissant présenter des caracléres parti-
culiers assez intéressants, nous I'avons relaté dans une lon-
gue observation, dont nous avons cru pouvoir faire la base
du modeste travail que nous présentons aujourd’hui comme
thése inaugurale.

Aprés avoir rappelé la disposition anatomigque de I'épitro-
chlée et des organes qui se (rouvent en rapport avec elle,
nous [erons un court historique de la question, nous relate-
rons les observations que nous avons recueillies sur le sujet;
puis. sans avoir la préténtion de faire une monographie
de la fracture de I'épitrochlée avee luxation, nous nous effor-

Fallier 9



cerons simplement, en groupant les phénoménes notés tianl
les diverses observations, d’en lirer quelques déduclions sur
I'étiologie et le mécanisme de cetle lésion, ses variétés,
ses symplomes el son diagnoslic, sa marche el son pro-
nostic, ses complications, et Ell.'ll:p spn tralmm'ml. Puissent
ces déductions ne pas élre loul a fail inutiles a ceux qui plus
tard s'oceuperont de la question avee plus de compétence!
Avant d’ahorder le développement de cette thése, nous te- _*
nons i reglprpwr le D7 Guyot, pm[‘menr d’@aluma A l’&pla
de médecine navale de Brest, de ses excellents conseils, gri@ 5 '
. auxquels nous avons pu essayer de mener i hunne fin Bem- :

vail. ¥
l}ue lll le prufess-eur Guyon soit egalemenl‘. muré dE m:iﬁ

i
i
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EXPOSE ANATOMIQUE

L’épitrochlée (épicondyle interne d'Hamilton) est celte
apophyse qui termine en dedans Uextrémité inférieure de
’humérus. Située & un cenlimétre au-dessus de linlerligne |
articulaire, elle serait zaillante de 13 millimétres en moyenne,
d’aprés Denucé ; d’aprés les mensurations que nous avons
prises sur plusieurs humérns, nous devons dire cependant
que nous croyons trop faible le chiffre de cet auteur.

A I'exemple de notre vénéré maitre, Marcellin Duval, nouns
considérons en effet & I'épitrochlée : une base, qui se con-
fond avec 'humérns; deux faces, I'une antérieure, irrégu-
liére et convexe, l'autre postéricure, lisse el concave ; (rois
bords et deux angles. Le bord supérieur, continuation du
bord interne de I'bumérus, est obligue en bas el en dedans ;
le bord inférieur est & peu prés transversal ; linlerne est
vertical el un peu convexe : ¢'est & la saillie formée par celte
convexité, que les auteurs donnent le nom de sommet de I'é-
pitrochlée. Quant aux deux angles, le supérieur, formé par
la rencontre des bords supérieuf el interne, est fortement
obtus : 'inférieur, formé par la rencontre des bords interne
el inférieur, est presque droit.

Il résulte de celte conformation de I'épilrochlée que la
longueur du bord inférieur, que nous avons loujours trou-
vée comprise entre 15 et 20 millimétres, mesure la saillie de
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I'épitrochlée, laguelle est méme un peu plus forte & cause
de la convexité de son bord interne. Cela nous conduit &
adopter, plutét que le chiffre de Denucé, 'opinion de Richet,
d’aprés lequel I'épilrochlée mesure 2 centimétres 1/2 de son
sommel au bord interne de la trochlée.

Au point de vue de son développement, la parlie supé-
rieure et exierne de I'épitrochlée, n'est gu’une expansion du
bord interne de I'humérus. Il n'en est pas de méme de sa
partie inférieure et interne, celle-ci nait en effet d'un point
d'ossification spéeial, qui apparait i 'dge de 4 & 5 ans, et
ne se soude au reste de I'os que de 16 & 17 ans (Sappey).

La face antérieure de I'épitrochlée donne attache 4 cing
muscles : le rond pronaleur, qui s'insére 4 sa partie supé-
rieure; le grand et le petit palmaire, qui s'insérent a sa
partie moyenne ; le cubital antérieur et le fléchisseur superfi-
ciel, qui s'insérenl & sa partie inférieure. Le cubital antérieur
s'insére de plus au bord interne del'olécrine,et 4 une bande-
letle fibreuse élendue de I'épitrochlée A 'oléerdne. Celle bande-
lette et les fibres qui s’y altachenl forment la paroi postéro-
interne du canal ostéo-fibreux que traverse le nerf eubital,
lorsque, sortant de I'épaisseur de la porlion interne du tri-
ceps, il s'engage, pour se rendre a l'avant-bras, entre I'épi-
trochlée et I'oléerdne. La face postérieure de I'épitrochlée
forme la paroi antérieure de ce canal, qui, en dehors, est
constitué par une mince lame fibreuse qui le sépare du liga-
ment postéro-interne del'articulation du coude : cette lame est
formée de fibres arciformes perpendiculaires & la direction
du ligament sous-jacent, lesquelles partent du bord posté-
rieur du ligament antéro-interne et vont se perdre en arriére
sur la synoviale.
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L’épitrochlée est unie, d’aprés Sappey, aux os de l'avant-
bras, par trois groupes de fibres ligamenteuses : 1° un
groupe anlérieur, qui fait partie du ligament antérieur de
I"articulation du coude et s’étend de la partie externe de la
face antérieure de I'épitrochlée, & l'extrémité antérienre de
"anneau fibreux de la téle du radins; ce groupe n'est com-
posé gue de fibres espacées el ne présente pas une grande
résistance ; 2° le ligament antéro-interne ou faisceau super-
ficiel du ligament interne de P'articulation du coude, offrant
la forme d’un cordon un peu aplati, trés fort, vertical, élendu
de la partie inférieure de la face antérienre de 1'épitrochlée
an tubercule silué en dehors de l'apophyse coroncide sur le
prolongement du bord interne du cubitus ; le tendon d'inser-
tion du fléchisseur commun superficiel est Irés adhérent 4 la
face antérieure de ce ligament; 3° enfin, le ligament postéro-
interne ou faisceau profond du ligament interne, également
résistant, mais Iriangulaire el rayonné, attaché par son som-
met 4 la partie inférieure de la face postérienre de I'épitro-
chlée, et par sa base demi-circulaire a tout le bord interne
de I'oléerine.

Etant donné celte disposition analomique de I'épitrochlée,
on peut, au poinl de vue physiologique, la considérer comme
un renforcement osseux du troussean fibreux qui s’y insére
et en particulier du ligament interne du coude. Les fonclions
de ce ligament sont, d’aprés Denucé : « 1° D’empécher loute
séparalion directe entre la trochlée el la cavité sigmoide ;
2° il rend impossible toul glissement de la cavité sigmoide
en dehors ; 3° il ne s'oppose pas au glissement de la cavité
sigmoide en dedans, mais il le limite; 4° lorsque le mouve-
ment d’extension a ramené l'olécrine dans la cavité olécri-



TR ST i Rl - o,
o

—h! [

-

nienne, par ses fibres anlérieures, qui n'ont que la longueur
du ravon de la trochlée, il empéche Papophyse coronoide de
quiller la trochlée, el, par conséquent, les deux surfaces de
s'abandonner par pivolement de I'humérus sur l'olécrine ;
5" lorsque le mouvement de flexion a ramené 1'apophyse
coronoide dans la cavilé coronoidienne, par ses fibres olé-
crimiennes, il empéche I'olécrine de se séparer de la trochlée,
el I'humérus de pivoter sur I'apophyse coronoide ». Or, lors-
qu'une force sollicitera la ruplure du ligament interne, si ce
ligament résiste trés fortement, épitrochlée pourra se frac-
turer : celle fraclure équivaul physiologiquement a la rupture
du ligament, puisque les muscles qui s'insérent au {ragment
arraché, sur lequel se font les insertions supérieures du liga-
ment, ne peuvent le retenir en place et ont méme pour action
de 'entrainer en bas. Le ligament perdra donc ses fonctions
et les mouvements de glissement et de pivolement, quil em-
péchait ou lin ilait, pourront se produire, si la moindre cause
les [avorise.




HISTORIQUE

(est en 1818, que Granger, dans le mémoire qu'il publia
dans « Edimburgh medical and swrgical Journul », appela
le premier Patlention des chirurgiens sur les fractures, de
I'épitrochlée.

(’est aussi dans ce mémoire que nous avons lrouvé la pre-
miere observalion de celte fracture accompagnée d’'une luxa-
tion du coude. Depuis, nous n’avons connaissance que de
deux travaux originanx publiés sur ce genre de fracture, le
mémoire de Pézerat (1832), qui ne contient pas d'observa-
tion concernant le cas particulier qui nous occupe, et la thése
inaugurale d’A. César (1876), dans laquelle nous avons pris
I'observation commsuniquéé i son autear par M. le professeur
Richet. Nous avons trouvé upe observation dans le mémoire
de M. Dubruyn, sur les luxalions du coude; le Traité des
fractures el luzations d'Hamillon nous a fourni guatre obser-
vations, dont deux sont personnelles a cel auteur; les deux
autrves, dues I'une @ W. Dale, I'autre & Ollo Sprengel, sont
citées dans la traduction que Poinsot a faite de 'ouvrage du
chirurgien américain. Nolre huiliéme observatlion est extraite
de la France médicale el due au D* Beaurieux, d’Orléans.
Enfin, les deux derniéres sont inédites et apparliennent au
service chirurgical de I’hopital maritime de Brest; Pune nous
a él¢ signalée par notre ami Depasse, 'autre, dont nous
avons déja parlé, nous est personnelle.
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Bien que nous n'ayons pu trouver que quarante-trois cas
de fracture de I'épilrochlée, simple ou avec luxation, qui
fussent relatés ou au moins menlionnés par les aunteurs,
nous croyons celte lésion plus [réquente que ne semble le
dire ce chiffre ; nous n’en donnerons comme preuve que le
silence des auteurs antérieurs & Granger, silence qui a dia
encore élre souvent gardé par les chirurgiens plus modernes,
témoin cing cas récents dont nous avons pu avoir connais-
sance, les deux cas inédits qui sont relatés plus loin, et Lrois
cas de fracture simple de I'épitrochlée, qui nous ont été rap-
portés oralement, 'un par le D* Gouzer, médecin de la Ma-
rine, les deux aulres par le D' Baudet, professeur de Clinique
chirurgicale a 'Ecole de Brest.

Mais dans ces quarante-huit lails, nous ne lrouvons gue
dix-neul fois cetle fracture accompagnée de luxalion du
coude. Nous sommes done en droit de dire que la lésion qui
nous occupe est assez rare el de penser qu'il peut élre inté-
ressant de grouper ensemble les dix observalions que nous
en avons recueillies et d’examiner si nous pourrons en lirer
quelques conclusions utiles. Nous regrettons de n’avoir pu
nous procurer les neufl observations allemandes dont parle
Poinsol dans sa traduction d’Hamilton; nous dirons cepen-
dant, d'aprés cet auteur, au chapitre out nous Iraiterons des
variétés, ce qu'elles préseatent de parliculier.

“u =N r
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OBSERVATIONS

Opservamion 1 (Granger).

Le 13 juillet 1817, un jeune garcon, dgé de 11 ans, se frac-
tura I'épitrochlée dans une chute qu'il fit en jouant. Ce cas élait
compliqué d'une luxation du coude. La luxation fut réduite sans
délai par les procédés ordinaires ; 'exlension et la flexion se pro-
duisirent alors sans difficulié. Lorsque la tuméfaction excessive
du début se dissipa, I'avant-bras se trouva fixé invariablement a
angle droit sur 'humérus, position dans laquelle il avait été sou-
tenu par |'écharpe.

Un exercice persévéranl, continué pendant Lrois semaines, ren-
dit aux mouvements d'extension et de flexion une étendue telle,
que le petil blessé pouvail porter la main @ la bouche sans étre
obligé de mouvoir la léte, 'exlension élanl reslituée dans des
limites encore plus élendues.

Comme il habitail la campagne et comme je lui avais donné des
instructions minutieuses sur ce qu'il avait a faire, je ne le revis
qu'aprés un laps de lemps assez long. Il avait alors réussi 4 obte-
nir 'exiension compléte ; mais le membre étail presque invaria-
blement fixé dans cette attitude, comme il I'dvait été jadis dans
celle ol il se trouvail, lorsque I'enflure avait dispara ; évidem-
ment les exercices n'avaient tendu qu'a oblenir 'extension com-
pléte et la flexion avail été négligée. Depuis, 'usage a permis de
regagner du colé de la flexion une grande partie des mouve-
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ments perdus ; aujourd’hui, le sujel peut plier le conde suffisam-
ment pour porter sa nourriture i la bouche & 1'aide d'une four-
chelle, et cela sans grande difficulté.

Upservation 11 (Debruyn).

Le 6 avril 1841, Francois Vanschobrouck, dgé de 18 ans,
descendant précipitammenl un escalier, glissa el tomba de la
hauleur de douze pieds environ sur le sol. D'aprés le rapport du
malade, le bras gauche étail, au moment de la chute, étendu au-
devani du trone, et toul le poids du corps porta sur la paume
de la main.

Il se présenta a I'hopital civil de Louvain une heure aprés l'ac-
cident, voici dans quel élat :

L'avant-bras gauche, légérement fléchi sur le bras et dans la
pronation, est sensiblement raccourci. Le coude est le siége d'une
déformation considérable. Les diamétres transversal el antéro-
postérieur de cetle région sont augmentés. Dans le pli du bras,
on voil une saillie allongée transversalement, sur laguelle on
reconnail, & 'aide du foucher, tous les caracléres anatomigues
propres a l'extrémité inférieure de I'humérus. L'olécrine, remonté
derriére 'lhumérus a la hauteur de deux travers de doigt, se trouve
situé prés du bord exlerne de ce dernier os, la cavilé olécrid-
nienne de 'humérus est vide. Immédiatement au-dessous et en
arriére de 1'épicondyle, on sent la pelite téle du radius, qui suit
tous les mouvements qu'on imprime & cet os. En dessous de I'épi-
trochlée, qui proémine fortement en dedans, on sent une dépres-
sion manifeste.

Essais de réduction répétés et infruclueux. Gangréne de
I'avant-bras. Le 14 avril, amputation & la parlie inférieure du
bras.

"
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A l'autopsie du membre sacrifié, on voit que les tendons des
muscles brachial antériear et biceps se sont portés derriére I'épi-
condyle; les os de I'avant-bras auxquels ils s'insérent se trouvent
sen dehors et en arriére de I'extrémité inférieure de I'humérus.
L’artére brachiale est rompue. L'épitrochlée est recouverle de
bourgeons charnus. A la partie interne du coude, existe une par-
tie osseuse, détachée de I'épitrochlée, & laquelle les muscles ont
conservé leur attache.

Ogservation 111 (Hamilton).

Le 16 mai 1856, un ovvrier, igeé de 34 ans, tomba d'un pre-
mier élage sar le trolloir et se luxa le radius et le cubitus en
arriére ; la luxation fut immédiatement réduite par une femme
qui vint 4 son aide ; mais, quand il me fit prier de le voir quelque
temps apris, je lronvai un petit fragment du condyle interne,
probablement 'épitrochlée seule, détaché el absolument mobile
sous le doigl. Ce fragment élait légérement déplacé dans la di-
rection de la main.

Je ne pus savoir posilivement si le blessé élail tombé sur le
coude ou sur la main, mais tout faisail croire que la chute avait
eu lien sur la main ; auguel cas, la fracture étail due & l'actlion
musculaire, ce qui est fort extraordinaire chez un homme de cet
age.

OpservaTion IV (Hamilton).
Un garcon de 15 ans me fut envoyé de Sainte-Catherine, dans

le Canada Occidental. Il était tombé sur le bras en lutlant, el son
chirurgien trouva une luxation du coude, qu'il réduisit immédia-
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tement. La disjonction de I'épicondyle ne fut point reconnue & ce
moment, & cause du gonflement notable du membre. On ne mit
pas d'attelles. Ce fut trois mois aprés l'accident, que je le vis; &
ce moment, je trouvai I'épicondyle interne abaissé vers la main,
de 4 centimétres ; il élait immobile et fixé en ce point. Il existait
une ankylose partielle du coude, mais la pronation et la supina-
tion s'exéculaient parfaitement.

OesErvaTtion W
Communicquee par M. le professeur Richet au DT A. César.

Le jeune A..., 4gé de 15 ans environ, jouant I'hiver sur la glace
accumulée autour d’une pompe, dans la cour de l'institution on il
se lrouvait, glissa et perdit I’équilibre. Le bras fut instinclivernent
fléchi et écarlé du corps pour prévenir la chute; le coude porta
violemment sur la glace. :

M. Richet fut appelé et constata une fracture de I'épitrochlée
avec luxation du coude en arriére el en dedans. La luxation fut
réduite sur le champ. Aprés cette opération, on s’apercut que le
nerf cubilal avait élé gravement [roissé dans l'accident, au point
d’étre entierement paralysé, le pelit doigl étant complélement in-
sensible. Le bras fut au bout de quelques jours enveloppé dans un
appareil. Craignant une ankylose 4 cause de la luxation qui avait
eu lieu, M. Richet enleva cet appareil au bout d'une vinglaine de
jours.

L'insensibilité persista aussi absolue qu'avant; elle était si
grande, qu'un mois aprés, le malade pul pendant plus d'une mi=
nute lenir le doigt au milien de la flamme d'une bougie au milien
de ses camarades fort ébahis, sans ressentir la moindre douleur,
La brilure ful tellement profonde que le derme crépila en se fen-
dillant et que l'ongle brila avee flamme, Cette bralure mit plu-
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sieurs semaines a se cicalriser el laissa des traces, encore trés
evidentes aujourd’hui ; mais i la suite de cetle cautérisalion vio-
lente, la sensibilité reparut progressivement el rapidement. L'é-
ruplion vésiculaire dont parle Granger ne s'esl pas montrée ici.

Quant aux mouvements, ils sont revenus 4 peu prés enliére-
ment ; cependant, aujourd hui encore, la flexion compléte et Uex-
tension folale ne peavent étre oblenues.

Oeservation VI (Sprengel).

Louis E..., dgé de 25 ans, fit, il y a 7 mois, du haut d'un cha-
riot, une chule dans laquelle il se blessa griévement au coude gau-
che. Il se trouvait alors en Afrique, au Cap, & 200 milles de la
cote, el demeura par suile sans secours médical. Lorsque le gon-
flement, qui ful trés violent, eut disparu, I'articulation demenra
raide, et le blessé se décida a venir en Europe. 1l consulta d’abord
un chirurgien distingué de Londres, qui diagnostiqua une frac-
ture de 'extrémilé inféricure de I'humérus, avec disjonction des
fragments. Cependant, quand le malade se présenta 4 la Clinique
de Hall, les signes qu'il présentail élaient tellement nets, qu'il
suffit d'un coup d’®il pour reconnaitre une luxation du coude en
dedans. L'épicondyle fait une saillie anormale ; 4 la place qu’oc-
cupe d'ordinaire la téle du radius, on constale une dépression no-
table ; I'olécrane est en rapport avec I'épitrochlée el la dépasse de
facon & la rendre inaccessible a la palpation. La seule question
qui demeure incertaine est de savoir 8l n'exisle pas de fracture ;
on reconnut plus tard, en ouvrant I'articulation, que le sommet
de I'épitrochlée avail éléarraché. Le coude élail fléchi 4 1200 et en
pronation : l'ankylose était compléte.
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Osservatiox VII (W. Date).

Un enfant de 14 ans fit une chute sur la paume de la main. Il
en résulla une luxation incompléte du coude en avant ; apres la
réduction, on s'apercul que 'épitrochlée élait arrachée 4 sa base.
La réduction avait été facile. La guérison eut lieu sans accidents
et il y eut retour absoln des mouvements.

Onservation VIII (Dr Beaurieux).

Le 14 mai 1880, on amenait dans mon cabinet le jeune Olivier,
4gé de 12 ans. Cet enfant venail de faire 2 heures auparavant,
en se livrant & des exercices gymnastiques, une chule sur la paume
de la main ganche, et depuis ce temps, il avait perdu @ peu pres
'usage de son membre.

Au momenl ol je I'examine, je lrouve son avant-bras dans la
pronation; la main, fléchie sur le poignetl, est dans 1'adduction ;
'articulation huméro-cubitale est dans la demi-flexion. Il n'existe
qu'un gonflement trés modéré au pourtour de celle articulation.
Les mouvements, tant spontanés que communigueés, sont trés dou-
loureux et restreints, surtout dans la flexion.

Larticulation du coude est déformée d'une facon tres netle:
I'angle interne est effacé et I'angle exlerne est, au conlraire, plus
saillant qu'a 1'état normal. A la partie postérieure du bras, a deux
doigts environ au-dessus de I'extrémité inférieure de I'humérus,
I'extrémité supérieure du cubitus forme une saillie considérable,

que I'on délimite facilement. L’épicondyle est trés nettement

percu, ainsi que la trochlée, mais il n'en est plus de méme
pour I'épitrochlée. J'applique alors le pouce et I'index au niveau
de I'articulation de la téle radicale dvec le condyle ; et, commu-
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niguant 4 I'avant-bras des mouvements de pronalion et de supi-
nalion, je sens la léle radiale rouler sous mon doigt d'une fagon
tellement nelte, qu'il n'y a pas place au doute, el gu'il est évi-
dent que celle articulation a conservé ses rapporls normaux et
qu'il n'existe pas de luxalion & quelque degré que ce soit. Les
recherches les plus minulieuses failes a ce momenl ne me per-
mettent pas de constater la moindre fracture.

La réduction, qui demande un certain déploiement de forces,
s'opére cependant facilement par un mouvement de supination
associé 4 une forte traclion el @ un mouvemenl de bascule
d’avant en arriére, imprimé au cubitus, en prenant un point d'ap-
pui sur l'olécrine.

C'est alors, que je conslate une fracture de I'épilrochlée, qui
semble séparée de la trochlée humérale.

Le coude est placé dans la flexion & angle droit el maintena
dans celte position 4 'aide d'une bande roulée. Le bras ensuite
est mis en écharpe. Le 20 mai, c'esl-i-dire, six jours aprés |'acci=
dent, j'enlevais 'appareil : il ne s’est produit aucun déplacement ;
il o'y a que quelques traces ecchymotiques au pourlour de I'ar-
ticulation, ¢l pas le moindre gonflement. Tous les mouvements
gont faciles et causent plulil de la géne qu'une douleur véritable.
La fractare de I'épitrochlée semble étre en voie de consolidation ;
on ne percoil de ce colé ni mobilité, ni crépilation.

Je revoyais l'enfant quinze jours aprés; il éfait complélement
guéri el avait recouvré I'usage complet de son membre.

Oeservation 1X (inédite).

Le 21 aoit 1885, le nommé Sinou, Allain, &gé de 15 ans,
apprenti tolier & I'Arsenal Maritime de Brest, entre 4 'hdpital &
la suite d'une chute surle bras gauche, qu'il fit en courant i la
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sortie de [l'alelier. La note du billet d’entrée porle: Luxalion en
arriére du cubitus sur I'humérus a gauche et fracture de 1'épitro-
chlée du méme colé. La luxation a élé réduile immeédialement
aprés I'accident ; pansement résolutif et attelle.

Ce billet d’entrée étail signé de notre ami Depasse, qui, élant de
garde & I'Arsenal, avail vu le blessé tomber et I'avait immédiale-
ment examiné. [)'aprés les notes qu'il avait prises i cette épogue
sur ce cas qui lui avait paru intéressant, la chute avail eu lien sur
la face dorsale du poignet, la main étanl fléchie sur I'avant-bras
et celui-ci {rés-peu fléchi sur le bras. Le cubilus seul était déplacé
et complélement luxé en arriére, o l'olécrine était remonté d'un
centimétre et demi environ. La trochlée humérale saillait en avant
dans le pli du coude; I'épitrochlée en était délachée et le fragment
élail trés mobile dans tous les sens. La téte du radius roulait sous
le doigt explorateur dans sa position normale. La réduction fut
facilement obtenue : un aide fixant 'humérus, notre collégue
opéra d'une main une traction sur I'avant-bras en lui imprimant
un monvement de supinalion, pendant que I'autre main refoulait
d'une part la trochlée en haut el en arriére, et d'autre part I'ole-
crine en bas.

A l'entrée du blessé a I'hdpital, dans le service de M. le pro-
fesseur Fontan, on enléve l'appareil. A I'inspection, on constate
que I'épitrochlée n'est plus i la méme hauleur que les deux autres
saillies osseuses, l'olécrine et I'épicondyle, mais esl relevée d'en-
viron un centimélre el demi. L'articulation exécule lous les mou-
vemenls gu'on lui communique. On senl trés bien la léle du ra-
dius iourner dans sa posilion normale.

On constale que, dans la position de 'avanlt-bras légérement
fléchi sur le bras, et la main sor l'avani-bras, 1'épitrochlée se rap=
proche de sa position normale. C'est dans celle position que le
membre est placé et maintenu dans une goulliére, avec un pan-
sement résolutif sur l'articulation du conde. Etat général bon, pas
de douleur.

a0l
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Le 25 aoiil. —On applique sur le membre supérieur une attelle
dorsale plitrée, remplacée le 4% seplembre par une attelle en
gulla percha.

Le 1* octobre. — Le malade sorl guéri pour reprendre son ser=
YiCe.

Opservatiox X (personnelle).

Le nommé Prémel, Jean, ouvrier mécanicien, dgé de 19 ans,
étaut embarqué sur le croiseur, le Rolland, fait le 22 oclobre 1888,
une chule dans les circonslances suivanles, relalées par le certifi-
cal d'origine de sa blessure :

En allant laver le linge sur 'avant, ayant un seau a la main, il
a buté contre le faux grand bras, et esl tombé les mains en avant
gur le pont ; la force de projectiondu corps en avant a diiétre ang-
menlée par le roulis du navire. Il en est résulté une luxation com-
pléle du coude gauche en arriére el en méme lemps en dehors; la
trochlée humérale faisail une saillie considérable en avanl et en
dedans ; I'oléerine el la téle du radius saillaient en arriére el en
dehors; I'avant-bras se trouvail dans une position inlermédiaire a
la pronation et & la supinalion ; le blessé souffrait et poussait des
crig de donleur. La réduction fut opérée facilement, et le bras
maintenu dans une écharpe.

La s'arrélent nos renseignements exacls anlérieurs & son enlrée
a 'hopital de Brest, les piéces et cerlificals qu'on a di élablir A
son sujet tant & bord du Relland, qu'a I'hdpilal de la Martinique,

.ayant été laissés par erreur dans celle colonie.

D'aprés ce que nous dil le malade, I'écharpe fut enlevée envi-
ron trois semaines aprés l'accidenl, et l'on commenca par des
gxcercices appropriés & ramener les mouvements dans l'articu-
lation du coude, qui restait alleinte de raideur. Ce fut & celle
époque que le médecin do bord reconnut la fracture de I'épi-
trochlée et des troubles du edlé du nerfl cubital; le malade res-
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senlait une douleur vive 4 la pression dans la goulliére eépi-
trechléo-olécrinienne ; dés ce moment on commenca a le traiter
par l'électricité. Au boul d'un mois la douleur avait disparu, les
- mouvements de I'avant-bras élaienl presque complels; le mem-
bre était seulement un peu faible, il y avait insensibilité du bord
inlerne de la main et du pelit doigt, celui-ci et le doigt voisin
élant en griffe.

On lui permit toutefois de reprendre son service, mais deux
jours aprés, en soulevenl une grosse piéce de bois, le malade
ressenlit & la partie inlerne du coude une violente douleur el ren-
tra & l'infirmerie du bord, alleint d'une nouvelle luxalion, qui
fut facilement réduile. Le blessé resia exempt de service & bord
pendanl prés de deux mois, ne pouvant reprendre son service &
cause de la faiblesse de ton bras el des lroubles paralyliques du
cilé du nerl cubital, lesquels s’accentuaient malgré un trailement
par |'électricité, qui fut conlinué tant qu'il fut & bord.

Le 7 février 1883, le Rolland arrive 4 Fort de-France (Mar-
tinique) et Prémel esl envoyé & I'hdpilal Marilime de cetle wille;
pendant le séjour qu'il y fit, on ne I'électrisa, dit-il, gu'une seule
fois. Enfin, le 1** mars, on le renvoie en France comme conva_
lescent, par un lransport, quiarrive 4 Brest le 27 du méme mois,

Le 1= avril, il est envoyé 4 I'hdpilal Marilime de ce port
avec la menlion: Convalescent d'une luxation du coude.

A son enlrée dans le service de M. le professeur Guyol, on
constale immédiatement el d'une facon évidente une fracture de
I'épilrochlée. Celle fraclure n'est pas verticale, mais transver-
sale, par rapporl a I'axe de I'humérus : le bord supérieur de I'émi-
nence osseuse eslen effet intact, et forme, sur le bord interne de
I'humérus gauche, une saillie égale & celle que forme le bord
supérieur de 1'épilrochlée droile sur I'humérus du cdlé sain. Le
quart supéricur de la tubérosilé, resté adhérent & I'humérus, se
termire par une peinie lrés aigué, dont la situation correspond a
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celle gu'occupe normalement 'angle supérieur de 1'épitrochlée.
Au-dessous de celte pointe, le doigt qui explore le cdlé interne
du coude tombe dans une excavation au fond de laquelle il sent
la face inlerne de la trochlée humérale, puis rencontre alors, &
un bon travers de doigl au-dessous du fragment supérieur, le
fragment inférieur de I'épitrochlée. Celui-ci, conslitué par les
trois quarls inférieurs de la tubérosité, a élé entrainé par les mus-
cles épilrochléens en bas el en dedans; de contour irrégulier et
d'un diaméire de prés de 2 centimélres, il forme une saillie de
plus d'on centimétre el demi en avant el en dedans de la partie
la plus inférieure du bord interne de l'olécrine. Ce fragment in-
ferieur esl mobile, principalement lorsque I'avanl-bras est placé
en demi-flexion el demi-pronatlion, et que, saisissant ce fragment
enlre deux doigls, on lui imprime des poussées allernalives en
avant et en arriére; dans celle position de I'avanl-bras, on peut
apssi conslaler la mobililé du fragment de bas en haut, el I'on
percoit méme, en le repoussant le plus haut possible, puis le ra-
menpant en bas, une crépitalion manifesle.

On remarque d'ailleurs que, I'avant-bras élanl élendu sur le
bras, les sommels de l'olécrane el de I'épicondyle se trouvent sur
une ligne lransversale passanl a quelques millimélres au-dessous de
la poinle osseuse qui représente 'angle supérieur de 1'épilrochlée.
Ce rapport nous permet d'affirmer la réduction parfaite des luxa-
tions anlérieures.

Les mouvemenls de flexion et d'extension de I'avant-bras sur
le bras ne peuvent étre obtenus absolument complets ; I'angle que |
forme avec l'axe du bras, celui de l'avant-bras 4 son maximum
d’exlension, ne dépasse pas 140°; la flexion esl moins incompléle,
puisgne le blessé peut arriver a loucher de l'extréme bout du
médius la partie antérieure de 1'épaule du méme coté. La prona-
tion et la supination onl conservé leur élendue normale. 1l n'en
est pas de méme du mouvement de flexion de la main sur 'avant-
bras, qui ne peut atteindre I'angle droil. Enfin I'adduction de la
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main, c'esl-a-dire, son inclinaison sur le bord cubital de 'avant-
bras, provoque chez le blessé une légére douleur & la partie in-
terne du coude.

Le massif musculaire épitrochléen, qui nous semble prendre &
peu prés toutes ses insertions sur le fragment déplacé, est mani-
festement atrophié; la circonférence de I'avant-bras, prise & deux
travers de doigl au-dessous de I'épicondyle, n'est & gauche que de
24 cenlimétres, alors qu'elle alleinl & droile 27 centimétres et
demi. Aussi les mouvements de l'avant-bras ont-ils perdu beau-
coup de leur force normale, et sont-ils empéchés, dés qu'on lear
oppos# la moindre résislance.

Enfin on constate des troubles paralyliques trés marqués dans
la zone de distribution du nerf cubital.

Le blessé nous dit qu'au début de son affection, le bord cubital
de I'avant-bras élait insensible. Acluellement on n’y constate an-
cune diminution de sensibilité, tout au plus un peu de retard dans
la perception. Il y a diminution de la sensibililé au niveau du bord
interne du poignet. A la face palmaire de la main, nous trou-
vons une anesthésie compléte de I'éminence hypothénar el de loute
la force palmaire du petit doigt ; cetle région anesthésiée est en-
tourée d'une zoneoi la sensibililé est seulement trés émoussée, et
qui comprend d'one parl les téguments palmaires jusqu'a une
ligne correspondant au qualriéme métacarpien el a la ligne mé-
diane de l'annulaire, d'autre part e bord cubital de la main et les
téguments dorsaux compris entre ce bord et le milien du qua-
triéme espace inlerosseux. Les faces dorsales el lalérales du petit
doigt sont complétement insensibles. L'exploralion par les pigiires
d’aiguille, le pincement, la température et ’électricité nous donnent
des résultals idenligues.

Au repos, l'annulaile et le petit doigt sont en griffes, c'est-a-
dire, que les premiéres phalanges sont en exlension sur la main,
les deuxiémes phalanges élanl fléchies sur les premiéres ; ces deux
doigls sont en outre (cartés I'un de l'autre. Les sen's mouve-
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ments volontaires qu'aient conservés ces deux doigts sont la
flexion et I'extension des premiéres phalanges sur les métacar-
piens ; les mouvements de latéralité et 'extension des deux der-
niéres phalanges ne peuvent s'obtenir volontairement. Les autres
doigls ne présentent rien d’anormal au repos, mais les mouve-
ments de latéralité du médius et de l'index sont supprimés; les
mouvemenis d'adduction du pouce manquent de force; le blessé
ne peut tenir un objet, méme trés léger, entre le pouce el index
sans fléchir la phalangelte du pouce sur la phalange.

L'atrophie des muscles de |'éminence hypothénar est d'aillears
évidente, ainsi que celle des muscles interosseux et de I'adductenr
du pouce.

20 mai. — La portion de I'épitrochlée restée adhérente i
I'humérus devient moins saillante de jour en jour; la pointe
aigué qui la terminait s'est arrondie. Les mouvements de va et
vient deviennent de plus en plus difficiles & imprimer au frag-
ment inférieur et il est absolument impossible, depuis bientdt
quinze jours, de produire la moindre crépitation.

On applique les courants continus sur le trajet du nerf cubital
depuis le commencement du mois. Les séances durent de 8 a 10
minules chacune. On ne constate encore aucune amélioration.

15 juin. — Les mouvements de va et vienl imprimés au frag-
ment inférieur n'excédent pas 2 ou 3 millimétres dans chaque
sens. Ce fragment lout 4 fait déformé, arrondi, est maintenu sur
le coté du tubercule coronoidien ol s'insére le ligament anléro-
interne.

Les couranls interrompus sont appliqués, depuis le commence-
ment du mois, alternativement avec les couranfs conlinus. La
gensibililé est dans le méme élat ; des pigiires profondes de 'émi-
nence hypothénar ne réveillent aucune douleur. Le petit doigt
et 'annulaire sont en demi flexion permanente, l'atrophie de 1'é-
minence hypothénar s'est plulot accentuée. Toulefois, les mus-
cles de celte éminence sont les seuls a ne réagir nullement sous






ETIDLOGIE ET MECANISME

Comme dans toule lésion en géndéral, nous avons i recher-
cher ici quelles sont les causes prédisposantes d'une part, et
quelies sont, d’autre part, les causes occasionnelles ou déter-
minantes, celles-ci étant de beaucoup les plus importantes,

Les observalions que nous venons de relater nous donnent
peu de matériaux pour discuter les causes prédisposantes,
Toutefois un fait nous frappe tout d'abord, c¢'est que loutes
se rapportent i des sujets du sexe masculin ; sur les 15 observa-
tions de fractures de I'épitrochlée, simples ou avec complica-
lions, données par le D* A. César dans sa thése, une seule a
pour sujel une femme. Tout en faisant remarquer que celle
prédominance du colé des hommes existe pour tout genre de
fracture, les habitudes du sexe masculin I'exposant plus aux
chutes et autres violences extérieures que celles du sexe fémi«
nin, nous sommes cependant forcés de reconnaitre qu'elle
est dans ce cas particulier plus forte que dans beancoup
d'autres. Peul-étre faut-il y voir I'influence du tissu graissenx
qui chez les femmes masque la saillie de I'épitrochlée et la
protége contre les chocs directs ; peut-éire aussi la force
moindre des muscles épitrochléens rend-elle la fracture par
action musculaire encore plus rare chez elles que chez les
hommes; mais cela tient surtout, croyons-nous, i ce quel’é-
pitrochlée, moins saillante réellement chez la femme que chez
I'homme, présente & la force quelconque qui agit sur elle
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pour la rompre un bras de levier moins grand chez la pre-
miére que chez le second.

Quant a ce qui est de I'dge, l'enfance est, d’une facon évi-
dente, une prédisposilion a la fracture simple de I'épitrochlée ;
cetle prédisposition existe encore, bien que plus faible, quand
il s'agit de cetle fracture accompagnée de luxation du coude :
sur les dix faits précédemment exposés, nous trouvons en effet
six Dblessés dgés de moins de 18 anms. Malgaigne et Denucé
considérent I'époque dela soudure de 1'épiphyse épitrochléenne
comme la cause de cetle prédisposition : pour ces auteurs, les
fractures de 1'épitrochlée des sujets dgés de moins de 18 ans
ne seraienl que des décollemenls épiphysaires;le D* Beaurieux
admet cetle prédisposition chez son blessé (Obs. VIII); et
Hamilton rapporte méme le cas d'un sujet, igé de 34 ans
(Obs. 11I) & un relard dans la soudure de I'épiphyse. Mais
ainsi que I'a démontré M. le professeur Ruchet, le décollement
épiphysaire n'est jamais simple, « il est toujours accompagné
d'un arrachement plus ou moins élendu de la substance
osseuse, ce qui conslilue en définitive une véritable fracture».
Aussi faut-il plutot regarder cetle prédisposilion comme dé-
pendant de la plus grande fréquence des chutes pendant I'en-
fance que pendant I'dge adulte.

Les autres causes prédisposantes sont communes i toules
les fractures; les observalions que nous avons recueillies
sont muetles & leur sujet, et nous ne nous arréterons pas a
les discuter. Nous constalerons seulement que le sujel de
nolre observation personnelle n‘m‘ait?amais é1é atteint d’al-
fections articulaires ; il est sain et n'est suspect d"aucun arrét
de développement mi d'aucune diathése morbide. Un seul
fait doit nous arréter : I'épitrochlée forme chez lui une saillie




— 20 -

trés développée; son bord inférieur mesure du edlé sain
prés de deux centimétres et devait étre au moins égal du colé
fracturé, si 'on en juge par la saillie formée au c6lé interne
du cubitus par le fragment déplacé. Le Dr A. César a du
resle comstalé aussi cette saillie exagérée de 1'épilrochléee
chez un de ses malades, atteint de fracture simple de celte
apophyse, et il est hors de doute pour nous que c'est la
une des prédispositions les plus évidentes 4 cette lésion.

Dans tous les cas que nous avons recueillis, le lrauma-
lisme qui nous oceupe a été produit par une chute, soit sur
la paume de la main, soit sur le coude ou I'avant-bras. Qua=
tre fois la premiére de ces causes délerminantes esl netle-
ment indiquée ; dans un autre cas elle est probable (Obs. I1I);
deux fois on a noté une chute sur le coude ; dans un casy
la chute a eu lieu sur la face dorsale du poignet ; enfin dans
I'observation de Granger, le mode de chule n'est pas men=
Lionné.

Lorsque la chule a lieu sur la paume de la main, la fracs
ture esl nécessmirement indirecte, mais par quel mécanisme
se produit-elle 7 Granger, Malgaigne, Hamilton, Denucé,
A. César ne parlent que de deux mécanismes pouvant pro-
duire la fracture de I'épitrochlée, le choc direct et 'arrache=
ment musculaire. Ce serail donc, d'aprés eux, a I'arrache~
ment musculaire, qu'il faudrait rapporter nos eing cas pro-
duits par ce mode de chuate ; c’est ainsi d'ailleurs qu’Hamil=
lon explique le cas qui fait le sujet de I'observation I1I. Mais
dans ces conditions, dit M. Poinsol en parlant de la méme
observation, « c'est 4 la distension du ligament latéral ine
terne, bien plutét qu’a laction musculaire, que l'arrache-
moent de I'épicondyle parait devoir éire rapporté ». Packard,
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Pingaud et Bouilly admettent également ce dernier mécanis-
me 4 I'exclusion de l'arrachement musculaire ; c'est également
ainsi, que le D* Beaurieux interpréte la fracture de I'épitro=~
chlée dans le cas que nous avons relaté (Obs. VIID) ; c'est
aussi, nous semble-1-il, la seule explication plausible de la
blessure dont fut atleint I'homme qui fait le sujet de notre
observation personnelie. Voyons d’ailleurs, dans chacun des
cing cas ol la chute eut lieu sur la paume de la main, si le
mécanisme que nous venons J'indiquer pour la fraclure n'est
pas lié & la luxation méme qui I'accompagne.

~ Dans 'observation 11, nous avons affaire 4 une luxation des
deux oz de I'avant-bras en arriére et en dehors: il en est de
méme dans l'observation X. Enfin le cas d’Hamilton (Obs. 111} se
rapporte a une luxation en arriére. Avee Denucé, nous con-
sidérons la luxation en arriére et en dehors, comme une
simple variélé de luxation franche en arriére; nous nous per-
meltrons méme de remarquer qu'il n'est pas absurde d'ad-
mettre que, dans les cas ol I'épitrochlée est fracturée, la
luxation en arriére concomittante tendra par ce fail méme
j devenir plus ou moins externe, les muscles épicondyliens
tendant, en se conlraclant, 4 altirer I'avant-bras en dehors,
el cetle action n’étant plus contrebrelancée par celle des mus-
cles épitrochléens, qui ont perdu leurs insertions humeérales.
Or, avec Denucé, Pingaud, Poinsol, nous dirons que, lorsd'une
ghute sur la paume de la main, la luxation en arriére est pro-
duite par |'extension forcée et la flexion latérale externe, sans
nous arréter a discuter si c'est une torsion de 'humérus en
dehors, comme le veulent Malgaigne, Hamilton et Poinsot,
ou un glissement de I'humérus en avant, d'aprés I'opinion
‘de Boyer et Denucé, qui permet & la luxation de s’achever.
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Ce qu'il nous suffit de savoir, ¢’est qu'il y a flexion latérale
externe, flexion qui se produil naturellement dans la chute
sur la paume de ia main, tendant évidernment & exagérer 'an-

- gle & ouverture externe, formé normalementspar les axes de

I'humérus el des os de I'avant-bras ; celle flexion latérale
externe distend le ligament interne ; pour que la luxation se
produise il faul que celigament se rompe, ou, s'il résiste, que
I'épitrochlée se fracture. Voild done la fraclure de I'épitro-
chlée expliquée plausiblement, et nous ne voyons pas pour-
quoi on irait ici chercher, avec Granger, la contraction mus-
culaire réflexe, pour expliquer un fait dont rend trés bien
comple cet effort exercé sur le ligament, que nous savons
étre trés résistant.

Nous n'avons pas i décrire ici le mécanisme détaillé de la
luxation isolée du cubitus en arriére, laquelle, dans 'obser-
vation du D* Beaurieux, accompagne la [racture de I'épitro-
chlée. Il nous suffit de noter que pour cet auteur, comme pour
Denucé, ¢'est la flexion latérale externe qui  joue encore ici
le premier rdle, en ce sens que la luxalion est impossible
en 'absence de la rupture do hgament interne. Nous nous
trouvons done encore en face du mécanisme exposé pour les
faits précédents.

Dans le cas de W. Date, une chute sur la paume de la
main a produit une f[racture de I'épitrochlée avec luxation
incompléle des deux os de I'avant-bras en avant. En 1869,
Phistoire de celte variélé de luxation du coude ne reposait,
d’aprés Denucé, que sur qualtre observations, dans lesquelles
glle avait é1¢ déterminée par une chute sur le coude. Le cas
dont nous nous occupons en ce moment est le seul dont nous
ayons eonnaissance ; son mécanisme, d'aprés M. Poinsot, con-
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sisterait dans la torsion et la flexion latérale externe. Nous
pouvons done encore admettre, pour expliquer la fracture
qui accompagne en ce cas la laxation, I'arrachement par le
ligament latéral interne, ;

Enfin reste le cas relaté dans 'observation IX. La chute
n'a pas eu lieu, il est vrai, sur la paume de la main, elle
s'est faite sur le dos du poignel; mais I'absence de toute
ecchymose et le peu de gonflement an lieu de la fracture
nous semblent établir d'une facon indiscutable qu'il n’y a pas
eu fracture direcle. Les signes de la lésion sont par ailleurs
tellement semblables & ceux qui ont été signalés dans son
ohservation par le D* Beaurieux, que nous ne voyons aucune
raison pour ne pas attribuer la fracture au méme mécanisme
dans ces deux cas.

Dans ces six cas done, la fracture est certainement indi-
recle; dans cing au moins, elle est due 4 "arrachement par
le ligament latéral interne. Examinons maintenant les qualre
autres observations recueillies dans ce travail.

Nous ne ponvons guére discuter le mécanisme des lésions
qui font le sujet des observations 1 (Granger) et IV (Hamil-
ton), les circonstances de la chute et la variété de la luxa-
tion accompagnant la fracture n'y étant point mentionnées,
Nous admetlons pour ces cas la cause, de beaucoup la plus
fréquente de la fracture de 'épitrochlée non accompagnée de
luxation, le choc direct contre le sol. C'est ainsi que semble
d’ailleurs les comprendre le Dr A. César, qul a relalé ces
deux observations dans sa thése.

Dans les observations V et VII, la chute a eu lien sur le
coude et il y a en luxation du coude, en arriére et en dedans
dans le cas de Richet, en dedans dans celui de Sprengel. II
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est évident que I'on peut supposer que la fracture a é¢ direc-
tement produile dans ces deux cas par la rencontre du coude
avec le sol. Toutefois, nous ne pouvons nous empécher de
remarquer que Malgaigne, Denucé, Pingand et Poinsot sont
d'accord pour donner le plus grand role, dans le mécanisme
des luxations du coude soil en arriére et en dedans, soit
directement en dedans, & la flexion latérale externe amenant
la dislension el la ruplure du ligament opposé. On peut done
encore se demander si, dans les cas analogues & cenx dont
nous parlons actuellement, on ne pourrait pas altribuer
encore la fracture de l'épitrochlée non au choc direct, mais
a l'arrachement par le lizament interne. Nous croyons en
effet ce mécanisme possible ; cependant il ne nous semble pas
devoir étre mis en cause dans le cas de Sprengel. dans lequel
le sommet seul de U'épitrochlée était déetaché, alors que nous
savons que tout arrachement par le hgamenl inlerne inté-
ressera au moins la partie inférieure de la base de l'apo-
physe, puisque c’est en ce point que se font ses principales
insertions; quand au cas de Richel, nous ignorons quel était
le siege exact de la fracture, nous ne voulons donc pas nous
prononcer d’'une facon affirmative, mais il nous semble, que
si la fracture directe est admissible, rien ne démonire non
plus qu'il n’y ait pas eu arrachement par le ligament interne,

En résumé donc, nous arrivons ici & une conclusion qui
semble an premier abord en contradiction avec celles du
Dr A. César et des aulres auleurs qui se sont occupés de la
fracture de I'épitrochlée en général. En effet, alors que cet
auteur, pour 15 cas de fracture de I'épitrochlée réunis dans
sa thése, ne trouve tout au plus que 5 cas ou la fracture soit
indirecte, nous trouvons, sur 10 observations de fracture de
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I'épitrochlée accompagnée de luxation, au plus 4 cas de frac-
ture directe. Cetle contradiction n’est en somme qu'appa-
rente el nous semble devoir tenir au mécanisme différent de
la fracture indirecte, suivant qu'il v a, ou non, luxation con-
commitante, Prenons en effet la cause la plus fréquente de
la fraclure indirecle, la chute sur la paume de la main.
Voici I'explication que donne Granger de la«fracture dans
ces conditions : ¢ Une personne menacée d’'une chule porte
dans l'adduction le bras étendu, afin de prévenir ou d’atte-
nuer le choc du corps contre le sol; la paume de la main
vient rencontrer brusquement la lerre, et a4 ce moment, la
contraclion des muscles épitrochléens est parfois assez intense
pour vaincre la résistance de I'épitrochlée et délerminer sa
fracture. » Nous avouons ne pouvoir expliquer autrement
cerlains cas de [raclure simple de I'épilrochlée par chute sur
la paurre de la main (Yoir le cas de Maunoury, obs. VIl de
la thése de César). Mais nous savons aussi que l'axe de
I'avant-bras, fait avec celui du bras, a I'étal normal, un
angle d'environ 170° (Denucé) ouvert en dehors : dans
une chute sur la paume de la main, le poids du corps
transmis 4 I'humérus tendra & exagérer cet angle et par
suile & distendre le ligament inlerne et 4 rapprocher l'une
de l'autre les surfaces articulaires de 'humérus et du cubi-
tus, juste an moment oi la contraction musculaire de Gran-
ger tendrait & les rapprocher, car, les insertions inférieures
des muscles élant fixée et 'avant-bras élant élendu, ces mus-
¢les ont pour action d’altirer en bas I'épitrochlée. Done & ce
momenl, deux forces sollicitent en sens inverse le ligament in-
terne du coude ; la flexion latérale tend 4 le distendre, la con-
traction musculaire & le relacher. De ld peuvent provenir
trois résullats: ou bien la seconde force I'emportera, et
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I'épitrochlée pourra étre arrachée par les muscles si elle ne
pent résister A lear contraction, et il n'y aara pas alors en
général de luxation du coude ; ou bien c'est la flexion laté-
rale externe du conde gui I'emporiera,la contraclion muscu-
laire élant nulle ou faible, et alors il pourra y avoir luxation,
soil par rupture du ligament interne, soit par fracture de
I'épitrochlée, si le ligament résiste plus qu'elle ; ou bienenfin,
résultal le plus favorable, les deux forces se feront équilibre,
el il n'y aura alors mi (racture, ni luxation, ce qui peul d’ail-
leurs encore se produire dans les deux hypothéses anté-
rieures, dans les cas ol 'épilrochlée et le ligament résisleront
viclorieusement avx forces qui en sollicitent la fraclure ou
la rupture : c'est heureusement ce qui se produil en géné-
ral. La contradiction apparente entre les conclusions du Df
A. Cézar el les ndtres provient done simplement de ce qu'en
général la force qui tend & distendre le ligament interne est
plus forte que la contraction musculaire qui tend 4 le reld-
cher, d’ott la rareté des fraclures indirectes de I'épitrochlée
quand il o'y a pas en méme lemps luxation, et leur [ré-
quence relative en cas conlraire.

Nous lerminerons ce chapitre en faisant remarquer gue
nous ne vejetons pas absolument la possibilité de I'arrache-
ment musculaire de I'épitrochlée, méme en certains cas on il
y a luxation concomiltante. La contraction musculaire peut
en effet produire parfois une fracture de la base de I'épitro-
chlée, condition qui, privant le coude de son ligament interne,
en favorise nécessairement la luxation ; mais nous voyons que
dans ce cas, cest la luxalion qui sera une complication de la
fracture, alors que linverse a lien pour l'arrachement de
I’épitrochlée par le ligament interne, cet arrachement n’étant
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qu'une complication dans le mécanisme de la luxation. Clest
la raison qui nous a conduil 4 substituer le titre que porte
actuellement notre thése, 4 celui dont nous avions eu lidée

d’abord : dela E'raclure de l’épm'nuhlﬁa comme mmphogﬁm
des. lu:nlmns du coude. . . . F ot Sorpdh i 2
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VARIETES

Nous venons de voir les variélés qui peuvent se présenter
dans le mécanisme de la lésion el quelles sont les diverses
espéces de luxation du coude qui peuvent accompagner la
fracture de I'épitrochlée. Nous voulons maintenant examiner
les variéiés anatomiques que peut affecter la fracture de I'épi-
trochlée elle-méme.

Nous n'avons trouvé signalées dans les auteurs que deux
sortes de fractures del'épitrochlée: fracture dv sommet et frac-
tare de la base. Ces désignalions n'impliquent que des frac-
tures paralléles 4 'axe de 'humérus ; elles sont dites frac-
tures du sommet, quand elles n'intéressent que la convexité
formée par le bord inlerne de I'apophyse, ou que du moins
le trait de fracture est peu distant de ce bord ; fractures de
la base, quand le trait de fracture se rapproche de la base,
et que, le fragment mobile élant détaché, il ne reste plus ou
presque plus de portion saillante au coté interne de Pextré-
mité inférieure de 'humérus. Dans ces deuxvariétés, le bord
interne de I'épitrochlée est entierement détaché avec unepor-
tion au moins de chacun des autres bords.

Le cas personnel que nous avons relaté plus haut nous per.
met d'adjoindre & ces deux variélés une troisiéme, 4 laquelle
nous donnerons le nom de fracture en coin de 1'épilrochlée.
Dans celte variété, la fracture n'inléresse que les hords in-
terne et inférieur de Papophyse ; dans notre observation, le
bord interne de 'humérus gauche setrouvait en eflet lerminé

Fallier A
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par une saillie égale a celle qui terminait celui de I'humérus
droit ; seulement, en ce point, existait 4 gauche un véritable
sommet, une pointe presque aigué au-dessous de laquelle le
doigt tombait brusquement dans une dépression ; & droite,
au contraire, le doigt parcourait un bord arrondi, vertical,
long de plus d’un cenlimétre, avant de rencontrer 1'encoche
formée par le bord inférieur de I'apophyse. Cette variété
offre donc celte particularité, intéressante au point de vue du
diagnoslic, que la partie interne de V'extrémité inférieure de
I'humérns présenle encore, aprés séparation du fragment
arraché, une apophyse & peu prés aussisaillante que I'épitro-
chlée normale, et qui ne peut en étre dislinguée que par la
moindre élendue de ses autres dimensions.

Dans les cas o la fracture est directe, elle peut évidem-
ment élre comminulive ; nousn’en avons trouvé aucun exem-
ple dans les dix observations que nous avons recueillies;
mais le Dr A. César I'a observée dans un cas de fracture de
I'épitrochlée non accompagnée de luxation; Morel-Lavallée
aussi, dans un cas que nous avons volontairement exclu de
ce travail, comme n'étant plus une fraclure de I'épitrochlée
avec luxation du coude, mais une allrition compléle du
membre supérieur, conslituée par des fraclures multiples
du bras et de 'avant-bras, avec luxation du coude en arriére
et broiement de |'épitrochlée en plusieurs [ragments (Sociélé
de Chirurgie, 1860).

Dans aucune de nos observations nous ne lrouvons non
plus de fracture compliquée proprement dile; les téguments
n'ont jamais élé alleints en effet, sauf peul-éire dans le cas
de Sprengel, qui dit dans son observation que le sujet « se
blessa griévement au coude. »




Enfin nous devons ici signaler une variété i laquelle nous
avons déji fait allusion, el que nous regrettons de n’avoir
pas mienx éludiée : c'est la fracture de I'épitrochlée avec
enclavement du fragment dans le sillon de la trochlée humé-
rale, entre celle-ci et 'olécrame.

(lette disposition aurait é1é nolée par Nicoladoni, Roser,
Hiiter et Otto Sprengel dans plusieurs cas de luxation incom-
pléte du ecoude en dehors; le nombre de ces cas ne serait
pas inférieur & neuf, d'apres ce quen dit M. Poinsol dans
une addition & sa traduction d'Hamilton. Nous ne pouvons
nous empécher de trouver gu'il est curieux que celle variété,
qui n’a jamais été observée par un auteur francais on anglais,
ait été si fréequemment Irouvée par les auteurs allemands. En
tout cas, voici ce que dit de son mécanisme 'anteur dont
nous venons de parler: « Otto Sprengel pour rendre compte
de cet enclavement de I'épilrochlée, a institué I'expérience
suivante : il a d'abord détaché d'un coup de ciseau I'épi-
trochlée dans sa presque totalité ; puis, 4 'aide d’un mou-
vement léger de pronation et d’hyperexiension, il a produit
aisément la loxation. C'est au moment oi le bras est en
demi-pronation, que les fibres qui tendent la capsule et s'in-
sérent & I'épitrochlée se relachent; ce relichement permet
4 la capsule de s'enfoncer vers l'articulation et en quelque
sorle de s’y pincer, en altirant avec elle la porlion déiachée
de I'épitrochlée, qui vient se loger en grande parlie dans
le sillon qui sépare la frochlée de l'olécrine. Si on aug-
mente la pronation, 'enclavement du fragment épitrochléen
se prononce, et il finit par se loger absolument entre les
deux surfaces osseuses. »
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SYMPTOMES ET DIAGNOSTIC

Nous n’avons pas I'intention de relater ici les signes pro-
pres a chaque espéce de luxalion qui accompagnent la fracture
de I'épitrochlée ; nous avons vu dans un chapitre précédent
quelles sont les diverses variétés de luxation qui se sont pré-
sentées, et leurs symptdmes particuliers ont été exposés par
une foule d’anteurs, dont 'autorité en cetle matiére n'est pas
4 meltre en paralléle avee la notre. Nous voulons seulement
rechercher quels sont les symplomes qui doivent faire con-
clure, étant donnée une de ces luxations, gqu'une fracture de
I’épilrochlée I'accompagne.

Comme toute fracture, celle-ci posséde des signes commé- '
moratifs, rationnels et physiques. ' :

Les commémoratifs seront lournis par le malade et seront
en général de pen d'importance dans le cas particulier que
nous considérons; en l'absence d’une luxation en effet, — -
de ce que le malade, étant tombé sur le coude ou la paume s
de la main, dit avoir pergu un léger craquement au moment
de la chute et ressenli une douleur vive & la parlie inlerne
du coude, on peut prévoir qu’il s’agit d'une fracture de I'épi= '
trochlée. Mais lorsqu'il y a en méme lemps luxation du
coude, ces signes perdent beaucoup de leur valeur : il peug
y avoir en eflet craquement par le fait méme de la luxation,
et la douleur locale est également masquée par la vive dou-
leur ressentie par le malade dans plusieurs points du pour- v
tour de Varticulation du coude. Il en est de méme de la dou-

e i i e s ¥ ki o T B

3




leur particuliére que le blessé ressent souvent dans le petit
doigt ; cette douleur, souvent signalée par les auteurs et en
particulier par Granger, est due an froissement du nerf cu-
bital dans la gouttiére épitrochléo-olécrdnienne ; il est rare,
quelle n'existe pas au moment de I'accident (notre blessé,
toutefois dit ne 'avoir pas ressenlie) ; mais, oulre qu’elle
est souvent pergue lors d'une simple contusion du coude, ce
qui lui enléve déji de sa valeur dans le cas de fracture de
I'épitrochlée isolée, elle est encore bien moins probante d'une
fracture de cetle apophyse lorsqu'il v a luxation du coude, la
dislocation de D'articulation exposant par elle-méme le nerl
cubital & toutes sortes de tranmatismes : compression, contu-
sion ou méme déchirure.

Voyons maintenant ¢e que nous avons & allendre des
signes rationnels de la [racture au point de voe du dia-
anostic.

Au moment de l'examen du malade, la douleur persisie
en général au niveau de la fracture, et I'exagération de
celte douleur par la pression en un point bien déterming
pourra, lorsque la partie interne de lextrémité inférieure
de 'humérus sera accessible, aider quelque peu an dia-
gnostic. Ce signe manquera de netteté dans les cas de luxa-
tion en dedans: tel le cas de Sprengel, oi l'extrémité de
I’humérus était débordée en dedans par une partie de 1'olé=
crine. Ce signe reprendra toulefois dans tous les cas un pen
de son importance lors de 'examen fait aprés la réduction
de la luxation, si toutefois cetle réduction a pu élre obtenue
assez rapidement.

Les autres signes rationnels, qui peuvent avoir quelque
valeur pour reconnaitre la fracture de I'épitrochlée en absence
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de toute luxation du coude, en ont bien moins dans les cas
ot la luxation existe. Le gonflement envahit, en général, tout
le pourtour de 'articulation, les ecchymoses peuvent se pro-
duire en des points bien différents par suite de la dislocation
du coude, et la géne apportée dans les mouvements par la
luxation masque celle qu'y apporte la fracture. Toutelois
il se produirait souvent une ecchymose profonde qui, par sa
marche particuliére, pourrait meltre sur la voie du diagnos-
lic : celte ecchymose n’apparaitrait que quelques jours aprés
'accident, et suivrait dans son développement la diraction
des muscles épitrochléens dans la gaine desquels elle se for-
merait (A. César).

Aprés la réduction de la luxation, guand on a pu l'opérer
avanl que le gonflemenl ne soit assez fort pour empécher
le jeu de I'articulation, on pourra noter la géne particu-
liére qu'y apporle quelquefois la fracture qui nous occupe.
Parfois, le fragment, entrainé en bas et en avank par les
muscles épitrochléens, s'interpose entre le bras el I'avant-
bras dans le mouvement de flexion, et en limite mécanique-
ment 1'élendue. Les mouvements de pronation sont le plus
souvent alteints : ou bien ils réveillent & la parlie interne du
coude, au siége de la fracture, une douleur assez vive pour
empécher le blessé de les exécuter ; ou bien ils sont incom-
plets, le fragment auquel s'insérent les muscles prona-
teurs présentant une mobilité trop grande pour leur donner
le point d’appui fixe, nécessaire i leur bon fonctionnement.

La difficulté éprouvée & réduire une luxation incompléte
en dehors, jointe & une sorte d'obstacle mécanique s’'oppo-
sanl aux mouvements provoqués de flexion el d’extension com-
plétes, pourra faire penser i une fracture de ['épitrochlée
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avec enclavement du fragment entre les surfaces articulaires
de 'humérus et du cubitus (Poinsot).

' Reste enfin & passer en revue les signes physiques de la
fracture, qui seuls, ici plus peut-étre que partout ailleurs,
méritent le nom de signes de certitude, que leur ont donné
certains auteurs.

(Quand la fracture de I'épitrochlée est accompagnée de luxa-
tion, plus encore que lorsqu’elle ne I'est pas, il est bien rare
que le fragment détaché de cette apophvee ne soit pas déplacé.
Cela tient sans doute & ce que le plus souvent, comme nous
Pavons déjh dit, il v a arrachement du fragment osseux par
le ligament latéral interne,lequel prend ses insertions les plus
fortes autour de la moitié inférieure de la base de I'épitro-
chlée : il en résulte que la fracture se fait au nivean de celte
base, et que le fragment détaché, conservant toutes les inser-
tions musculaires, ne garde plus aucune connexion avec I'hu-
mérus. Le plus souvent alors, il obéit & I'action des muscles
qui s’y insérent el il est entrainé par eux en bas et un peu en
avant, par suite méme de la direction des fibres musculaires.
('est dansce sens qu'a eu lieu le déplacement dans toutes cel-
les des observations o le siége du fragment arraché est
exaclement noté, sauf dans 'observation IX, ot le fragment
a été trouvé & I'hopital déplacé d'un centimétre et demi en
haut ; mais il nous faut remarquer qu'au moment ou I'on
nota celte position, la luxation avait déjd é1é réduite et un
premier appareil appliqué sur le coude ; notre ami Depasze,
au moment de 'accident, avait trouvé le fragment excessive-
ment mobile dans tous les sens ; il est possible que, pen-
dant les manceuvres de réduction, le fragment ait été re-
poussé en haut par les doigts de lopérateur et maintenu en



cette place par le premier appareil provisoire appliqué 41'am-
bulance. 1l est clair que la méme disposition pourrait se pro-
duire dans le cas oir le choe direct imprimé a I'épitrochlée
par la rencontre du sol aurait été dirigé de bas en haut ; c’est
ainsi que le D* A. César explique ce phénoméne, qu'il trouye
mentionneé dans deux observations de fracture de 1'épitro-
chlée sans luxation, apparlenant & Hamilton el a Granger.
I)ans ceux de nos cas ot le déplacement en bas a été noté,
nous voyons que son étendue a été assez variable : Hamilton
a noté un déplacement de 4 centimétres ; il est d'un peu plus
de 2 centimétres dans le cas que nous avons observé nous-
méme ; dans les observations 1l et VI, il parait élre & peu
prés le méme ; il est cerfainement plus léger encore dans
I'observation 1Il. Enfin, d’aprés les termes employés parle
Dr Beaurieux, le déplacement devait étre & pen prés nul chez
son blessé ; est-ce nous montrer audacieux que d’admettre,
pour expliquer 'absence du déplacement dans ce cas, que le
fragment épitrochléen se trouvail maintenn & peu prés a sa
place normale, parce qu’il était retenu en arriére et un peu
en haut par le ligament postéro-interne resté intact, et atliré
en avanl et en bas par les muscles épitrochléens contrac-
tés 7 Cetle explication nous semble d’autant plus plausible,
qu'elle explique également 'immobilité, avant la réduction de
la luxation, du fragment ainsi maintenu en place par deux
forces de sens contraire, et l'apparition, une fois cette rédue-
tion faite, d’'une mobhilité qui permit & l'auteur de poser le
diagnostic.

Le déplacemrent est souvent difficile & reconnaitre avant la
réduction, méme en I'absence d'un gonflement exagéré. C'est
ainsi que, dans le cas de Sprengel, la cavité sigmoiie, em-
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brassant la partie interne de extrémité inférieure de I'humé-
rus, en masquait naturellement la fracture. D'une maniére
générale, les rapports de loules les saillies osseuses du coude
entre elles étant changés par le fait méme de la luxation, on
comprend qu'un déplacement de I'épitrochlée passe souvent
inapercu. Il n'en sera plus de méme aprés la réduction de la
luxation. Il sera alors facile, en général, de s'apercevoir du
déplacement de I'épitrochlée : mettant I'avant-bras dans I'ex-
tension, on ne retrouvera plus en effet la saillie formée par le
sommel de l'épitrochlée sur la ligne transversale qui passe
par I'épicondyle et le sommet de 'olécrine. Il y a toutefois
une variélé de fracture ot le diagnostic pourra ¢'égarer, méme
apres la réduction de la loxation, ¢'est celle donl est alteint
noire blessé de l'observation X, et & laguelle nous avons
donné le nom de fracture en coin ; dans ce cas en effet la
saillie formée par la partie supérieure de I'apophyse, non dé-
tachée de I'humérus, peut étre prise pour ce que les au-
teurs appellent sommet de I'épitrochlée, et, comme la dif-
férence de niveau entre cet angle supérieur de la tubérosité
et le milien de son bord interne (véritable sommel) est en
somme minime, on peul en conclure i I'intégrité de I'épitro-
chlée. Il est donc de toule nécessité, avant de déclarer que
la tubérosité n’est pas déplacée, de bien la comparer & celle
du cdté opposé et de voir si son bord interne est bien complet.,

Lorsqu'il y a déplacement, il en résulte évidemment une
déformation particuliére du bord interne da coude, de laquelle
on ne pourra guére se rendre comple qu'aprés la réduction
de la luxation. Nous avons sufllisamment décrit cetle confor-
mation dans le cas particulier qui fait le sujet de notre obser -
vation personnelle, pour ne pas avoir & y revenir ici. Lais-
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sant donc de coté la [racture en coin, nous dirons ici ce que
I'on trouve dans le cas le plus général, c’est-d-dire, dans la
fracture verticale. A la place que devrail occuper la saillie
épitrochléenne, on trouve nne surface plus ou moins rugueuse,
parlois encore saillante, mais tonjours moins que I'épitrochlée
du edlé sain; au-dessous de celle surface, le déplacement est
parfois assez considérable pour permettre de sentir la face
interne plane de !a (rochlée humeérale, puis le doigt explora-
tear rencontre alors un peu en avant la saillie formée par le
fragment délaché. Dans un seul cas au conlraire, le doigt ne
renconirait en bas zucun olstacle, tandis qu'il ne pouvait
remonter le long du bordinlerne de 'humérus, élant arrété
par le fragment déplacé en haut (Obs. 1X).

Quil y ail ou non déplacement, il est rare que l'on ne per-
goive aucune mobilité du fragment délaché.Celte mobililé est
surtoui prononcée dans le sens anléro-postérieur, et 'on doit,
pour mieux la percevoir, léchir Favant-bras sur le bras et met-
ire le membre dans la supination, afin de relicher les mus-
cles épitrochléens. Celle position est encore plus nécessaire
pour percevoir la mobililé dans le sens verlical. Aussi ce
symplome est-il difficile & observer, quand le membre se trouve
maintenu dans 'extension ou dans la pronation par V'effet de
la luxation. Dans 1'chservation VIII, par exemple, il est noté
qu'on ne pouvail ramener que trés-incomplélement le mem-
bre en supination et en flexion, et que I'examen le plus minu-
teux, malgré I'absence de gonflemenl exagéré, ful incapable
de trouver \race de fraclure. Aussi n'esl-ce qu'aprés la réduc-
tion que celle mobilité a été en géneral reconnue. .

Il en est de méme de la crépitation, puisque la mobilité du
fragment est nécessaire 4 sa production. Quand le déplace--
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ment est peu maruyué, il suflit que le fragment soit quelque
peu maobile pour que les pressions exercées en divers sens sur
son sommet le fassent frotter sur la surface rugueuse conire
laquelle il repose encore, et produise une crépitation fine,
bien facile & distinguer du frottement sourd que Uon produil
en imprimant des mouvemenls & 'articniation luxée. 51, an
co: traire, le déplacement csl assez prononcé pour que le
fragment ait perdu lout rapport avee sa surface d'implanta-
tion, comme dans l'observalion qui nous est personnelle, il
faut alors que la mobilité soit assez prononcée pour que 'on
puisse reconstiluer ce rapport ;on percevra alors la crépilation
au moment on les deux surfaces rogneuses de la [racture arri-
veront au conlacl I'une de l'autre.

IMaprés tout ce qui précéde, on voit que le diagnostic est
en général difficile & élablir avant la réductioz dela luxation;
sur les 10 observations que nous avons recuellies il n’a été posé
dans ces conditions que trois fois (Obs. I, V et IX) . Il est &
remargquer qu’il s'agissait, dans ces trois cas, de luxation en
arriére, amenant Uextrémité inférieure de 'humérus en avant,
dans le plidu coude, et la rendant lacile & explorer. La difli-
cullé de ce diagnostic peut tenir, comme nous lavons vu i de
nombreuses causes : 1° le gonflement exagéré peut empéchar
I'exploration minutieuse de la parlie interne du coude ; 2° le
fragment peul élre maintenu en place, soit parce que le trait
de fracture n'a pas dépassé la limite des insertions musculai-
res, soit, dans les luxations en arriére, parce que le mécanisme
que nous avons indiqué a propos de I'observation VII1 le fixe
contre sa surface d'implantation normale ; 3° dans les luxations
en dehors (Obs. VI), la cavité sigmoide peut déborder la par-
tie interne de Uextrémilé inférieure de 'humérus, de maniére
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4 empécher toule exploration ; 4° enfin, le bouleversement
qui existe dans tous les rapports des diverses saillies osseuses
du coude entre elles peut faire que le déplacement de I'épi-
trochlée passe inapercu au chirargien, préoccupé surtout de
la luxation ; ce fruit se produira facilement dans les cas de
fracture en coin, Jans lesquels le sommet du fragment supé-
rieur pourra étre pris pour le somimeat normal de I'épitrochlée,

~surtout quand les muscles qui s'v altachent auront entrainé
le fragment arrache au-dessous de la zone e:plorée pour dia—
gnosliquer la luxation. - i
Examinons maintenant les cing cas on le diagnostic de la
fracture n’a pu étre posé que plus ou moins de lemps aprés
la réduction de la luxation. La fracture ful diagnostiquée
deux fois, aussitot aprés que la luxalion eut été réduite
(obs. VII et VIIT); remarquons que, dans le cas du DF Beau-
rieux, le gonflement élait trés modéré. Une fois, la fracture :
fut reconnue par Hamilton & la premiére visite qu’il fitan
blessé, quelques jours aprés que la luxalion du -nquda.naii. <
élé réduite par une personne élrangére a la médecine
(obs. 1II). Dans la seconde observation du méme auteur
(obs. 1V), ce n'est que trois mois aprés 'accident qu'il dia-
anostiqua la fracture, dés le premier jour oi il vil le ma-
ade; le chirargien, qui avait réduit la luxalion du coude,
avait, dit Hamilton, méconnu la fracture de I'épitrochiée &
cause du gonflement énorme qui l'accompagnait. _Enﬁn,_: e
c'est encore lo gonflement, el aussi les vives souffrances du
blessé, qui empéchérent probablement le médecin duRollandde
reconnaitre la fracture dont élait atleint Premel avant daplg--

“ cer le coude dans I'écharpe apres la réduciion de la luxation.

Nous voyons donc, bien que le diagaostic de la fracture pa-
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raisse bien plus facile aprés la réduction de la luxation qn’a-
vant, qu'il est encore assez délical i poser rapidement, et
cela surtout grice au gonflement des parties molles périarti-
culaires et aux souffrances vives qui rendent pénible pour le
malade, et difficile pour le médecin, une exploration appro-
fondie de la partie interne du coude. Nous verrons cependant
qu'il est important, au point de voe des suites de la lésion,
que la fracture soit diagnostiquée le plus tot possible aprés
la réduction de la luxation.

Quant aux cas ot la réduction de la luxation est impossi-
ble, ils semblent présenter, au point de vue de la fracture de
I'épitrochlée, une Irés grande difficulté de diagnostic. Dans
les deux seules observations que nous possédions se rappor-
tant & des cas semblables, nous voyons en effet que la frac-
ture n’a été reconnue que pendant 'ampulation (Obs. II),
ou la résection (Obs. YI.) Dans ces ecas, en effet, toutes les
causes que nous avons signalées comme rendant difficile le
diagnostic avant la réduction de la luxation peuvent subsister
jusqu’a l'opéralion : c'est ee qui est arrivé dans le cas de
Debruyn, ot les manceuvres répétées de réduclion n’ont fait
que rendre continu le gonflement périarticulaire et ont méme
engendré, s'il faut en croire Malgaigne, les accidents qui ont
amené la gangréne de l'avant-bras ct rendu nécessaire I"am-
putation. Dans le cas de Sprengel, faute de soins médicaus,
I'articulation s'élait ankylosée dans une situation vicieuse et
le bouleversement des rapports de toutes les éminences os-
seuses du coude rendail bien difficile & reconnailre le dépla-
cement du fragment épitrochléen, qui avait forcémenl perdu
sa mobilité aprés le long espace de temps qui s'élail écould
entre l'accident et le moment o1 le chirurgien eut iy re-



Taccident, recherchait avec soin I'existence de ‘la mobilitt
‘d'un fragment osseux et la erépitation. Dans les cas de luxa-
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medier. qutaréfis le diagnostic de la fracture pourrait encore, 1
croyons-nous, étre fail, si e chirurgien, appelé aussitot aprés

tiorr incompléte en  dehors, la fracture de Iépitrochée avec
enclavement du fragment pourrait éire reconnue aprésladis-
‘parition du gonflement, en comparant altentivement la saillie
formée par I'épitrochlée du coté sain A celle que forme du
colé blessé le fragment resté adhérent au bord interne de .
Thumérus. e Al by i
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MARCHE ET PRONOSTIC .

Parlons d’abord des cas on la réduction de la luxation est
restée impossible. Le pronostic en est évidemment assez
sombre, et il ne tarde pas & survenir une ankylose plns ou
moing compléte du coude, ou une néarthrose vicieuse, qui
négessitent le plus souvent une opération, amputation, ou
bien, heureusement plus souvent, résection. Nous ne vou-
lons pas entrer dans de longs détails & ce snj°t, les acei-
dents qui nécessilent opération ne tepant pas & la fracture
de P'épilrochlée, mais & la luxation du coude elle-méme,
L’observalion de Debruyn est un exemple d’amputation, ren-
due nécessaire par une série d’accidents absolument indé-
pendants de la [racture de 'épitrochlée : quant an blessé de
Sprengel, la résection fut chez lui rendue nécessaire par
suite de I'ankylose qui avail atteint son coude, faute de soins
chirurgicaux. Dans certaines conditions, cependant, c'est la
fracture de I'épitrochlée, c'estle fragment déplacé lni-méme,
qui empéche la réduction ; je venx parler des fractures de
cette apophyse avec enclavement duo fragment entre la tro-
chlée et la cavité signoide. Dans ces conditions en effet, la
réduction est le plus souvent impossible et la résection est
rendue nécessaire : « Dans les cing cas de Hiiler, Langen-
beck fut obligé de faire la résection ; il en fut de méme ponr
Roser, chez un de ses malades. Le deuxiéme malade de ce
méme chirurgien pouvait, malgré la persistance du déplace-
ment, fléchir le membre 4 angle droit; aussi toule interven-
tion opératoire fut-elle, chez lui, jugée inutile. » (Poinsot),
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Yoyons maintenant ce qui se passe lorsque la réduction a
é1¢ possible. Les symptomes primitifs d’inflammation, gon-
flement, douleur, ecchymoses, diminuent progressivement,
et, si ces symplomes ont empéché au début l'expluralion
compléte du coude, cette exploration devient possible au
bout de peu de jours, el permet en général, comme nous
I'avons dit, de poser le diagnostic de la fracture de I'épi-
trochlée. Malheureusement, il arrive assez souvent que, mal-
gré un fort gonflement, la luxation élant reconnue réduite,
le chirurgien s'empresse de metire le bras en écharpe et 'l"f
laisse pendant vingt jours et plus sans U'explorer de nouveau.
(’est ce qui est arrivé dans deux des cas relatés plus haut,
dans lesquels la réduction avait é1é a peu prés immédiate :
le sujet de I'observation IV s'est présenté & Hamilton avec 3.
~ une fracture de I’épitrochlée non reconnue trois mois aprés
laccident ; chez notre blessé, la fraclure n’a été reconnue
qu'au moment o fut levé appareil appliqué aprés la réduc-
tion de la luxation, c¢'est-d-dire plus de trms semaines aprﬁs
'accident.

Lorsque la fracture est reconnue avant ou immédiatement
aprés la réduction, le gonflement se dissipe en général assez
rapidement pour que on puisse, au bout de cing om six
jours, élablir un appareil contentif quelmuque Aussi ﬂans
ces circonstances, le déplace:mentet la mobilité auorma!e ne
*tardent pas & diminuer et 'on voit en général la mum[’da-
tion g'effectuer rapidement. C'est ce qui semble étre arnvé :
dans celles de nos observations qm se rappoﬂenl a de sam-, .,
blables cas, au nombre de six. Dans trois de ces cas meﬁe

la guérison a élé nbsulu& (obs. VII, VIII, et 1X), la fraclure a5
 Sest consolidée et les mouvements sont revenus absolument '.
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& I'état normal. Hamilton ne nous dit pas ce qu'est devenun
son blessé (obs. 11I). Dans les deux autres observations, nous
trouvons notée une simple imperfection des mouvements de
flexion el d’extension complétes (obs. [ et V): encore faut-il
tenir compte dans le cas de Granger, de linintelligence du
blessé a suivre les prescriptions du chirurgien.

= Dans les cas, au contraire, oi la fracture a été méconnue
pendant un certain temps, le déplacement s'accentue pro-
gressivement, soit par simple rétraction musculaire, comme
dans le cas d’'Hamilton ol nous avons admis la fracture di-
recte, soit en outre par rétraction du ligament interne, ainsi
que cela nous semble avoir di se passer dans le cas qui nous
est personnel, ainsi que cela se passerait aussi dans tous les
cas analogues d’arrachement de 'épitrochlée par le ligament
interne. Lorsque la fracture a été directe (Obs. IV) et qu'il
s'agit de déplacement par simple rétraction musculaire, ce
déplacement peul étre trés-grand (4 centimétres dans 1'ob-
servation d’Hamilton), mais n’entrainera que pen de troubles
par lni-méme : dans le eas anquel nous faisons allusion, il sur-
vint une ankylose partielle du coude, atleignant surtout les
mouvements d’extension et de flexion ; la pronationetla sup-
pination étaient libres, ce qui prouve que la géne des mouve-
ments était due a4 la luxation elle-méme, bien plus qu'a la
fracture de I'épitrochlée. Granger, Humilton, A. César sont
d'ailleurs d’accord pour reconnaitre qu’il est rare que la rai-
deur articulaire, succédant & une fracture de I'épilrochlée
persiste indéfiniment, s'il n'y a pas eu complication deluxa-
tion ou de fracture intra-articulaire. Dans le cas que nous
avons observé nous-méme, il n’en est plus ainsi; nous
voyons en elfet le déplacement s'exagérer, non seulement par

Fallier 8



— Bl —
rétraction musculaire, mais aussi par suite de la rétraction
du ligament interne, dépourvu de ses insertions humé-
rales. 1l en résulta, quoique le retour des mouvements
ful assez avancé, pour qu'on permit an blessé de reprendre
son service, que l'articulation se trouvait encore dans des
conditions anormales de faiblesse et au premier effort, sé-
rieux demandé par le sujet & son membre blessé, il se pro=
duisit une nouvelle luxation. On se I'expliquera facilement en
remarquant que les surfaces articulaires du cubilus et de
I'humérus élaient dépourvues de deux puissants moyens
d'union, le ligament interne et les fibres d’in&erliun.d&ﬁ.mns.- :
cles épitrochléens. '

Dans les cas ol la fraulure a €lé reconnue assez i temps
pour que le fragment ait pu étre ramené el maintenu i pen
prés dans sa position normale, il se produit en général un
cal osseux. Nous devons toulelois mentionner ici que Jo Sf

D' A. César parle de cas ot I'épilrochlée se serait imparfaite-
ment consolidée au moyen d'un col fibreux : ce fait ne sem-
ble s'étre produit dans aucune des uhsawatiuns.qu&'-m}ﬁ;- i
avons recueillies. :

Quand le fragment déplacé a été abandonné i ll.u-mﬁmq A
pendant un cerlain temps, la terminaison peut étre différente .
suivant les cas. Nous voyons en effet dans celui d‘Hamtlmp: _ g
le fragment déplacé maintenu absolument fixe dans une posi-
tion anormale au bout de trois mois, landis que, chez notre

“blessé de l'observation X, le fragment, plus de cing mois
aprés 'accident, élait assez mobile pour qu'on pit em
obtenir la crépitation, et reste encore acluellement g
ment mobile dans lous les sens, plus de huil mois apm
fracture. Notre cas nous semble sous ce rapport d&mmrﬁlm-_
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rapproché de ce fait de M. Paulel, qui, sur un cadavre ser-
vant a des exercices de meédecine opératoire, trouva |'épilro-

_ghll':e « logée sur le bord interne de la grande cavité sigmoide

el présenlant I'aspect d’une sorte d'os sésamoide indépendant
et seulement adhérenl par sa lace interne au ligament,
huméro-cubilal. » Il sest formé tout an moins, dans nolre cas
une sorle de néarthrose, qui, si elle n’est pas idenlique &
celle que je viens de citer, s’en rapproche certainement bheau-
coup.

Enfin notre observauon personnelle comporte un phéno-
méne sur lequel A. César a le premier appelé l'altention
dans sa thése, c'est I'atrophie de la masse musculaire épitro-
chléenne : alors que la circonférence de I'avanl-bras gauche
(cote 1ésé) ne mesure que 24 cenlimétres, celle de I'avant-bras
droit en mesure 27.5. Cetle atrophie n’est nolée dans aucune
des nenf auires observations que nous avons relatées ; je ne
l'ai trouvée mentionnée d'ailleurs que dans trois cas de frac-
ture de I'épitrochlée sans luxation el consolidée sans déplace-
ment, appartenant a l'auteur précédent, et dans un cas du
professeur Richet, ol la fracture de I'épitrochlée était com-
pliquée d'une fracture de la trochlée humérale. Dans aucun
de ces quatre cas, il o'y avait de lésion du nerf cubilal ; on
ne pouvait done invoquer I'atrophie du muscle cubital anté=
térieur el des deux faisceaux internes du fléchisseur profond
innervés par ce nerf, influence qui doit élre pour beaucoup
dans l'alrophie présentée par notre blessé, bien qu’ici, comme
dans toute atrophie musculaire conséculive 4 une luxation on
une fracture quelconques, il faille prendre en considération
de nombreuses causes : 'immobilité prolongée, la compres-
sion put les appareils, peut-éire aussi, d'aprés Gosselin, « le
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ullangemllt de répartition des matériaux nutritifs, qni dint :
étre la conséquence du travail de consolidation ». En somme, £ ';
aucune de ces causes, prises mulément, ne suffit | puur erpﬁ& e A
quer celle atrophie, ainsi que le conclut César d'une long-uﬂ
discussion que nous ne voulons pas reproduire i 11:1. )



COMPLICATIONS

Nous venons de faire allusion, & propos de atrophie des
museles épitrochléens, 4 la lésion du nerf cubital qui peut
compliquer le traumatisme dont nous nous occupons. C'est
la senle complication dont nous parlerons ici, puisque c¢'est
la seule dont il soit fait mention dans les observations que
nous possédons.

Nous ne nous arrélons donc pas a4 décrire les fractures
intra-articulaires et extra-articulaires pouvant accompagner
la lésion que nous étudions, ces complications modifiant tel-
lement son caractére, qu'elles y rendent accessoire la frac-
ture de I'épitrochlée. C'est volontairement, que nous avons
exclu de notre travail les observations on il aurait pu en étre
question, par exemple, celle de Morel-Lavallée, dont nous
avons déja parle.

Nous avons dit quels sont les rapports intimes du nerf cubital
avec I'épitrochlée ; aussi ne doit-on pas élre étonné de le voir
facilement lésé, lors de la fracture de cette apophyse. Pour
Granger, la paralysie du cubital est toujours due a la compres-
sion exercée sur ce nerl par le fragment osseax déplacé. Pour
Hamilton et A. César, les accidents paralytiques seraient ex-
clusivemenl liés aux fractures direcles de I'épitrochlée et pro-
duites par le traumatisme « directement éprouvé par le nerf
dans la chute qui a déterminé la fracture ». Si nous pou-
vons admeltre cette contusion directe du nerf dans le cas
du professeur Richet (Obs. V), ol le coude porla violemment
sur le sol, il ne nous est plus possible d’expliquer ainsi les
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en bas et en avanl,
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troubles paralytiques survenus chez notre blessé (Obs. X),
qui avait fait une chute sur la paume de la main. Cependant
nous ne neus rangerons pas davantage a I'opinion de Gran-
ger, car nous ne voyons pas, plus quele D* A. César, com-
ment pourrait se produire la compression dans les cas, de
beaucoup les plus frt}quenls, ol le fragment osseux ne se
porle pas en arriére, et en particulier dans celui que nous
avons relaté dans Pobservation X, ol le fragment fu! déplacé

Nous croyons plulot dans ce cas & une contusion du nerf
par le fragment arraché, au moment de I'aceident. Ea_ effer,
au moment ol I'épitrochlée céda brusquement i la disten-
sion du lizament latéral interne, le cubitus se luxa en arriére
et en dehors, altirant violemment avec lui le ligament et le-
fragment arraché de l'apophyse dans la méme direction; & ce
moment done, le nerf cubilal, placé précisément en arriére et
en dehors de I'épitrochlée, put fort bien étre alteint par ce
fragment contusionné, et méme en parlie déchiré, si les bords
du fragmenl, étaient un peu tranchants, ce qui devait éire, vu
la variété de fracture que nous avons décrite. Dans ce cas et
dans les cas analogues, on voit que le mécanisme de la Iésion
du cubilal est un peu complexe, et qu’elle dépend auntant de
la luxation que de la fracture de I'épitrochlée, celle-ci étanj.'
incapable de la produire seule s'il n’y a pas en méme 1emp§ '
luxalion en arriére, projetant violemment le Tragmem contre
le nerl cubital. 3

On sait d'ailleurs que Loute luxation du coude, en dqhors :
delafracture de I'épitrochlée, peat amener par elle seu[g pom‘ '
le nerf cubital, comme pour les autres nerfs du mmi’e, des
accidents variés, contusion, compression, éfnnga i J‘, déu!n—



rure, loutes lésions pouvant amener des troubles paralyti-
ques dans la zone qu’il innerve. Mais on sail aussi que la
fracture de I'épitrochlée peut, par elle-méme, amener des
troubles du cdté du cuabital, témoin le cas de Denucé, ou le
nerf cubital fut trouvé « hypertrophié et appuyé contre une
épine osseuse, produile par | épitrochlée consolidée dans une
posilion vicieuse ». La compression avail amene dans ce cas
une nevralgie, mais on comprend que, dans un cas analogue,
elle eut pu produire des troubles paralytiques, lesquels d’ail-
leurs, dans le cas présent, eussen! probablement succelé a la
névralgie, si celle-ci et les suites qui en auraient découlé n'a-
vaient élé enrayées par la résection de I'épine osseuse, cause
du mal, Cette observation moentre en somme que la lésion du
cubilal peut étre produite parfois par un mécanisme analo-
gue a celui que Granger avait le tort J'admetire exclusive-
ment.

Enfin, nous ferons remarquer que si, avec le Dt A, Gésar,
nous admetlons dans le cas du professeur Richel, comme dans
les cas de Granger, la conlusion directe du nerl, il n’en est
pas moins vrai que la fracture a causé au moins en partie la
lésion du cubital ; il est rare en effet qu’une simple contu-
sion du coude délermine des troubles paralytiques durables,
4 moins qu’elle ne soil produile par un corps aigu, allant at-
leindre le nerl cubital dans le fond de sa gouttiére épitro-
chléo-olécranienne ; dans les cas dont nous venons de par-
ler, cest la fracture de I'épitrochlée, en détruisanl précisé-
ment celte goulliére, qui permet 4 un agent conlondant
plus ou moins plan, comme l'est en général le sol, d'écraser
directement le nerf entre lui et l'olécrine.

Quant aux troubles qui peuvent provenir de la lésion du
cubital, nous les trouvons au complet dans notre observa-



“dent, il ne semble pas y avoir encore grande amélioration ;

tion personnelle ; nous les y avons sulfisamment détaillés
pour ne pas avoir & y revenir ici. Nous constalerons seule-
ment que, ni dans le cas du professear Richet, ni dans le né-
tre, on n'a va I'éruption vésiculense que Granger a vu appa-
railre sur le bord interne de la main, dans trois cas de irac-
ture de ['épitrochlée avec lésion du nerf cubital, éruption
qu’il attribue aux troubles trophiques résultant de cette lé-
sion. £ et

La durée des troubles paralytiques ainsi survenus est (rés
variable, mais en général trés longue. Granger dit que, dans
un cas, la sensibilité et la contractiliié ne commencérent i
reparaitre qu'au bout de 7 ans. Dans le cas du professeur
Richet, la guérison ne commenca qu'au bout de plusieurs
mois. Enfin dans notre cas, plus de huit mois aprés I'acci-

loutefois 'imperfection de I'anesthésie el I'existence del'ex-
citabilité électrique en dehors du pelit doigt et de 'éminence
hypothénar sont peut-élre des indices que la suppléance
sensitivo-motrice de Letiévant tend & s'établir. E
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TRAITEMENT

Nous ne nous étendrons pas longuement sur le traitement,
n'ayant 4 tiver des observations que nous avons recueillies
aucune conclusion spéciale & ce sujet,

Nous n'avons pas én effet ici & parler des dilférentes mé-
thodes- de réduction des diverses variétés de luxation du cou-
de. Cette réduction ne sera en générai pas rendue plas dif-
ficile par la fracture de Pépitrochlée, saufl toulefois en cas
d’enclavement du fragment. Dans ce dernier cas, « 0. Spren-
gel conseille de mettre d’abord 'avant-bras dans la supina-
tion foreée, de fagon & faire pivoter l'olécrine sur son bord
interne, en méme lemps qu'on exerce sur le fragment épi-
trochléen une pression lendant a la remetire en place. Le
pli de la capsule s’effice dans ce monvement et le retour de
Iépitrochlée & sa position normale s'en trouve mieux as-
suré ». (Poinsot).

Dans tous les cas, ¢'est de la réduction de la lusation qu'on
doit tout d'abord s'occuper, car on sail que la luxation du
coude est une de celles qui deviennent le plos rapidement ir-
réductibles. Nous n'avons pas & parler des ampulations ou
résections rendues nécessaires par suite de U'irréductibilité de
la luxation, laquelle tend le plus souvent & d’aulres causes
qu’a la fracture de I'épitrochlée.

Supposons donc la loxation réduite. Si le gonflement est
un peu promoncé, on se contentera de mettre le membre en
écharpe jusqu'a ce que l'inflammaltion soit calmée; un ban-

Fallier g
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dage onaté, médiocrement serré, favorisera ce résultat. Il est
d'ailleurs inutile d’agir sur ’épitrochlée avant six  sepl jours,
le travail de consolidation ne commencant pas avant cetle
&poque.
A ce moment, la premiére indication, qui est de réduire la
[racture, se trouvera parfaitement remplie par le petit appa-
reil décrit par le D* A. César, d’aprés les indications du pro-
fesseur Richet. Le fragment étant réduit aussi exactement que
possible pendant que l'avant-bras est fléchi, un roulean
d'ouate enveloppé d’une fine compresse est placé en fer &
cheval au-dessous de I'épitrochlée, de maniére 4 s'opposer
aulant que possible & ce que le déplacement se reproduise.
Ce petit appareil est maintenu en place i I'aide de bandelet-
tes de diachylon. Bien que, dans les observations VIII et IX,
les seules ol le (railement soit relalé, nous voyions d’excel-
lents résultats obtenus par le maintien du coude dans la
demi-flexion avec demi-pronation de I’avant-bras sans adjonc-
tion d’appareil contentil spécial pour I'épitrochlée, nous
croyons cependant que le pelit appareil de M. Richet devrait
dtre adopté en régle générale, car il est certainement sans
inconvénient el peut prévenir une consolidation vicieuse de
I'épitrochlée.
La contention du fragment une fms oblenue, il faut immo-
biliser I'articulation du coude. Pour cela, on appliquera sur
I'avant-bras et le bras une couche d’onale, maintenue par un
bandage roulé peu serré, el l'on assurera le maintien de
I’avant-bras dans la demi-flexion et la demi-pronation, soit
au moyen de deux attelles en carton coudées (Richet), soit, e
comme le professeur Fontan, au moyen d'une gouttiére ou
d’une attelle dorsale ﬂoudé&, platrée ou en gulta-percha,
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soit comme le D* Beaurieux, i 'aide d'une simple écharpe.
On se gardera bien d'ailleurs de maintenir le coude immo-
bilisé plus d'une trentaine de jours (César). Nous croyons
méme qu’on pourrait & partir du vingtiéme jour, faire subir
quotidiennement & I'articulation du coude une séance de plus
en plus longue de mouvements provoqués, afin de prévenir
la raideur articulaire.

Cette raideur articulaire, qui persistera toujours pendant
un certain temps & un plus ou moins grand degré, sera
ensuile avantageusemeut combattue par le massage, |'exer-
cice, les douches froides, les bains sulfureux. Les mémes
moyens agiront contre I'atrophie des muscles épitrochlénes,
qui pourra également étre combaltue par la faradisation.

Enfin, contre la paralysie du nerf cubital, si elle existe, on
essaiera I'action des courants électriques continus. On pourra
y associer les courants interrompus, afin de lulter contre
Iatrophie musculaire de la main. Si la disposition du frag-
ment ou des douleurs névralgiques [aisaient penser 4 une
compression permanente du nerf par le fragment déplacé,
on devrait y remédier par la résection de la partie osseuse
qui comprime ce nerf.
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De notre modeste travail, nous croyons pouvoir déduire les
conclusions suivantes :
1¢ La lésion qui nous occupe frappe presque e:cluswement
le sexe masculin. N
90 La fracture de I'épitrochlée avec luxation du ool e .
aussi souvent indirecte que directe ; quand elle est indirecte,
elle est en général le résullat d’un arrachement par le ligament
latéral interne du coude, et la fracture doit alors étre consi-
dérée comme nne complication de la luxation. {
3° Dans les cas rares ol la fracture, encore indirecte, sera ,
due & un arrachement musculaire, c’est, au contraire, la luxa- _*'
tion, qui devra étre dile complication de la fracture. -
4 11 existe une variété de [racture de I'épitrochlée, dam
laquelle le trait de fracture, en partie transversal, intéresse :
senlement la base et les bords inlerne et inférieur de I'apo- :;._'_" '
physe, sans en atteindre le bord supérieur. Nous lui avons
donné le nom de fracture en coin. : "'d_.;"
5° Quand on est en présence d'une luxation du coude, il 1
est nécessaire de bien ®assurer, par la comparaison avecle
coté sain, de I'intégrité du bord interne de I'épitrochlée, .erll‘amltl
de conclure & I'absence d’une [racture de cette apophyse.
6> L'adjonction d'une fracture de I'épitrochlée wam
d’autant plus le pronostic d'une luxation du ﬂnude, que lq

il



o+

SR -
- diagnostic de cette fracture est fait plus tardivement aprés la
réduction de la luxation.
7° Lorsque la fracture de Pépitrochlée n'a pas é1é réduite,
elle prédispose 4 la reproduction de la luxation.
o 8 Le traumatisme que nous avons éludié peut étre compli-
o | [ soit du fait de la fracture, soit du fait de la luxation, de
' troubles dans la zone d'innervation du nerf cubital.
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