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ANATOMIE CLINIQUE. — EXPLORATION

La région du coude résulte de la jonction du bras avec
l'ayant-bras. Quand l'avant-bras se fléchit sur le bras, on
voit se former, entre ces deux segments du membre supé-
rieur, et sur sa face antérieure, un pli qui persiste d'ailleurs,
quoique beaucoup moins accusé, dans l'extension, et qui porte
le nom de pli du coude. Leslimites de la région sont purement
artificielles, chaque anatomiste les comprend a sa facon ;
nous croyons qu'au point de vue clinique oun doit adopter
celles données par Tillaux ; elles s'étendent & deux travers
de doigt environ, au-dessus et au-dessous du pli cutané re-
sultant de la flexion de I'avant-bras sur le bras.

Ainsi délimitée, la région du coude, aplatie d’avant en ar-
ridre, & grand axe transversal, comprend P'ensemble des par-
ties molles qui entourent 'articulation huméro-cubito-radiale,
les extrémités osseuses qui enirent dans la constitution de
cette articulation, ainsi que I'articulation radio-cubitale su-
périeure. On y distingue deux régions, 'une antérieure, 'autre
postérieure.

La région antéricure serait mieux nommee, ainsi que le
remarque Velpeau, région du pli du bras, pli qui ne corres-
pond pas, & interligne articulaire, mais qui est situé bean-
coup au-dessus, de 2 3 4 centimeétres, suivant les sujets
(Tillaux). Elle est beaucoup moins importante que la région
postérieure, région du coude proprement dite, région chirur-
gicale par excellence, puisque ¢’est parellequon peut se rendre
compte des rapports qu’ont entre eux I'humérus et les deux
os de avant-bras, qu'on peut juger des épanchements qui
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sa font dans L'articulation du coude, qu’on aborde cette der-
niére, quand il s’agit de la nettoyer ou de pratiquer une
résection. '

Les lésions traumatiques du coude intéressent trés fre-
quemment, le squelelte (luxations, fractures); aussi est-il
absolument indispensable de connaitre les rapports qu’affec-
tent, entre eux, les os du squelette du coude, al'état normal,
afin de pouvoir diagnostiquer leurs lésions a la suite des
traumatismes, et de rapporter, a leur véritable siége, les
points douloureux qu'on y rencoutre si souvent, dans les
affections chroniques, les ostéo-arthrites en particulier.

Pour bien juger des rapports des os du coude entre eux,
cest la région posiéricure qu'il faut toub d’abord examiner,
région dite encore olécranienne, a cause de la saillie que
forme l'apophyse olécrane du cubitus. Les rapports varient
selon que le coude est élenduy. ou fléchi.

Lorsque le coude est dans lextension, l'avant-bras en
supination, on remarque, tout d’abord, trois saillies séparées
par deux dépressions. Une saillie médiane ou & peu pres
médiane (nous disons, & peu prés, car elle est un peu plus
rapprochée du bord interne du bras que de Pexterne), c’est
Volécrdne, dont on circonserit trés facilement le bord supé-
rieur, assez [acilement les bords latéraux, tandis que sa
partie inférieure se continue, sans ligne de démarcation nette,
avec le cubitus. La créte du cubitus est toujours accessible
par la palpation, mcme quand il y a quelque gonflement
des parties molles; on la recounait facilement vers la partic
moyenne de la face postérieure de I'avant-bras, mais elle cesse
a quelque distance au-dessous de Vinterligne articulaire du
coude.

Sur le bord interne de lolécrane, I'avant-bras ¢tant toujours
dans extension sur le bras, on sent une gouttieére profonde,
limitée en dedans par une saillie osscuse trés appréciable qui
appartient & 'humérus; celle saillie ¢’est I'épitrochiée qu'on
peut facilement saisir entre les doigts et derriére laquelle se
trouve le ner/ cubilal qu’on comprime aisément sur le plan
osseux épitrochléen, d’ot des fourmillements dans la sphére
de distribution de ce cordon nerveux.

Sur le bord externe de l'olécrine, on trouve une autre
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goutliére, moins profonde que linterne, limitée en dehors
par une saillie osseuse, beaucoup moins développée que V'épi-
trochlée, c’est I'épicondyle qui appartient & F’humérus. Tan-
dis que I'épitrochlée depasse le bord interne de la trochlée
humeérale avec laquelle s’articule le cubitus, dans une éten-
due de 2 centimétres environ, cubitus qui, dans la luxation
des os de l'avani-bras, en dedans, peut se loger sous cette
épilrochlee sans que le diamétre transversal du coude soit
augmenté ; I'épicondyle ne dépasse que de trés peu la partie
externe de Dinterligne articulaire du coude, et le rebord
externe de la cupule radiale se trouve situé & peu prés sur
la méme ligne verticale que I'épicondyle.

Voici maintenant, une remarque des plus imporlantes :

Quand Uavani-bras est en extension compléte sur le bras;
le sommel de Uolécrdne, épitrochlée el 'épicondyle se trou-
vent sur une méme ligne transversale (Polécrine ainsi que
nous I'avons dit, un peu plus rapproché de DI'épitrochlée).
(Voir fig. 35.)

Quand l'avant-bras commence a se fléchir sur le bras,
Pépicondyle etl'épitrochlée restant fixes, 'oléerdne s’abaisse,
descend au-dessous de la ligne transversale qui réunit I'épi-
condyle et1'épitrochlée, et la ligne droite, formée dans I'ex-
tension, par les trois saillies, épicondyle, sommet de I'olé-
crane, epitrochlée, se transforme en un triangle @ sominet
inférieur répondant au sommet de l'olécrane, & base fixe,
répondant & la ligne épitrochléo-épicondylienne, & colés :
I'uninterne, réunissant le sommet del’olécrane a1'épitrochlée,
I'autre externe réunissant le méme sommet a I’épicondyle;
4 hauteur d’autant plus considérable que la flexion de I'avant-
bras sur le bras se prononce davantage. (Voir fig. 36.)

Mais, en méme temps que s'execute la flexion de I'avant-
bras sur le bras, 4 cause du mouvement de rotation en
dedans qu'exécute le cubitus, par suite de la disposition du
plan articulaire de la trochlée humérale, ainsi que le re-
marque trés judicieusement Richet, lolécrane s’éloigne
de I'epitrochlée, de telle sorte que, dans la flexion a angle
droit, I'olécrane se trouve au-dessous, mais ¢ égale distance
de I’épitrochlée et de I'épicondyle.

Mais voici, encore, d’autres remargues des plus impor-
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tanles, concernant les rapports des os qui entrent dans la
composition du squelette du coude, P'une est due a Tillaux

Fig. 35. — Le coude dans l'extension.
A, épitrochlée. — B, épicondyle. — C, sommet de l'olécrine. — 1, bec de
lolécrine. — 2, face supérieure de I'olécrine.

a l'état normal, dans extension de 'avant-bras sur le bras,
le sommet de 'olécrane se trouve dans un méme plan verti-
.
36.
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cal que l'épitrochlée et I'épicondyle, Paulre & Nélaton

« L’avant-bras étant fléchi sur le bras, a angle droit, le plan
vertical qui passe par les deux tubérosités humérales, ¢pi-
condyle et épitrochlée, rase la face postérieure de l'olécrane

Fig. 36. — Le coude fiéchi.
, épitrochlée. — B, épicondyle. — C, sommet de Tolécrine. — 1. bec de
¢. — 2, face supéricure de l'olécrane. — 3, cavilé oléeranienne de I'hu-
. — 4, trochlée,

(le bras étant regardé par sa face interne). » (Nélaton fils.
Traité chir., Duplay et Reclus, t*I1I, p. 150.)

Voila, nous semble-i-il, des notions suffisantes pour faire
le diagnostic des lésions osseuses; luxalions ou fractures.
(u'on renconltre si fréquemment au coude.

Bt Varticulaiion huméro-radio-cubitale, du coude en un
mot, est-il possible de Dexplorer? — Dans une cerlaine
mesure. On se rappellera d’abord que interligne articulaire
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est oblique de haut én bas et de dehors en dedans, qu'entre
le sommet de Pépicondyle et le bord supérieur de la cupule
radiale, il y a une distance de 2 centimétres environ, chez
I'adulte, et qu'entre le sommet de I'épitrochlée et le bord
inférieur de la partie interne de la trochlée, il y a une dis-
tance d’environ 3 centimétres, ce qui donne, pour I'inclinai-
son de linterligne articulaire, en dedans, une hauteur d’un
centimétre environ, ainsi que le remarque Tillaux.

On reconnait facilement linterligne articulaire du coude
sur le bord externe de la région. Que le bras seit étendu,
légérement fléchi ou méme plié a angle droit, on reconnait
facilement, & 2 centimetres environ au-dessous du sommet
de I'épicondyle, en faisanl exécuter & I’avant-bras des mou-
vements de pronation et de supination, le bord arrondi de
la cupule radiale qui tourne sous la pulpe du doigt appliquée
i Pendroit voulu, ¢’est-a-dire a 2 centimetres au-dessous de
la partie la plus saillante de la tubérosité externe de I'hu-
mérus. Immeédiatement au-dessus de la cupule radiale, on
sent, avec I'ongle, une rainure qui n’est autre que U'interligne
articulaire. On ne peut le retrouver du coté interne du coude.
Iei, quand I'avant-bras est en extension sur le bras, I'olécrane
masque la trochlée; mais quand il est fortement fléchi sur
le bras, il est possible de sentir nettement, dans une grande
partie de son élendue, la joue internc de la trochlée humé-
rale; quand le membre supérieur est dans la méme attitude,
on peut aussi explorer, assez facilement, le condyle humeéral,
laissé libre, & sa face postéro-inférieure, par le glissement du
radius en avant et en haut.

Pour en finir avec Iarticulation du coude, disons que c’est
de chaque coté de lolécrdne que fait saillie la synoviale,
quand elle est distendue par un épanchement; ici, les gout-
tidres oléocraniennes s'effacent et font place & des bourrelets
ot il est possible de reconnaitre la fluctuation. Rappelons
enfin, que l'articulation ducoude ne permet que deux mouve-
ments, ceux de flexion et d’extension, et que si on y rencontre
des mowvements de latéralité, ils sont anormauz et 1€moi-
gnent, par conséquent, de lésions graves de la jointure.

Quant & Varticulation radio-cubilale supérieure, qui elle
aussi, fait partie de la région du coude et se trouve ctre, avee

36..
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Particulation radio-cubitale inférieure, le sicge des mouve-
ments de pronation et de supination de l'avani-bras, elle
n’est point accessible 2 nos moyens d’investigation. Gray dit
que sa place est marquée a la surface de la région posté-
rieure du coude par une petite fosselte qui existe sur la face
postéricure de 'avant-bras et qui indique, en méme temps,
la position de la tele da radius. Cette remarque est exacte.

Bien que la fubérosité bicipitale ne fasse, pour ainsi dire,
pas partic de la région du coude, elle en est si proche que
nous croyons devoir rappeler quelle se trouve, chez l'adulte,
a 5 centimetres, environ, an-dessous du pli du coude. Nous
n'en dirions rien, §’il n'existait entre elle et le tendon du
biceps une bourse séreuse, qui peut s'enflammer isolément et
donner lieu & quelques symptomes que Vogt énumere ainsi :
douleur au niveau de la tubérosité bicipitale, surtout accusce
dans la flexion aclive du coude, combinée avec la supination
de la main.

Nous ne nous arréterons guere, sur l'élude des parties
molles du coude. Nous rappellerons seulement l'épaisseur et
la multiplicité des plans musculaires de la région du
coude en avant, en dehors et en dedans, plans qui rendent
l’articulation inaccessible, de méme que la présence de 'ar-
tére humeérale et du nerf médian qui, 'un et l'autre, peuvent
étre intéressés dans les traumatismes graves du coude, les
luxations en arriére en particulier, et aussi les rapporls
intimes de la veine médiane basilique avec 'artére humeé-
rale, d’ou la fréquence des anéyrismes du pli du coude, &
Iépoque ou la saignée était en honneur.

N'oublions pas de signaler les rapports du nerf cubilal
avec Iépitrochée, ceux du nerfradial et de ses deux bran-
ches de bifurcation, antérieure et postérieure, avec la sque-
lette du coude, ce qui nous explique la fréquence des 1ésions
de ces cordons nerveux, dans les Iésions traumatiques graves
de la région.

Nous n’aurons garde d’oublier, a la région postérieure, la
bourse séreuse réiro-olécranienne qui joue un si grand role
dans la pathologie du coude. Elle est souvent ouverte dans
les chutes sur le coude et s’enflamme consécutivement, elle
ne se comporte que trop souvent de méme, & la suite des
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lymphangites du membre supérieur, des plaies, des exco-
riations septiques qui I'avoisinent; elle peut ctre, enfin, le
sitge d’hygromas chroniques qui présentent, ici, les diffé-
rentes formes -anatomiques quon leur connait dans les
autres régions.
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Les lésions traumaliques du coude (nous laissons de coté
les plaies), qu’elles résultent d’une violence directe ou d'une
violence indirecte (chute sur la main, par exemple) s'accom-
pagnent souvent d'un gonflement si rapide et si prononce,
qu'un examen précis est impossible et quil est prudent de
surseoir au diagnostic pendant quelques jours; leur com-
plexité, dans quelques cas, ne permel pas, non plus, de se
prononcer d'une fagon absolument certaine.

Les lésions du squelette, surtout celles de l'extrémité
inféricure de 'humérus, sont trés fréquentes, les déplace-
ments articulaires le sont également, mais il faut tout de
suile faire une remarque, c’est qu'a U'dge adulle et av dela
de celte période de la vie, il faut penser 4 la fracture aussi
bien qu'é la luxation, tandis que dans Uenfance et Uadoles-
cence, cest surtout @ la [racture qu'il faut songer.

Nous nous occuperons, d’abord, des lésions les plus fré-
quentes quon rencontre chez 'adulte el le vieillard.

Il est des cas ot la déformation de la région est telle que,
malgré le gonflement, le diagnostic s'impose en quelque
sorte.

Voici un makade qui se présente avec un coude déforme,
dont le diamétre antéro-postérieur est considérablement
aceru, lavant-bras est plus ou moins fléchi sur le bras.
L’olécrane forme, en arriére, une saillie considérable ; il n’est
plus dans le plan vertical qui passe par les tubérosités
humérales, mais fort en arriére, il a perdu ses rapports avec
I'épicondyle et Vépitrochlée; I'avant-bras étant plus ou
moins fiéchi sur le bras, Polécrane devrait étre au-dessous de
la ligne transversale qui les réunit, il 'atteint ou la dépasse
par en haut ; le tendon du triceps, entrainé par l'olécrane,
forme une saillie & concavité postéricure, en dedans de laquelle
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on sent la cavité sigmoide du cubifuslibre, tandis qu’en dehors
delle, on constate la présence de la cupule radiale qui roule
sous le doigt, quand on imprime des mouvements de prona-
tion et de supination a l'avant-bras.

Le pli du coude parait remonlé, el au-dessous de lui, on
sent Dextrémité inférieure de Uhumérus qui forme une saillie
transversale ot I'on peut, quelquefois, reconnaitre le condyle
et la trochlée; la ligne étendue du sommet de Tolécrine &
I'acromion est plus courte que celle du coté sain, il en est de
méme de celle qui sépare les apophyses styloides radiale et
cubitale des tubérosités humérales. Icile diagnostic s'impose :
il s’agit d'une luzation du coude en arriére compléte. On dit
qu'elle est directe, si I'olécrane reste 4 égale distance des
tubérosités humérales, qu’elle est en arricre et en dehors
s'il est plus rapproché de I'épicondyle, quielle est en arriere
et en dedans, s'il est plus rapproché de I'épitrochlée.

Si le déplacement se réduit facilement el s reproduit vite,
il est bien probable que la luxation se complique d’une
[racture de Lapophyse coronoide du cubitus, ou encore d’une
fracture de Uextrémité inférieure de 'humérus.

Une déformation du coude, & peu prés analogue & celle de
la luxation en arriére, la plus fréquente de toutes, se montre
dans la fracture transversale de Uextrémilé inférieure de Uhu-
mérus, quand elle s'accompagne de déplacement, ce qui est fré-
quent. Dans la fracture transversale, dite encore sus-condy-
lienne, par suite de Lobliquité du trait de fracture en bas et en
avant, le fragment inférieur glisse en arriére, entrainant avec
lui les os de Pavant-bras; d’ot une augmentation du diameétre
antéro-postérieur du coude; de plus, Iextrémité inféricure
du fragment supéricur de I'humérus fait une saillie & la
région antérieure du coude. Il y a donc quelque analogie
entre la luxation du coude en arriére et la fracture trans-
versale, sus-condylienne, de 'extrémité inférieure de I'hu-
mérus.

Le diagnostic entre les deux affections est assez facile.
Dans la fracture transversale, avec déplacement, on constale
en général, une crépitation bien nette et une reproduction
facile du déplacement apreés réduction; mais ces signes n’ont
rien de pathognomonique, puisque, nous venons dele dire, ils
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peuvent exister dans la luxation du coude en arriére, com-
pliquée de fracture.

« Depuis longtemps, dit Malgaigne, jai indiqué des signes
autrement rigoureux et precis. (Gazelle méd., 1834.) Quelle
que soit la saillie de l'olécrane en arriére, elle n’est jamais
plus éloignée des tubérosités humérales qua I'élat normal,
il v a fracture; elle I'est beaucoup, s'il y a luxation. De
méme, dans la fracture, la saillie antérieure est moins large
et plus arrondie, mais surtout elle se trowve au-dessus du
pli du coude, tandis que dans L luzation elle est [ort au-des-
sous. Ajoutez qu'en mesurant le bras, de I’acromion a l'épi-
irochlée on trouverait dans la fracture un raccourcissement
gui n’existe pas dans la luxation. » [ Traité des fractures, \. 1°7,
p. 94k.)

A part ces cas ou les symptomes ne permettent pas d’erreur
de diagnostic; ilen est d’autres oule gonflement prédomine,
ou il n’y a pas, a proprement parler, de déformation qui
frappe les yeux; il faul alors examiner minutieusement les
différentes parties du squeletle du coude et on doit, tout
d’abord, explorer 'olécrane.

La fracture de Toléerane la plus commune est celle qui
si¢ge & sa parlie moyenne, c'est-hi-dire & un endroit corres-
pondant a la partie la plus rétrécie de la grande cavilé sig-
moide du cubitus. Nous laissons de coté les fractures incom-
pletes dont il existe quelques exemples, mais qu'on ne saurait
ausre diagnostiquer; quand la fracture est compléte, deux cas
peuvent se présenter ; ou bien le fragment oléeranien a con-
seryé ses rapports normaux, ou bien il est fortement écarté
du cubitus. Dans le premier cas, une douleur vive, nettement
localisée au mnivean du trait de fracture, la possibilité de
cenlic une rainure au méme point, surtout quand on fléchit
légérement l'avant-bras (manceuvre qui doit étre faite avec
une extréme prudence, pour ne, pas rompre les liens fibreux
(qui maintiennent encore les fragments en contact); la cons-
latation bien nette d’une mobililé transversale qui, lorsqu’on
cherche & la produire, améne la crépitation, 'abondance de
I'épanchement sanguin articulaire, ne laissent aucun doute
eur la fracture. Dans le second cas, quand il y a un large
scartement des fragments, Iolécrane est remonté; ila perdu
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ses connexions avec I'épitrochlée et I'épicondyleet on pourrail
croire 4 une luxation du coude en arriére; mais la mobilité

Fig. 37. — Différentes variétés de fractures de l'olécrane.

A arrachement du sommet de I'oléeréine. — B, fracture de la partie moyenne
de la base de quelques autears). — C, fracture de la base. — 1, humérus. —
2, cubitus. — 3, apophyse coronoide, -— 4, bee de Dolécrine. — 5, face
supérieure de I'olécrane. — 6, sommet de l'olécrane. — 7, bourse séreuse rétro-
oléocrinienne. — 8, lriceps brachial, — 9, brachial anlérieur,

transversale, trés grande, du fragment détaché, la possibilité
de le ramener au contact du fragment inférieur, en étendant
I'avant-bras sur le bras, de produire la crépitalion aprés
avoir exéeuté cette manceuyre; la palpalion enfin, de la téte

v
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du radius qui montre qu’elle est a sa place et qu'elle obéit
aux mouvements de pronation et de supination de l'avant-
bras, permettent d’affirmer le diagnostic de fracture de I'olé-
crane, 4 sa partie moyenne.

Les fractures de lo base de Polécrane, fractures en V, dont
le trait est oblique de haut en bas et d’avant en arriére et
quidétachentducubitus, non seulementl’olécrine, mais encore
la portion triangulaire de la diaphyse, due & l'¢largissement
en haut, du bord postérieur de l'os, sont rares et d'un dia-
anostic facile. I'extrémité inférieure du fragment olécranien
saille en pointe sous les téguments qu’elle menace et perfore
souvent; on reconnait aisément cetie saillie en suivant, de bas
en haut, la créte du cubitus, et on exagére par la flexion du
coude. Nous n'avons rien dit, ici, des symptomes fonetion-
nels : extension impossible de I'avant-bras sur le bras, flexion
génée. Ils n'ont guére d’importance, car les lésions, meéme
fort légéres, du coude s'accompaguent, le plus souvent, de
limitation extréme des mouvements.

Le chirurgien n'a rien trouve du coté de lolécrine; en
Pabsence de déformation caractéristique, c'est toujours le
gonflement de la region, et de Darticulation surtout, qui
Fincite & examiner les autres parlies du squelette. 11 doit
explorer, maintenant, Pextrémité inférienre de ’humerus, car
il est des cas ol la fracture transversale sus-condylienne de
cetle extrémité inférieure ne s’accompagne pas de déplace-
ment. Le diagnoslic n'en est pas moins assez facile, par la
crépitation que 'on pergoit, surtout en imprimant a I'avant-
bras des mouvements de torsion sur le bras, et aussi en
provoquant la déformation, ce qui s'obtient facilement, en
cherchant & plier I'humérus en arriére, de maniére a faire
former, aux deux fragments, un angle saillant en avant.
Méme dans e cas, il ne faut pas négliger de rechercher si le
fragment huméral inférieur n’a point été divisé a son tour;
il ne s'agit pas, en un mot, d’'une fractureen Touen Y. On
ne saurait la reconnaitre qu’a la mobilité indépendante des
deux fragments, mobilité que Pon doit chercher, soit en
saisissant enire le pouce et l'index d’une main, le fragment
exlerne, par exemple, tandis quon fait la méme manceuvre
sur le fragment interne et qu’on repousse P'un des fragments
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en arriére et quion attire lautre en avant et vice versa;
soit qu'on saisisse d’une main le coude en arriére, en laissant
les doigts appliqués sur les deux extrémités interne et
externe de D'épiphyse humérale, tandis qu'on imprime &
Vavant-bras fléchi, des mouvements antéro-postérieurs qui
mobilisent les fragments en les écartant. Dans ces manmeuvres
on percoit la crépitation en méme temps que la mobilité
anormale.

Dans la fracture en T ouen Y, on peut, al'aide du compas
d’épaisseur, constater l'augmentation dn diamétire trans-
versal du coude, comparativement au coté sain. Ceci
s'observe surtout dans les cas ou l'extrémité inférieure de
la diaphyse de 'humérus a pénétré entre les fragments de
Pextrémité épiphysaire.

Alors, selon le mode de la pénétration, I'épicondyle ou
I'épitrochlée peuvent étre & une distance anormale de Lolé-
crine, et si le fragment inférieur de I'humérus, dans son
ensemble, s’est déplacé en arriére et en haut, on a les appa-
rences d'une luxation en arriére ; la crépitation, la mobililé
anormale des fragments, rappellent qu’on est aussi en pré-
sence d'une fracture et on porte souvent le diagnostic
de fracture de Dextrémilé inférieure de I'humérus avec
luxation . Cest bien souvent la vérité, car les os qui
entrent dans la composition du squelette du coude, peuvent,
tout en étant fracturés, perdre leurs rapports normaux.

Nous ne parlons que pour mémoire des fractures commi-
nutives du coude résultant de violences directes; il est sou-
vent impossible, ici, de faire le diagnostic exact des lésions ;
¢’est un véritable broiement des extrémités arliculaires que
traduit, assez souvent, la crépitation dite en sac de noix ;
presque toujours il s'agit de fractures ouvertes.

Un examen des plus minutienx, pratiqué méme quelques
jours'apres I'accident, alors que le gonflement a notablement
diminué, ne permet pas de reconnailre une lésion du sque-
lette du coude. Cela ne veut pas dire qu’elle n’existe pas,
mais enfin on I'a éliminée ; alors, si & un gonflement articu-
laire qui s’est produit trés rapidement, presque immédiate-
ment apres l'accident, et qui témoigne d’une hémarthrose,
se joignent quelques mouvements de latéralité du coude, on
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portera le diagnostic d’enforse de cette articulation. On se
rappellera que ¢’est’entorse interne qui est la plus fréquente,
et les points douloureux qu’on recherchera et rencontrera
le plus souvent, au niveau des inserlions ligamenteuses
viendront confirmer cette hypothése. Sil n’y a point de
mouvements de latéralité, si le gonflement de l'articulation
qui, nous le savons, se traduit par Veffacement d’abord et
le hombement ensuite des gouttiéres qui se trouvent de
chaque coté de Polécrane; si, disons-nous, le gonflement de
Particulation ne s'est fait que lentement, progressivement,
on portera le diagnostic de contusion a.l-ticulgir-e, d’firthritﬁ
traumatique. C'est donc on le voit, par exclusion, qu'on por-
tera le diagnostic d’hémarthrose et d’arthrite traumatique
du coude.

Occupons-nous maintenant de Venfant et de l'adolescent.

On se lrouve, quelquefois, en face de toul jeunes enfants
de deux ou trois ans en général, parfois un peu plus agés,
mais ne dépassant pas huit ans, qui se présentent avec un
avant-bras qui pend inerte et qu'ils refusent de mouvoir. La
main est immobilisée dans la pronation compléte ou en de-
mi-pronation, le coude n'est pas déformé ni gonflé. Les
parents inlerroges disent que, pour faire franchir un obstacle,
sauter un ruisseau, par exemple, a leur bébé qu’ils tenaient
par la main, ils l'ontbrusquement tiré par en haut ; a ce mo-
ment, ils ont percu un cragquement sec, l'enfant s'est mis &
crier. Quelques auteurs pensent quil s'agitici d’une subluxa-
tion de la téte du radius en avant., Pour Pingaud, la léte
radiale étant violemment attirée en bas, la collerette formée
par le ligament annulaire autour de son col, remonte sur
la téte el reste accrochée sur le bord de la cupule. Maintenez
le bras, saisissez la main, faites-lui faire un mouvement de
supinatlion, un pelit craquement se produit, l'enfant est
guéri, Il n’est pas rare qu’il accuse un peu de douleur au
poignet, c’est que Particulation radio-cubitale inférieure a
été légérement entorsée.

Les enfants et les adolescents sont assez souvent atleints
de fractures sus-condyliennes et présentent, plus rarement,
des fractures en T ow en Y de Uexlrémité inférieure de l'humé-
rus, leurs symptomes sont les mémes que chez ladulte,
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pous n’avons pas i y revenir; mais ils en présentent deux
variétés qui leur sont pour ainsi dire exclusives ; ce sont
d’abord les fractures du condyle externe, puis celles du condyle
interne. Les termes : fractures du condyle externe, fractures
du condyle interne sont assez peu précis pour que nous rap-
pellions, trés brievement, comment le trait se dirige dans les
deux cas.

Dans les fractures du condyle exlerne, le trait part, en bas,
du milieu du condyle et quelquefois de la gorge de la tro-
chlée et remonte, ensuite, vers le bord externe de I'os qu’il
atteint 2 3, 4 et méme b centimétres au-dessus du condyle ex-
terne. Cette varisté mérite donc bien le nom de fraciure
oblique exlerne (Denuce). Dans la fracture du condyle interne
le trait part de la gorge de la trochlée et atteint le hord
interne de l'os, au-dessus de I’épitrochlée, d’ot son nom de
fracture obligue interne (Denucé).

Comment reconnaitre ces fractures?

La fracture du condyle externe, quand elle ne s'accompagne
pas de déplacement, se traduit par un gonflementlimité a la
région externe du coude, un point douloureux sur le bord
externe de ’humérus, un autre point douloureux au niveau
du condyle, et enfin, par de la crépitation qu’'on obtient, sur-
tout, par les mouvements de pronation et de supination de
l'avani-bras. Assez souvent, le fragment inférieur se déplace,
son extrémité supérieure est attirée en avant par les muscles
¢picondyliens, 'inférieure se porte en arriére, en enfrainant
le radius dans le méme sens ; le diagnostic devient alors plus
facile, car on sent, sur le bord externe de Phumérus au-dessus
de I'épicondyle, une saillie angulaire formée par extrémité
supérieure du fragment inférieur; par suite du déplace-
ment en arriere de Iextrémité inférieure de ce fragment, le
radius est entrainé en arritre et en dehors, il y a apparence
de luxation du radius en dehors, mais en imprimant a
Pavant-bras des mouvements de pronation et de supination,
on constate quela cupule du radius a conserveé ses rapports
avec le condyle.

Si on observe, chez un enfant ou un adolescent, un gonfle-
ment limité 4 la partie interne du coude, présentant son maxi-
mum a la région trochléenne, avec de la doulenr au méme
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point et au-dessus de l'épitrochlée, sur le bord interne de
I'humérus, que par des mouvements de flexion et de supina-
tion de avant-bras on obtienne dela crépitation, on portera
le diagnostic de fracture du condyle inlerne sans deplace-
ment. Si celui-ci existe, on sait de par 'anatomie patholo-
gique, que le fragment détaché de Phumeérus se porte habi-
tuellement en haut, en arriere et en dedansj il entraine le
eubitus dans la méme direction et, quelquefois, le radius
subluxé sur le condyle, d’olt les symptomes d’une luxation
du coude en arriére et en dedans. Mais nous sommes en pré-
sence dun enfant ou d'un adolescent chez lequel il ne faut
guére songer 4 la luxation, aussi, quand onse trouve en face
des symptomes étudiés ici, faul-il penser i la fracture du
condyle interne et considérer le déplacement observé comme
résultant d’une fracture. Ce n'est pas A dire qu'une luxa-
tion réelle ne puisse compliquer la fracture, nous venons
d’écrire que la fracture du condyle interne, avec déplace-
ment, peut s'accompagner de subluxation du radius sur le
condyle; dans la fracture du condyle externe. « Quand la vio-
lence extérieure a rompu tous les tissus capables de retenir
les fragments affrontés, alors le déplacement est si considé-
rable que V'articulation elle-méme y prend part et quil y a
une luxation réelle accompagnant la fracture. » (Malgaigne.)

Nous ne saurions quitter le chapitre des lésions trauma-
tiques du coude, dans lenfance et dans l'adolescence,
sans dire un mot du décollement de Uépiphyse de Vexire-
mité inférieure de Uhumérus. Les travaux de Farabeuf ont
fait 1a lumiére sur ce point. A la naissance il peut y avoir
décollement en masse de lextrémité inférieure de I'hu-
mérus tout entiére cartilagineuse; il s’agit en somme d’'un
trait de disjonction passant au-dessus des tubérosites hume-
rales; mais, peu et & peu, le point diaphysaire pénetre I'épi-
physe et, & partir de I'dge de quatre ans, la trochlée est péné-
trée par la diaphyse dans presque toute son étendue, sauf
une mince couche & sa partie inféricure; le condyle Pest
aussi, mais trés peu et & sa partie supérieure, de telle sorte
qu'a partir de cet Age le décollement épiphysaire de Uextré-
mité inférieure de Uhwmérus ne peut comprendre que la plus
grande partie du condyle et une mince lame de la trochlée.

DIAGNOSTIC CHIRURGICAL.
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Ce n’est done que chez le nouveau-né que le décollement est
sus-tubérositaire et doit, peut-étre, présenter les symptomes
de la fracture sus-condylienne. Quand le point diaphysaire
a envahi I'épiphyse au maximum, le fragment décollé plus

_épais en dehors qu'en dedans se déplace en arriére, 1'olé-

crane le suit, et on peut croire & une luxation du coude en
arriére ; mais, dans le décollement épiphysaire, le doigt sent
le fragment condylien en place au dehors de T'olécrane, et
3 une faible distance du sommet de cette apophyse; dans la
luxation, le doigt sent la capsule radiale en dehors et au-des-
sug; loin du sommet de oléerane (Farabeuf).

D'aprés ces données, on voil qu'un grand nombre d’obser-
vations, intitulées décollement épiphysaire, ne sont, en
réalité, que des exemples de fractures transversales de I'ex-
trémilé inféricure de 'humeérus.

Tels sont les types cliniques les plus {réquenls, bien défi-
uis, quon renconire aux différents dges, a la suite des-vio-
lences traumatiques qui atteignent le coude. Il en existe
heaucoup d’aulres; tenter leur diagnosiic différentiel nous
parait impossible; on nous permetira, pour une fois, de
metire sous forme de courts paragraphes, les symptémes qui
les caraclérisent.

Fracture de Uépitrochlée. — Jusqu’a seize ou dix-sept ans
¢lest un décollement épiphysaire. Douleur vive au niveau de
I'épitrochlée, gonflement, ecchymose, localisés & la partie
interne du coude, mobilité anormale, crépitation facilement
percue siles fragments sont en contact, si non la crépitation
n’a liew que dans certains mouvements de I'avant-bras qui
déterminent le rapprochement des fragments.,

Fracture de Uépicondyle. — Méme tableau symptomatique
4 la région externe du coude.

Nous ne comprenons sous le nom de fractures de I'épitro-
chlée et de I'épicondyle que celles qui ne pénétrent pas dans
Varticulation ; il nous semble que si on y range celles qui
intéressent, en méme temps, le condyle ou la trochlée; on
doit poser le diagnoslic de fracture du condyle ou de la tro-
chlée. (Yoir plus haut.)
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Fractures de Uapophyse coronolde & sa base sans lupation
du coude en arriere. — Sl n'y a pas de déplacement de
I'apophyse, pas de luxation en arriére, on ne peut poser qu'un
diagnostic de probabilité basé « sur la douleunr localisée,
I'apparition ultérieure d'une ecchymose dans le pli du coude
et peut-étre, la crépitation dans cette méme région » (Keenig).
8l y a déplacement, la présence d'une saillie osseuse dans
le pli du coude, la crépitation, un-certain degré de déplace-
ment du cubitus en arriére, beaucoup moins prononcé que
dans la luxation (Keenig) et qui s'en distingue par la facilité
avec laguelle il se réduit sous une pression directe, sont les
signes qui permettent de faire le diagnostic.

Fraeture du col du radius. — Mouvements de pronation
et de supination douloureux, ne se transmetlant pas a la Lete
du radius. Taméfaction, douleur au-dessous du pli du coude;
en ce point, quelquefois, saillie osseuse (Hamilton I'a tou-
jours trouvée) formée trés probablement par l'extrémiteé supe-
rieure du fragment inférieur du radius, attirée en avant par
le biceps. Cette saillie peut manquer, la fracture ayant lieu
sans déplacement.

Fracture de la téte du radivs. — S'il s'agit d'une fissure
sans écartement, le diagnostic ne peut étre posé, s'il y a large
seartement des deux lévres de la fissure, la téte radiale fail
ane saillie exagérée, son diamétre est plus grand qu'a U'élat
normal; sil y a fracture compléte, c’est-a-dire séparation
d’un fragment de la téle radiale, on pourrait, dans quelques
cas, sentir au niveau de la téle du radius, un petit fragment
mobile et percevoir, 4 son niveau, la crépitation par des mou-
vements de pronation et de supinalion. La douleur localisée,
le gonflement s'observent, ici, comme partout ailleurs et
sont, dans bien des cas, les seuls signes qui permetient de
soupconner la fracture avec la géne de la pronation et de la
supination. :

Toutes les fractures dont nous venons d’énumeérer les symp-
tomes sont d’ailleurs trés rares.

Quant aux luzations du coude, celles qu'on observe le plus
fréquemment, ce sont, nous lavons dit, les luxations en

3.
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arriére ; nous n'avons pas & y revenir, les autres variéiés sont
exceptionnelles. Voici les symptomes des plus importantes de
ces derniéres :

Luxations latérales. — Luxalion compléte en dehors. —
Avani-bras demi-fléchi sur le bras, en forte pronation, placé
de champ, radius en haut, cubitus en bas. En dedans fait
saillie I'extrémité inféricure de I'’humérus ot on reconnait
facilement, de dedans en dehors, I'épitrochlée, la trochlée,
le condyle, I'épicondyle; en dehors le long du bord externe
de I'humérus on reconnait aisément les extrémités supé-
rieures des os de 'avant-bras. Raccourcissement du membre,
saillie des tendons du biceps et du triceps.

Lumxation en dedans. — Avant-bras légérement fléchi, en
pronation ou en supination, diamétre ‘transversal du coude
un peu augmenté. Pas de saillie de 'olécrane en arriére.
L’épitrochlée est embrassée par le crochet cubital qui em-
péche quon la sente par la palpation ; on reconnait, a la
partie interne du coude, la partie interne dela cavité sig-
moide du cubitus qui dépasse en dedans I'épitrochlée.
En dehors saillie de 'épicondyle et du condyle que la téte
du radius a abandonnés pour se metfre en rapport avec
la moitié articulaire externe de la trochlée; cette téte
saille en avant ; quelquefois le ligament annulaire étant
déchiré, le téte du radius peut faire saillie en arriére de la
trochlée.

Luzation en avant : elle est incompléte ou complete.

Luzation en avant incompléte : étranglement du membre
supérieur au-dessous des tubérosités humérales. En arriére
fosse olécranienne vide, en avant on sent, par la palpation,
deux saillies formées par la téte radiale et I'apophyse co-
ronoide. Le membre est allongé de toute la longueur de
I'olécrane. L’avant-bras est étendu ou un peu fléchi sur le
bras; il est tantot fixe, tantot trés mobile.

Luzation en avant compléte : méme attitude du membre ;
en avant l'avant-bras parait allongé, le bras raccourci; ¢’est
P'inverse en arriére ; en réalité le membre est raccourci.
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Iin arriére on reconnait, par la palpation, toutes les parti-
cularités anatomiques de Iextrémité inférieure de 'humé-
rus, en avant, au-dessus du pli du coude, I'olécrane en
dedans, le radius en dehors. Ces luxations en avant se com-
pliquent parfois de fracture de l'olécrdne, de la coronoide,
de D'épitrochlée.

Sila luxation des deux os de lavant-bras sur 'humérus
ne rentre dans aucun des types précédemment décrits, il
faut encore penser aux luxations divergenies, dont la variété
Ja plus commune est la luwation antéro-posicrieure qui se
traduit par un énorme gonflement, des mouvements de
latéralité fort étendus, des mouvements de flexion et d’ex-
lension limités et doulourcux, du raccourcissement du
membre, et enfin, par la présence de la téte du radius de-
vant I'épicondyle et du cubitus en arricre de la trochlée.
I apophyse coronoide est en général fracturée,

L'existence de la luzation isolée de Lextrémité supérieure
du cubitus en arriére n’est pas démontrée.

Nous avons, dans le chapilre consacré aux traumatismes
du coude dans Ienfance et dans l'adolescence, parlé de la
subluxation de la téte du radius en avant, subluxation &
laquelle on donne, encore, le nom de luxation du_ra(li}ls par
en bas, ou par élongation. A coté de cette lésion il faut
placer la {luxalion proprement dite de la léte du radius en
avant, relativement fréquente, elle se voit surtout dans
I’adolescence, rarement chez enfant et l'adulte, exception-
nellement chez le vieillard, L'exploration du coude moutre
un vide, une dépression au-dessous du condyle, et on trouve,
par le palper, la téte du radius dans le pli du coude, en
avant et en dedans de 'épicondyle. L’avant-bras est dans
une position intermédiaire a la pronation et la supination,
un peu déjeté en dehors, et la flexion sur le bras ne pgut
se faire au dela de angle droit. Avec de tels signes le dia-
gnostic s'impose. :

Quant aux luxations exceptionnelles de la téte radiale en
arriére, en dehors, leur diagnostic se tire de la situation de
cette téte par rapport au condyle; rappelons, en terminant,
que la luxation en dehors s’accompagne quelquefois de
fracture du radius ou du tiers supérieur du cubitus et




