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méceanisme suivant : on sait que l'exlension est limilée par la pointe de
I’olécrane, qui vient buter contre la surface de I'humérus, dans la fos-
sette sus-trochléenne postérieure. Sila cause lraumatique continue alors
son action, lendroit ol le sommet de I'oléerane rencontre la surface
humérale constitue un nouveau point d'appui autour duquel s'opérent les
mouvements de 'avant-bras; il en résulle une hyperextension, une in-
flexion du membre : 'avant-bras forme alors avec le bras un angle
ouvert en arritre, dont le sommet correspond a la face dorsale du coude.

Si I'on déploie une force sulfisante, la partie articulaire de I'humérus
vient s’appuyer contre la paroi antérieure de la capsule et distend cette
derniere au point d'en délerminer la déchirure. Souvent aussi, on voit se
produire une rupture du muscle brachial antérieur et parfois une lésion
du nerf médian et de I'artére brachiale; il peut méme arriver que I’épi-
physe humérale sorte & 'extérieur & travers les parties molles du pli du
coude.

Pendant que 'humérus déchire ainsi la capsule, le eubitus et la téte du
radius abandonnent, par un mouvement de levier, les surfaces articu-
laires eorrespondantes de 1'épiphyse humérale. Dans ce mouvement de
P’avant-bras, le bord postérieur de la téle du radius s’appuie contre le
bord postéricur du condyle. A ce moment, il peut se faire que les extré-
mités articulaires reviennent spontanément a leur posilion normale,
grace & la cessation de la violence traumalique, cause de 'hyperexten-
sion, el au mouvement de flexion qui succede & cette derniere. On a alors
affaire & une dislorsion ou entorse. Mais, en réalité, ce mode de termi-
naison est évidemment rare. En ellet, si la cause traumatique conlinue a
agir dans une direction verlicale, 'apophyse coronoide, alors que le bras
est encore en hiyperextension, glisse de bas en haut sur la [ace posté-
rieure de I'humérus et arrive dans la fossetle olécranienne ; dans ces
condilions, le mouvement de {lexion qui se produit ensuite, ne peul ra-
mener les surfaces articulaires au eontact réciproque. D’autre part, sup-
posons que le mouvement de flexion se produise alors que I'apophyse
coronoide est encore en rapport avec la parlie inféricure de la trochlée :
un retour a la position normale est alors possible, mais non probable. Les
muszeles fléchisseurs de 'avanl-bras (biceps et brachial antérieur) alli-
rent dans une direclion anormale les os de 'avant-bras autour de leurs
points d’appui sur la trochlée et le condyle, de fagon que les surfaces
articulaires du cubitus el du radius glissent en arritre (HUKTER). Si 'apo-
physe coronoide reste en conlact avec la trochlée, on dit que l'on a
affaire & une luxation incompléte en arriere, ce qui, pour des raisons
méecaniques, est cerlainement le cas le plus rare. MALGAIGNE préten-
dait, au contraire, que cette forme de luxation était la plus fréquente.
Par contre, si Papophyse coronoide glisse jusque dans la fossette oléera-
nienne, ce qui estle cas le plus fréquent & notre avis, on dit que la luxa--
tion esl compléte.
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Lorsqu'on parcourt les recueils d’observations, onarrive a se convainere que
U'éliologie dos Lixalions du coude en arriére ne répond pas toujours a celle que
nous venons de mentionner, ¢'est-i-dire que ces luxations ne sont pas dues
conslamment, soit & une violence traumalique agissanl sur lextrémité inférieure
du membre en extension, par exemple le poids du corps, dans une chute sur
la main étendue, soit & une chute dans laquelle, I'avant-bras étant fixé, le
corps en tombant produit I'hyperextension. En effet, dans cerlains cas,la cause
traumatique a consisté dans une chule sur la main, le coude étant fléchi, ou
bien le membre, également & I'état de flexion, s’est lrouvé pris sous le lrone, au
moment de 'accident. 11 faul donc admeltre que d’antres vielences lraumati-
ques, probablement complexes, sont également en état de produire une luxa-
tion du coude en arriére. Supposons, par exemple, que l'avant-bras repose sur
le sol, le conde étant fixé dans une demi-flexion, il est parfaitement admissi-
ble qu'un choe violent sur la face postérieure du bras soit capable de chasser
en avant le corps arliculaire de I'humérus par dessus le bord de l'apophyse co -
ronoide, en produisant une déchirare de la partie correspondante dela capsule.

Le diagnostic est, en général, facile tant qu’il ne s’est pas produit de
tuméfaction de la région du coude, et que I'arliculalion se maintierit &
l'6tal de flexion habituel d'environ 133°. Les altérations de forme du
coude en avant et en arriere frappent immédiatement I'observateur. En
arritre, c’est surtout l'oléerdine qui fait une saillie considérable. En
outre, le sommet de cette apophyse s'est élevé de trois & qualre centime-
tres au-dessus de la ligne qui va de I'épicondyle & l'épitrochlée ; on sait,
en effet, qua I'élat normal, cetle ligne passe presque par la pointe de
l'oléerane. De cetle dernidre, le tendon du triceps s’étend vers le bras en
déerivant un arc de cercle & concavité dirigée en arriere ; on parvient
parfois & introduire le doigt au-dessus du lendon et & sentir la fossette
posléricure abandonnée par I'olécrane. A coté de celle apophyse et en
dehors lait saillie la téte du radius avee sa cavité glénoile, que 'on re-
connait plus ou moins nettement par la vue et le toucher, surtout dans
les essals de pronation et de supination, au-dessus et en arriére du con-
dyle huméral abandonné. Par contre, la téte du radius a conservé ses
rapports normaux avee le cubitus, sur lequel il continue & se mouvoir.

Les phénoménes de déplacement sont irés variables, & la face anté-
rieure de Varliculation. Tantdt on sent netiement, & travers les parties
molles tendues, 'extrémité inférieure de I'humérus, et I'on constate que
lepli du coude s’est déplacé légerement du coté de Uavant-bras; tantot,
au contraire, ce n'est que par un examen attentif que I'on parvient a re-
connaitre I"épiphyse humeérale dans cetle région. La maniere dont se
eomporte l'extrémité articulaire de 'humérus, dépend essentiellement du
degré de déplacement, suivant que la luxation est plus ou moins com-
plete. Lorsque I'apophyse coronocide se trouve complétement reportée
dans la fossetteolécranienne, l'extrémité inférieure de I'humérus faitau pli
du eoude unesaillie considérable. Elle se met en rapport avec la face an-
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térieure des os de I'avant-bras. C’est dans ces cas que I'olécrane remonle
le plus haut, et que le membre tout enlier offre le plus fort raccourcis-
sement. Par contre, tous ces symptomes sont moins marqués lorsque
I'apophyse coronoide n’est pas venue se loger tout & fait dans la fossette
oléeranienne ; mais l'olécrane peut, dans ces cas, faire une saillie trés
forte en arriére.

Les changements de forme de I'articulation luxée se produisent done
essentiellement dans la direction du diamétre antéro-postérieur. Cepen-
dant tous les observateurs sont d’accord pour reconnaitre qu'il n’est pas
rare que le déplacement des extrémités arliculaires perde plus ou moins
ce caractere, et quune déviation latérale plus ou moins prononcée
vienne s’y ajouter. L'avant-bras se déplace un peu latéralement, assez
souvent en dehors (PITHA), de telle sorle que I'axe prolongé de 'humé-
rus ne rencontre plus le cubilus, mais passe en dedans ou en dehorsde
ce dernier. 1l est facile de comprendre que, par exemple, lorsque la luxa-
tion est due & une hyperextension, une coudure concomitante du mem-
bre & angle ouvert en dehors ou en dedans, aura pour conséquence une
déchirure du ligament latéral interne ou externe, et que le déplacement
définitif se produira dans la direction donnée par le ligament resté in-
tact. Il ne sera pas difficile non plus de se rendre compte des symplomes
différents de ceux que nous venons de déerire.

Le membre modérément fléchi est plus souvent en pronation qu’en su-
pination. Les mouvements passifs de pronalion et de supination, de
méme que ceux de flexion et d’extension modérées sont possibles, tandis
que les mouvements actils sont presque entierement abolis.

Alors méme que le gonflement n’est pas encore trés prononcé, le diagnostic
offre parfois des difficultés; a cause de I'absence de flexion au niveau du coude.
L’olécrane ne fait pas alors fortement saillie A la face postérieure de l'articula-
tion. Cet obstacle au diagnostic peut étre facilement levé; il suffit pour cela de
fléchir modérément L'avant-bras. Mais on se heurte a des difficultés plus grandes
dues, soit & l'épanchement sanguin qui parfois se produit de bonne heure et
en quantité considérable, soit & la fuméfaction inflammatoire conséculive. On
peut faire disparaitre peud peu au moins une partie. du gonflement par la
pression des doigts, et, en général, on réussil & pousserle diagnostic assez loin
pour pouvoir affirmer l'existence d'un déplacement, lequel correspond Je plus
souvent & une luxalion en arriére. Il s'agira ensuite d'éliminer la fracture du
coude, et c'est de ce cOlé surtout que devra se porler l'attention du chirurgien.
Une fracture siégeant au-dessus de I'épicondyle et de I'épitrochlée, peut bien s'ac-
compagner d'une déformalion analogue du coude par déplacement du frag-
menl diaphysaire en avant, mais, en général, on ne tarde pas alors & constater
une forte crépitation, et & s'assurer que la pointe de l'olécrine a conserve ses
rapports normaux avec I'épicondyle et I'épitrochlée. Il en est autrement lorsque
la fraclure siége un peu au-dessus de I'épiphyse (fractura disjunctiva, fracture
condylienne). lci la forme du déplacement peut simuler toul & fait celle que
I'on observe dans la luxation; ce qui meltra surla voie du diagnostic ¢’est, d'une
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parl, la crépitation, el, d'autre part, la facilité avee laguelle le déplacement cede
» une simple traction pour se reproduire dés que lon abandonne le membre &
lui-méme.

§ 65. — Le pronostic de la luxation du coude en arriere est bon, en
regle générale. Dans la plupart des cas, la réduclion s’'opére facilement
ot I'articulation ne tarde pas & recouvrer ses fonctions. Méme les luxa-
tions compliquées de plaie, lorsqu'elles ont pu étre réduites aussitot
apres I’accident, guériszent assez souvent, en laissant l'articulation mo-
bile, surtout si I'on a eu soin de leur appliquer le traitement antisepti-
que. Dans ces derniers cas, on n’a done aucun molif de procéder d'em-
blée i la résection ; on réduira la uxation et I'on reglera ensuite sa ¢on-
duite sur la marche ultérieure de la Iésion. Avant la réduction, on lavera
I'articulation avee une - solution phéniquée forte, puis, la luxation ré-
duite, on drainera la cavité articulaire. Enfin, on appliquera un pan-
sement antiseptique (la suppuration arliculaire et la décomposition
putride du pus exigent, suivant les eirconstances, U'incision ou la résec-
lion).

On a réussi a réduire des luxations postérieures, au bout de trois ou
quatre mois, ou méme davantage. Lorsquon a échoué dans les tenta-
tives de réduction, on peut encore étre tres utile au blessé en cherchant
5 flechir au moins & angle droit, dans I'anesthésie chloroformique, le
bras resié jusque-1a dans une demi-flexion, et en le fixant pendant quel-
(ques semaines dans cette nouvelle position, & I'aide d’un appareil platré.,
Au bout de ce temps, on cherehera par des mouvements méthodiques a
conserver la mobilité de V'arliculation jusqu'a la limite atteinte par la
flexion forcée. Dans un cas de ce genre, chez un ouvrier, j'ai obtenu un
résultat Tort satisfaisant, bien que la luxation fat déja vieille d'une
année. S'il n'est pas possible de fléchir le coude & angle droit, on aura a
discuter la question de la résection. Cest surtout LANGENBECK qui,
obéissant & cette indication, a réussi plusieurs fois & reconstituer un
membre parfaitement utilisable, et & la clinique de Gottingue, on est
arrivé également & des résultats satisfaisants. (Voir la méthode opéra-
toire, dans le chapitre consacré & la résection du coude.)

Les obstacles  la réduction sont de diverses natures. Habituellement,
I'apophyse coronoide se trouve fixée dans la fossette oléerdnienne et la
téte du radius appliquée fortement contre le bord postéro-supérieur du
condyle par quelques restes fortement tendus de la capsule et des par-
ties molles peri-arﬂculaires qui s’inserenl sur les os correspondants.
La partie tendue consiste tantot en un ligament latéral conservé ou une
portion de la capsule en relation avec ce dernier, tantot et particuliere-
ment souvent, dans des expansions de l'aponévrose d'enveloppe des
masses musculaires dorsales de l'avant-bras, expansions qui vont s'in-
sérer avec les muscles correspondants sur les condyles de I'humérus.




