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ANATOMIE CLINIQUE. — EXPLORATION

Qn rencontre, chaque jour, dans la pratique, des malades
qui se pl‘algncnt de I'épaule et qui présentent C.C[N‘I-Nlallt dﬁ%
ll.,’Sl()I"lS différentes : soit une fracture de la clavicule, une luxa-
tion ou une fracture de I'extrémité supérieure ~.h‘.rl”i111m{‘1;u‘:
une solution de continuité de I'omoplate, une tumeur IJIaII{:
che de Particulation scapulo-humérale, ‘etc. Aussi, doit-on
compl‘cmhv, en clinique, comme on le fait dailleurs en ana-
tomie chirurgicale, I'épaule de la facon suivante : il m:‘icl‘o
entre le thorax et le membre snpériendv. une cavité A ['l;_‘l'l;’“’-
on fl_on_ne le nom de creux de l’aissc]lcﬁ c'est alfi:];aljojlc r |ﬁ
la ‘Ianer_}t. sauf 'interne qui appartient a la région (:.o;lallp
r}rj E;);}:;{E comme le fait Richet, réserver le nom de région

]}.E’Ci’f’l(l‘ de l'aisselle, sur lequel nous reviendrons plus tard
a ete comparé a une pyramide quadrangulaire a\’a‘nt :
conséquent une base, un sommet et f{uatrz paroi’s : -

De II'I. base, _formée par la peau, du sommet ll'z*"é.l'el‘nent
tronqué, constitué par un canal, limité en bas par laT)k’einii‘Al‘o
co}e, en haut par la clavicule, en dehors par 'apophyse co ’11
coide, sommet qui donne passage aux vaisseaux et 11011}-
qui, du cou traversent l'aisselle pour se rendre an hl: 5
noys n'avons rien a dire pour le moment, . : =

_Ijes quatre parois sont : interne, externe, antérieure, pos-
térieure. Ta paroi interne fait partie de la I'é.f;ioﬂ m"%galk
nous la laissons de colé aussi pour le moment ; 11:1111'9 l(:*sxh‘o‘ia:
autres faces de la pyramide doivent étre étu(lié}s sép-a.rémentﬁ

Elles ont un squelette qui attirera d’abord notre ﬁLI.L:nlio :
etdontl'étude est dela plus haute importance pour le c‘iiafr.nol:ai

gnos
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tic des lésions articulaires et 0sseuses qui affectent, si souvent,
la région de I'épaule.

Les trois parois quil nous faut étudier sont : I'antérieure
ou région clavi-pectorale, dont le squelette est formé par la
clavicule et aussi par lapophyse coracoide de l'omoplale
qui fait, pour ainsi dire, hernie dans cetie région ;

La postérieure, qui portle le nom de région scapulaire et
dont le squelette est représenté par P'omoplate ;

L’externe ou région scapulo-humérale, ou nous aurons a
gtudier, successivement, Pextrémité supérieure de 'humérus
et deux saillies osseuses ; Vextrémité externe de la clavicule
dune part, de Pautre, la terminaison de I'épine de l'omoplate
qui porte le nom d’acromion.

La région aniérieure de Uépaule, cest la région clavi-pec—
torale. Elle comprend: 1° la clayicule et les parties molles
qui la recouvrent : 2° cetie couche de parties molles situce
immédiatement au-dessous de la clavicule, et qui se detache
de la paroi pectorale pour se porier 4 la partie supérieure et
antérieure du bras.

Au-dessus de la clavicule se voit une dépression déja
studice dans ce livre (p. 270), c'est le creua sus-claviculwire ;
au-dessous d’elle une autre dépression, le crewx sous-clavi-
cylaire, sur lequel nous reviendrons et ou, comme 1LOUS
Yavons dit, fait hernie 'apophyse coracoide.

La clapicule peut étre sentie dans toule sa longueur, méme
chez les personnes pourvues d’embonpoint. Elle commence
au sternum, par une extrémité renflée, qui déborde cet 08 en
{out sens, et se trouve située en dehors du tendon sternal ou
tendon arrondi du sterno-mastoidien. Elle contribue i
former ou, pour micux dire, a approfondir 1’échancrure
sternale qui correspond, sur le vivant, & la partie inféricure
du creux sus-sternal.

Par Pinspection et surtout par 1a palpation, on peul recon-
naitre, immeédiatement sous la peau, la cluvicule, convexe en
avanl dans ses deux tiers infernes, concave dans le meme
sens dans son tiers externe. En méme temps quapparait la
concavité de l'os, on peul conslaler son aplatissement ; et
cette partie externe, aplatie, garticule A sa terminaison, avec
I'angle antéro-interne de Pacromion. La direction de la cla-
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vicule est presque horizontale, sinon, complétement, lorsque
le bras pend le long du thorax, bien que chez les sujets for-
tement développés, cet os puisse s'incliner un peu versle haut
a son extrémité externe. Sa direction, d’ailleurs, varie avee
les différents mouvements de I’épaule.

C’est surtout le bord antérieur de la clavicule qu'on peut
facilement explorer ; la face supérieure peut cependant étre
assez facilement palpée, malgré les muscles qui y prennent
insertion, si on a soin de les metire dans le relichement.

Le bord antéricur de la clavicule, qui s'amincit & mesure
qu'on se rapproche de Iextrémité externe de L'os, présente
souvent, au moment ou la clavicule va s’articuler avec l'acro-
mion, une pelite tubérosité, en dehors de laquelle se trouve
Particulation acromio-claviculaire,

Yoici maintenant une remarque importante due au pro-
fesseur Duplay, c’est que, chez environ un tiers des sujets,
Pextrémité externe de la clavicule tend i déborder, par en
haut, la face supérieure de l'acromion. Dans ce cas, l'extré-
mite externe de la clavicule, souvent dilficile a trouver, devient
aisément appréciable, et on doit se garder de prendre cette
disposition normale, chez un individu qui a recu un coup
portant sur I'exirémité externe de la clavicule, pour une
subluxation acromio-claviculaire ; on évitera lerreur en
comparant le coté malade au c¢olé sain, ot on retrouvera la
meéme disposition, toujours hilatérale.

Liapophyse coracoide, quand le bras pend le long du corps,
a sa place indiquée, en général, par une légére dépression
qui correspond a la partie supérieure de Pintervalle compris
entre le muscle grand pectoral et le deltoide, intervalle qui
se traduit au dehors par I'existence d’un sillon, dit pectoro-
deltoidien.

La palpation permet de sentir le sommet de I'apophyse,
(le bras étant toujours dans la méme position) a 'union du
tiers moyen de la clavicule avec son tiers exlerne, i environ
2 centimelres et demi, au-dessous de son bord antérieur.

Voila des rapports utiles & retenir, car I'apophyse cora-
coide sert & la classification des luxations antéro-internes
de lextrémilé supérieure de I'humérus, divisées en exlira,
sous intra-coracoidiennes et sous-claviculaires.
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Mais, il arrive souvent, qu'a la suil,g gles traunnﬁ\hsm;as
violents qui déterminent de graves ‘lesmns_ 'de lbpa‘\:'e,_
(luxations, fractures), le gonflement trés a::c11ae‘d?5 paluieb
molles, empéche de reconnaitre la Sltllathl’lAd? ]?‘F?raf??u.q,l
qui peut d’ailleurs, quoique tres rarem.ent', étre m..vtu.u:e (,)1
faut alors user, pour la retrouver, de’l amﬁcc‘que \"Ol‘ti,l.. ln
examinera la région antéricure de I'épaule saine, ou .1' sera
facile de découvrir la coracoide, on mesurera la distanw‘ qui
la sépare de l'extrémité interne de la c‘la\-'lcule, on repmtgra
Je ruban métrique du coté malade ou on p_l'el}dr’a L S}T-
tance ¢gale, dans les mémes GOl'li‘hth[lS. et il sera poalﬂi e
alors de reconnaitre le sicge de ]..{Lpoph)'sc du coté ma aa'f:
Bien entendu, avant la mensuration, le bras‘sa,m aura ete
mis dans une position symétrique & celle qu'occupe le bras
]llaﬂ::’;tl;de des parties molles de la région anlérieure de
I'épaule ne nous retiendra pas longtemps. :

Nous rappellerons lextréme mobilité¢ de la ’peau‘q_lfl
recouvre la clavicule, ce qui expth‘le le peu dfa !g‘eq'uemjeu e
ses lésions dans les traumatismes fréquents qui 1 111tcreShe3}ti
et la présence des filels nerveux du plexus cervical superficie
(branches sus-claviculaire, sus-acromiale) qui rend con_lpte.
des douleurs vives et persistantes, qu'on observe dans les
mémes conditions. EL § 5

La couche des parties molles située immédiatement au-

dessous de la clavicule et qui, de la paroi pectorale se rend a

la partie supérieure el aniérieure du h}‘as, (':om[?reu{} la;

peau, la couche graisseuse sous-culanee, Ia]'»olucwr{'oae mince
qui recouvre le grand pectoral, ce muscle lui-méme et au-
dessous de lui, le petit pectoral, entre ces deux nmscl'e‘s, une
couche de tissu cellulaire qui est, quelqucfo‘i‘s, le siége du
phlegmon dit inter-pectoral. Il n’y a, la, rien L}'L_ntercssant‘au
poin\i de vue clinique, mais entre le bord inférieur dela cla-
vicule d’'une part, le bord supérieur du _petit pectoral Qe

I'aufre, se trouve un espace tl‘w.ugulau"e ‘d{mt l? ‘ha'z,e

interne, répond au sternum, le sommet & luppphyae cora.-

coide, espace clavi-pecloral, dont I’aire est couverte paf"une

forle aponéyrose du méme nom, sous EO.CIL}G‘UC se t;‘louw. u]_n

paguet vasculo-nervewr forme par I'artéere auxillaire, la
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veine qui laccompagne et qui passe a son coté interne, la
crosse de la veine céphalique, enfin les cordons du plexus
brachial ; on comprend toute la gravité des plaies pro-
fondes qui si¢gent dans cette région.

La région postérieure de Uépaule, région scapulaire, a pour
squelette; 'omoplate. Cet 0s, appliqué sur la face postérieure
du thorax est trés mobile et se déplace en toul sens. Quoique
recouvert de parties molles épaisses, on peut cependant
explorer sa face postéricure, la délimiter, et voir chez les
personnes maigres, sentir toujours, & moins que les sujets ne
soient trop fortement musclés ou trop gras, qu'elle est par-
lagée en deux parlies inégales, par une saillie oblique-
menl dirigée en bas et en arriére, vers les apophyses épi-
neuses dorsales, saillie a laquelle on donne le nom d’épine
de omoplate. Elle se termine en avant par I'acromion, en
arriére elle se perd sur le bord postérieur ou spinal de 'omo-
plate. Auniveau du point ot I'épine se recourbe pour former
Pacromion, il y a souvent une ¢minence osseuse (res appreé-
ciable, c’est Vangle de U'acromion (Gray).

L’épine de Pomoplate devient de moins en moins sensible
4 mesure quon se rapproche des apophyses épineuses des
vertéhres; sa terminaison interne est habituellement indi-
quée, par une légere fossette de la peau, & un niveau qui cor-
respond a Vlintervalle qui sépare la 3¢ de la 4 apophyse
épineuse dorsale (Gray) (voir fig. 3, p. 105).

Au-dessus de I'épine du scapulum se trouve un meéplat,
conslilué par la fosse sus-épineuse, lieu d'auscultation pour
les lésions, si fréquentes, du sommet du poumon.

On ne peut guére explorer la fosse sous-épineuse. Il n'en
est pas de méme de Vangle inférieur de 'omoplate. Pour y
arriver il faut détacher le scapulum du thorax, et on obtient
ce résultat, en disant au sujet qu'on veul examiner, de porter
fortement les coudes en arriére et en haut.

On peut alors saisir l'angle inférieur entre les doigts, I'é-
branler pour ainsi dire, selon lexpression de Richet, pour
s'assurer, dans les cas douteux, 8’il y a ou non fracture du
scapulum.

. Cet angle correspond au bord supérienr de la huiticme
cole, ou encore & lintervalle qui sépare la 7° apophyse
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¢pinense dorsale de la 8¢ (Gray). (Voir fig. 3, p. 105.)

De l'angle inférieur du scapulum partent, en divergeant,
les deux hords antérieur et postérieur.

Le bord antéricur ou axillaire n’est guére accessible, car
il est caché par les saillies musculaires (grand rond, petit
rond, grand dorsal) qui forment la paroi postérieure du
creux axillaire.

Le bord postérieur ou spinal, an contraire, est généralement
saillant, appréciable dans ses (rois quarts inférieurs, surtout
si on porte les coudes en arriére et en haut, il se détache du
thorax chez les phlisiques amaigris (scapule alat®) et dans
la paralysie du grand dentelé.

Divisé en deux parties de hauteur inégale, par l'épine, il
s'unit, en haut, au bord supérieur de l'omoplate (celui-la
difficilement accessible aussi, mais sur lequel on peut, malgré
tout, accrocher le doigt pour fixer l'os), d’ott résulte la for-
mation de Uangle postéro-supérieur du scapulum qui, lorsque
le bras pend le long du corps, répond au bord supérieur dela
deuxieme cote ou a lintervalle qui sépare la premiére de
la deuxitme apophyse épineuse dorsale (Gray).

Les différentes couches de parties molles qui entrent dans
la composition de la région postérieure de I'épaule, ne pre-
sentent rien de spécial au point de vue clinique. Disons
cependant que l'épaisseur des muscles qu'on y rencontre,
leur mode d’insertion a omoplate, qui empéche dans une
cerlaine mesure le déplacement des fragments dans les
fractures de cet os, rendent le diagnostic de ces lésions
difficile, et aussi que, dans les tuberculoses du scapulum,
précisément & cause des connexions intimes que les muscles
présentent avec lui, ceux-ci s'infiltrent facilement et & un
tel point, qu'ils forment ainsi de véritables tumeurs qu’on
prendrait volontiers, méme quand elles ont ét¢ mises & nu
par la disseclion, pour des sarcomes. (S. Duplay.)

Signalons, enfin, la présence de bourses séreuses acciden-
telles qui peuvent se former entre la face profonde ou costale
de omoplate et la paroi thoracique sur laquelle elle repose,
d’on des frottements sous-scapulaires qui ne semblent pas
d’ailleurs, reconnaitre toujours cette origine.

La végion externe de lépaule, région du moignon de
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Uépaule, encore dile scapulo-humérale, est celle qu'on a plus
spécialement en vue, quand on parle de lésions de I'épaule.

Ses limites sont celles du deltoide (Richel); elle finit en
avant au bord antérieur de ce muscle qui le sépare de la
région aniérieure de 'épaule, dite clavi-pectorale, et qui n'es!
autre que la paroi antéricure de laisselle, et s’élend en
arriere jusquau bord antérieur de I'omoplate.

En haut, elle est circonserite par lacromion et Pextréemite
externe de la clavicule; inféricurement, elle se termine aux
allaches du deltoide a I'humérus, empiétant un peu sar la
région dn bras (Richet).

« Le moignon de I'épaule est régulidrement arrondi, ce
qui est di au reliel que fait la téte de 'humérus au dehors.
Aussi, lorsque la téte de Thumérus a abandonneé la cavilé
glénoide, quelle s’est portée en dedans, ls muscle deltoide
qui nest plus soulevé, s'affaisse, descend en ligue droite de
Pextrémité de Pacromion sur laquelle la peau semble se réflé-
chir comme wn vétement qui seratl placé sur une épouletie. »
(Tillanx, Anat. topogr.) Mais il n’est pas besoin que la téte
de 'humeérus ait quitté sa place, pour reconnaitre la saillie
de acromion, qui doit nous arréler un inslant.

L'acromion présente, une face supérieure direclement en
rapport avec la peau, une face intérieure concave, en rapport
avec la léle humeérale, un bord exlerne épais et rugueux,
facilement accessible, ot s'insérent les faisceaux moyens du
deltoide, un bord interne plus mince, ou se lrouve une
petite facette ovalaire qui s'articule avec Iextrémite externe
de la clavicule. un bord antéricur, parfaitement reconnais-
sable par la palpation.

Le bord interne de I'acromion qui, comme nous venons
de le dive, sarticule avecla clavicule, peut étre déterminé
en se rappelant que larticulation acromio-claviculaire, se
trouve dans le plan d’une ligue verticale prolongeant le
milien de la partie antérieure du bras (Gray), en se rappe-
lant encore, qulen suivant le bord antérieur de la clavicule
avec le doigt, sa situalion est souvent indiquée par une
irrégularilé ou une végétation osseuse dela clavicule, imme-
diatement en dehors de laguelle se trouve l'articulalion
acromio-claviculaire ct, par conséquent, le bord interne de
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l'acromion. Du méme coup se trouve déterminée lextrémité
externe de la clavicule, dépassant, rappelons-le, un peu par
en haut, le niveau de la face supérieure de I'acromion, chez
un tiers des sujets environ.

Au-dessous de la saillie acromiale, on peut sentir par la
palpation, Uextrémité supériewre de Phumérus, de forme
arrondie, qui chez tous les sujets la déborde d'un demi-cen-
timétre en soulevant les couches des parties molles. Chez
quelques sujets, le relief de la téle humérale est tellement
prononcé qu'on pourrait, si l'on n’était prévenu, croire a un
déplacement (Richet),

Celte remarque ne s’applique pas, toutefois, a la partie
postérieure de 'extrémité supérieure de 'humérus, car ainsi
que le fait bien remarquer Hennequin, on rencontre sous la
voute acromiale, dans son quart postérieur, en arricre de la
téte humérale, une dépression, ot on peut, en déprimant le
bord postéricur du deltoide, introduire le pouce dirigé
parallélement & ce bord postérieur. Si I'on n’étail prévenu
de Dexistence de celte dépression, on pourrait croire & un
déplacement de la téte humérale en avant. Clest ld une
remarque clinique de la plus haute importance.

1l ne suffit pas de savoir qu’il y a une extrémité arrondie
sous l'acromion, il faut aller plus loin dans 'analyse de cette
saillie osseuse.

La grosse tubérosité de Vextrémilé supérieure de 'humérus
forme le point osseux le plus proéminent de la saillie sous-
acromiale. Elle est située au-dessous du sommet de 'acro-
mion quand le bras pend naturellement le long du corps ;
quant & la petite tubérosité, elle est, dans les mémes condi
tions, dirigée en avant, et peut élre sentie au cote interne de
la grosse tubérosité, juste au-dessous de l'articulation acro-
mio-claviculaire (Gray). Entre ces deux tubérosités se trouve
la coulisse bicipitale; on peut la reconnaiire en appuyant la
pulpe de I'index, immédiatement en dedans dela grosse tubé-
rosité. En imprimantal’humérus, avec une main qui embrasse
le coude fléchi, des mouvements de rotation, on peut sentir
cette gouttiére passer sous le doigh et, qualquelois, recon-
naitre la présence d'un cordon arrondi trés légérement mobi-
lisable dans le sens transversal, cordon gui n’est autre que le
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tendon de la longue portion du biceps brachial, lachement
maintenu en situation, par sa gaine fibreuse, doublee d’'une
synoviale qui communique avec celle de larticulation de
Iépaule et qui se distend, quand il y a accumulation de
liquide dans Iarticulation scapulo-humeérale.

La léle humérale proprement dite, c'est-a-dire cette portion
de Iextrémité supérieure de 'humérus qui se trouve en
dedans des tubgrosités, dont elle se trouve séparée par le
col anatomique, n'est accessible, par la région deltoidienne,
que dans sa partie anlérieure, dont on peut sentir la con-
vexité en portant le bras dans une forie rotation én dehors
tandis que les doigts restent appliqués au niveau de la partie
supéricure du sillon pectoro-deltoidien. (’est en ce point, de
méme qu'au niveau de la coulisse bicipitale, qu’on provoque
la douleur, par la pression, dans les inflammations de larti-
culation seapulo-humérale. La partie inféricure de la téte
humérale peut étre explorée chez les individus maigres, par
I'aisselle, le bras étant porté dans une forte abduction ; dans
cette position, une ligne tirée du milieu de 'espace quisépare
le sommet de Lapophyse coracoide dubord interne de l'acro-
mion, jusqu’a la partie de la téte humeérale qu’on peut sentir
dans la cavité axillaire, ligne convexe en dedans, repré-
senle, assez bien, la direction de linterligne articulaire
(Gray).

Quant a la cavité glénoide, elle n’est accessible & sa partie
inféricure, de méme que la partie supérieure du bord axil-
laire de Pomoplate, que par P'aisselle, le bras étant en abdue-
tion; encore, n'est-ce que le bord inférieur de cette cavité
qu’on peut sentir, par la palpation, puisque la surface arlicu-
laire est alors recouverte par la téte humérale.

Nous savons ou se trouve Uinterligne de P'articulation sca-
pulo-humeérale, comment on peut explorer les parties consti-
tuantes de celle articulation, jusqu’a quel point elles sont ac-
cessibles : il faut étndier, maintenant, les mouvements dont
elle jouit, & I'élat normal, afin de pouvoir juger de ceux
quelle perd, dans les maladies qui l'atteignent ou quiinté-
ressent les parties molles péri-articulaires.

Avanl tout, pour juger des mouvements qui appartiennent
en propre a larticulation de I'épaule, il faut fixer I'omoplate
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On y arrive assez facilement, en saisissant, avec le pouce et
le petit doigt d'une main, les bords spinal et axillaire un
peu au-dessus de l'angle inférieur, tandis que les autres
doigts s’acerochent sur I’épine et, si possible, surle bord
supérieur de l'os. De aulre main, on saisit le coude fléchi et
on imprime alors des mouvements & I'humérus. Dans ces
conditions, il est facile de reconnaitre que Particulation sca-
pulo-humérale jouit de tous les mouvements ; exlension,
flexion, adduction, abduction, rotation, circumduction enfin,
qui n’est que le passage, par degrés insensibles, de I'un &
Vautre de ces mouvements, et qui résulte de leur combinai-
801,

Tandis que ces mouvements s'exécutent dans I'articulation
scapulo-humérale, mais principalement les mouvements
d’abduction qui sontles plus élendus, il y a des mouvements
correspondants au niveau de la deuxiéme articulation de
Iépaule, sinous pouvons dire ainsi, ¢'est-a-dire, entre la face
inférieure de la vofite acromio-coracoidienne et Pextrémité
supérieure de humérus, mouvements permis par la bourse
séreuse dite sous-acromiale.

Ainsi, dans I'abduction, 'extrémité supérieure de I’humé-
rus, en meéme temps qu'elle glisse de haut en bas dans la
cavité glénoide, s'enfonce de dehors en dedans, au-dessous
de Placromion, et c’est seulement, lorsque I'humérus est
devenu horizontal, que ce mouvement de dehors en dedans
a atteint sa limite (Duplay).

Lorsque le bras est aangle droit, la psendo-articulation qui
se trouve entre la voute acromio-coracoidienne et la téte hu-
meérale, constitue done une sorte de cavité articulaire supple-
mentaire pour I'extrémite supérieure de 'humérus; et dans
cette position horizontale, ainsi que le remarque Gray, on
peut faire exécuter, au membre supérieur, des mouvements
en avant eten arriére, qui ont pourcentre, 'articulation sup-
plémentaire de D'articulation scapulo-humérale.

Tous ces délails ont une haute importance, au point de
vue de I'attribution de la limitation des mouvements & telle
ou telle lésion péri-articulaire ou intra-articulaire. Dailleurs
pour gue ces mouvements s'exécutent, il faut que l'extrémité
supérieure de 'humérus, dans lapartie qui se trouve en rap-
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port avec le deltoide, glisse facilement sur la face profende
de ce musele; il faut, en un mot, que la séreuse sous-delloi-
dienne soit intacte, sans quoi, lomoplate serait immeédiate-
ment attirée en dehors ; ¢’est ce qui arrive dans la péri-arthrite
scapulo-humérale, Séreuse sous-acromiale et séreuse sous-
deltoidienne se prétent un mutuel appui, au point de vue
des mouvements du membre supérieur.

Mais, les mouvements de I'’épaule peuvent étre pousses
beaucoup plus loin, quand 'omoplate supposce fixe jusqu’ici,
se meut 2 son tour; elle ne se déplace que par les mouve-
ments qui se passent dans les articulations acromio-clavicu-
laire et sterno-claviculaire, qui doivent étre regardees, elles
aussi, de méme que la bourse séreuse sOuS-acromio-coracol-
dienne, comme des articnlations accessoires de D'épaule,
complémentaires de I'articulation scapulo-humeérale.

I articulation acromio-claviculaire ne permet que des
mouvements de glissement ; la sterno-claviculaire jouit de
lous les mouvements des énarthroses, mouvements qui se
passent aulour d’un axe qui ne correspond pas & l'articula-
tion elle-méme, mais & un point situé en dehors d’elle ; de
telle sorte que, quand Uextrémilé externe de la clavicule
géléve, Uinlerne sabaisse, ete. Ge qu'il faut retenir de tout
ceci c’est que, & 1'état normal, tant que les mouvements du
membre supérieur ne dépassent pas I'horizontale, 'omoplate
ne bouge pas, que quand le bras dépasse cette limite, qu’il
<éleve verticalement, soit directement en dehors, soit en de-
hors et en avant, en dehors et en arriére, il ne peut le faire
gue grice au mouvement de sonnette de lomoplate qui n'a
lieu que par suite des mouvements qui se passent dans Parti-
culation acromio-claviculaire, et surtout, dans Tarticulation
sterno-claviculaire.

Nous renvoyons aux trailés d’anatomie pour I'étude des
parties molles de la région scapulo-humérale du moignon
de I’épaule.

Nous ne saurions, cependant, quitter ce chapitre sans rap-
peler Pexistence des bourses séreuses fort nombreuses dont
Jes maladies compliquent singuliérement I'étude des affec-
tions chirurgicales chroniques de la région, et la présence
du aerf circonflexe souvent atteint de paralysie & la suite des
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traumatismes de I'épaule. 1l faut toujours examiner la sen-
sibilité de la région deltoidienne avant de réduire une luxa-
tion, et si elle a disparu, faire constaterla chose au malade,
afin qu'il n’attribue pas, aux manceuvres du chirurgien, unc
complication dont ce dernier ne sauraif ¢tre rendu respon-
sable.

DIAGNOSTIC DES AFFECTIONS TRAUMATIQUES
DE LA REGION DE L’EPAULE
OU REGION SCAPULO-HUMERALE

Les [ldsions trawmaliques de la végion scapulo-humérale
sont trés fréquentes ; elles résultent de violences directes ou
indirectes. Quand il s'agit de violences indirectes : chutes sur
le coude, la main; le gonflement, si ou examine le malade
immédiatement aprés 'accident; est, en général, assez peu
prononcé pour que le diagnostic de affection puisse étre
fait assez facilement, et cela, d’aprés la simple inspection,
¢’est ce qui arrive par exemple dans les luxations ordinaires
(antéro-internes de I'épaule) ; mais, quand il s’agit de trau-
matismes directs, le gonflement est rapide et souvent consi-
dérable, aussi, le diagnostic devient-il difficile, parfois
impossible, et il est alors nécessaire d'anesthésier le malade,
jusqu’a résolution compléte, pour pouvoir se prononcer sur
la nature du mal. Nous pensons qu’il y a avantage a endor-
mir le malade aussitot aprés laccident, & moins que le gon-
flement ne soit par trop prononcé; il vaut mieux alors
attendre quelques jours, pour porter un diagnostic definitif.

1l faut étre prévenn que la limilation des mouvements de
Pépaule, existe, méme avec des lésions de peu d’importance,
une simple contusion par exemple, et quau début au moins
de laffection, elle ne saurait metire sur la voie du dia-
gnostic.

Quoi qu'il en soit, en présence d’une lésion traumaltique de
I'épaule, la premiére question que doit résoudre le chirur-
gien est celle-ci : La téle humérale esi-elle a sa place?

D'une fagon générale, on peut affirmer que la téte humé-
rale est en place, quand aprés un examen minutieux de la
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région, on ne voit ni on ne sent de vide sous I'acromion et que
ni dans laisselle, ni dans le creux sous-claviculaire, on ne
constate de saillie anormale, rappelant par sa forme, celle de
la téte humérale.

A. La téte est en place.

L’idée de luxation est par cela méme éliminge, il faut
maintenant résoudre cette autre question : y a-l-il fracture
de Uextrémité superieure de Dhumérus ? On en déerit de Lrés
nombreuses variétés, fractures de la téte, des tubérosilés,
fractures intra-capsulaires ou du col analomique, extra-
capsulaires ou du col chirurgical; mixtes, 2 la fois intra
et extra-capsulaives. Or, le diagnostic de ces variélés est
le plus souvent impossible. Nélaton signalait déjala difficulté
quil y a, a différencier les fractures du col anatomique de
celles du col chirurgical, et Gosselin a écrit : « Attendez-vous
4 ne pouvoir presque jamais arriver & une précision plus
grande que celle-ci : fracture de l'extrémite supérieure de
Uhumérus, plus ou moins prés de la téte, mais vous ne
trouverez pas de signes positifs, pour distinguer la fracture
intra-capsulaire de I'extra-capsulaire. »

Quand le chirurgien soupconne une fracture de l'extrémité
supérieure de I’humérus, son premier soin est derechercher
la erépitation osseuse, et pour le [aire, il applique une main
sur le moignon de I'épaule tandis que, de l'autre, il imprime
quelques mouvements de rotationaun condefléchi a angle droit.
Si la erépitation est évidente, il est bien probable que la frac-
ture existe, encore est-il qu’il ne faut pas la confondre avec
quelques craquements articulaires ou péri-articulaires preé-
existants. Tout en recherchant la crépitalion comme nous
venons de le dire, on peut constater dans un certain nombre
de cas que la téle ne suit pas les movvements de rotation in-
primés @& Uhumérus ; ce sont ceuxon il 0’y a pas d’engréne-
ment des fragments; s'il existe, la crépitation peut faire
défant, la téte tourne, aussi le diagnostic n'en devient-il que
plus épineux. Quoiqu'il en soit, ces deux signes, crépitation,
immobilité de la téte dans les mouvemenls provoques, per-
mettent d’affirmer la fraciure. Il faut maintenant déterminer
le siége du trait de la fracture, chercher, en un mot, a
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faire le diagnostic de la fracture intra ou extra-capsulaire.

On peut déja soupgonuer que la fracture siége au nivea
du col chirurgical si, en portant le bras dans I'abduetion, on
constate une déformation particuliere du moignon de
I'épaule, dite en coup de hache , déformation qui d’ailleurs
peut exister, sans qu'on mette le bras dans la situation que
nous venons d’indiquer. Le coup de hache résulte de l'angle
ouvert en dehors que font, entre eux, les deux fragments
supérieur et inférieur. La palpation permet de reconnaitre,
i 2 ou 3 centimétres au-dessous de I'acromion, une dé-
pression qui résulte de la disposition augulaire des frag-.
ments ; en ce point, on constate de la douleur, de 1a mobilité,
qui ne sauraient appartenir & Yarticulation. Si, insistant sur
I'examen du moignon de Pépaule, on constale un effacement
du sillon pectoro-deltoidien et qu’on trouye, par la palpation,
une saillie osseuse sous ou intra-coracoidienne, saillie qui
parune traction faite sur le coude, disparait; si pendant cetle
maneuvre on percoit de nouveau une erépitation rude, on
peut affirmer le diagnostic de fracture du col chirurgical. 11
sera confirmé, encore, par le raccourcissement du membre
qui peut varier de 1 a 3 centimetres.

Les fractures du col anatomique s'observent plus particulié-
rement chez les vieillards. Voila un fait a retenir, elles
s'accompagnent souvent de pénétration, et leur diagnostic
wen devient que plus difficile. Quand la pénétration n’existe
pas, la crépitation se monire et ses caracteres de finesse,
d’abondance, de tonalité élevée, sur lesquels insistait Trélat,
doivent attirer I'attention du clinicien du coté de la fracture
du col anatomigque. Mais ce sont la des indices d’'une inter-
prétation difficile et qui ne peuvent étre utiles qu'an chi-
rurgien de longue expérience.

Le siege de la douleur qu'on trouve imm#diatement au-
dessous du bord externe de I'acromion, Pattitude du membre
qui pend naturellement le long du corps et qui est de
longueur normale, I'absence de la déformation en coup de
hache, la non-dépressibilité du deltoide qui est plutdt sou-
levé, & linverse de ce qui se passe dans les fractures du col
chirurgical , la conservation du sillon pectoro - deltoidien,
absence en ce point d’une saillie osscuse, quelquefois la




