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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
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présence, sous le bord externe de I’'acromion, la ou se trouve
le maximum de la douleur, d'une saillie osseuse mobile avec
Ihumérus (extrémilésupérieure du fragment inférieur), sont
des signes qui, réunis, permetlent d'affirmer le diagnostic de
[racture du col anatomique de Uhumeérus.

Nous avons choisi des cas types ; entre eux il y a tous les
intermédiaires. Si les fragments se pénétrent, si dés lors la
crépitation est absente, on ne peut que soupconner la frac-
ture. Chez les vieillards, cependant, il faut toujours penser a
la fracture du col anatomique et, & tous les dges, quil
s’agisse d'une fracture quelcongne de I'extrémité supérieure
de Phumérus, on est mis dans les jours suivants, sur la voie
du diagnostic, par Iapparition d’une ecchymose considérable
qui occupe la face interne du bras, envahit souvent I'avant-
bras, puis la région thoracique latérale et le flanc corres-
pondants, jusqu’a la créte iliaque. Malgaigne atlache la plus
grande importance & ce signe, insiste sur sa longue durée. Le
Dlessé, dit-il, est souvent plus ot guéri de sa fracture que de
lecchymose qui l'accompagne. Dans quelques cas, enfin, on
constate avec la douleur, la mobilité anormale, un élargisse-
ment de la région qui correspond & la téte humérale; en
appliquant la main, en ce point, on percoit une véritable cré-
pitation, dite en sac de noix. La palpation fait constater la
présence de fragments mobiles qui se rapprochent sous la
pression des doigts; il y a fracture comminutive de l'ex-
irémité supérieure de I'humérus.

Si, chez les vieillards, on doit penser, en face d’un trauma-
tisme de 'épaule, surtout s'il a ¢été direct, & une fracture de
Pexirémité supérieure de Phumérus, et plus particulierement,
2 une solution de continuité du col anatomique, on doit,
chez les enfants et les adolescents, songer au décollement
épiphysaire. Plusieurs cas peuvent se présenter : ou bien le
décollement a lieu sans déplacement, ou bien le déplace-
ment de la diaphyse humeérale, par rapport a 'épiphyse, est
complet, ou bien il est incomplet.

Si on se trouve en présence d'un enfant ou d'un adolescent
qui, & la suite d’'un choc direct sur le moignon de I'épaule,
d’une chute sur le coude, la main, d'un mouvement de
torsion du bras, présenle avec une impotence fonctionnelle
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plus ou moins compléte du membre supérieur, une douleur
vive, siégeant immédiatement au-dessous des tuberosités
humérales ; qu’on conslale en ce point, aprés avoir fixe,
autant que possible, la téte de I'os du bras qui ne suit pas
les mouvements imprimés & I'humérus, une mobilité anor-
male trés prononcée, ayant ce point pour centre, enfin une
erépitation fine, légere, égale, comme celle qu'on trouve
dans les épanchements sanguins (Kirmisson), on est en droit
daffirmer quil s’agit d’un décollement traumatique de 1'é-
piphyse humérale supérieure.

Si le déplacement est complet, les signes sonf les mémes que
ceux de la fracture du col chirurgical, car, Pextrémité supe-
rieure du fragment diaphysaire se déplace en haut, en avant
et en dedans vers la coracoide, et c'gst la notion seule de
l'age, qui fait faire le diagnostic. La réduction du déplacement
est souvent facile, si elle n’est pas compléte, la déformation
Satténue considérablement, par une traction sur le coude.

Quand le déplacement est incomplel, on observe communé-
ment, entre la téte et I'extrémité toute supérieure de la dia-
physe, une dépression simulant une marche d’escalier, dont
la surface est représentée par laparlie du fragment inférieur
déplacée soit en dedans, soit en avant, rarement en dehors
de I'épiphyse. Il peut y avoir dans ce cas penétration des
fragments, d’on une irréductibilité qu’on observe quelquefois.

La téte humérale est en place, il n'y a pas de lésion trau-
matique de extrémité supérieure de ’humérus, & quoi peut-
on avoir affaire ? -

A une contusion simple dont le diagnostic ne se fait, en
somme, que par exclusion. Elle se comporte quant a ses phe-
noménes locaux, comme celle de toute aulre région du
corps ; mais, au point de vue fonctionnel, elle a une gravité
particuliére, puisqu’elle ameéne fréquemment, I'impotence du
membre pour un temps plus ou moins long. Elle se com-
pligue souvent, en effet, de péri-arthrite scapulo-humeérale
dont nous étudierons, dans un moment, le diagnostic avec les
arthrites chroniques.

Signalons, enfin, dans la région du moignon de I'épaule, la
présence possible, & la suite d’un traumalisme, de bosses
séro-sanguines analogues & celles que Morel-Lavallée a
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décrites sous le nom d’hydrocéle traumatique du tissu
cellulaire sous-cutané. Ces bossesséro-sanguines apparaissent
dans des circonstances presque invariables, elles sont la con-
séquence d'un décollement de la peau, produit par un corps
pesant tombé trés obliquement sur I'épaule et ayant glissé
surla surface arrondie du moignon. :

B. La téte humérale n'est pas a sa place.

(est ce qu’il est souvent facile de constater: 1o par I'apla-
tissement du moignon de I'épaule qui a perdu sa forme
arrondie, l'acromion ef 'humérus formant entre eux un
angle droit, comme la patte d’une épaulette avec les franges
qui lui sont attachées ; 2° par le relief saillant que fait I'acro-
mion ; 3° par la palpation du deltoide qui se laisse déprimer
sous cette saillie. En cas de gonflement prononcé, cest cetle
derniere manceuvre, seule, qui permet d'affirmer la luxation
de I'humérus.

La téte n'est plus en place, o se trouve-t-elle ?

Rappelons que les luzations antéro-internes de I'épaule,
dites plus simplement, luzations en avant sont de beaucoup les
plus fréquentes ; les autres déplacements de la téle ne sont
que des exceptions.

Pour faire le diagunostic de la variéié de la luxalion en
avant, il faut, avant tout, rechercher la coracoide; sile gonfle-
ment empéche de reconnaicre cette apophyse, c'est ici le cas
d’appliquer la mancuyre recommandée par Farabeuf.
Rechercher la coracoide du cOlé sain, mesurer la distance
qui la sépare de Pextrémité interne de la clavicule, el repor-
ter la distance sur le coté malade. On marque un point &
Pendroit on conduit le bout du ruban métrique, a son niveau
se lrouve lapophyse cherchée, a2 centimétres et demi
environ, au-dessous du bord antérieur de la clavicule. Ceci
posé, nous admeltrons avecla plupart des auteurs classiques
trois variétés de luxations -anté:o-internes : sous-coracoi-
dienne, intra-coracoidienne, sous-claviculaire. Nous résu-
mons, dans le tableau suivant, les signes qui permettent d’en
faire le diagnostic.
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Quelques chirurgiens décrivent une variété de luration
aniéro-interne & laquelle ils donnent le nom dextra-cora-
coidienne. Bien qu'un déplacement simplement extra-coracoi-
dien de la téte soit possible, « il ne présente aucun symptome

L, {ete humérale. — 2, petite tubérosité, — 3, grosse Lubérosilé, — 4, coulisse
bicipitale. — &, apophyse caracoide. — 6, hord postérieur de la glene, —
7, acromion. — 8, extrémité externe de la clavicule,

clinique qui permette de le reconnaitre et de le séparer net-

tement de la luxation sous-coracoidienne. Nous ferons simple-

ment remarquer que quelques auteurs, Stimson entre autres,
déclarent que dans laluxation exira-coracoidienne les symp-
lomes sont moins accusés, l'aplatissement de I'épaule et
I'abduction du membre sont moindres ; le coude peut méme
étre complétement rapproché du trone. La rotation externe
du membre est au contraire plus prononcée (que dans la

e

T s T
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luxation sous-coracoidienne), mais il 0’y a certainement pas
Id les éléments d'un diagnostic différentiel enlre les deux
variétés. » (Nélaton, Traité de chirurgie de Duplay et Reclus

IMI, p. 120.)
A

I, late humérale, — 2, pelite tubérosilé. — 3, grosse lubérosilé. — 4, ?Duhwf
bicipilale. — 5, apophyse caracoide. — 6, bord postérieur de la glene. —
7, acromion, — §, extrémilé exlerne de la clavicule.

Le diagnostic des luxations antéro-internes de P'épaule est
en général facile; cependantla fracture du col chir_'z-fryicnl de
/’r}}ﬂu;_x!(t!w, ¢esl-i-dire cette fracture don‘t le trait part de
I'échancrure coracoidienne, descend a coté de ]a’bafe_ de
I'épine et arrive ,au-dessous du Lubergn}ﬂe sous-glénoidien,
peut en imposer pour une luxation de I'épaule en avant. En
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effet, dans la fracture du col chirargical de I'omoplate, le
ragment détaché du reste de I'os se déplacant en bas et en
t!eglans, I'axe du bras prolongé se dirige,'en dedans, vers
Faisselle. L’acromion fait saillie, I'épaule a perdu sa forme

i}

Fig. 34.

I. lole O —_— 1 o ilé 3 i ilé
téle humécrale, 2, pelite lubérosilé. — 3, grosse lubérosité, — 4, coulis

bicipilale. — 5 :

l, acromion. — 8, extrémité exlerne de la clavicule. — 9, extrémilé interne de
a clavicule. — 10, premibre céle. — 11, cingquidme edte. — 12, manubrinm

arrondie, au-dessous de I'acromion les doigis sentent une
dépression et, dans l'aisselle, on trouve une saillie osseuse
Ce sont la des symptomes qu'on retrouve dans la lleatfoﬁ
d1c I'épaule en avant. Le diagnostic différentiel repose sur
l'allongement marqué du bras [2 a 5 centimétres (l{(‘cnioj
sur la possibilité des mouvements passifs de L'épaule, Dlr:i

5, apophyse caracoide. — 6, bord poslérieur de la glone. —"
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roduction facile du déplacement et sa reproduction immé-
diate, sur lirrégularité du fragment osseux qui fait saillie
dans l'aisselle et surtout, sur la mobilité de l'apophyse
coracoide, qui fait partie du fragment détaché de I'omo-
plate.

Nous ne faisons que signaler la laxité de la capsule scapu-
lo-humérale qu’on observe quelquefois ala suite des hydar-
throses, rares dailleurs, de Iépaule et surtout dans la
paralysie du deltoide ; la tete humeérale se déplace en avant
et en bas, mais l'examen du malade, son interrogatoire,
mettent vite surla voie du diagnostic.

Les variétés rares de luxalion de 'épaule sont celles qui se
font en bas, en arriere, en haut.

Nous résumerons trés brievement d’aprés Nélaton fils, les
symptomes qui permettent d’en faire le diagnostic.

Luxalions en bas.

Vari¢té scapulaire : la partie supérieure du col anato-
mique repose sur le rebord glénoidien inférieur.

Variété costale : la grosse tubérosité bulle contre le rebord
glénoidien inférieur, etla téte tournée en dedans, repose sur
le 3¢ espace intercostal.

Ces deux varietés ont la méme expression elinique : saillie
de lacromion, dépression deltoidienne trés marquees ;
abduction considérable du bras qui pent aller jusqu'a
I'angle droit, I'axe prolongé du bras passe au-dessous et en
dedans de la cavilé glénoide ; membre dans la rofation
externe.

En géneral, allongement marqué du bras, qu'on a trouvé
aussi raccourci de 2 & 3 centimétres.

On voit et on sent la téte humérale sous la peau de l'ais-
selle, séparée de la coracoide par une distance de 24 3 cen-
timetres. « Un degré de plus dans le déplacement, et nous
avons la luzatio erecta dans laquelle le bras est porté direc-
tement en Uair, le coude fléchi ef la main appuyée sur la
iate. On sent facilement et on voit la téte humeérale saillante
sous la peau de laisselle. On ne peut changer cette position
du membre supéricur sans provoquer de vives douieurs. »
(Nélaton fils, loc. cit., p. 122.)

Luzalion en arriére, variélé sous-acromiale (la plus fré-

DIAGNOSTIC CHIRURGICAL. 2%
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quente). Moignon de I'épaule peu déformé, aplati en avant,
saillant en arriére.

La palpation, au lieu du vide normal sous-acromial qui
existe en arriere de l'épaule (voir Exploration clinigue), y
montre une saillie dure, arrondie, qui suit les mouvements
de rotation imprimés a I'humérus; & la partie antérieure du
moignon del'épaule, on sent un vide entre Papophyse cora-
coide, facilement accessible, et 'acromion.

Bras pendant le long du corps, en rotation interne pro-
noncée, I'épitrochlée regarde en arriére.

« La luxation sous-épineuse a élé observée géméralement
en méme temps que des fractures de 'omoplate et des cotes.
La téte humeérale était portée en arriére del'angle postérieur
de Pacromion sous I'épine de 'omoplate, I'acromion fait une
saillie considérable au-dessous de laquelle est une dépression
profonde, le membre est en rotation interne forcée. »

Luzation en haul, supra-glénoidienne. Le bras pend le
long du tronc dans une rotation externe plus ou moins
prononcée; I'épitrochlée peut regarder direclement en avant.

« Le symptome capital estla saillie considérable, formée par
la téte humérale, au-devant de l'acromion. Elle dépasse de
quelques millimetres le sommet de la coracoide et la face
supérieur de la clavicule. Elle est donc facilement accessible
4 la palpation, car elle est recouverte par une faible épais-
seur de parties molles (8 millimetres dans le cas de Mal-
gaigne) qui permet de circonscrire et de reconnailre ses
diverses inégalitecs. Le bras est raccourci et les mouvements
communiqués, diminués, surtout si 'on porte le membre dans
'abduction. » (Nélaton fils, in Traité chir., Duplay et Reclus,
t. 111, p. 123.)

Les [uxations sous el inira-coracoidiennes de I'épaule, de
beaucoup les plus fréquentes, s'accompagnen! assez souvent
de fraciures de Uextrémité supcrieure de Uhumérus. Le dia-
gnostic de cette complication est assez facile quand la fracture
siége au niveau du col chirurgical. La téte luxée ne participe
pas aux mouvements passifs imprimés & 'humérus, le bras
est pendant le long du corps, il y est accolé au lieu d’en étre
écarté comme dans la luxalion simple, et si, quelquefois, il en
st écarté, il peut étre facilement rapproché du trone, ce qui

DIAGNOSTIC DES AFFECTIONS ORGANIQUES 521

n'existe pas dans la luxation non compliquée; enfin les
mouvements faciles d’adduction et d'abduction qu'on peut
lui imprimer, permettent de constater la mobilité anormale
qui g'accompagne de crépitation.

Le diagnostic des luxalions sous el inlra-coracoidiennes
compliquées de fracture du col analomique est beaucoup plus
difficile, Lenoir le croyait, méme, le plus souvent impossible.
La saillie de l'acromion, la dépressibilité du delloide sous
les doigts qui le palpent, dépressibilité qui n'existe pas
toujours, car I'extrémité supérieure du fragment huméral
inférieur occupe quelquefoisla région de la glene, la présence
d’une saillie arrondie dans laisselle (variélé sous-coracoi-
dienne) permettent d'affirmer la luxation; la crépitalion
osseuse qui n’existe pas dans la luxation simple permel seule
de soupgonner la fracture qui deviendra évidente si, en pal-
pant l'aisselle, tandis qu'on excree des tractions sur le coude,
on sent un fragment mobile s’abaisser, puis remonter quand
on cesse la manceuvre.

Dans toutes les lésions traumatiques de I'épaule, on devra
pour compléter le diagnostic, ne jamais négliger l'examen de
la circulation et de innervation du membre supérieur. Nous
nous occuperons de ces lésions nerveuses et vasculaires dans
le chapitre qui a trait aux lésions traumatiques de laisselle.

DIAGNOSTIC DES AFFECTIONS ORGANIQUES
DE L’EPAULE

Dans les affections organiques de I'épaule, c’est 'articula-
tion seapulo-humérale qui est le plus souvent atteinte, on
pourrait dong intituler ce chapitre : Diagnostic des arthrites
de Uépaule.

Parmi ces arthrites il y en a d’aigués, et leur diagnostic est
en général facile ; il y en a de chroniques qui exercent parti-
lierement la sagacilé du chirurgien.

Affections aigués. — Les arthrites aigués ne doivent pas
nous retenir bien longtemps. Elles se reconnaissent aisément
aux lrois signes cardinaux de Pinflammation qui & Iépaule
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sont : gonflement, douleur, et guelquefois rougeur et elles
se distinguent particulierement des arthrites chroniques en
ce que la douleur est toujours spontanée dans les premiéres,
provoquée surtout par les mouvements dans les secondes.

Quant au diagnostic éliologique des arthrites aigués, il
se lire de la cause méme qui leur a donné naissance : ce
sont le plus souvent des arthriles (raumatigices ayant une
plaie pour origine ou des arthrites infectieuses se montrant
dans le cours d'une fievre éruptive comme la variole, la scar-
Jaline ou la rougeole, dans le courant d'une fiévre typhoide,
d’un érysipéle ou bien encore compliquant une infection pu-
rulente.

Ces arthrites aigués peuvent encore se développer sous
Pinfluence d'un rhumatisme articulaire ou de la blennor-
rhagie. La présence des symplomes qui caracterisent ces
denx affections, permet de faire le diagnostic. Nous allons,
du reste, revenir sur ces deux formes qui d’aigués passcni
généralement a I'élat chronique et qui, dans ce dernier cas,
sont plus difficiles & reconnaitre. :

Affections chroniques. — Un malade atteint d'une affec-
tion de Dépaule se présente au clinicien toujours dans la
méme attitude. Le bras du coté malade est appuyé contre la
poitrine : I'avant-bras fléchi a angle droit sur le bras et sou-
tenu par la main du coté sain qui en serrant cet avant-bras
3 sa racine maintient tout le membre supérieur dans I'im-
mobilité; Iépaule du coté malade est un peu abaissée et la
main légérement pendante; il existe trés souvenl du gonfle-
ment et les mouvements provoqués sont le plus Sri)uw_'ut
douloureux.

Dans ces conditions, la premiére queslion a poser au pa-
tient est celle qui renseigne sur un traumatisme possible.
Celui-ci écarté, il fant d’abord rechercher si on a affaire &
une affection eera:arLiculairc ou siegeant dans lintérienr
méme de Varticulation.

a. L’affection est périarticulaire.

On pourrait, en effet, confondre au premier abord une
arthrite avec une affection du squelette. Une exostose de la
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t6le humérale augmente la région de volume, est quelque-
fois douloureuse, mais sera facilement reconnue au siege
limité de sa base d’implantation, & sa dureté, & sa forme, &
ses limites bien netleset aux caracitres desou développement.

L'ostéosarcome de la téte humeérale a son début, quand il
est central, pourrait donner le change. Il améne une tumé-
faction uniforme de toute la région qui est douloureuse a la
pression, et délermine aussi des donleurs spontanées, mais
sa marche rapidement envahissante, la crépitation parchemi-
née que peut délerminer la pression sur certains points, I'in-
dolence compléte de articulation pendant les mouyements,
permettent de localiser la lésion a la téte humérale et de lul
donner I'épithéte de sarcome, affection assez fréquente a
I'épaule et avec laquelle T'ostéomyélite chronique pourrait
¢tre plus facilement confondue.

It est plus facile de prendre pour une arthrite, une lésion
de la bourse séreuse sous-deltoidienne et cela se comprend,
puisque cette bourse séreuse vient en quelque sorte com-
pléter Iarticulation qu'elle recouvre.

L’ hygroma sous-deltoidien sera reconnu A ce (ue sa mar-
che est absolument indolente, quil augmente lentement
de volume et que, dans la grande majorité des cas pour ne
pas dire presque toujours, on a le sympiome de la fluctua-
tion. Les mouvements de I'épaule sont génés, il est vrai,
mais possibles et non douloureus, ct enfin si on commande
au malade délever le bras, en déterminant ainsi une con-
traction du muscle deltoide, on sent en maintenant la main
appliquée sur Iarticulation, la tumeur durcir et conserver cel
excds de tension pendant toute la durée de la contraction
musculaire.

(Yest encore A une lésion de la bourse sous-deltoidienne
qu'est due 'affection décrite par I'un de nous sous le nom
de périarthrile seapulo-humérale.

Cette périarthrite quia éLé trés souvent confondue avec
Iarthrite de articulation de V'épaule, se reconnaitra aux
signes suivants :

Les douleurs spontanées sont rares dans la periarthrite,
elles sont fréquentes dans les inflammations articulaires et
s’irradient parfois jusqu’au coude.




