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L apophyse coracoide suit les mouvements du bras. L'irrégularilé du fragment
axillaire, la mobilité de apophyse coracoide avec le bras, sont des signes bien
difficiles & apprécier au milieu du gonflement et de I'épanchement sanguin con-
sidérables qui accompagnent toujours les grands traumatismes de I'épaule.

Un des signes les meilleurs est encore celui-ci : la déformalion se réduit faci-
lement par le soulévement du coude, mais se reproduit immédiatement dés que
le coude est abandonné a4 son propre poids. Dans ces mouvements, toujours
douloureux, une grosse crépitation se produit.

On n’a pas observé, dit Keenig, dans ces fractures, de troubles d'innervation
du plexus brachial, tandis que ces derniers ne sont pas rares dans les luxalions.
Cependant Hamilton a signalé un cas de paralysie du membre supérieur par
compression du plexus brachial, el Bardenheuer un cas de contusion du-nerf
circonflexe avec atrophie du deltoide (Rieffel).

En réalité, le sitge profond des lésions, le gonflement des parties, I'absence de
signes pathognomoniques, rendent le diagnostic des plus délicats el des plus
incertains. C'est surtout avec une luxation de I'épaule en avant qu'on est expose
A confondre la fracture du col chirurgical de 'omoplate.

L’allongement marqué du bras, la possibilité des mouvements passifs de
I'épaule, la réduction facile du déplacement et sa reproduction immédiate, quand
on cesse les manceuvres qui Pont fait disparailre, I'irrégularité du fragment
axillaire, et la mobilité de Papophyse coracoide, sont des signes qui permettront
d’établir le diagnostic par leur ensemble; mais, malgré tout, il est souvent des
plus difficiles.

Le pronostic de la fracture du col chirurgical est assez bénin. Elle se conso-
lide en dix 4 douze semaines (A. Cooper). La réunion n'a lieu que rarement par
un cal osseux, parfois difforme, il s'agit le plus souvent d'un cal fibreux.
Quel que soit le mode de consolidation, les fonctions du membre supérieur se
rétablissent, en général, d'une facon satisfaisante; méme quand il persiste un
léger déplacement, ce qui estla régle. Cependant il peut, se faire que des raideurs

plus ou moins accentuées persistent a I'épaule, elles sont dues alors a la conltu-
sion, aux désordres articulaires concomitants.

La réduction des fractures du col de I'omoplate s’oblient en portant I'épaule
en haut, en dehors et en arriere. Il n'est pas difficile de I'oblenir, mais il est
presque impossible de la maintenir. Le probléme & résoudre est le méme que
celui qui se pose dans les fractures de la partie moyenne de la clavicule et nous
renvoyons a ce chapitre pour le choix des appareils destinés a remplir ce but.
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Tous les points de I'humérus sont susceptibles de se fracturer, mais les frac-
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tures humérales présentenl de notables différences dans leurs causes, leurs
symptomes et leur évolulion, suivant qu’elles portent sur la diaphyse ou sur
I'une des extrémilés de 'os. Aussi les a-t-on divisées, avec juste ;'ai‘e(;n en trois
= g D20 1 o . ' i yr e . 5 ? /
x?ru,[.és, sutvant qu’elles siégent sur Pextrémité supeérieure, le corps de 1'os ou
bien extrémité inférieure. -
Frisguence. — Sur 100 fractures, Gurlt croil qu'on en rencontre 7.5 sicwes
sur I'humérus. — Brins arrive a4 une i : e
[ \US. S g S ; . frn 2 , A . -
i proporlion & peu prés la méme, 7,48
pour :
invisagées par re ol s » siége rouve, d’apre i
,.]f ‘ sagée }]'111 rapporl a leur si¢ge, on trouve, d aprés Briins, que, sur
866 (ractures de 'humérus : 2
1‘.{‘.’. sidgent & Pextrémilté supérieure, soit . . . . . . 9] pour 100
460 — la partie moyenne . . e
214 — Pextrémité inférieure . . . . . . . . . 95

D’apres I'age : .
Sur Sur Sur
1 l'cx_h‘f."milé la I'extremité
Fraclures. supérieure. diaphyse. inférieure.
De 1 .1 10 ans cet auteur a observé . 109 i 57
10 2 § . 8 2 55
20 a 50 . 61 / a9 l1.0
0 2 50 & : 55
50 a 60 - : 44 6 ;"J :
60 a 70 , LN 22 :
70 3 80 : 558 : % A
80 & 90 S 10 5

Ce tableau trés instructif nous montre de la facon la plus nette que les frac-
tures de extrémité inférieure s’observent surtout dans I'enfance et I'adolescence
qu’elles sont rares chez 'adulle, exceptionnelles chez le vieillard. :

FRACTURES DE L'EXTREMITE SUPERIEURE DE I!HUMERUS

On peut, avec Poirier et Mauclaire, diviser I'histoire des fractures de extrémilé
su.périeum de Thumérus en trois périodes : Dans une premiére période, depuis
Ihppocrate jusqua Astley Cooper (1839) et Malgaigne (1845), la pluI;art des
chirurgiens (I.-L. Petit, Duverney, Desaull, Dupuytren), ne se sont occupé;
que du traitement des fractures de I'extrémité supérieure de I’humérus. Dan;'
une de.:uxi(‘rme période, depuis Astley Cooper jusqu'au mémoire du pro[’es‘.-
seur Richet (1852), on étudie surtout I'anatomie pathologique (Smith, 1847), les
symptomes el le traitement. Enfin, dans une troisiéme période, les con;plicatlfon::
préoccupent les chirurgiens. :

Etiologie. — Les fractures de Dextrémité supérieure de I'humérus sont, de
méme que celles qui siégent sur le col fémoral, plus fréquemment observées
chez les gens agés. Clest ce qui résulle de toutes les slatisliques anciennes et
modernes. Malgaigne dit n’avoir observé ces fractures que chez les vicillards, et
que son plus jeune blessé avait cinquante-lrois ans. i

C_cs fractures peuvent cependant se renconirer chez des jeunes gens. Tou-
lefois, ainsi que le remarque Decamps (1), a la thése duquel nous ferons de

: z . L :
(') Decanps, Etude sur les fraclures de Uexirémilé supérieure du bras. Thise de Paris. 1888
s, :
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nombreux emprunts, chez les sujets jeunes, les observations révelent existence
de violents traumatismes qui auraient occasionné simultanément plusieurs frac-
tures. Voici la statistique de cet auteur :
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Ce qu'on peut traduire en disant quau-dessus de quarante ans, ces fractures
sont cingq fois plus fréquentes qu’a un age moins avance.

Comme dans presque loutes fractures, c’est 'homme qui est le plus fréquem-
ment atteint, quoique cependant il n’y ait guére & invoquer ici les grands trau-
matismes, puisque, nous venons de le voir, c’est chez le vieillard que s’observe
surtout cetle variété de fracture. Dans la statistique de Decamps, sur 51 frac-
tures, il y a 55 hommes ¢t 2 femmes sculement. Cependant, pour Trélat, les
chutes occasionneraient plus souvent celle fracture chez la femme que chez
I'homme; cela tient, dit ce chirurgien dans une de ses cliniques, a ce que
homme tombe les bras éiendus en cherchant & se retenir, tandis que « la
fernme tombe comme si elle s’écroulait ». Si, dans le jeune age, de grands
{raumatismes sont nécessaires pour produire cetle fracture, chez le vieillard il
suffit d'une violence légeére.

De lavis de tous les auteurs, ces fractures seraient presque toujours de cause
directe. Ce n'est pas lavis de Decamps, qui, sur 21 cas, en reléve 11 produits
par des causes indirectes, mouvements de lorsion, chutes sur les mains, le
coude, etc.

Anatomie pathologique. — Etudiées au point de vue anatomique, les frac-
tures du tiers supérieur de I'humérus doivent étre divisées en deux variélés
principales :

1o Fractures extra-capsulaires (fracture du col chirurgical).

90 Fractures intra-capsulaires (fracture du col anatomique, de la téte).

%0 Fractures mixtes (a la fois intra et extra-capsulaires) qui rentrent en cli-
nique dans le cadre des fractures intra-capsulaires.

4o Fractures des tubérosités, rares.

Chacune de ces variétés comprend d’ailleurs de nombreux genres, Poirier et
Mauclaire n’en distinguent pas moins de 17!

Ce qu'il faut bien retenir, c’est qu’en clinique on ne saurait le plus souvent
distinguer ces genres ct que, si on peut quelquefois les soupgonner, il est déja
malaisé de distinguer dans quelques cas les fractures intra-capsulaires des
exira-capsulaires.

Enfin, il est bon de rappeler que les fractures de I'extrémilé supcrieure de
’humérus s’accompagnent quelquefois de luxation de la téte humérale, ce qui
ne laisse pas que de rendre le diagnostic, déja fort délicat, encore plus épineux.

19 FRACTURES EXTRA-CAPSULAIRES OU DU COL CHIRURGICAL

Anatomie pathologique. — Pour Malgaigne, « généralement la fracture
divise l'os & Pendroit ou la diaphyse se sépare nettement dela parlie spongieusc,
el qui, par cela méme, offre. moins de résistance a une violence exlérieure »-
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Pour Hennequin, il existe dans le tiers supérieur de 'humérus deux points plus
faibles que les autres, « I'un est compris enlre la base des trochanlers et les
insertions des muscles grand dorsal et grand pectoral, I'autre entre ces der-
nieéres inserlions et I'attache inférieure du deltoide » (). Gependant les fractures
sonl plus [réquenles au-dessus qu'au-dessous des inserlions du grand pectoral.

L2 trail de ces fractures peut étre irvégulicrement transversal el dentelé, ow
présenter une direction d’obliquité variable.
Les [ractures transversales sont trés voisines de la téte humérale, le Lrail
siéee, bien souvent, au niveau de la base des tub¢-
rosités. Comme Malgaigne I'a fort judiciensementl
fait observer, d'une facon générale, le trait de
fracture n’est pas régulierement et complétement
lransyversal, et des denlelures nombreuses héris-
sent la surface des fragments! Ces dentelures sont

Fig. 167, — Fracture du col chirurgical de I'numérus.
a, muscle sous-scapulaire. — b, grand pecloral. — e, grand dorsal.

— d, grand rond. — ¢, fragment inférieur alliré en dedanz
f. fragment supérieur.

variables, lantot petites et faibles; tantot forles et

résistanies; elles sont alors épaisses et il n'est pas

rare de les voir pénéirer la téle humérale et la . . 5

faire éclater. : ]; St ?3::1‘:[:1

On comprend aisément I'importance de ces den- Shoomplelenont Dol
telures qui, par leur engrénement, mainticnnent R
la continuité des fragments, diminuent le crépitalion ou la rendent plus diffi-
cilement perceptible, et s’opposent & un grand déplacement.

Le déplacement peut donc manguer complétement ou élre trés faible. Le
[ragment supérievr, bridé par le tendon de la longue portion du biceps qui se
réfléchil sur lui, maintenu par les puissants prolongements de la capsule arti-
culaire, ne subil en général que peu ou point de déplacement; mais quand il se
déplace, il présente avec une fréquence marquée une tendance au renversement
en dehors de son extrémité inféricure.

Le fragmeni diophysaire est en général plus souvenl déplacé; il présente de

(1) Revue de chirurgie, 1881, p. 425.
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la rotation en dedans, facile a conslater sur les pi¢ces par les rapports qu’affecte
la coulisse bicipilale avec les tubérosités; il se porte Iég‘i?ljelncnt_ en avant et
peut présenter un certain degré de ch(waucllu’?menl, ‘surtoul. sile [ra}t Vde fractu}ro
n’est pas absolument transversal. En r(‘,alm_e, log fragments ne saa‘handmm(nt
guére dans les fractures fransversales, 4 moins d'un traumatisme d’une grande

violence. 5 5

Nélaton et Malgaigne admellent que le déplacement se fait sous ‘} mﬂuencc;
des muscles, el surtout des muscles sus-épineux, sous-épineux et petit rond qui
font exéculer au fragment supérieur un mouvement qui dirige son e.xtl‘émlté
inférieure en dehors (Nélaton). Dans son article plus réc.-{.-nl, Nicalsej lient sur-
tout compte de l'action du traumalisme. I)ecam.]'n-‘. -C.l’(}ll que le déplacement
primitif est sous la dépendance du traumalisme initial, 1(: depi:}u‘]n.ont secon-
daire seul est dit & I'action des muscles; loutefois ceux-ci seraient incapables
d’agir g7il y a engrénement des fragments. :

Les fractures transversales ou légérement obliques s’accompagnent souvent
de pénétration. Celte pénétration se fait le plus so%n:ent en d(‘{.lm'n-‘? seulement.
Cependant, dans quelques cas r:x(:(*ptimn'u‘]_s1 lla pénétration %o fait ’cn, dei}ors
dans le tissu spongieux de la grosse tubérosité. Du colé opposé a la !.)enc.l.mt.}gn._
la lame externe de lissu compact se continue réguliérement, sans 1111("1'1‘11]:)t10n
avec 'épiphyse. Clest en somme une fracture incompléte. L\éanmmns‘f ‘]1 ya PL]&_‘JS
cas ofr le traumatisme ayant é1é plus violent, on voit, du coté opposé & la péné-
tration, la lame de tissu compact également fracturée et débo!'clant la face
externe du fragmenl, supérieur. Dans la plupart des piéces, on \011 le 1'1'355'111011[.
supéricur situé dans la méme direction que le I']'agme_nt inféricur. Cepen-
danl Malgaigne rapporte une observation, avec pénéiration, (‘l?ms ‘laque_lle le
fragment inféricur était porté en dedans et en avant, de maniére a venin i
contact de la partie inféricure de la cavité glénoide, et la téte humeérale pm"te:c
en arriere faisait saillie sous la voute acromiale. Benjamin Anger rapporie €ga-
lement un cas ou la pénélration s'était faile obliquement, de telle soricl que les
deux fragments formaient un angle & sinus externe. Le l'lO.llll)l‘O de ces h‘aci.&zr{rs‘
par pénétration est trés grand, il le serait plus encore si danls toutes .les frac-
tures considérées comme Lransversales on avait fait une seclion longitudinale
de 1'os (Poirier et Mauclaire). :

La pénétration s'accompagne assez [réquemment de }’qtallon du fra_igmvnil.
supérieur. C'est 13 un aulre point sur lequel insislent Poirier ef Mnucleur_o. qui
ont pu réunir 11 pieces ol ce déplacement existe. La tele humérale au ]1@1} de
regarder en haut et en dedans, regarde directement en dedans, parfois méme
en bas; de plus, on la voit subir un mouvement de rotation en arriére tres CLUGETE.

Fractures obliques. — Elles sont f{rés fréquentes, elles siégent en géner.‘_ll
entre la base des tubérosités et Dinsertion inférieure du grand pecloral. Le trait
de fracture peut étre trés oblique ou présenter tous les degrés entre celle obli-
quité extréme dite en bec de plume et la direclion transversale; il peut, s:m'tout
si la fracture a succédé & un mouvement de torsion, s'accompagner de fissures
remontant dans l'articulation de I'épaule, ainsi qu’Anger a pu le constater,
dans ses expérimentations cadavériques. Les dentelures sont en {%‘é].lél‘ﬂ] petites,
toujours moindres que dans les fractures transversales. Les extrémilés osseuses
plus ou moins acérées et piquantes s'engagent el se fixent dans les masses
musculaires. ;

Si l'on en croit les renseignemenls fournis par quelques piéces analomo-
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pathologiques, et par les nombreux cas cliniques, Dobliquité se dirigerait de
préférence en bas et en dedans, parfois en bas el en arriére, rarement en bas et
en dehors. Cependant, il convient de ne pas attacher une foi aveugle aux
notions fournies par I'examen clinique, puisque Malgaigne rapporte un cas ou
I'autopsie lui montra I'exislence d’un trait de fracture oblique dans une direc-
tion que la clinique lui avait fait eroire impossible.

Le déplacement dans ces fractures serait exceptionnel pour Malgaigne, qui ne
aurait pas rencontré une fois sur dix. Gosselin, dans ses cliniques, confirme
cetle opinion : « Pour moi, dil-il, je ne me rappelle pas avoir vu, une seule fois,
ce déplacement en dedans, qui nous a été donné comme
habituel. C'est qu’en réalité ce déplacement n’existe
pas ou n'exisle que lrés exceptionnellement. Je pré-
sume quiil a di étre observé par les auteurs qui en
ont parlé sans s’élre apercus qu’ils avaient eu affaire &
une exception. »

Mais, malgré l'autorité de chirurgiens aussi compé-
tents, il faut admettre que le déplacement dans ees frac-
lures est la régle ordinaire et que rarement les extré-
milés fragmentaires restent coaplées. Dans la statis-
tique de Decamps, on voit que dans 17 ‘observalions,
15 fois le déplacement est noté, et, dans les 22 aulres,
siil n'est pas parlé du déplacement, cela ne veut pas
dire qu’il n’existait pas, mais bien qu’il n’a pas éLé re-
cherché ou signalé.

Moscati et Ledran, dans les Mémoires de I Académie
de chirurgie, Boyer, dans son Traité des maladies chi-
rurgicales, pensent que le fragment inférieur se porte
en dedans. Desault croit qu’il s’incline en arriére, tan- :

: ¢ g - Fi6. 169. — Fracture en bec
dis que Dupuytren I'a vu se porter habituellement en de plume,
dehors, et faire une saillie marquée a la région externe
de I'épaule, parfois méme Pextrémité de ce [ragment inférieur embrocherait le
deltoide.et y resterait adhérente. Dans le Jowrnal de chirurgie de 1845, Debrou
(d’Orléans) rapporte trois exemples observés en moins d’un an, dans lesquels le
fragment inférieur se dirigeait en dedans et faisait saillie vers I'apophyse cora-
coide. Ses observations viennent donc a Pappui de I'opinion primilivement
¢mise par Ledran et Boyer.

Malgaigne, tout en proclamant la rareté du déplacement dans ces fractures,
admel que, lorsquil existe, il est plus souvent constitué par la projection en
dedans el un peu en avant du fragment inférieur qui fait saillie sous le grand
pectoral. Nicaise, dans son article du Dictionnaire encyclopédique, se rapproche
de I'opinion de Malgaigne et de Debrou. Le fragment inférieur fait saillie habi-
tuellement dans l'aisselle, dit-il; mais on peutl le trouver, quoique rarement,
porté en arriére, en avant ou en dehors.

Hamilton, dans son Traité des fractures, admel, comme déviation la plus
fréquente, le transport du fragment inférieur en haut et en-avant.

Il n’est pas d’ailleurs aussi facile qu'on le penserail « priori de bien recon-
naiire la nature, I'élendue et la variété du déplacement. Nous avons vu plus
haut, I'opinion de Malgaigne & cel égard. Hennequin, dans un cas ou I'épan-
chement sanguin était considérable, avait cru trouver I'extrémité supérieure du
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fragment inférieur portée en « dedans n.'A un _d(‘u;{ii*nu‘. examen, pmii(}ué ’d:ou'z{:
jm_l‘rs apres, alors que le gonflement. avait diminué, on 1'{‘.connu.t.‘ql_l(3 Iextrémité
du fragment inféricur était portée en haut, en avant 0_{ en {.](frf(_l}.i.'\. gt ik

Iexamen des picces des musces 1)('?1‘11‘.1et tlu:‘j constater que c'est la le [:;31) d—‘
cement le plus fréquent. Les 01):‘%01‘_\'5111.011.:3 (lc.De zamps 1‘[)01]11’(‘.%11“ que, sm(‘l}} (.‘af
ot le déplacement était noté, il existait 6 fois en haut, en avant et en dedans,
% fois en dedans et 2 fois en arriére et en dehors. . . ’ -

Draprées Hennequin, le déplacement en dedans wWest qu'une empc‘dec che}‘.)h‘ffjlrf-
wient plus complexe en Lhawt, en avant et en fi'cr.fan._\'. Dans une de _sos Ob.‘-(‘!\(.l-—
lions, le fragment inférieur est situ¢ tout d’abord « en lu.x{dlon SOUS-COTacoi-
dienne », puis, son mouvement ascensionnel s’accentuant, il se met en luxation
inlra-coracoidienne. : . e

Le déplacenent du [ragment supérieur est pr(:sq‘u? f'(.‘mf%{lﬂ t et a ll‘lfll. presqu
loujours par la bascule en dehors de son extrémité inférieure. Clest j.Opll]}(lill
de Boyer et de presque tous les auteurs; quelques-uns pensent que, dans cer-
lains :‘.as, le fragment ne s¢ porte pas direclement en dehors, mais sen]emv_nl. en
arriére ou en avant, suivant Pobliquité du trait de f{‘ach_n'o:‘ d aulro's: croient a
tort que le deltoide coiffant cette extrémité su p(&l‘lt‘l‘ll‘(‘ SIppsed toul dvpl;_}comf\n.li

Malgaigne a bien défini le déplacement de la iol.e-‘ h.u mérale dans les fractures
du col chirurgical en disant : « Le fragment supérieur est dans une position
qui répond & la plus grande élévation du bras a I'élat normal'. ik ‘

Il faut conclure de tout ceci que le déplacement, quoique ﬂﬁ(’.(flﬂl.l.t- plus
volonliers une direction particuliére, n'en est pas moins variable; quil pouf
méme se modifier facilement par les mouvements du blessé ou l(‘..‘j ‘cxplot‘atlona‘
du chirurgien. Une série de causes agissent sur sa produfrtlon‘ ImEE d n.hord,
c'est le traumatisme initial qui a le plus d’action par le fait de sa t]l.['(‘(‘hf]ll el
de sa violenee; plus tard, c'est I'action musculaire, due a la contraction réflexe
des muscles qui viennent converger sur la téte ‘lmnu'traiol. ; ;

Parmi les muscles qui entourent I'extrémité supérieure de l]‘umurrus,‘ le
deltoide, le biceps, le coraco-hrachial, le triceps, sont paralléles .ﬁ.l axe de l'os.
Si leur contractilité est mise en jeu, ils auront une L(‘mlm?ce a faire monujl' le
fragment inférieur jusqua ce quil soit arrété, soit de suite, par son engréne-
ment avec le fragment supérieur, soit par son enclavement dans les pzu'hlvrj
molles, soit parce qu'il va buter contre une saillic osseuse, le rebord de la cavité
elénoide ou la base de I'apophyse coracoide. '
" A ee mouvement ascensionnel s’ajoutera un mouvement en dedans, (l(-mb]u
d'un certain degré de rotation, de par le fait des muscles huméro-thoraciques
4 insertion oblique, par rapport a I'axe de l'os. .

infin, il ne faut pas oublier que la direction du trait de fracture joue un role
prépondérant dans la direction et I'étendue du (1{"]'}11-1.&'%11(‘ni,. : .

Ouand la fracture siége au-dessus de I'empreinte deltoidienne, mais au-
dessous des tendons du grand dorsal et du grand pectoral, il est clas.s'lqm"
d'admettre que le fragment supéricur bascule ['01’2(\111011[..(%:1. dehors, entrainé
par la puissante action des muscles :-sc‘,apulo—hrllmémux qui ?'101_1119{1[. converger
sur la grosse tubérosité. Pour Hennequin, il n en (:st pas ainsi; c'est qu'iel ][.‘.
principal role revient a la cause vulnérante, qui, frappant le membre le plu_s
ordinairement de dehors en dedans, pousse devant elle les fragments, et parli-
culierement Dinférieur, qui est plus mobile que le supérieur. Aussitdt aprés la
rupture de Phumérus, le fragment inférieur, qui est le plus libre, accentue son
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mouvement dans ce sens et devance le supérieur. Alors interviennent les muscles
biceps el triceps & fibres paralléles, qui impriment au fragment inférieur un
mouvement d’ascension. Comme il est placé au colé interne du fragment supé-
rieur, celui-ci tout en étant soumis a laclion du grand dorsal et du grand pec-
toral, ne pourra se porter en dedans sans y entrainer inféricur.

Nous ne parlons que pour mémoire des fractures comminutives du col chi-
rurgical; les exemples en sont nombreux. Quant aux fractures spiroides que
M. Nicaise (Dict. encyelop. des se. médicales) considére comme assez [réquentes.
clles pénétrent I'articulation ou n’arrivent pas jusqu’a elle.

Mécanisme. — Ei maintenant quel est le mécanisme des fractures du col
chirurgical? Qu'elles soient transversales ou obliques, elles résultent toul aussi
bien d'une cause directe que d'une cause indirecte (Decamps) : mouvements de
torsion, chute sur les mains, le coude. « Mais la fracture avee pénétration du
fragment inférieur dans le supéricur ne peut se produire que si le malade tombe
soit sur la main, soil sur le poignet, ou enfin le coude écarlé du trone. Clest le
type dune fracture par cause indirecte... La fracture pénétrante compliquée de
rotation en arriére de la téte est assez difficile 4 expliquer... Il y a d’abord frac-
ture, puis l'extrémité supérieure diaphysaire fracturée pénétre dé bas en haut, de
dehors en dedans et d’avant en-arriére dans l'épiphyse, ce qui repousse la téte
humérale en arricre plus ou moins, suivant le degré de pénétration et suivant
Fétendue de la violence traumatique. » (Poirier et Mauclaire.)

2" FRACTURES INTRA-CAPSULAIRES

Il est probable qu'un grand nombre de fractures de I'extrémité supérieure de
Phumérus considérées, cliniquement, comme intra-capsulaires, ne sonl que des
fractures mixtes, c’est-d-dire a la fois intra et extra-capsulaires. Quor qu’il en
soil, on connait des fails hien observés de fractures réellement intra-capsulaires.
Elles siegent soit sur la (éte, soit sur le col anatomique isolément, soit enfin sur
les deux en méme lemps.

Tantot la téte Tuumérale seule est [racturée; alors on observe soit des fissures
siégeant sur le cartilage qui la recouvre, soit une fissure transversale pénétrant
dans le lissu osseux a plus de 2 centimétres de profondeur (Malgaigne), soil
un écrasement du tissu spongiecux qui entre dans la structure de la téte arti-
culaire (Gosselin), soit enfin le détachement d'un fragment plus ou moins
volumineux, libre ou encore adhérent a los.

La frachure isolée de la téte est daillewrs extrémement rare, elle s'accompagne
le plus souvent de lésions porlant sur le col chirurgical, le col anatomique, les
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lubérosités.

Avant d’entrer dans T'étude des fractures du col anatomigue, il faut élre
d’accord sur ce qu'on doit entendre par cette dénomination. Cest le sillon eir-
culaire qui circonscrit la téte humérale, dit Cruveilhier; ¢'est également Iopi-
nion de Sappey, qui la formule ainsi : ¢’est le sillon qui sépare la léle humérale
des tubérosités. Mais, pour Malgaigne, le col analomique passe an-dessous des
lubérosilés. Cependant I'usage a prévalu, el avec raison, de reconnaitre comme
col anatomique le sillon qui circonserit la téte. Lorsque la fracture est limitée
exactement au col anatomique, la téte articulaire, séparée, resle enfermée dans la

[RICARD et A. DEMOULIN.]




