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cavité glénoide, et 'on a méme observé des cas dans lesquels elle tournait dans
cette cavité (Keenig). En un mot, la téte humérale est complétement séparée du
reste de I'épiphyse. .

La fracture de I'humérus siégeant & ce point précis est relativement rare;
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Fic. 170. — Fracture de la léte humérale par pénétration. Fie. 171. — Coupe de la picce précédenle.

elle ne s’observerait, d’aprés Hennequin, qu'une fois sur 10 fractures de Vextré-

milé supérieure. Les auleurs reconnaissent ¢ue, comme pour le fémur, c'est

wne [fracture de la vieillesse. Toutefois, il est bon de faire quelques réserves.

Le trait de fracture est rarement la reproduction exacle
du sillon qui circonserit la téte; il est fréquemment plus
oblique et, & la partie interne, il descend au-dessous des
insertions capsulaires, de sorte que la fracture est intra-
capsulaire en dehors et extra-capsulaire en dedans. Toute-
fois Poirier et Mauclaire ont pu réunir 15 cas de fracture
nettement intra-capsulaire, limitée au col anatomique.

Le déplacement suivant la direction est nul ou presque
nul, le chevauchement est trés fréquent mais trés limité,
et presque toujours accompagné de déplacement du frag-
ment inférieur en dehors, ce qu'expliquent la direction et
I'obliquilé du trait de fracture.

Pig, 172. — Fraclures 1l y a quelquefois pénétration des fragments. Tantot c'est
e !lj,t,[:.ﬁ:"":llc"'ﬁ,{h;1{:'_ le fragment supérieur qui pénétre dans linféricur (Smith,
physe. Kronlein, Nimier), tantot c’est le fragment inférieur qui

pénétre dans le supérieur (Malgaigne).
Lorsque la téte a conservé se mobilité, elle est souvent déplacée et ces déplace-
ments sont trés variables. Nélaton rapporte un cas, observé par Dubled, olt la
téte a été trouvée complélement renversée, de telle sorte que la surface cartila-

génie de larthrite purulente
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cineuse, tournée en bas, reposait sur I'extrémité supérieure du fragment diaphy-
saire (fig. 175). Malgaigne a figuré dans son atlas un cas ol la téte était placée
perpendiculairement sur le fragment inférieur, la surface articulaire tournée
directement en dehors. D’ailleurs le déplacement de la téte peut se faire suivant
les trois axes : antéro-postérieur (cas ordinaire), vertical (rarement), transversal
(exceplionnellement).

On a beaucoup discuté pour savoir ce que devenait la téle délachée de son
eentre de nutrition diaphysaire.
Parfois il se produil une os-
téite raréfiante, amenant peu
& peu l'usure et enfin la dispa-
rition graduelle de la téte qui
se résorbe complélement. Clest
surtout dans les cas d’arthrite
que ces phénoménes de résorp-
tion se manifestent; et T'on a
vu alors l'extrémité supérieure
du fragment inférieur adhérer
el se souder a la cavité glé-
noide. Parfois les phénoménes
de résorption sont limités, la
tete est diminuée de volume,
elle s’aplatit, devient discoide
et rugueuse, et prend la forme
d'un corps étranger articulaire.
Hamilton a recueilli 3 cas de ce
genre.

On croyait autrefois que
cette téte, complétement sépa-
rée de la diaphyse, devait fa-
talement se nécroser, détermi-
ner des phénomeénes d’arthrite
purulente qui facilitaient son

L : T Tl Fic. 175 et Fr-. 174. — Déplacements de la téte humérale
¢limination. Une telle patho- e e e
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n'est plus admise aujourd’hui, les cas anciens sont sujets a caution & cel égard,
et, en dehors des cas de fracture compliquée, nous croyons qu'une pareille ter-
minaison est impossible.

Les phénoménes de contusion articulaire et d’arthrite dominent dans les
fractures limitées au col anatomique. Cesl 14 ce qui aggrave et assombrit le
pronostic.

Si 'on examine le cal dans les fractures du col anatomique, on reconnait que
la fusion osseuse est rarement compléte entre les deux fragments. Souvent il
y a par place réunion fibreuse, parfois méme absence compléte de travail répa-
rateur. Mais dans la plupart des cas, quel que soit le mode d’union, la solidité
est suffisante.

Nous ne nous occuperons du mécanisme des fractures intra-capsulaires

() Pitee du docteur Pope. (D’aprés Hamilton.)
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quaprés avoir dit quelques mots des fractures mixtes, car il est identique dans

les unes et dans les autres.

3" FRACTURES MIXTES

On désigne sous le nom de fractures mizles de Pextrémilé supérieure de hu-
mérus, celles ou le frait de fracture est a la fois inlra el extra-capsulaire. Tantol,
le trait oblique de haul en bas et de dedans en dehors, commence au col analo-
mique et meurt & une hauteur variable sur la grosse tubérosilé, tantot le Lrail
de fracture, partant encore du méme point, est oblique de dehors en dedans el

finit au-dessous de la pelite tubérosité qui fail alors
partie du fragment supérieur. Iei la pénétration peul
avoir lieu, la diaphyse s’enfonc¢ant dans la téte humd-
rale la fait éclater, ou hien la téte pénetre entre les
tubérosités qu’elle écarte en les fracturant plus ou
moins. N'est-ce point déja ce que nous avons vu
pour les fractures intra-capsulaires, pour celles du
col anatomique? Mais il y a une variélé de fractures
& la fois intra et extra-capsulaire, [ractures obliqiics
o longitudinales qui mérite d’attirer l'attention.
Nous empruntons & Poirier et Mauclaire les lignes
suivantes : « Guthrie, dans une lecon publiée en 1855
(Med. ond surgical Jowrnal, nov. 1833), rapporie
» observalions dans lesquelles il esl arrivé a diagno-
stiquer une fracture oblique de la Léle humérale. La
fracture, d’aprés ses suppositions, s’étendait dans la
EpAll direclion de la coulisse bicipitale, séparant la grosse
Fig. 175, — Variélé de fracture  {ubérosilé el une pelite partie de la téte qui formaient
rurgical et du col anatomique.  le fragmenf supérieur, de la petile tubérosité qui
avee l'autre partie de la téte élait restée en conti-
nuité avec le corps de I'os et formait le fragment inférieur. »

Smith, dans son traité, en cite Lrois exemples dont deux lui sont personnels
el le premier avec aulopsie.

Ogston relate trois nouvelles observations, plus le cas de M. Le Dentu rap-
porté & la Société de chirurgie en 1876. En vésumé, il existe wun premier genre
de fracture oblique et longitwdinale dans laquelle la plus pelile lubérosité avec la
plus grande partie de la téte est séparée de la grosse lubérosité qui reste unie & la

moindre portion de la téte. La petile (ubérosité se continue avee le corps de {os

et la fracture occupe la coulisse bicipitale.

Dans wn deuxieme genrve, la partie articulaive de la téte est détachée avee la
grosse tubérosité par wn trail de fracture qui se divige obliquement en bas et cn
arriére, oceupant a sa partie supérieure la coulisse bicipale. Le [fragment inféricur
est formé par le corps de Uhumérus et la petite tubérosité.

Enfin, & ces différents exemples de fractures obliques et longitudinales, nous
pouvons ajouter le cas de Kronlein dans lequel « I'humérus tout enlier étai
divisé longitudinalement par un trait de fracture ».

Mécanisme. — Si nous n’avons point encore parlé du mécanisme des frac-
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fures intra-capsulaires, c’est que les meémes considérations s’appliquenl aux
fractures mixtes, du moins cela parait probable.

in général, les fractures intra-capsulaires et les fractures mixtes sonl l¢
résultat dun trawmatisme direct; il semble évident cependant qu’elles peuventl
résulter d’une cause indirecte.

Quand il s’agit d’une chute sur la main ou le coude, la téte humérale se trouve
prise entre deux forces : la résistance de la cavité glénoide, point d'appui, la
résistanee du sol transmise par 'humérus: celui-ci se rompt en un de ses poinls
faibles, au niveau du col anatomique.

Malgaigne admet que, vu la laxité de la capsule de Particulation scapulo-
humérale, le col anatomique peut se meltre en rapport avee le bord antérieur
ou le bord poslérieur de la cavilé glénoide, d’ott fracture & ce niveau, la capsule
restant intacte; Hartmann et Broca' pensenl que pour que ce conlact du col
anatomique avec le rebord glénoidien antérieur ait lieu, il faut ou bien qu’il y
ait déchirure de la capsule ou bien désinsertion du bourrelet glénoidien avee
décollement périostique concomitant; dans ce cas, ily aurail une luxalion extra-
coracoidienne qui précéderail la fracture.

On attribue en général la rotation de la téte humérale qui suil la fracture a la
contraction musculaive. Mais il faut s’entendre sur ce point : ce ne sont pas les
museles qui insérent aux lubérosités qui sont les agents de ce déplacement.
mais bien ceux qui portent en haut le fragment diaphysaire. L'extrémité supé-
rieure de ce fragment renverse la téte au moment ou elle enlre en contact avee
elle. (Vest par la diaphyse que I'épiphyse se déplace.

La pénétration s’explique facilement dans les fractures de cause directe par
la violence méme dutraumatisme; dans celles de cause indirecte, la pénétralion
reconnail la méme raison, si la violence conlinue & agir, la téle, apres avoir élé
fracturée, se laisse pénétrer consécutivement. Dans le premier cas, fracture el
pénétralion ont licu en méme temps: dans le second, elles se font successivement.

{° FRACTURE DES TUBEROSITES

Ces fractures ne sont souvent gu'une complicalion d’une autre solution de
continuité siégeant soit sur le col anatomique, soit sur le col chirurgical de
humérus, ou encore d'une luxation de I'épaunle. Parfois cependant elles peuvenl
exister isolément. Gurlt les a bien éludiées.

(Vest la grosse tubérosité qui est le plus souvent atteinte. Tantol il y a arra-
chement des trois facettes des sus, sous-épineux et petit rond (1 obs. de Malgaigne,
10 obs. de Gurlt), tantot de deux seulement (les deux supérieures le plus sou-
vent, Gurll, 5 obs.), tantot enfin d'une seule. Les surfaces fracturées ne s'aban-
donnent quelquefois que parliellement ou hien elles restent distantes de 2 ou
3 centimetres.

Quand il y a arrachement total de la grosse tubérosité, le trail de fracture
commence généralement au niveau du col anatomique, il pénétre dans la gout-
tiere ]'»ir:ipil.hh* et le tendon du biceps peut s’'interposer entre les fragments.

Il ne faut pas multiplier a 'excés les variétés de fractures de Pextrémilé supé-
vieure de lhumérus, et il nous semble qu'il faul rattacher aux fractures tubéro-
sitaires, certaines fractures longitudinales de I'extrémité supérieure de I'hnmérus,

(") HARTMANN ob Brocy, Bull. de lo Soe. anat., 1390,
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(ue nous avons signalées, il y a un instant, dans le chapitre consacré aux frac-
lures mixtes, & la fois intra et extra-articulaires. C'est ce que fait Hamilton, qui
intitule les fractures de la grosse tubérosité: « fractures longiludinales de la
tete et du col ou arrachement de la grosse tubérosité ». Iei le trait de la fracture
empiete sur la téte humérale dont il sépare une partie en général assez peu
étendue qui fait corps avec la grosse tubérosité. Cliniquement, nous semble-t-il,
ces fractures doivent étre rangées avec IHamilton dans les fractures tubérositaires.

La fracture de la petite tubérosité est la plus rare de toutes. Gurlt en rapporle
5 cas dont 1 seul est incontestable.

Nous avons déja dit que les fractures des tubérosités n’étaient souvent qu'une
complication d'une autre fracture de l'extrémité supérieure de I'humérus, il
s’agit alors de fractures par pénétration suivies d’¢clatement des tubérosités.
L’arrachemenl exisle bien, mais la contraction musculaire seule peut-elle le
produire? C’est possible; cependant il est & croire, en considérant lemode d'inser-
tion des tendons tubérositaires, que la violence extérieure est la cause principale
de la fracture et que l'action des muscles ne fait qu'achever une racture incom-
pléte en méme temps qu'elle maintient le déplacement. Poirier et Mauclaire,
apres avoir rappelé que le fissu spongieux de la grosse tubérosité de 'humérus
est peu dense, quil se creuse de frente-cing a:quarante ans d’une véritable
géode qui, d’abord distincte du canal médullaire, entre plus tard en continuité
avee lui, insistent sur ce fail qu'on peul facilement enfoncer cette grosse tubé-
rosité par pression et ne doutent pas qu'il existe des fractures par enfoncement
de cette apophyse; ils n’en ont cependant pas trouvé d’exemple.

Telles sonl les principales variétés analomiques des fractures de I'extrémité
supérieure de I'humérus. Voyons maintenant les signes qui permettent de les
reconnaitre; nous étudierons plus tard leurs complicalions et enfin nous dirons
un mot du décollement traumatique de I'épiphyse humérale supérienre.

Symptémes communs aux fractures de I'extrémité supérieure de
I'humérus. — Ces fractures oftfrent les signes habituels des différentes fractures
des extrémités des os longs. La crépitation, sauf dans les cas de pénétration
parfaile, est généralement facile & percevoir; I'impotence du membre est souvent
absolue. La déformation est masquée par un gonflement considérable, qui permet
difficilement de retrouver la mobilité anormale, donl la recherche est déja
rendue si difficile par le voisinage de larticulalion scapulo-humérale. Cepen-
dant dans les fractures du col chirurgical, malgré le gonflement du moignon de
I'épaule, on constate souvent, au niveau de l'insertion inférieure du deltoide.
une encoche, une dépression en coup de hache, qui disparaissant, quand on
exerce, au niveau du coude, une traclion sur 'humérus, a une grosse imporlance
au point de vue du diagnostic. Mais il existe un signe qui, & lui seul, dans les
fractures de I'extrémité supérieure de 'humérus, prend une haute importance;
nous voulons parler de 'ecchymose.

L'ecchymose est considérable. Elle est constante, dit Malgaigne, mais celle
constance n’est pas la seule particularité qu'elle présente; elle est toujours frés
¢tendue, descend fort loin sur’le bras et sur I'avant-bras, elle gagne aussi le
moignon de I'épaule, la partie latérale du thorax et atteint souvenl méme la
partie correspondante de I'abdomen jusqu'a la créte iliaque.

Quelques heures se sont a peine écoulées aprées I'accident, quelle apparait
déja & la face interne du bras et & Paisselle, el pendant les jours suivants elle
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s'accroil, s'étend progressivement el gagne toules les régions que nous venons
d’indiquer; parfois elle dessine en éventail les insertions thoraciques du grand
pectoral. : .

Un tel épanchement sanguin prend sa source dans I'extrémilé spongieuse sl
vasculaire de 'humérus.

Lente dans son apparition et son développement, I'ecchymose est plus longue
encore & disparaitre. « Un fait assez important pour le pronostic, dit Malgaigne,
c’est que Pecchymose persiste au deld du temps requis pour la consolidation,
de telle sorte que les blessés sont plus tot guéris de la fracture que de Pecchy-
mose. » Ce phénomeéne se présenle surtout chez les vieillards. Si nous avons
insisté sur les différents caractéres de celle ecchymose, c’est qu’ils ont une
valeur diagnostique des plus importantes.

M. lennequin pense que : « L'ecchymose est un signe banal, qui n’acquiert
une réelle valeur diagnostique, dans les fractures de I'extrémité supérieure de
I'humérus, que par ses localisations. Quand I'épanchement est considérable, ce
sont les muscles qui s’insérent dans le voisinage du foyer de la fracture ou qui
le traversent, qui transportent le sang comme des canaux d’irrigation vers leur
exlrémité opposée. Clest ainsi qu’on s’explique les ecchymoses de la face interne
du bras, de la face antérieure de I'avani-bras, des régions peclorale, sus, sous-
épineuse et iliaque. Localisées dans ces régions, les ecchymoses ont une ires
grande importance au point de vue de la nature et du siége de lalésion osseuse.
Quand elles sont diffuses, sans localisation précise, elles appartiennent tout
aussi bien a4 une contusion qu'a la rupture d’'un vaisseau sanguin de quelque
importance. Par leur localisation, les ecchymoses permettent de distinguer les
fractures de l'extrémité supérieure de 'humérus, des conlusions et des luxa-
tions de l'épaule conséculives a une violente traction sur le bras, placé vertica-
lement. J'ai observé deux luxalions en dedans de I'épaule s'accompagnant d’un
¢panchement énorme, occupant tout le bras, lavant-bras, le thorax et I'ab-
domen du colé correspondant, ayant méme dépassé la ligne médiane. Les tégu-
ments trés distendus se laissaient 4 peine déprimer, ce qui rendait le diagnostic
assez délicat. Toutes les deux avaienl é1¢ produiles par le méme mécanisme: les
blessés tenaient, par la bride, un cheval qui, en se cabrant, les avait soulevés du
sol. Dans 'un et autre cas la réduction ne put étre obtenue que sous le chloro-
forme. Je le répéle, les ecchymoses étaient diffuses et non localisées, elles
élaient dues, trés probablement, 4 la ruplure d'un gros vaisscau veineux de
I'aisselle, le sang avail suivi les aponévroses et non le {rajet des muscles.

« La diffusion ou la localisation des ecchymoses peul, on le voit, élre un
¢lément important du diagnostic. » (Hennequin, note inédite.)

Diagnostic. — Le diagnostic est souvent fort difficile et comporte la solution
de différentes questions que nous essaierons de résoudre les unes aprés les autres.

1° Y a-t-il fracture? 11 ya des cas ol le diagnoslic s'impose; c'est, par
exemple, lorsqu’il y a une saillie indiscutable dun des fragments ou que la
crépitation est des plus manifestes el que 'ecchymose, avec ses caracleres spé-
ciaux, témoigne d'une lésion certaine du squelette; mais, pour affirmer la frac-
fure dans les cas oi les signes sont moins éclatants, il faut examiner avec soin
son blessé de la facon suivante :

Aprés avoir constaté I'aspect du moignon de I'épaule, I'atlitude et la direction
du membre, son impolence absolue ou relative, on passe 4 la palpation et &
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Pexamen méthodique. On recherche d'abord, avec soin, s'il y a ¢largissement du
moignon de I'épaule dans le sens antéro-postérieur; on explore ensuite le sillon
pectoro-deltoidien pour se rendre compte 'l est soulevé. et de la nature de la
saillie qui le souléve.

La pression, faite méthodiquement, déterminera de la douleur immédiatement
au-dessous de I'acromion dans les cas de fracture du col anatomique, quelques
centimétres au-dessous dans la fracture du col chirurgical. Du coté axillaire,
les renseignements fournis par la douleur sont plus obscurs.

Pour rechercher la mobilité anormale et produire la erépitation, on fléchit
Iavant-bras du eoté malade 4 angle droit sur le bras, on saisit le coude d'une
main, et on lui imprime des mouvements de rotation pendant que l'autre main,
placée & plat sur le moignon de I'épaule, analyse ce qui se passe au niveau du
sitge présumé de la fracture. — Le mouvement provoqué d’abduclion déter-
mine souvent, dans les fractures du col chirurgical, un aspect particulier du
membre dit « en coup de hache », et 'on se rend compte, lorsque la main esl
placée a plat sur le moignon de I'épaule, que ce mouvement se passe au-dessous
de I'interligne articulaire.

Sauf dans les cas de pénétration, il esl rare que de telles manceuvres, méme
douces el prudentes, ne délerminent pas une crépitation des plus franches, bien
différente de la crépitalion sanguine ou du frottemenl de surfaces articulaires
déplacées.

La mensuration fournit quelquefois des renseignements ufiles, mais en réaliié
on peul la négliger souvent. Pour la pratique, il est indispensable de mettre les
deux membres, droit el gauche, dans une position bien symétrique. Le ruban
métrique est appliqué sur le point saillant formé par le coude de I'acromion; en
bas, on peut appliquer sur I'épicondyle, comme le recommande Nicaise. Mais
la difficulté que présente la détermination de cette saillie, souvent minime, a fail
choisir par Gosselin le sommel de I'olécrane, en ayant soin de fléchir lavani-
bras a angle droit. Dans ces condilions, le poinl de repére devient nel el faci-
lement accessible, et, d’aprés Hennequin, la mensuration pratiquée alternati-
vement sur les deux membres permet d’apprécier un 1/2 centimetre de variation
dans la longueur. Or, le raccourcissement, nul ou insignifiant dans la fracture
inlra-capsulaire, peut atteindre 11/2 & 5 centimétres dans la fracture du col chi-
rurgical.

Un examen méthodiquement conduit permettra de reconnailre une [racture
de 'humérus el de la distinguer d'une confusion simple du moignon de I’épaule.
La contusion s’accompagne de gonflement de la région delloidienne, le bras est
¢galement impotent et doulourenx, mais il n'y a ni erépitation, ni douleur fixe.
ni changement a la mensuration. L'épanchement abondant ¢qui accompagne les
traumatismes de I'épaule peul souvent géner el retarder le diagnostic, car il est
fréquemment nécessaire d’attendre sa disparition pour se prononcer.

Le diagnostic avec la luzation de l'épaule en avant, esl, & vrai dire, le seul
difficile, et en tous cas le plus important. Un fait capital empéchera toute erreur
dans la trés grande majorité des cas, c’est la présence de la téte humérale a sa
place lorsqu’il n’y a pas luxation, son absence et le vide qui en résulle, au-dessous
de 'acromion, lorsque le déplacement existe. Mais il ne faul pas oublier que le
bord antérieur de I'épiphyse humérale supérieure déborde en avant le bee de
Facromion d'environ 3 cenlimétres el que, derriére la téte humérale, il existe
normalement un vide sous-acromial ol le pouce, placé au contaet de la circon-
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férence postérieure de la téle, peut s’enfoncer tout entier. Si I'on ignorait ces
détails, on pourrail croire & un déplacement de la lele qui n'existe pas. Dailleurs
il peutyavoirala fois fracture et luxation, nous nous occuperons plus loin de ce
point. La fracture du col chirurgical de lomoplate peut également en imposer,
pour une solution de continuité de Textrémité supérieure de 'humérus. Le dia-
gnostic est des plus épineux. On donne comme siones de la fracture du col
chirurgical de l'omoplate : l'affaissement de I'épaule, une dépression du deltoide
sous acromion, la possibilité de sentir la Lete humeérale dans laisselle, la réduc-
tion facile de la difformité par le soulévement du coude et sa reproduction
immédiate quand on cesse celte manceuvre: Gurlt y ajoute l'allongement du
bras, la possibilité des mouvements passifs el I'abolition compléle des mouve-
ments volontaires.

20 Le diagnostic de fracture une fois posé, il faul se demander quel est son
sicge? Bien des chirurgicns regardent encore aujourd’hui le diagnoslic de ce
citge ecomme impossible. — Voici I'opinion de Nélaton nettement formulée :
« Il mest peut-ctre pas possible de distinguer, entre elles, la fracture du
col chirurgical et du col anatomique. » C'élait dailleurs l'opinion de Boyer.
(iosselin dit dans ses cliniques: « L’analomie pathologique nous donne des
notions trés exactes, mais la clinique n’a pas, du moins pour le moment, la
possibilité d’appliquer ces notions au diagnostic. Elle ne les ulilise que pour
le pronostic et explicalion des phénomenes ultéricurs de la maladie. » Et plus
loin : « Altendez-vous & ne pouvoir presque jamais arriver a une précision plus
grande que celleci: fracture de Uextrémité supérieure de 'humérus, plus ou

moins prés de la téte, mais vous ne trouverez pas de signe positif pour distin-
cuer la fracture intra-capsulaire de Iextra-capsulaire. » Decamps, dans sa theése
souvent cilée, essaye ce diagnostic. Il est d'ailleurs forl bien exposé dans la
Bewvue de chirurgie de 1887, par Hennequin, qui fait de la facon suivante le paral-
lele entre les fractures du col anatomique et celles du col chirurgical :

FRACTURES DU COL ANATOMIOUE

licchymoses occupantle hras, souvent lavanl-
hras, puis les régions thoraciques anlérienre
el externe, le flane correspondant jusqu’a
ja créte iliaque. L’étendue de Pecchymose,
labondance du sang ¢panché, sont en rap-
port avec la débilité du hlessé et la violence
du choc.

(irépitation fine, abondante, d’une tonalilé
élevée, éclatant fréquemment sous la simple
pression. sans imprimer de mouvement au
hras.

Raccourcissement nul ou peu élendu.

Soulevement et bombement du deltoide, qui
est trés peu dépressible.

Effacement du sillon pectoro-deltoidien, mais

sans grande résistance a la pression.

Pas d’allongement marqué de la ligne antéro-
postérieure du moignon de Pépaule, allant

FRACTURES DU COL CHIRURGICAL

Ecchymoses occupant le bras, souvent I'avanl-
bras, puis les régions thoraciques anléricurs
et externe. le flanc correspondant jusqu’a
la eréte iliaque. L’élendue de 'ecchymose et
Pabondance du sang épanché sont en rap-
port avec la débilité du blessé, le déplace-
ment du fragment inférienr et la violence
du choc.

Crépitation plus grave, plus rude, se produi-
sanl moins fréquemment, sous la pression,
quwen faisant exéenter des mouvements au
bras.

Raccourcissement variant de 1/2 & 51/2 cenli-
metres.

Soulevement du deltoide plus dépressible,
absence de résislance d partiv de 2 ou 3 cen-
timéetres au-dessous de 'acromion.

Effacement du sillon pecloro-deltoidien, sou-
levement dur et résistant formé par Vextré-
milé supérieure du fragment inférieur, en
luxation sous- ou intra-coracoidienne.

Augmentation plus ou moins considérable de
ce dinmetre, en rapport avee I'étendue du
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