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sépare le tendon du muscle sous-scapulaire : la coulisse bicipitale regarde en
dedans et en avant. La capsule est rompue 4 sa partie postéricure.

On a noté l'absence de déchirure capsulaire dans plusieurs cas de luxations
récidivantes (Périer, Broca). Il faul donc admettre, ici encore, comme dans le

groupe antéro-inter-
ne, la variété de luxa-
tion sous-acromiale
sans déchirure capsu-
lawre.

La variété sous-épi-
neuse est le deuxiéme
degré de la luxation
en arriere; elle est fort

T rare et, ainsi que le
Fic. 21. — Luxalion sous-acromiale. — Epaule droile. fait remarquer Stim-
B, porlion antérieure de la capsule.—C, coulisse bicipitale (épaule droite). son, l)e‘dlicmlp d’ob-
servations intitulées
luxations sous-épineuses correspondent & des luxations sous-acromiales.

La luxation sous-épineuse succédant & une violence considérable s’accom-
pagne habituellement de fractures du corps de l'omoplate, de I'épine de cet
os ou de fractures de cotes; les museles sous-capsulaire, sus et sous-épineux,
pelit rond, sont déchirés et la capsule détachée de ses insertions sur presque
toute sa périphérie. La téte est sous I'épine de I'omoplate séparée d’elle par
le muscle sous-épineux déchiré; elle a pu facilement se porter en arriere, lous
les muscles et ligaments antérieurs ayant perdu leur point d’attache sur elle.

Luxation supra-glénoidienne. — Beaucoup d’observations présentées comme
des exemples de luxations sus-glénoidiennes traumatiques, ont été reconnues
pour n’étre autre chose que des subluxations
pathologiques. Ce déplacemenl d’origine trau-
matique est cependant réel, son existence est
établie par une autopsie de Holmes et par des
observations généralement reconnues authen-
tiques de Laugier, Malgaigne, Chassaignac,
Denonvilliers, Auvard, Prescott-IHewett, Bour-
guet, Busch, Pellier (*), Albert (?) et Tuffier (°).

On est loin d’étre fixé sur le mécanisme de
cette luxation. Cependant on a remarqué que
lexpérimentation cadavérique ne permel poinl
de produire ce déplacement sans que le scal-
pel ait divisé la partie supérieure de la cap-
sule, ou sans qu'une luxation sous-coracoidienne
ait été d’abord produite; cette luxation est en-
suite transformée en supra-coracoidienne par
des poussées brusques de bas en haut. Il est donc logique d’admettre que la
luxation supra-glénoidienne succede & un traumatisme violent qui, repoussant

Fic. 22, — Luxation supra-glénoidienne.

() PELLIER, De la luxalion exira-coracoidienne. Thése de Paris, 1878. Contient Ies obser-
vations précédentes.
- (3) ALBERT, Chirurgie, 2* ¢dil., 1881, vol. II, p. 287.

(3) TuFFIER, Bull. de la Soc. anat., 16 ayril 1886.
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la téte de bas en haut, lui fait déchirer directement les portions supérieures de
la capsule, ou bien qu'une luxation sous-coracoidienne est transformée par
des manceuvres de réduction intempestives qui étendent par en haut la déchi-
rure capsulaire. Ces conditions se retrouvent du reste dans I'étiologie.

Daprés D'autopsie de Holmes (*), voici quelles sont les lésions : le ligament
capsulaire est déchiré a sa partie supérieure el interne, présentanl une large
ouverture qui livre passage & la téte. Les muscles sus el sous-épineux sont
déchirés. Le sous-capsulaire placé en avant et plus bas est intact. La léte
humérale, qui faisait saillie sous la peau, s’appuie en arriére sur la clavicule, en
arriére of en dedans sur le troncon de la coracoide dont le bec avait été arraché.
En dechors était I'acromion.

Symptémes. — Les symplomes des luxations de 'humérus sont communs
aux différents groupes ou appartiennent en particulier & chacun d’eux.

Les symptomes communs sont : 1° la douleur; 2¢ le gonflement; 3° lattitude
particuliere du blessé; 4° la déformation de Uépaule, appréciable a lo vue et
aw toucher ; 5° les variations de longueur du bras; 6° I'impossibilité d’exécuter
certains mouvements.

Sympiémes propres a chaque espéce de luxation humérale. — 1. Luxa-
TIONS ANTERO-INTERNES. — 1° Luwmation sous-coracoidienne. — Ce qui frappe tout
d’abord dans la luxalion sous-coracoidienne, c¢’est la déformation du moignon
de TI'épaunle. La surface normalement arrondie de la région deltoidienne offre
au-dessous de I'acromion un aplatissement trés accusé ou méme une excavation
surmonlée par la saillie exagérée de I'acromion. La paroi antérieure de l'aisselle,
mesurée du milien de la clavicule au milieu de son bord inférieur, a plus de
hauteur que celle du coté opposé, elle parail aussi avoir plus d'épaisseur el le
creux sous-claviculaire est remplacé par une légére voussure.

Si I'on cherche par la palpation a préciser la position de la téte humérale, on
reconnait, en déprimant la région deltoidienne aplatie, un vide profond a la
place occupée habituellement par cette téte. En portant légérement le bras dans
Iabduction afin de relacher le deltoide, on peut méme quelquefois sentir profon-
dément la cavité glénoide vide. Par contre, I'exploration du creux axillaire per-
met de reconnaitre facilement la surface arrondie et lisse de la téte humérale
participant aux divers mouvements communiqués au bras. La téte humérale
est séparée de la main qui explore l'aisselle par une épaisseur de parties molles
toujours assez considérable.

On peut aussisenlir la téte déplacée a travers la paroi antérieure de laisselle
immédiatement au-dessous de la coracoide. Mais cette constatation est beaucoup
plus délicate que les précédentes, et chez les sujels gras et musclés, chez ceux
qui présentent un gonflement considérable de la région blessée, il peut étre fort

~ difficile de reconnaitre la situation exacte de la téte par rapport au bec de la

coracoide.

Aussi Hennequin conseille-t-il, en pareil cas, de recourir a la mensuralion ou
a une construction géométrique. Nous n’insisterons pas sur ce dernier procédé,
parce que le premier, déja conseillé par Farabeuf, nous parait donner des
résultats aussi strs; il est aussi beaucoup plus simple. Il consiste & prendre au
moyen d'un ruban métrique la distance qui sépare du coté sain lextrémité

(*) HoLxmEes, Medico-chirurg. Transact., t. XLI, et These de Pellier, p. 45.
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interne de la clavicule du bec de I'apophyse coracoide facilement accessible, a
porter cette longueur sur lo colé blessé et & marquer sur la peau le point cor-
respondant a la coracoide cachée par le gonflement. On détermine ainsi le siege
du bec coracoidien au-dessous duquel se trouvera la saillie arrondie formée par
Ja lote déplacée, si la luxation est sous-coracoidienne.

L attitude n’esl pas spéciale a la luxation souscoracoidienne; le patient incline
sa tote et son corps du cdté blessé, abaisse le moignon de I'épaule el supporte
I'avant-bras du cdté malade avec la main opposée.

Le coude est écarté du trone de 10 4 12 centimétres environ; le bras porté
dans la rotation en dehors présente une dépression angulaire a niveaw de Uin-
sertion deltoidienne, de telle sorte que P'axe prolongé de la partie inférieure de
I’humérus ne passerail point par le centre de I'épavle, mais s’enfoncerait dans
le creux axillaire et la paroi thoracique.

Le bras présenle presque toujours des variations de longueur. On attachait
autrefois A ce signe une certaine importance, mais les résultats de la mensu-
ration sont extrémement infideles. Malgaigne ne nous dit-il pas que l'allonge-
ment du membre mesuré de acromion A I'épicondyle ne dépasse jamais 11 ou
16 millimétres, tandis que Velpeau note un allongement de 27 millimétres et
que Nélaton déclare, au contraire, quil peut ne pas exister el ne dépasse pas,
quand on le trouve, 5 4 6 millimetres.

On a reconnu aujourd’hui que l'allongement est un symptome d’'importance
secondaire, variable comme la mobilité ou la fixité de la téte humérale, dans la
situation anormale qu'elle occupe. « La déchirure des ligaments, la tension des
muscles permettant & Phumérus de se mouvoir avec plus ou moins de liberté sur
I'omoplate, il enrésulte qu’en rapprochant le coude de la base de la poitrine, tantdt
on fait basculer I'humérus el 'omoplate éprouve un mouvement simultané qui
laisse en réalité Phumérus dans Pabduction par rapport a I'omoplate, tandis que
Jautres fois il se passe un mouvement entre la téte de Phumérus et le scapulum,
mouvement qui a pour effet d’¢loigner 1'acromion de I'épicondyle. » (Nélaton.)

La douleur est vive et exagérée par les mouvements, Il n’est pas rare cepen-
dant que le mouvement communiqué d’abduction soulage un peu le malade.
Le mouvement en arriere et I’abduction sont faciles ainsi que la rotation, mais
I'adduction et la projection en avant sont impossibles et provoquent, lorsqu’on
les tente, de vives douleurs. Les mouvements volontaires de I'articulation luxée
sont impossibles.

Je wai parlé ici que des symptomes de la Juxation sous-coracoidienne habi-
tuelle, compléte. En effet, bien que nous ayons admis, en traitant de I'anatomie
pathologique, la possibilité dun déplacement extra-coracoidien, ce déplacement
ne présente aucun symptome clinique qui permette de le reconnaitre et de le
séparer strement du précédent. Nous ferons simplement remarquer que quelgues
auteurs, Stimson entre autres, déclarent que dans la«luxation extra-coracol-
dienne, les symptomes sont moins accusés que tout a heure, I'aplatissement de
I'épaule et Pabduction du coude sont moindres, le coude peut méme étre com-
plét.efnent. rapproché du tronc. La rotlation externe du membre est, au contraire,
plus prononcée, mais il 0’y a cerlainement pas 1a les éléments d’un diagnostic
différentiel entre les deux variétés.

90 Luzation intra-coracoidienne. — Cetle luxation a été tour & tour déclarée
la plus fréquente des luxations antéro-internes (Malgaigne) et la plus rare
(Nélaton). Ce qui prouve que les différences entre les deux variétés ne sont pas
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{ellement tranchées quelles ne permettent l'erreur et que telle luxation dite
sous-coracoidienne par un chirurgien, ne puisse passer pour une intra-coracoi-
dienne aux yeux d'un autre. Stimson confond méme dans sa description les
deux variétés. Cependant il est un certain nombre de signes qui appartiennent
a lintra-coracoidienne ct dont I'ensemble caractérise nettement celte luxation.
En outre, ses complicalions (paralytiques), les difficullés plus grandes que pré-
sente sa réduction, la différence du pronostic fonctionnel lorsque la luxation
n'est pas réduite, en nécessilent une description spéciale.

Laplatissement de I'épaule, la saillie de l'acromion et la dépressibilité sous-
acromiale existentici comme dans la luxation sous-coracoidienne. .

Voici les caractéres particuliers : chez les sujels peu musclés, d’'un embon-
point moyen, on observe unc déformation de la paroi antérieure de Taisselle;
le creux sous-claviculaire a disparu. La palpation fail reconnaitre la saillie
arrondie de la téte en dedans de la coracoide, dont la situation a ét¢ établie ainsi
que nous l'avons précédemment indiqué. :

La.main plongée dans laisselle ne rencontre pas facilement, comme dans la
luxalion sous-coracoidienne, la sphére cartilagineuse humérale ou ne parvienl
ala !Oll(_'-ll(_‘-l' que difficilement et en écartant le bras du tronc. Souvent l"tlf\’,ﬂ‘l(‘
aussi l_mut- _qu‘on enfonce les doigts, ils n'alteignent que la face interne (Il;
col chirurgical.

Le ].n‘as.e.u% placé en position moyenne et subit méme une légére rotation en
dedans. L’épitrochlée regarde en arriére, le coude est peu écarté du tronc

I:es mouvements volontaires sont impossibles et les mouvements com'muniA
qués extrémement doulourcux et trés limités; ils s’accompagnent souvent d’uﬁo
crépltaiion rude que Malgaigne attribuait a P'arrachement de la 0‘1"0;5:9 tubé-l
rosité et que Panas croit devoir rapporter au frottement de la [(?t(‘ C;Jiltrc la
paroi costale. o L

Pour les raisons indiquées plus haut, la mensuration donne des résultats trés
\al'lable_s; toutefois on trouve communément une diminution de longueur l;\-nll"o
l’a(}i'O]]jl{)ll' et I'épicondyle. Enfin, ainsi que nous le verrons au c?lapil;‘e d(‘c;
Co-m._phccm?ns, les paralysies du membre supérieur sont plus fréquentes chn;
cette luxation que dans toute autre. =

.5“ L'em:(f{-i(.m sous-claviculaire. — Les symptomes de la luxation sous-clavicu-
lmr.e’, ’([ual’méme degré du groupe antéro-interne, ressemblent & ceux de la
variété précédente, mais ils sont exagérés. La déformation du moignon (ll(‘
ll'épzliule: l’apl“lilfisscmenl, la dépressibilité deltoidienne sont 4 peu prés smihhhle@l
e bras est collé¢ contre le tronc et ain explor ‘alss A
haut qu’on Pintroduise si:ltill‘izbﬂs(;ili}fo]?jll‘;]'let?lma'mf1 ‘1“’?9119 - Al’elli-a‘au-‘-
faciliter cette explo "ilti;)l'l on )01‘t'cll 1-] :d-‘l a"i-bll'l'lellbe l_llfricl“alﬂé = L

La téte est en effef, sous 1 : lavi 'L ?1 . a\“-‘* .f‘quCUUn-
o 113l(;}:iil;;]cpiiiu({;[;nznbla.\fﬁ dans T espéce de mortaise

: : . dans par les premiéres cotes et en dehors
par le hord interne de I'apophyse coracoide » (Panas). A travers la paroi anté
rieure on voil el 'on sent la saillie qu'elle forme dans cette Situati-on( (IJC ne al;ri’-
pf;s ici de ces cas exceptionnels et atypiques dans lesquels la \-'iol(;nce a épt(é s(;
gra;jlf'io Ql‘l\(‘; _l‘a Péte déborde en ‘avanL le niveau de la clavicule de 4 ceutimt'-:t.r,{%éﬂ
ou bien, se frayant un passage a travers les muscles déchirés, vient faire saillie
sous la peau.) (Malgaigne.) : e

el : : :
DanE la smmt_lon qu'elle occupe au-dessous de la clavicule, la téte est ordinai
11 ; ol € o o =% o YRl <} 1 ; ' A :
ement en rotation interne trés accusée. Mais on I'a trouvée en rotation externe
i ?
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ou bien en position moyenne; nous avons vu plus haut que cette indifférence
drattitude était due a la déchirure des différentes aftaches ligamenteuses ou
musculaires qui & I'état normal imposent & la téte une direction déterminée.

I1. LUXATIONS EN BAs. — Les variétés scapulaires et costales de ces luxations,
dont la dislinction anatomique, ainsi que nous l'avons vu, repose sur de tres
légeres dissemblances, donnent lieu a la méme expression c]iniqu(.:.

La position horizontale du bras frappe tout d’abord; _I‘abduchonl peut aller
jusqu’a I'angle droit. La saillie de I'acromion, la dépression deltoidienne, sont
plus marquées que dans tout autre
cas, et l'axe du bras prolongé passe
au-dessous et en dedans de la cavité
glénoide. On voit et 'on sent la téle
sous la peau de laisselle, séparée de
la coracoide par une distance de
1 pouce a1 pouce 1/2 (fig. 19 et 24).

L’attitude est done caractéristique.
Outre 'abduction qui estici le phé-
nomeéne capital, on remarque la ro-
tation externe du bras, qui eslaussi
légerement porté en arriere. La men-
suration donne presque constam-
ment un allongement marqué; on a

T1a. 25. — Luxation sous-glénoidienne,
Moule en platre. (Musée Dupuylren, n° 722¢.)

cependant noté un raccourcissement de 2 a 5 cenlimétres.

Un degré de plus dans le déplacement, el nous avons la luzxalio erccta dans
laquelle le bras est porté directement en l'air, le coude fléchi et la main appuyée
sur la téte. On sent facilement et on voit la tele humérale saillante sous la
peau de l'aisselle. On ne peut changer celte posilion du membre supérieur sans
provoquer de vives douleurs.

Pour la luxation sous-tricipitale, ‘nous nous bornerons a enregistrer les
quelques lignes suivantes, empruntées a Farabeuf. « Le bras ¢était dans I'abduc-
tion et je crois dans la rotation en dedans; en examinant la région on trouvait
iate humérale 4 deux travers de doigt au-dessous de I'épine de 'omoplate. »
Cest la seule observation sérieuse que nous possédions.

I11. LUXATIONS EN ARRIERE. — La véritable luxation en arriére est la luxation
sous-acromiale. Ce déplacement n'est que relativement rare, on en connail
aujourd’hui un grand nombre de cas, et si pendant longlemps ces luxations ont
616 méconnues, cest que leurs symptomes sont beaucoup moins nettement
aceusés que ceux des variélés précédentes.

Le moignon de I'épaule n'est pas extrémement déformé; il présente cependant
un aplatissement marqué en avant, tandis qu’en arri¢re un relief arrondi déborde
angle postérieur de I'acromion.

Le doigt explorant la dépression antérieure arrive facilement sur la coracoide
ot reconnail un vide entre celle apophyse et Iacromion. En arriére, les doigts
appliqués sur la saillie sous-acromiale en reconnaissent la dureté el la sentent
rouler dans les divers mouvements imprimés & lhumérus.

Le membre pend le long du tronc, il est dans une forte rotation interne,
I'épitrochlée regarde en arriére. Les mouvements sont trés génés, il y a peu ou
pas d’allongement apparent.

Bien qu'un grand norhbre d’observations soient intitulées luxation sous-
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épineuse, nous pensons que la plupart d’entre elles se rapportent a la variété
sous-acromiale, et nous serons brefs sur la luxation sous-épineuse, qui est tout
a fait exceptionnelle. Elle a été observée, généralement, en méme temps que des
fractures de I'omoplate et des cotes. La téte humeérale était portée en arriére de
Pangle postérieur de 'acromion sous I'épine de l'omoplate; l'acromion faisait
une saillie considérable au-dessous de laquelle était une dépression profonde, le
membre étail en rotation interne forcée.

IV. LUSATION SUPRA-GLENOIDIENNE. — Le bras pend le long du tronc dans une
rotation externe plus ou moins prononcée; I'épitrochlée peut regarder directe-
ment en avarnl.

Le symptome capital est la saillie considérable formée par la téte humérale
au-devant de 'acromion. Elle dépasse de quelques millimetres le sommet de la
coracoide el la face supérieure de la clavicule. Elle est donc facilement accessible
a la palpation, car elle est recouverte par une faible épaisseur de parties molles
(8 millimétres dans le cas de Malgaigne) qui permet de circonscrire el de
reconnaitre ses diverses inégalités.

Le bras est raccourci et les mouvements communiqués diminués, surtout si
I'on porte le membre dans Pabduction.

Diagnostic. — On doit : 1° distinguer les luxations de I'épaule des différentes
lésions qui s’en rapprochent, et 2° reconnaitre chaque variélé de déplacement.

Les affections qui peuvent étre confondues avec les luxations de I'épaule
sont : la contusion, I'entorse de I’épaule, la paralysie du deltoide (cause d'erreur
que je ne fais que signaler), enfin et surtout les fractures de I'exirémilé supeé-
rieure de 'humérus.

Un fait capital empéchera toute erreur dans la trés grande majorité des cas,
¢’est la présence de la téte humérale a sa place lorsqu’il n’y a pas luxation, son
absence et le vide qui en résulte au-dessous de I'acromion lorsque le déplacement
existe. Mais chez les sujefs trés gras et trés musclés chez lesquels la luxation
provoque une contracture des muscles périarticulaires, le deltoide tendu ne se
laisse pas déprimer par le doigt qui explore la région sous-acromiale el masque
le vide qui existe réellement au-dessous de lui. D’autre part, la saillie de la Léle
déplacée peut passer inapercue au milieu des parties molles qui I'entourent si
un gonflement considérable s’est produit. Dans ces conditions vraiment mau-
vaises pour établir un diagnostic, le chirurgien pourra quelquefois rester dans
I'incertitude; il devra alors anesthésier le malade de maniére a pouvoir explorer
stirement la région articulaire et acquérir une notion exacte sur la nature de la
lésion existante.

Une connaissance incompléte de la conformation normale 'du moignon de
I'épaule peut aussi induire en erreur. La saillie bombée normale, formée par le
({elio'[dc? sou]ew‘f: par la téte lun:m":mle, n’est pas & proprement parler placée sous
I'acromion, mais bien sous le ligament acromio-coracoidien et le hord antérieur
de I'épiphyse humérale occupant sa position normale est a4 3 centimétres en
avant du bec de I'acromion. La téte n’est donec recouverte par la partie antérieure
de I'acromion que dans une étendue de 1 centimétre 1/2 environ. Or, derriére la
l.élc, SOus les‘ deux tiers postérieurs de I'acromion, le doigl peut déprimer les
tissus, dans l'espace dépressible sous-acromial sur lequel insiste Hennequin. Cet
espace est tel que le pouce, placé au contact de la circonférence postérieure de la
téte, s’y enfonce tout entier.

TRAITE DE CHIRURGIE, 2¢ édit. — III. 5
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La saillie de la téte humérale en avant de la voute acromiale et I'existence de
I'espace dépressible sous-acromial peuvent induire en erreur de deux fagons
lo un examen trop rapide peut faire croire & I'absence de la tete au-dessous de
Pacromion, parce que le doigt pénétre dans 'espace dépressible sous-acromial
normal, et 2¢ la saillie antérieure normale, simplement exagérée par le gonfle-
ment des parties molles, peut faire penser que la léte humérale est déplacée en
avant de la cavité glénoide. On croit alors quil y a une luxation quand il y &
simplement entorse ou contusion ou surkout fracture avec éclatement de 1'épi-
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dépressible sous-acromial, et ne déborde guére que d'un travers de doigl I'angle
de Pacromion. Aussi nombre de ces Juxations onl-elles été considérées autrefois
comme de simples entorses ou comme des arthrites.

Cela n’étonnera pas si l'on considére que, pour éviter celle confusion, il
n'existe peut-étre pas, a part la rotation forcée du bras en dedans, de signe aftti-
rant attention; c'est la comparaison de I'épaule saine a Pépaule luxée qui fera
reconnaitre le déplacement.

Le diagnostic avec la fracture de Pextrémité supérieure de 'humérus, facile
dans la plupart des cas, peut atre entouré de grandes difficultés.

Dans la fracture du col chirurgical, le doigt, porté immédiatement au-dessous
de I'acromion ne peul pas déprimer le deltoide: il bute sur la téte humérale
exceplé en arritre, oll il s'enfonce sous l'angle de I’acromion dans I'espace sous- ;
acromial normalement dépressible. Porté 4 3 centimétres au-dessous du bord ; )‘i 1?5‘1'1111‘;:‘_‘:}“? deuxiéme lomps. On a fail extou-  Frg. 25, — Troisié
externe de I'acromion, le doigt peut, au conlraire, déprimer le deltoide et sentir que Pz i ﬁib .'{'}f‘l.'f,‘.’,’[‘p";f}ﬁ;;";ﬁ, e ,T““_i_é"" appliqué cf;l';ll:tlae;2Cliﬁféﬁéq}‘;cﬁed?‘JUSWC_M
une véritable encoche si la fracture s'accompagne, COMimno cela est fréquent, de Sty dahons, e emavantoben haat,
déplacement du fragment inférieur en dedans (Hennequin).

Que ce di-placemcnt existe ou mangue, une douleur fixe et vive esl révelllée
par la pression & ce niveau. Les mouvements de rotation suivant l'axe del’humérus
exaspérent la souffrance, et peuvent aussi faire selater une crépitation fine,
distinete de la erépitation plus rude due aux frotlements des surfaces articu-
laires déplacées. Enfin, ¢'il y a chevauchement des fragments, la main poriée
dang Taisselle pourra reconnaitre Pextrémité irréguliere, dentelée du fragment
inférieur, bien différente de la surface arrondie et lisse de la téte humérale luxée. ment le coude dans : .

Hennequin signale en outre, comme signes de la fracture du col chirurgical, le porte en dthj}nTnb c(_‘"’t@. situation, le chirurgien
gonflement considérable du moignon de I'épaule, lexistence d’ecchymoses ment, i:l‘&(i‘u‘p]li.:ln\ﬂ.l11—1“?“1 gauche du patient, lente-
étendues pouvant atteindre la eréte iliaque et le raccourcissement du membre. Giiber l*huméfuc;n : ”n“ secousses, ce qui fait ex¢-

La fracture du col anatomique est généralement facilement distinguée de la On s'arréle au 'm'(')‘m]in:' ]‘Otzjim"’ dans le méme sens.
luxalion. La téte humérale est en place et la douleur, facile a localiser, siége & un vigtable. : nt ot 'on éprouve une résistance
travers de pouce en dessous du hord externe de l'acromion.

S'il y a éclatement de la téte humérale, le moignon de I'épaule parait trés
volumineus, il'y a une forte saillie antérieure, mais la dépressibilité deltoidienne
n'existe qu'au niveau de l'espace sous-acromial.

Enfin on peut sentir quelquefois un ou plusicurs fragments faisant saillie autour
de Tarliculation, ils se laissent rapprocher en donnant une crépitation manifeste.
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Fig. 26. — Luxalion réduite.
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Quatrieme temps. — 1l ne reste plus qua effectuer la rotation du bras en
dedans et a4 porter la main du malade sur I'épaule saine (*). »

(1) Kocher explique de la ifacon suivante les bons résultats obtenus par son procédé : la
téte sortie par la déchirure capsulaire gest déplacée en avant et en dedans, tendant au maxi-
mum toutes les parties de la capsule restées intactes quielle entraine 4 sa suile.

La portion postérieure de la capsule est alors appliquée contre la cavité glénoide aban-
donnée, et les deux leyres de la déchirure capsulaire forment deux cordons solides et tendus
au-dessus et au-dessous de la téte sorlie dans leur intervalle.

Maintenant, qu'on fasse exécuter A humérus luxé une rotation en dehors, on rameéne la
téle en dehors, au niveau de la cavité glénoide; la parol postérieure de la capsule se
trouve fortement ¢loignée de la cavité glénoide et la déchirure capsulaire devient béante;
mais les lévres de cette déchirure restent tendues et Porifice qu’elles eirconscrivent est trop
juste encore pour que la téte, ainsi ramenée en face de son orifice de sortie, rentre dans
sa cavité.

1l faut élever en avant, dans le plan sagittal du corps, Phumérus ainsi tourné en dehors,
pour que la partie supérieure de la caf cule se relache; alors, grace ala tension des por-
tions inférieures (imposée par la rotation externe) qui empéchent la téte humérale de glis-
ser de nouveau en avant, celle-ci rentre dans sa caviteé.

Le mouvement de rotation externe aurait done pour effel de ramener la téte en face de la
déchirure capsulaire en méme Lemps quwil entr’ouvre celle-ci, et le mouvement d’élévation
relacherait la levre supérieure de la boutonnitre et projetterait la tete dans la glénoide par
Porifice rendu béant et extensible.

Farabeuf fait jouer un role plus important & la portion postéro-inférieure de la capsule,
quil considere comme le principal agent de la réduction dans le procédé de Kocher. Pour
lui: « Le rapprochement du coude (premier temps du procédé de réduction) laisse en place
le pole supérieur de la téte humérale, pole ou s'attachent les ligaments supérieurs ; il porte
en dedans nolablement le col chirurgical el la partie basse du col anatomique oll g'insere
la capsule postérieure intacte: de 14, pour celte partie, commencement de distengion.

« La rotalion externe congidérable imposée ensuite & Phumérus fait d’abord pivoter sur
place le pole huméral supérieur, insertion du ligament supérieur; mais elle enroule aulour
du cylindre huméral Vinsertion de la capsule postérieure, qui bientot se trouve distendue.
Alors si lon continue le mouvement de rotation externe, Phumérus, enchainé par cette
bande fibreuse, se déplace en masse, en roulant en dehors; le sommet céphalique revient
sous lapophyse coracoide, voire en dehors.

« La surface articulaire humérale regarde maintenant en dedans et en avant; le bec cora-
coidien est non plus sur le sommet, mais sur la pente du front ou de la tempe de la téte
cartilagineuse lisse et glissante.

« 17adduction du coude devant le thorax qui termine la manceuvre provoque la résistance
de la partie inférieure de la capsule postérieure, qui ramene enfin la téte en place d’autant
plus facilement que le point culminant de Phumérus a déja franchi le crochet coracoidien. »

Farabeuf démontre Pexactitude de son opinion par les deux expériences que voici: une
premitre luxation expérimentale élant produite, il coupe les ligaments supérieurs, mais
conserve la partie capsulaire postérieure, la rotation externe opére facilement la réduction.
Sur une deuxiéme pitce, il coupe 1a partie capsulaire postéricure et conserve la supérieure;
i1 fait alors la rotation externe, mais la téte pivote sur place, Phumérus fait un tour entier
sans que la luxation ge réduise.

Les résultats parfaits et faciles du procédé de Kocher Tont fait communément adopter, et
I'on peut dire qu’il représente anjourd’hui le procédé de choix pour la réduction des luxa-
tions sous-coracoidiennes. Mais peut-éire est-l permis de se demander si I'on est autorisé &
croire, comme Ceppi, que tout Pohstacle a la réduction goit apporté par les portions restées
intactes de la capsule, déniant toule influence A la contracture des muscles périarticulaires.
« Ce qui résiste, ce sont les portions intactes de la capsule el des ligaments, nous dit
Ceppi, et ce sont ces parties fibreuses quil faut utiliser pour corriger le déplacement. »
(Cepr1, Revue de chirurgie, 1882, p. 827.) ) ;

Avee Hennequin, il nous parait impossible de ne pas faire jouer un role et un role consi-
rable a la contracture musculaire dans le maintien des luxations récentes. La réduction

immeédiate, obtenue par la moindre traction méme aussi ireationnelle que possible pendant
le relachement musculaire, n'en est-elle pas une preuve convaincante? 11 nous semble que
Pexcellence du. procédé de Kocher peut tout aussi bien étre reconnue en admettant Iin-
fluence de la contraction musculaire sur le maintien des luxations qu'en attribuant & la
disposition seule de la déchirure ligamenteuse Fobstacle a la réduction. SiFon admet, comme
nous, que la luxation sonscoracoidienne récente est surtoul maintenue par Pengrenage de
la partie postérieure du col anatomique sur le bhourrelet glénoidien antérieur (engrenage
assuré par la contraction des museles adducteurs et rotateurs de Tépaule), on comprendra
parfaitement que la manceuvre exéculée dans le procédé de Kocher ait pour effet de dégager
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REDUGTION PAR LE PROCEDE DES TracTIONS Erastiours. — Celles-ci doivent
leurs effels a une aclion conli ngé - : .
: i & j onlinue el prolongée sur les museles, el n’obti
la réduction que par la fatigue de c}e% .r: ._C-]L.h’?' 2o (.])hm'nmnt
g gue 'S organes; ¢ est lorsqu’ils sont vaincus
que la luxation _1‘(‘11[1‘(‘, quelque mauvaise que soil d’ailleurs la direction dans
}.‘ume]le IT traction est dirigée. Ne tire-l-on pas habituellement sur le bras placé
iorizontalement a angle droit, I'avant-bras e silic f 1
4 angle , l'avant-bras en posilion moyenne, ce qui esl

[:(:1'l.:'1_11'mnlmlL le moyen d’amener la plus grande tension des deux lévres de la
dfsc-]n_ri:u'e capsulaire. Comme néanmoins la réduction est la régle dans ces
Ui_?l'lf:llflt_)l’lf-}._ nous pensons que la tension des ligaments ne saurait étre consi-
dérée comme l'obstacle principal 4 la correction du déplacement.

Le blessé élant assis sur une chaise contre le milieu d'un lit d’hdpital, on
passe un drap plié en ‘
cravate sous laisselle
du coté blessé. Les
deux extrémités de ce
drap sont fixées a I'un
des monlanls du lit
du colé opposé a la
luxation et la contre-
exlension esl ainsi
élablie. Puis, au-des-
sus du coude fléchi, Fie. 27. — Réduction
le {-hirurgicn t.fispose, e ])1“0:5:‘:‘{3(’! dcsL Ll;;éllkl‘::11§lmc1:]a1;
4 l'aide de bandes de i = N i
diachylon, une anse en : ;
élrier; cetle anse de :;J:iclﬁf}fg:db_d;lﬂll&mlf?:

diachylon est soli- ! e s ey
£ 4 mur.

1, conire-extension. — 2 el 3,

dement assujettie au
moyen d'une bande de toile séche roulée autour du bras. Ceci étant fait, le bras
Esi porté dans l'abduction jusqu’a Thorizontale. Un tube de caoutchouc (l;-
3 1111‘:_11‘@5 de long et de la grosseur du petit doigt est passé dans I'anse I'or;né(:
au niveau du coude et vient se fixer a4 'autre montant du lit. Il sul'[ﬁ en fré:
néral de vingt minutes pour vaincre la résistance musculaire, et la luxati .
réduit spontanément. e

Réduction par le procédé de Mothe. — Ce procédé ¢ histori insi
qu'on peul S{%n .15%11113:3;”]:1; ]{‘;kf;l;itdcb li-::rE;(iCCd{I) ; tOUL‘]:”j 1]“5”““1{‘_‘_9) -
Gpenipent senass . : ges que lui consacre Malgaigne (!);
il aul ml‘, éLé inventé et réinventé plusieurs fois. Toujours est-il que depuis Mal-
gaigne il est passé dans la pratique courante. 11 consiste & élever le bras }:1%-( u'’a
ce que I'axe de 'humérus, prolongé en arritre, réponde a peu prés a l.a' fakc.]ett(c

le }_“(‘,bol]‘(l é;b‘]]{)ll’l’l(‘n de la 2¢ uttiere -'11'14':11.()“]“[ pe. La torsion de humérus en dehors amene
la surface bombée de la Erosse tubérosité au cont ¢noidi 1 “7,1 :
y > ) S1e d Co acl du rebord glénoidien. { hord ne
1".3111. lJ[UH‘ s’enclaver sur cette surface arrondi 5 ‘ 3 =] lc‘ i ‘:IIJ 5 | & CLJ : ,0 ac ’
£ Ace ie; d’autre part, les parties stéricures de Ia
capsule tendues attire nt la téte en ¢ ors (Fe ) e rli " Sie o ¢ : T ll‘(‘:
S & 2Nk ¢te en dehors ( d]’;’_’l]l(‘”.‘.) el la parh 5 Cri 5 i
ey oy e % . 5 . A e o 3 supéricure de la d ur
(‘1})’:\:111[ ire est hientdt relichée ps 3 slévati "'asS, C J- E '- LJIL !‘-; a
’1 e e A0 par le mouvement d'élévation du bras
montré Kocher 3 la contraction d S005-£ aire 4 e jL €5 : : I{ Ilnlll-‘lt‘lou‘-,l‘ {.‘
5 dC u sous b‘(f'{lllllldll‘ v ot des autres muscles ldue J
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: )1- U : y . it i € 3 1S5ant vers sa cavite.

; (;L‘“C 1 'l,( rpi Lf.{l{l‘ol'l des ph('., omeénes nous est rendue plausihlc ol par Paction indiscu-
lable de Fanesthésie chloroformique dans la Sductio 5 xati S & yar : I( =} bs : va-
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