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completement déponillé la petite tubérosité, commandez & l'aide
agissant sur le coude fléchi, de faire surgir la téte.

Toilette et denudation du col humeral. — Placez des écarteurs
s'il e faut, pour bien voir la face interne de extrémité humérale.
De cc coté, cernez le cartilage dun trait de bistouri; puis, avec I'un
des cotés tranchants de la rugine, amorcez par grattage appuyé, le

décollement du périoste interne, depuis la grosse tubdrosité jusqu'a
la petite. Bornez-vous a faire saillir le eylindre huméral hors de son
étui, dans 'étendue juste nécessaire au passage de la scie au-dessous
des limites du mal. Gardez-vous bien d'abuser de la facilité extréme
avec laquelle un humérus de jeune sujet se laisserait dépouiller
jnsquanx attaches deltoidiennes.

Sciage, examen de la gléne, drainage, pansement, comme dans la
méthode du bistouri.

Notes. — (a) On n’écorce pas un os, surtout quand on veut en enlever des squames,
<1l n'ect pas solidement appuy ¢. 8i le chirurgien a la main gauche puissante el
infuligable, il peut essaver de se r de coussin-appui. Encore faut-il qu'il ne songe
pus & employer le ciscan frappé de-Vogt pour faire sauter les tubérosités avee Ja cap-
sule el le périoste. Lorsque la résection est traumalique, Iextraction de la Léte et des
esquilles & la rug exige, bien eatendu, la fixation par le davier ou plulét par les
daviers, car il en faut plusieurs, variés de dimensions et de prise.

(b) Cette incision. en dehors de la coulisse, rend la dénudation de la grosse tubéro-
sité plus facile que celles qui tombent dans la coulisse ou en dedans.

RESECTIONS ORTHOPEDIQUES

Dans les ankyloses de I'épaule, la réseclion est neltement indiguée chez
les sujets qui ont achevé leur croissance, tant que les museles ne sont
pas irrémédiablement atrophiés.

L’incison antérieure descendante de la peau et du del s d’abord, du
manchon fibreux adhérent ensuite, est encore la meillewre ; mais Ia décor-
tication de la téte et des tubérosités humérales présente des difficultés,
car 'adjuvante rotation de I'hwmérus est impossible. Aprés avoir, en
ménageant les adhérences des insertions tendineuses des muscles seapu-
lnires, décollé les deux lévres capsulo-périostiques dans toute P'étendue
accessible, et obtenu par I'action de deux fortes érignes une certaine
béance de celte cavilé recréée, il faut rompre Iankvlose. Quand les adhé-
rences sont simplement fibreuses, on les coupe en poussant aussi loin que
possible une rugine courbe, un détache-tendon ou méme un simple, court
et fort bistouri introduit profondément entre la cavité glénoide et la téte
humérale. Les quelques brides qui resteraient innccessibles 4 Uinsirument
tranchant seraient facilement rompues par de petits mouvements de rota-

ST e e A T SR P

RESECTIONS DE L'EPAULE. 807

tion brusques et alternés, 3 la fois violents et retenus. Si Pankylose est
osseuse, il faut prendre le ciseau mince et le maillet et ne pas essayer
dintroduire péniblement une scie & chaine sous I téte humérale. .

L'humérus étant redevenu mobile, son extrémité supérieure pourrait
élre micux isolée puis luxée, examinée, polie, modelée, restaurée @ il
est plus sir, pour déviter une récidive de Uankylose, de dt’:unpii.r_ﬂr d’abord
Ihumérus, sans parcimonie, en sciant & travers les tubérosités et la
téte articulaire, et d’arrondir ensuite la partie interne de la coupe avee
une courte et forte serpette ou le coté de la rugine courbe.

1l ne faut pas négliger I'omoplate. On taillerait donc & la place de l'un-
cienne cavité glénoide une surface large, concave, inclinée en arriere
afin que, bien bordée en avant, clle retienne humérus dont la tendance
ficheuse est de se luxer dans l'aisselle.

Lorsque les muscles sont complatement atrophiés, une simple ostéotomie
serait suffisante pour corriger une position vicieuse.

Un lambean formé du hord antérieur du deltoide détaché de I'humérus,
appliqué & la gléne et suturé en arritre dans la profondeur a été facile-
ment interposé par Coville (A. Huguier, loc. cil.).

DE L'INTERVENTION DANS LES LUXATIONS IRREDUCTIBLES
DE L'EPAULE

On réduit, jai réduit de trés anciennes luxations de I'épaule par des
violences réulées el limitées; mais il faut que la capsule déshabitée,
restée assez grande, puisse encore recevoir la téte el la retenir, c’est-
S-dive que ni celle-ci ni la cavité glénoide ne soient sérieusement défor-
mées. Autrefois, plusieurs se contentérent d’une pseudartrose sous-cépha-
lique produite par une fracture chirurgicale ou une ostéotomie cunéiforme.

Les sections sous-culanées, que je ne puis m'empécher de comparer
aux ruptures par la violence réglée, ont le tort grave d’étre aveugles... je
n'ose pas dive ce que Jai vi... et davoir échoué trop souvent. Pour les
entreprendre, il faudrait que le chirurgien connit bien Panatomie et la
mécanique de P'épaule et qu'il ful capable, par une exploration métho-
dique (palper et mouvements communiqués), de déterminer an préalable
ot sont les obslacles fibreux, les brides & trancher que la radiographie
ne montre pas. Encore resterait-il P'aléa redoutable des déformations
osseuses et du rapetissement en tous sens de I'ex-cavité capsulaire olt la
téte doit rentrer et se maintenir. Mieux vaut une longue et innocente
incision qui permet d’opérer i ciel ouvert : ce n'est pas trop pour réussir,

Nous avons en vae le cas ordinaire @ une luxation aniérieure ancicnne
non réduite et irréductible, avee une impotence fonctionnelle suffisante
pour justifier Pintervention.

On fait mal la guerre en pays ineonnu, éclairons-nous donc.
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Dans quelles conditions anatomigues nous {rouvons-nous ?

La téte s'est schappée en bas et en avant; elle a 6Lé arvétée dans som
déplacement par Ia tension de la partie postéro-supéricure de la capsule,
pros ou loin, selon que cette parlie a pu résister, ou au contraire qu'elle
4 c6dé en arrachant souvent un morceau de la grosse tubérosilé.

Apres que le bras est retombé au cblé du tronc, que la tite estre-
montée sous la levre antérieure de la déchirare, sous le reste du tendon
sous-scapulaire et sous apophyse coracoide, la partie capsulaire persis-
tante est tendue du bord postére-supérieur de la glene au demi-cercle
correspondant du col humeral; elle couvre donc maintenant la eavité,
senle ou avee le fragment osseux arraché, et, suivant étendue du dépla-
cement et 1a rotation de Thumérus, s™applique, plus ou moins prés, @ la
surface cartilagicuse. '

Va-t-clle y adhérer? Va-t-clle simplement se rétrécir ?

La téte humérale est en dedans de la glene dont elle touche le hord
antéro-interne, l'nsant et s’y usant, sous le bee coracoidien qui en subit
aussi les effels déformateurs. Elle peul éire allée plas loin en dedans
sous la clavicule et s'élre mise en contact immédiat avee les cotes.

1’opérateur a besoin de savoir de quel eoté regardent la surface arli-
culaire céphalique, la petite tubérosité, la coulisse bicipitale, ele., ¢est-
sdive de connaitre Torientation de la téte. 11y arrivera par la palpalion
du coude ot l'observation de Vavant-bras fléchi en supination, Celui-ci
porte directement sa face antérieure, vers la coulisse bicipitale et la petite
tubdrosité ot la main {léchie si elle n'est inelinée ni en dedans, ni en
dehors envoie le bout de son médius, juste sur la coulisse.

L’épitrochlée si facilement tangible est orientée comme la téte articu-
Jaire, avec ce léger correctif que celle-ci regarde encore un peu plus en
arriere.

Sur un homme ayant les avant-bras croisés devant la poitrine, la téte
articulaire regarde directement en arvibre (comme U'épitrochlée, litez vos
coudes), la grosse tubérosité regarde en avanl; §'il épuise son pouvoir de
rotation interne en passant la main derriére le dos (459), la téte articu-
laire regardera en arriere et-en dehors, autant en dehors qu'en arriere ;
revenu i Daltitude ordinaire des bras croisés qui fait regarder ln surface
cartilagineuse directement en arritre, sl tend ensuite les avant-hras
parallzlement en avant comme pour porter une assielte dans chaque
main, la téte regarde en dedans ; enfin s'il impose & 'humérus la rotation
externe maxima, en écartant en dehors les mains et les avanl-bras fléchis,
la téte regardera en dedans el en avant, pas plus en avant qu'en dedans.

Le demi-cercle que parcourt la téte articulaire dans sa 1ola tion normale
est done postéro-interne @ Uépitrochlée en est Pindex tangible.

En ne perdant pas de vue ces données, Vopérateur pourra foujours,
par exploration du coude, savoir ol se trouve telle ou telle partie et
commander la rotation propre i Uamener sous son instrument.
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Dans son transport en dedans, la téte luxée chasse les vaisseanx el les
nerfs; elle a tendance & passer devant, honne. affaire pour l'opérateur.

A moins qu'il ne se rompe ou ne se luxe, le tendon long du biceps est
emporté par la téle derriere le faiscean musculaive corace-bicipital et
méme en dedans.

Puisque le faisceau musculaire coraco-bicipital couvre la téte luxée, il
faudra pour déeonvrir celle-ci et travailler autour d’elle, compter avec
cet obstacle qu'il est utile de mdénager, précienx ascenseur, d’autant plus
que le tendon long est souvent rompu.

Dans Phypothese d'une dissection davant en arriére, nous trouverions
sous le plan museulaive coracoidien (pelit pecloral, eoraco-brachial et
court bieeps) le reste du muscle sous-scapulaire, ¢’est-i-dire son tendon,
inséré 3 la petite tubérosité. A T'élat normal, ce muscle sattache i 'ho-
mérus sur une ligne de 4 centiméatres qui descend de la pelite tubérosité
ol se fixe le tendon qui résume en lui presque toute la puissance muscu-
laire. Au-dessous, ce ne sont que: des inserlions musculaires directes;
aussi déchivent-elles presque tonjours et laisseraient-clles voir la léte &
nu si, dans les vieilles luxations, un travail cicatriciel et néoformateur ne
réencapsulail la téte articulaire.

Celle-ci, méme nue, arrive i adhérer aux os voisins; mais pour ce faire,
il faut qu'elle use son cartilage et se vascularise. Il n’en st pas de méme
de toutes les parties périphériques naturellement vasculuires et avivées par
le traumatisme, telles que les surfaces d'arrachement des tubérosités,
les décollements périostiques, les levres des ruptures ligamenteuses,
musculaires et lendineuses, Toules ces parties peuvent adhérer entre elles,
Aol résultent les déformations qu'il faul corriger et les rétrécissements
quil faut élargir; ou encore s'unir au périoste et aux parties fibreuses adhé-
rentes aux os voisins dont la téte s'estrapprochée aceidentelloment, ce qui
engendre des movens de fisité de nouvelle formation qu'il faut détruire.

Si la seule cause d'irréductibilité était le refrait du demi-manchon
pfrrsir\'i;mt postéro-supérieur sur lequel Ch. Nélaton a uppelé lallention,
une incision postérieure pourrait dtre proposée comme procédé de choix !.
Mais il faut partir avee Didée qu'on aura & travailler tout avtour du eol
luaméral et dans Uintérieur de Pex-cavité, et que peat-élre on sera acculé
& la résection, petit malheur si c’en est un. Nous choisirons donc une
incision qui déconvre largement Ia demi-périphérie facilement accessible,
¢’est-i-dire Pantérieure, et permelte ensuile de terminer sans trop de
pn!nc, au fond de la plaie, entre les cotes, Fomoplate et Ihumérus, au
voisinage des nerfs et des vaisseaux, la libération de la téte et la restau-
ration de la cavité.

L’incision antérieure partirait du dessus de la coracoide et, longea;ﬂ

1. Voy. Pierre Delbet. Lz, anciennes et irréductibles de U'épaule. Archives gén.
de mdd., janv, et [év. 1892,
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Uinlerstice pecloro-deltoidien, fendrait longuement le deltoide comme
d’habitude. Ultéricurement, cette ineision subirait les débridements né-
cessaires. Avant de fendre de méme la nouvelle capsule, il faudrait éearter
largement les levres musculo-cutandes, ce que favorise un petit souléve-
ment du coude : 'opératenr chercherait & reconnaitre le petit pectoral et
le faisceau coraco-bicipital, car il faut inciser la capsule en dehors ou
en dedans de cehui-ci. Micux vaul inciser en dehors.

Nul doute qu'on ne soit ‘obligé d’inciser en dedans lorsque la téte est
sous la clavicule, et qu'alors la section du petit pectoral ne s'impose.
Une telle incision interne ne permettrait probablement pas d’approprier la
cavité glénoide et demanderait le secours d’une seconde qui serait néces-
saircmenl externe,

Je suppose que la luxalion n'est pas aussi prononcée; je conscille done
de relicher le faisceau coraco-bicipital par la flexion de lavant-bras, la
modération de I'écarlement du coude qui doit élre soutenu et méme sou-
levéd, de disséquer le hord externe de ce faisceau quaucun nerf, avcun
vaisseau ne perfore, afin de pouvoir acerocher solidement et le faire tirer
en dedans.

En imposant alors & I'humérus de la traction et de la rofation externe,
Ia coulisse bicipitale deviendrait accessible en dehors du faisceau muscu-
laire éearté en dedans, an-dessous du bee - coracoidien.

On fendrait la néo-capsule sur la coulisse, pour en déloger le tendon
bicipital supposé conservé et le mettre hors d’alteinte. On pousserait celte
fente le plus haut possible vers la clavicule et finalement on en détache-
rait les levres, de la grosse et de la pelite tubérosité. Alors il deviendrait
possible d’introduire le doigt en dedans de la téle, dans la nouvelle
cavilé, pour I'explorer. La rugine courbe-précéderait au besoin le doigt,
marchant au contret de In téle, en dessus, en dessous, en dedans, pensant
aux vaisseaux ct nerfs refoulés dans la profondeur.

Grice aux mouvements opportunément imprimds 4 'huméras, la rugine
et le bistouri finiraient par détruire tout ce que le doigt révélerait atta-
chant 'humérus aux os thoraciques; le transport de la (éle en dehors
pourrait s'ébaucher sinon s"accomplir; en tout cas, la rotation exlerne et
le demi-surgissement de la téte seraient possibles et permettraient d’explorer
Vex-déchirure, la porte de sortie, et par elle d’entrer dans la glene, de
la désobstruer. Comme P'ex-déchirure doit devenir porte de rentrée, il ne
suffit. pas de la rouvrir si on la trouve fermée; il est indispensable de
Pagrandir en attaquant en has et en haut, le seuil et le linteau, ¢'est capital.

La téte pourrait alors étre replacde; mais si la partic postérieure de la
capsule, partie persistante jusqu'ici ménagée, s'était raccourcie, I'humérus

demeurerait fixe en rotation externe, incapable de tourner en dedans et
instable. 11 faudrait done faire céder celle parlie postérieure raccourcie
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formée de deux plans, I'éx-capsule, partie 1‘1?!1‘a(tl{i1-_', gt 10'.9 muscles sus-
jacents vraisemblablement restés complaisants. On IEIC.'ISCI’{EIE celte |::n'11'c
de eapsule, en poussantle front (ranchant de Ja rugine prés du bord g.lu.-‘
noidien postérieur, certain de ménager ainsi les tendons des muscles qui
jouent le plneipal role contentif., : ‘ s

Il est évident qu'apres avoir découvert ct uxplrn‘(? ]‘a lote, kl I'on se
trouve en présence’ de déformations osscuses ['ﬂllFli]t?l‘:I]]l(.’S. \l:ﬁ gl‘osse
{uhérosité avrachée et consolidde & distance en crée une qui mest pas
des moindres), il vaut micux véséquer.

Cela ne dispense pas de reporter Fhumérus en dehors pour le remeltre
et le maintenir en contact avee 'omoplate, loin da paguet vasculo-nerveux.

Remarques sur quelques procédés anciens el nouveaur.

Ceux qui avaient 'habitude de réséquer avec un grand couteau et de
couper la capsule en travers, comme lorsqu’on extirpe le mcm}_n‘t} cntier,
ne doivent plus avoir de disciples. Je ne parlerat | .‘i(]l! i(-m‘spll‘ocrrclc_-\‘.

Au contraire, je ferai connaitre plasicurs maniéres de découvrir la cap-
aule, lesti-dive d'inciser les parties molles deltoidiennes. Les phut:s .i:i les
fistules ont quelquelois leurs indications sinon leurs (zxigf‘mx‘;:\'. ]:LA il ('.?t
telle of telle variante de Vincision anléro-externe préconisée que je dois
nécossaicement figurer, ne serait-ce qu'an point de vue historique.

Certes, en taillant un large lambeau deltoidien i base inférienre (fig. 657,
p- SI-‘:';,.Mom:m déeouvrail Jargement l’:lrEE(ltuI:.lI‘i(m. :

T sullisait de resteeindre la longueur des incisions deseendantes, afin de
ne pas atteindre le nerl, pour L_‘rém‘ un proeéddé }:umuu{d.c. v.i :1fceplahlz".,
aujourd’lui que la suture aseplique 2 ] l_:;n'1.mc‘nmn.nb|lls:1l19n LI_I:Ulm]gcu,
péunit tout ce quon veut. Clest ce qua indigué Ollier parficulierement
pour la résection peu étendue. ;

Le lambeau @ base supérieure, carré (Manne, ete.) ou .:11‘1‘011[11 (Mo-
vel, ele)) (fig. 658), donnait autant de commodité que celui de .)Inrvuu.

Subatier cherchait Ta méme facilité en fenétrant la partie antéricure du
deltuide par Tescision d'un friangle ou V éroit il'pllllﬂ(‘, tournée en bas.

Mais on ne doit pas sacrifier le deltoide : or, exciser le mu.sclfw_au couper
«on nerf, ¢ est le saerifier. Done, ne recommandons pas I'imeision longi-
tudinale externe de White (fig. 639), i cmployée au commencement du
iy sivele, qui énerve la moitié anléricure du 1'11usclo, ni ses (]i‘.]'l\'C’S fll:ms
lesquels cette incision est rendue plus complaisante par divers d(‘hl"l(lhh
menls nhliqnt‘s et transversaux, en hautl, en has, en avant ou en arriere
(Bromfield, Bent, Svme, Champion, Buzairies, ete.).

Depuis qa.w, Baudens, dans le dessein d’atteindre plus facilement Particu-
lation, a préconisé U'ix n deltoidienne franchement antérieure, presque
ation, a préconis
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cons-coracoidienne (fig. 660), tout le monde s'est éloigné de a région
externe pour se rapprocher de Uinterstice pectoro-delioidien. Malgaigne a
conseillé de rester un peu plus en dehors et de commencer plus haut, de
partir-du sommet du erenx acromio-coracoidien. Cette incision que j'ai
acceptée sulfit, sans débridement, 3 découvrir lextréme dessus de Uarlicu-
lalion ; elle paralvse peut-étre I'étroite Lande musculaire qui constitue
le bord antérienr du delloide, mais ne blesse jamais la veine céphalique.
Langenbeck enseignait qu'il faul commencer en avant du bec acromial,
tres haut, pres de Vextrémité claviculaire, et descendre ensuile juste
devant Ia coulisse hicipitale (fig. 661).

Larghi de Verceil, dont le nom doit étre en bonne place dans Ihisioire
des résections, suivait I'interstice pectoro-delloidien.

Ollier donne comme idéal de conserver contractile le muscle deltoide
tout entier, en incisantsur le hord méme dn muscle en dehors de la veine
céphalique, i partir du bee coracoidien (fig. 662). Celle incision est nota-
blement en dedans de la coulisse bicipitale ; celle-ci ne serait pas {acile
3 atteindre sile bras n’était pas mis en rolation inlerne et fortement
écarlé du corps. 1l en résalte une véritable difficulté que fait disparaitre
le rejet de lincision un pen en dehors el que ne vaul pas Ja conser-
vation certaine de quelques faisceaux deltoidiens antérieurs. Ollier, apres
avoir « en théoric indiqué le mieux », se déclarait tont disposé « en
pratique & se contenter du hien ».

Dubrenil faisait deseendre du hec coracoidien une incision de 07,10 qui
suivant d’abord la divection des fibres deltoidiennes, les coupait ensuite
en se recourbant en dehors {fig. 663).

Enfin, pour obvier sansdoute au peu de commodité que donnent, surtout
chez les hercules, les incisions anlérieures trop déjetées en dedans ou n-
suffissment prolongées en hiut, divers chirargiens onl conseillé de dé-
brider I'extrémité supérieure de la lovre externe, soit en n'intéressant que
1s fibres musculaires sur la cicatrisation desquelles on peut compler, soit
en divisant Ja peau en méme temps. Ainsi faisait Paulet dont I'ncision
ressemble @ un 7 sur U'épaule droite (fig. GG4).

La branche horizontale des incisions composces convient trés bien lors-
qu'il faul enlever avec I'extrémité humérale une partie de la volle acro-
mio-cléido-coracoidienne ou lorsqu’il s"agit d'une luxation irréductible.

La simple incision transversale dela base du delloide ne compromet pas
Je muscle, mais elle est incommode et mal disposée pour I'éeoulement des
liquides qu'on assurajt autrefois ct qu'on assurerait encore aujourd’hui

en passant des tubes dans les points déclis aton avait essayé
de s'en contenter (fig. 665) : il plongeait le bistouri  un cenlimétre en
dedaris et au-dessous de l'articulation cléido-acromiale et, se portant en
ariiere, cotovait, 3 un doigt de distance, le hord externe de Il'acromion,
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pour s'arréler au dela de T'union de cette apophyse avec I'épine de I'omo-
plate. Maurice Perrin faisait & pen prés de méme.

Quant & Neudorfer, son incision (fig. 666) sauvegarderait les arttres,
le nerf, la forme, la heanté, ct donnerait beaucoup de jour, mais pas de
commodité il fallait enlever un long hout d’humérus. Elle va en épaulette,
de épine de Vomoplate, par-dessus I'acromion, jusqu'au bec coracoidien.
Ot seie Tacromion et on le luxe temporairement pour le suturer quandla
résection est Llerminde.

Sans doute dans le désir spécial d’assurer Pécoulement du pus dans le
décubitus dorsal, Stromever atlaquait Iarticulation & I'aide dune incision
courbe postéro-externe. Jai lu dans Gurlt qu'Alhanése a employé une in-
cision en équerre également posiéricure, mais n'empiélant pas sur le
trajet du nerf. J'ai lu aussi dans le méme auteur qu'un blessé opéré par
Pincision postérieure avait péri en quarante heures d'une hémorragie de
Vartore circonflexe.

Lincision d’Albanése est en i, derriére I'épaule droite. Sa hranche
verticale descend de Iangle postéricur de 'acromion ; I'horizontale sus-
jacente au trajet du nerf et des vaisseaux circonflexes se porte en avant,
éneryvant nécessairement les bhouts supérieurs des faisceaux musculaives
qu’elle coupe.

(’est pourquoi Ollier aimerait mieux renverser Uincision, c¢'est-d-dire
Jdésinsérer 1o musele du contour acromial et fendre ensuite en descendant
dans Pintervalle de deux faiseeaux deltoidiens (I derriérel'épaule droite).
Arrivé sur Ja capsule, il faudrait Iinciser dans le sens du tendon sous-
épinenx el lu désinsérer ensuite de I'humérus.

Séhastopoulo de Constantinople m'a affirmé qu'il s’était bien {rouvé de

¥ic, 637. — Lambeau carré i base Fic. 638. — Lambeau arrondi @ hase
inferieurce de Moreau. supéricure de Morel, ele.
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cette voie postérieure dans plusieurs cas. Je n'en doute pas; toutetois
Pembrasse du nerf et des vaisseaux resle génante, s'il faul enlever un peu
de rol avec la téte.

is, une incision arquée postéro-supérieure savancant Jusqua Pacti-
culation cléido-acromiale, semble recommandable lorsque l'on se propese
d'aileindre spécialement la masse cervico-glénoidienne de Tomoplate ou

Fis. 630. — Jucision externe Fig. 660, — Incision antéricure
de White. - e Banilens.

Fig. 661, — Incision antéro-externe  Fin. 662. — Ineision antérieure obligre
de Langrnbock, d'Ollier.
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que Pon espére pouveir ne pas sacrifier la partie anléricure de la (éte
humérale, ni Uinsertion du musele sous-scapulaire, ni les ligoments sus-
pensenrs coracoidiens. Il est évident qu'on peut ainsi travailler 1)1'01'(mdf5'«
ment dans la région, surtout si, & I'imitation de Kocher, 'on rabat avec
le deltoide, Pacromion désarticulé et une partie de 'dpine sdparce tem-
porairement de sa base.

Fig. 663. — Incision autéro externe Fic. 664, — lucisions supérieare
courbe de Dubreuil, ot antérienre oblique de Paulet,

Fia. 665. — Incision supérieure Fie. 666, — Incision sus-acromiale
trapsversale d’A. Nélaton. de Neudorfer.




