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géne des mouvements. Ces symplomes se présentent avec des caractéres
particuliers dans chaque variélé de luxation.

TLuzalion sous-coracoidienne. — La téte et le trone sont légérement in-
clinés vers le cOté blessé ;le bras est dans I'abduction et un peu dansla rota-
tion en dehors. Si on prolonge par la pensée I'axe de 'humérus, il semble
se diriger non plus vers le centre de;la cavité glénoide, mais vers la paroi
latérale du trone, et forme un angle rentrant trés-marqué au niveau
de Pinsertion du deltoide. L’avant-bras est quelquefois pendant le long du
corps, thais le plus souvent il est dans la demi-flexion et soutenu par la
main du cHté opposé.

La forme de I’épaule est modifiée d’'une maniere remarquable (fig. 55):
IPacromion fait une saillie considérable;
au lien d’¢étre arrondi, le moignon de
I’épaule présente un aplatissement trés-
marqué; le creux sous-claviculaire est
effacé et quelquefois légerement saillant,
La paroi antérieure de P'aisselle, mesurée
du milieu de la clavicule au milieu du
bord inférieur du grand pectoral, est
allongée. En arridre, le bord spinal de
Pomoplate est soulevé.

En portant les doigts sous I'acromion,
on ne trouve plus la résistance fournie par
la téte humérale, mais une dépression
profonde; sur la paroi externe du creux
axillaire, on sent une tumeur dure, lisse,
arrondie, qui participe aux mouvements
qu'on imprime & ’humérus. Sur la paroi

Fic. 55. — Luxation sous-coracoidienne. — aniérieure de l'aisselle, dans le creux sous-

A, aplatissement du moignon de I'épaule; . . Ay .

b séromion; G, 1858 46 Vhsmérus. claviculaire, on reconnait facilement le
bec de Iapophyse coracoide, dans Lin-

terstice qui sépare le deltoide du grand pectoral; au-dessous de cetfe
apophyse on trouve la téte humérale avec les caractéres précédemment
indiqués, et Uon reconnait que cette téte est partagée par I'apophyse cora-
coide en deux parties égales. :

Le bras présente toujours des variations de longueur : allongement sui-
vant les uns, raccourcissement suivant les autres. Gette différence est plus
apparente que réelle; elle tient aux points de repére choisis et aux posi-
tions qu’on fait prendre au membre pour le mesurer. :

En prenant pour points de reptre, comme le faisait Malgaigne, d'une
part Pacromion, d’autre part I'épicondyle ou I’épitrochlée, 'allongement
est constant. Pour Malgaigne, il ne dépasse jamais 11 ou 16 millimeétres.
Suivant Velpeau, il peut atteindre 27 millimetres; suivant Nélaton, an
contraire, il ne dépasse pas 5 ou 6 millimatres.

Les mouvements du membre sont constamment génés et douloureux.
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Le coude ne peut &tre rapproché du corps; il y a impossibilité de porter
la main sur la téte. Le blessé peut encore faire avec peine quelques légers
mouvements du bras en avant et en arriere; la flexion et 'extension de
P’avant-bras sont conservées.

Les mouvements provoqués sont douloureux. Mais, tandis qu’il est tou-
jours possible de porter le bras en avant, en arricre, d’augmenter consi-
dérablement I'abduction, on ne peut plus rapprocher le coude du tronc.
Dans les différents mouvements qu’on cherche & imprimer & ’humérus,
il n’est pas rare de sentir une grosse crépitation, due aux frottements de
la téte sur les os voisins.

Les symptomes qui viennent d’¢tre énumérés s’appliquent A la luxation
sous-coracoidienne complete; la luxation incompléte présente des signes
analogues, mais beaucoup moins prononceés. La dépression sous-acro-
miale n’existe qu’d la partie postérieure; la téte humérale est plus diffici-
lement sentie A travers les parties molles. L’abduction du bras est beau-
coup moindre.

Luzxation intra-coracoidienne. — L7étude clinique de cetle variété appar-
tient principalement & Malgaigne. Les symptdomes présentent une assez
grande ressemblance avec ceux de la luxation sous-coracoidienne.

Le bras est dans Pabduction, mais & un degré moindre que dans la pré-
cédente variété ; quelquefois il est en méme temps dirigé en avant, plus
souvent un peu en arriere. Il est placé dans la rotation en dedans, et
son axe est fortement incliné vers la partie latérale du trone, en sorte
que la dépression angulaire au niveau de Iinsertion du deltoide est trds-
accusée. L'aplatissement de la région delfoidienne, la saillie de l'acro-
mion sont trés-marqués; la paroi antérieure de I'aisselle est allongée,
mais en général elle ne présente pas de saillie anormale, én raison de
Penfoncement de la téte humérale. Chez les sujets maigres, le creux sus-
claviculaire est plus profond, par suite du déplacement de la clavicule en
avant.

Silon porteles doigts dans I'aisselle, on ne sent pas la (éte, maisla face
interne de Phumérus rapprochée des cotes. En palpant la paroi antéricure
de laisselle, on trouve la téte humérale, dont les deux tiers ou les trois
quarts débordent en dedans I'apophyse coracoide. Nous doutons fort que
P'on puisse facilement constater, comme le dit Malgaigne, que Papophyse
coracoide tombe juste surla coulisse bicipitale. De méme que pour la
luxation sous-coracoidienne, la mensuration a donné des résultats diffé-
rents, tantdt un allongement de 15 & 20 millimetres, tantdt un raccour-
cissement de quelques millimétres; fantot enfin on a {rouvé méme lon-
gueur des deux cotés.

Les mouvements spontanés sont impossibles; les mouvements com-
muniqués, trés-douloureux, quoique possibles. 1ls saccompagnent quel-
quefois d’une crépitation assez forte que Malgaigne attribue & I’écrase-
ment et & Parrachement du trochiter.

Lugcation sous-claviculaire. — Le bras est en général appliqué contre le
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trone, et sans rotation. La téte humérale fait ordinairement saillie en
avant sous la clavicule. En portant les doigts dans le ereux axillaire, on
ne sent que la face interne de Phumérus, dont on peut atteindre la
téte, méme en portant le bras dans I'abduction; signe important pour
le diagnostic avec la luxation intra-coracoidienne. Enfin, on peut enfop-
cer les doigts au coté externe de 'apophyse coracoide, mais non a son
¢oté interne, o1 I'on trouve une saillie osseuse formée par la téte. On avu
le changement de longueur du membre se produire dans un sensou dans
Pautre.

Luxation sous-glénoidienne. — Le coude est plus écarté du tronc que dans
]a Tuxation sous-coracoidienne ; ona méme vu le bras faire un angle droif
avec axe du corps. La déformation de I'épaule est a peu pres celle de la
luxation sous-coracoidienne, sauf que P'aplatissement sous-acromial est
plus prononcé, en raison de la tension du deltoide, et que le creux sous.
claviculaire est conservé. D’aprés Goyrand, langle inférieur de Pomoplate
est rapproché de I’épine dorsale.

TLa téte humérale occupe une position variable dans I'aisselle, tantot sur
la paroi antérieure, tantdt sur la paroi postérieure; on I'a vue répondred
la paroi thoracique. Dans un cas cité par Robert, elle était en rapport ave
le deuxieme espace intercostal; dans un autre cas de Bourguet, elle répon-
dait au troisitme espace. Mais quelle que soit sa position, la saillie qu’elle
forme est toujours séparée de I'apophyse coracoide par un certain inter-
valle.

Le membre présente constamment un allongement qui peut aller jus-
qu’d 3 centimdtres. Les mouvements volontaires sont douloureux et gé-
nés; les mouvements communigués sont ordinairement faciles.

Lugationsous-acromiale.—Les
symptomes des luxations sous-
acromiales ef sous-épineuses dif-
ferent assez notablement de
ceux que nous venons d’assigner
aux diverses luxations en avant
et en bas.

Le bras est pendant et dansla
rotation en dedans, le -coude
porté en avant el un peu rap-
proché du trone. La déformi-
tion de I’épaule est moindre que
dans les luxations précédentes,
et présente des différences ca-
ractéristiques. T aplatissement
de la région deltoidiennc est peu

‘marqué et n’existe qu'en avant.
L’apophyse coracoide et I'angle antérieur de I'acromion font saillie en
avant, et une dépression les sépare. Onne sent pasla téte humérale dans

Fi¢. 56. — Luxation sous-acromiale. Déformation, —
A, saillie de la téte humérale.

MALADIES DES ARTICULATIONS. 263

Paisselle; mais elle forme, & 'angle postérieur de 'acromion, une tumeur
séparée de la fosse sous-épineuse par une dépression verticale plus ou
moins prononcée. On a constaté le plus ordinairement Tallongement du
membre. Les mouvements spontanés sont trés-pénibles; les mouvements
communiqués tres-douloureux et trés-faciles. La figure 56, empruntée
au Jowrnal des connaissances médicales (1), montre la déformation trés-
prononcée accompagnant une Iuxation sous-acromiale.

Luxalion sous-épineuse. — Dans le seul cas observé par Malgaigne, et qui
¢accompagnait de graves désordres, la tete humérale était portée en ar-
ritre de 'angle postérieur de 'acromion, sous I’épine de'omoplate. L’acro-
mion faisait une saillie considérable au-dessous de laquelle existait une
dépression profonde.

Luxation sus-coracoidienne. — Malgaigne a donné la description suivante
du seul fait qu'il ait observé : Le bras était éearté du tronc, sans rotation.
On constatait aplatissement du moignon de I'épaule; on pouvait sentir
aisément les bords postérieur et externe de 'acromion, son angle anté-
rieur; puis en avant de cel angle et immédiatement au-dessous de la cla-
vicule, on trouvait une saillie constituée par la téte humérale qui masquaif
presque entierement I'apophyse coracoide. L’aisselle était complétement
vide. Le bras paraissait raccourci de 5 millimetres.

Dracrostic. — 11 comprend : 1° le diagnostic des luxations avee les dif-
férentes 1ésions qui peuvent les simuler, et 2° le diagnostic des différentes
variétés de luxafions entre elles.

Los seules lésions qu’on pourraif confondre avee la luxation sont :
la contusion de I’épaule, la paralysie du deltoide, la luxation de Pextré-
mité externe de la clavieule, et la fracture du col de humérus.

La contusion se reconnaitra au gonflement régulier du moignon de
Pépaule, & la conservation des mouvements du bras, qui sont seulement
plus ou moins douloureux, & I'égalité de Jongueur des deux membres. En
outre, la palpitation permettra le plus souvent de reconnaitre qu’il n’existe
ni dépression sous-acromiale, ni saillie anormale.

La paralysie du deltoide, qui succede quelquefois & une violence exté-
rieure, produit un aplatissement de épanle qui pourrait faire croire a
Pexistence d’une luxation. Mais on évitera cette erreur, en recherchant
au-dessous de T'acromion la téte humérale, qui, dans ce cas, occupe sa
position normale.

La luxation sus-acromiale de la clavicule, qui s’accompagne également
d’'un aplatissement et d’un allongement du moignon de I’épaule, differe
tellement de la luxation scapulo-humérale par ses autres symptomes, qu’il
est inutile d’insister sur ce point.

Le diagnostic est plus difficile entre la luxation scapulo-humérale ef la
fracture du eol de Phumérus. On sait que cette fracture peut siéger, soit
auniveau du col chirurgical (fractures extra-capsulaires), soit auniveat du

(1) Journ. des connaiss. méd., 15 mars 1835.
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col anatomique (fractures intra-capsulaires). Ces deux 1ésions offrent des
symptomes communs avec les luxations.

Les fractures du col chirurgical pourraient simuler surtout les luxa-
tions sous-coracoidiennes et sous-glénoidiennes. Cependant la déforma-
tion de I’épaule est moins prononcée, et ne porte que sur sa partie infé-
rieure; il n’y a pas de dépression sous-acromiale, et en enfoncant les doigis
sous 'acromion, on rencontre la téte de humérus. Sur la paroi externe
du creux axillaire, on trouve une tumeur irréguliére, peu volumineuse, ef
non lisse et arrondie comme la téte humérale. Le membre a conserveé sa
longueur primitive; quelquefois il est raccourci et non allongé, comme
cela a lien le plus souvent dans les luxations sous-coracoidiennes et sous-
glénoidiennes. Le coude, légérement écarté du frone, peut en é&tre rap-
proché sans efforf. Une traction légére suffit pour faire disparaitre Ia
déformation, qui se reproduit aussitot qu'on abandonne le membre.
Enfin, en imprimant d’'une main des mouvements de rotation a ’humé-
rus, tandis que lautre main fixe le fragment supérieur, on provoque
souvent une crépitation franche, et non une crépitation sourde, comme
il arrive dans les luxations.

Le siége de I'ecchymose, auquel Dupuytren attachait une si grande
valeur, n’a qu’'une importance médiocre. Dans la fracture, ou elle est
presque constante, elle doit occuper le moignon de I'épaule; dans la luza-
tion, la partie antérieure et interne du bras. ;

La fracture intra-capsulaire de ’humérus est plus difficile & reconnaitre
que la fracture extra-capsulaire. Cependant c’est avec une contusion
plutdt gu’avec une luxation qu’on pourrait la confondre. Nous ne voulons
parler ici que des cas ol la téte humérale, séparée du reste de 1’os, con-
serve ses rapports avec la cavité glénoide; car si elle a abandonné celte
derniére, il y a une luxation compliquée, et nous aurons a revenir plus
tard sur ce point. ¢ '

Dans le premier cas, absence de la déformation du moignon de
Pépaunle, I’absence de tumeur dans laisselle, la conservation presque
complete de tous les mouvements, permettront le plus souvent d’écarter
toute idée de luxation. Cependant lorsque la fracture a eu lieu par écra-
sement, il y a un léger aplatissement du moignon de I'épaule, et quelque-
fois la téte humeérale élargie peut produire une saillie au-dessous de I'ape-
physe coracoide, en méme temps qu’il existe une dépression sous l'angle
postérieur de I'acromion. Mais il est le plus souvent possible de constater
que ces symptomes sont dus a la déformation méme de la téte osseuse,
et non & son déplacement, car la dépression sous-acromiale est peu pro-
fonde.

Quant au diagnostic différentiel des diverses variétés de luxations sca-
pulo-humérales, il ressort de la symptomatologie de chacune de ces
variétés. Le lecteur frouvera dans le tableau ci:contre les éléments de
ce diagnostic.

Proxostrc. — D’une manitre générale, les luxations de ’épaule ne pré-
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sentent pasune grande gravité. Lorsqu’elles sont récentes, leur réduction
est habituellement facile, et le membre reprend Tintégrité et la force do
ses mouvements. Cependant, relativement & la facilité de Ta réduction, on
doit noter certaines différences entre les diverses variétés, et i ce p;int
de vue, les luxations intra-coracoidiennes et sous-clavieulaires sont plus
graves que les autres.

Quoique les luxalions anciennes s’accompagnent presque toujours de
troubles fonctionnels, il arrive quelquefois que, par suite de la formation
d’'une néarthrose, le blessé recouvre la plupart des mouvements du bras
A ce point de vue, il existe encore des différences entre les diverses va-l
ri_étés des déplacements. Les luxations sous-coracoidiennes, intra-coracoi
diennes et sous-glénoidiennes, lorsqu’elles n’ont pas 6té réduites, laissentd
leur suite une géne plus on moins marquée des mouvements d’adduction
de rotation et de circumduction. Dans les luxations sous-claviculaires, Ie;
mouvements sont généralement heaucoup plus bornés, et s’accompagnent
mé:me quelquefois de douleurs. Enfin les luxations en arriere non ré-
dfm'Les sont infiniment plus graves, les mouvements du bras sont trés-
hnﬁutés; les malades ne peuvent porter la main 2 la téte; quelques-uns
meéme ne peuvent toucher leur menton.

CoMPLICATIONS. — Sans parler des fractures des tubérosités humérales
de l'arrachement des tendons, de la déchirure de la capsule, qui, au poim’;
é{e vue clinigue, ne doivent pas étre considérées comme des complica-
tions sér%euses, on peut observer diverses lésions, soit immédiates, soit
consécqtlves, qui exercent une influence plus ou moins grande s;r le
p.ronosmc et le traitement des luxations de I’épaule, et qui, a ce titre, mé-
ritentle nom de complications. Ce sont : les fractures, les lésions des Jvais-
seaux et des nerfs, U'issue & I'extérieur de la téte humérale, les paralysies.

Les luxations de I'épaule peuvent se compliquer de fractures de I omo-
plate. Lorsque la fracture siége sur I'apophyse coracoide, sur Pacromion
ou sur le corps de l'os, elle n’offre, relativement & la luxation, qu’une
Tm?ortance médiocre. Il n’en est pas de méme sila solution de continuité
intéresse une portion notable de la cavité glénoide. Le diagnostic s’en-
toure en général d'une grande obscurité, et la crépitation qu'on percoit
souvent alors ne donne aucune certitude sur l'existence ni sur le siéee
de .la fracture. On a dit que les luxations compliquées de fractures de ?a
cm.qté glénoide étaient trds-difficiles & maintenir réduites, mais cett.e
opinion pa‘mit avoir été avancée sans preuves suffisantes. :

: La l'uxatmn‘ scapulo-humérale se complique parfois de fractures de
memerus qui se trou_ve brisé, tantdt au niveau de son corps, tantot au
niveau de son col chirurgical, tantot enfin au niveau de son col anato-
mique. Nqus nous bornerons & mentionner les fractures du corps de I'hu-
mérus, qui se reconnaitront facilement & leurs signes propres, et qui, &
part les difficultés qu’elles peuvent apporter a la réduction, ne différent
pas, celle-ci une fois opérée, des fractures ordinaires. :

La fracturedu col chirurgical, complication heaucoup plus rare que la
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précédente, et dont le diagnostic serait établi par la recherche minutieuse
des symptomes propres a la fois 3 la fracture et & la luxation, apporte de
sérieux obstacles a la réduction, et acquiert une gravité plus grande par
le défaut complet de réduction ou par une consolidation plus ou moins
vicieuse des fragments.

Enfin, la fracture du col anatomique, ou la séparation complete de la téte
humérale, parait étre plus rare encore. Sur huit cas rapportés par Mal-
gaigne, deux fois la téte s'6tait échappée en arriere, et six fois en ayant. 11
est remarquable que, dansla plupart de ces faits, la téte humérale, quoique
isolée & peu prés de toutes les parties molles, ait continué & vivre.

Le diagnostic d'une semblable complication est extrémement épineux.
Cependant la déformation de I'épaule est moins prononcée que dans la
Juxation simple, par suite de la présence du fragment inférieur qui répond
3 ]a cavité glénoide. De plus, en explorant l'aissclle, on trouve une tu-
meur lisse, réguliére, ne suivant pas les mouvements imprimés 3a’humé-
rus. La mensuration indique aussi un raccourcissement {rés-prononcé.

T.a lésion des vaisseaux axillaires est nme complication exceptionnelle.
A. Bérard a observé, 2 la suite d’une luxation sous-coracoidienne, la sup-
pression du pouls dans les arteres radiale et cubitale, puis la gangréne
de plusieurs doigts. Le malade étant mort, on canstata larupture des deux
tuniques internes de artere axillaire; la tunique externe était effilée & ce
niveau, et la lumidre dua vaisseau oblitérée. Nélaton (1), qui cite ce fait, a
obseryé pareillement la rupture de I'artere axillaire, 2 la suite d’'une luxa-
tion sous-glénoidienne; il s’ensuivit un anévrysme faux consécutif pour
lequel on fut obligé de pratiquer la ligature au-dessus de la clavicule.
Enfin, Parise (2) a rapporté un troisitme exemple de cette grave compli-
cation, qui s’accompagnait en outre d’une déchirure du nerf circonflexe.

Lissue de la 1éte humérale & travers les téguments ne s’est rencontrée que
{rés-rarement, Malgaigne en cite seulement cing cas. Une seule fois la téte

humérale s’était échappée en arriére; dans les quatre autres faits, la téte
&tait sortie A travers les téguments de laisselle.

Enfin, les auteurs signalent comme complication tout & fait exception-
nelle le fait unique de Prochaska d’une luxation scapulo-humérale avec
rupture de la paroi thoracique et pénétration de la téte humérale dansla
cavité pectorale.

Parmi les complications consécutives, nous signalerons seulement les
paralysies, qui présentent un haut intérét pratique. Elles surviennent rare-
ment au moment méme de V'accident, et débutent ordinairement quelques
heures ou quelques jours apres, alors méme qu’on n’a fait aucune tenta-
tive de réduction. 3

TLa cause de ces paralysies est assez obscure. Van Swieten, et apréslui
Desault, admettaient une compression du plexus brachial par la tete luxée.

(1) Elém. de pathol. chiruryg., t. 11, p. 368.
(2) Gaz. med., 1863.




