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Mais, sil'on exceple la luxation sous-claviculaire, on ne peut admettr
que la téte humérale vienne se mettre en rapport avec les nerfs du plexus,
Or, comme d’autre part ces paralysies s’observent quelquefois & la suifg
d'une simple contusion de I’épaule, sans luxation, il est plus rationnel da
penser que cet accident est dd, soit 4 une simple commotion du plexys
brachial, soit & une compression des nerfs de ce plexus entre la premigre
cote et la clavicule abaissée par un choc violent, ou un hrusque mouve-
ment. ) :

La paralysie qui succéde aux luxations de I’épaule présente des degrés
variables. En général, elle n’affecte que la motilité; la sensibilité est in-
tacte, et il n’existe que quelques engourdissements et quelques fourmille-
ments. Tant6t la paralysie est bornée & quelques muscles, au deltoide, par
exemple; tantdt elle s’étend A la totalité des muscles dubras et de Pavant-
bras. Dans certains cas, elle consiste dans un simple affaiblissement mus-
culaire; dans d’'autres, elle revét le caractere d’une paralysie complate,
et le mouvement est entierement aboli. Les extenseurs des doigts et dela
main sont plus souvent frappés et plus sérieusement affectés que tous les
autres muscles, quand la paralysie est étendue 2 tout le membre supé-
rieur.

Les suites de cet accident sont variables : tantdt, en effet, il disparait
spontanément, ou sous linfluence d’un traitement insignifiant; tantit,
au contraire, il persiste longtemps et peut résister A tous les moyens.
L’existence de la paralysie peut, commenous le verrons, modifier les indi-
cations du traitement.

TRAITEMENT. — Les procédés de réduction des luxations scapulo-humé-
rales sont trés-nombreux; leur exposition en a été de tout temps forl
confuse, et Malgaigne en a donné la raison véritable en disant que la plu-
part de ces procédés ont été appliqués péle-méle A toutes les variétés de
ces luxations. Nous étudierons d’abord avec quelques détails les mé-
thodes de réduction de la luxation sous-coracoidienne, ef nous examine-
rous ensuite celles qui conviennent aux autres variétés.

La luxation sous-coracoidienne ctde assez souvent aux méthodes de
douceur. La pression directe opérée a aide des doigts introduits dans
Paisselle, afin de refouler la téte en dehors, réussit dans un certain nom-
bre de cas, lorsqu’on a soin de maintenir en méme temps 'omoplate.
Mais on préfere généralement agir d’une facon indirecte sur la téte
humérale & I'aide d’'un mouvement de bascule. Le chirurgien, disposant
sous l'aisselle un point d’appui, fourni le plus habituellement par sa main,
son avant-bras, son genou, ete., rapproche le coude du tronc, et fait ainsi
basculer en dehors la téte humérale. .

Les procédés de dégagement comprennent : la rotation en dedans, la
rotation en dehors et I’élévation.

La rotation en dedans, indiquée par Hippocrate, consiste A porter
Pavant-bras derriere le dos, en élevant le coude d’une main et lui im-
primant un mouvement de rotation, tandis que l'autre main appuie
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sur I'épanle en arriere pour empécher omoplate de suivre ce mou-
yement. ;

La rotation en dehors nous parait devoir offrir plus de chances de
succts. Quoique déjd mis en usage par Syme, ce procédé a été décrit
plus complétement par Lacour (1). Voici en quoi il consiste : Si I'on sup-
pose une luxation du coté droit, le sujet étant assis, le chirurgien placé
en arriére appuie son pied gauche sur la chaise ¢t son genou contre la
poitrine du blessé, releve le bras horizontalement en avant et en dehors,
avant-bras fléchi & angle droit, et exercant sur le bras une traction mo-
dérée avec la main gauche, saisit le poignet de la droite pour lmprimer
au membre une forle rotation en dehors, puis ajoute immédiatement une
légere rotation en dedans en abaissant le coude. Malgaigne fait remar-
quer avec raison qu’au lieu de porter le bras en avant, il serait préférable
de le porter en haut et en arriére.

Enfin, dans le procédé d’élévation, le chirurgien éléve graduellement
le bras jusqu’a la limite de élévation normale, exerce une légere traction
dans cette attitude, pendant que l'omoplate est maintenue, soit par la
main d’un aide soit par celle du chirurgien, puis abaisse le bras, en
ayant soin, dans ce second temps de la manceuvre, de soutenir la téte
humeérale avec une main placée dans Uaisselle. Ce procédé est un de ceux
qui réussissent le plus souvent. Dans un grand nombre de cas, il suffit de
relever le bras sans traction pour obtenir la réduction. Sl est nécessaire
d’exercer une extension sur le bras ¢levé, on peut faciliter la maneuyre
en faisant asseoir le malade par terre, ou en montant soi-méme sur une
table. _ -

Lorsque la luxation, quoique récente, résiste aux procédés de douceur,
ou lorsqu’il s’agit d’une luxation déja ancienne, il faut recourir aux mé-
thodes de force. _

Ces méthodes sont extrémement nombreuses, et different les unes des
autres par la maniére dont on appliquela contre<extension, I'extension et
la coaptation. Tantot, en effet, I'extension unie & la contre-extension suffit
pour obtenir la réduction; tantot on se borne aux manceuvres de coap-
tation ; tantot enfin on combine les trois manceuvres.

L’extension s’est faite dans diverses directions : en bas, horizontalc=
ment, obliquement en haut; et chaque procédé a fourni un certain
nombre de succes. Cependant Uextension oblique en haut, dans lattitude
de I'élévation maximum du bras & I'état normal, est seule rationnelle,
attendu quelle relache tous les muscles. Malgaigne conseille de la prali-
quer de la maniére suivante : Une serviette fixée autour du poignel, les
deux chefs en sont ramenés par dessus une porte, jusqu’a ce que le bras se
trouve suffisamment élevé; faisant alors fléchir les genoux au malade, le
chirurgien se suspend A son épaule en s'agenouillant aussi. Dans ce pro-
¢édé la contre-extension est fournie par le poids du COrps.

(1) Mém. de la Sociélé de chirurgic, t. 1, p. 387.
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Dans d’autres méthodes, on emploie la coaptation seule ou unie i une
légere extension. Les procédés sont icl extrémement nombreux, et datent
la plupart de antiquité; ils consistent & faire basculer la téte humérale
en lui fournissant un point d’appui au niveau de laisselle. Tels soni
d’abord les procédés de la traverse, de I'échelle, de la chaise, de la
porte, eic., dans lesquels I'aisselle.portant sur une traverse, un échelon,
un barreau de chaise, le bord supérienr d'une porte, on privait subite-
ment le blessé de sa base de sustentation ; le poids du corps suffisait pour
amener la bascule de la téte humérale et la coaptation. Dans d’autres cas
on combinait avee ceprocédé des manceuvres d’extension, ¢est-d-dire qu'on
laissait pendre lecorps d'un c6té, tandis qu’on tirait sur le bras de I'autre,

Mais A ces diversprocédés assez barbares on doit préférer celui du talon,
qui remonte également au temps d’Hippocrate et qui rend encore jour-
nellement de nombreux services. Son exéeution est facile. Le malade
&tant couché, le chirurgien, placé a ¢dté de lui, porte son talon dans ais-
selle, en exercant sur le membre une traction soulenue. Si I'extension
parait insuffisante, on peut faire tirer par un ou plusicurs aides, en
pressant toujours du talon dans l'aisselle. Enfin il est une précaution utile
a prendre et quHippocrate avait déja signalée, c’est de placer dans Iais-
selle une petite pelote sur laquelle le talon appuie sans toucher aux
muscles, ce qui permet aussi d’exercer une jpression plus direcle sur la
téte humérale.

Nous ne parlerons pas ici de divers appareils plus ou moins compliqués,
tels que Pambi, la balance de Gersdorff, etc., qui agissent ézalement par
bascule.

Nous arrivons enfin 3 la méthode générale de réduction des luxalions
de I'épaule, c’est-d-dire celle dans laquelle on pratique les trois mancen-
vres ordinaires, A savoir : Pextension, la contre-extension et la coaptation.
Nous serons trés-brefs sur ce point etnous rénverrons le lecteura l'article
Luxations en général, dans lequel la luxation scapulo-humérale a é1é prise
comme type de description.

" Tes lacs extenseurs sont fixés au-dessus du coude, et les tractions exer-
cées soit par des aides, soit par des moufles. Nous avons déja dit précé-
demment que Pon doit tirer, soit obliquement en haut, dans Iattitude de

I’élévation maximum du bras, soit horizontalement. :

La contre-extension mérite une attention spéciale, car il est souvent
difficile, en raison de la mobilité de 'omoplate, d’empécher cet os dese
déplacer en méme temps que 'humérus. Sil'extensionest dirigée en haut,
le lacs contre-extenseur doit passer sur I'acromion, et ses deux chefs,ra-
menés vers la partie inférieure du corps, sont attachés & un point fixe.
Mais, pour prévenirla bascule de 'omoplate qui entrainerait le glisserent
du lacs sur laclavicule, Malgaigne conseille d’en réunir les deux chefs tout
prés de Laisselle, & Taide d’une serviette ou d’un mouchoir bien serré,
dont la pression sur le bord axillaire de I’omoplate contribuera encore i
retenir cet os.
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Dans Pextension horizontale, on se sert généralement d'un lacs contre-
extenseur dont la partie moyenne répond i I'aisselle, et dont les extrémités
passant I'une en avant, lautre en arriere de la poitrine, vont se croiser
sur I'épaule saine, et sont ensuite attachées & un point fixe. Ce mode de
contre-extension suffit pour des tractions modérées; mais s’ s’agit de
déployer une grande force, I'angle supérieur de 'omoplate n’étarit pas
retenu, tend A basculer. On a cherché a obvier & cet inconvénient en croi-
sant sur I'épaule blessée les chefs du lien contre-extenseur, ou en faisant
usage d’une ceinture qui embrasse la partie supérieure de la poitrine, et
qui est munie d’'une sangle ou d’une courroie fortement serrée surI'épaule
malade. Mais & ces appareils pour la plupart illusoires, Malgaigne préfére
substituer la pression sur I'acromion exercée par un ou plusieurs aides,
afin de prévenir la baseule de I'angle supérieur de ’omoplate.

Enfin la coaptation peut étre pratiquée de différentes manieres. Tantot
le chirurgien; placé en dehors du membre luxé, suit avec une main
engagée dans laisselle le mouvement imprimé A la téte par les efforts de
traction, et profitant du moment ol elle est ramenée au niveau de la cavité
alénoide, il la refoule en haut et en dehors, tandis qu’avec I’autre main il
rapproche le coude du trone. Tantdt, afin de déployer une plus grandeforce,
le chirurgien fait basculer 'humérus sur son avanf-bras, ef mieux encore
surson genou engagé dans l'aisselle. Enfin, dans certains cas, on a employé
une serviette pliée en cravate, dont le plein passe sous la téte de 'humé-
rus, et dont les deux chefs, tenus séparément ou venant se nouer derriere
le cou du chirurgien, servent & attirer la f¢te luxée en haut et en dehors.

Apres cet exposé des principales manceuvres de réduction des luxa-
tions scapulo-humérales, nous nous hornerons & rappeler 'utilité de cer-
tains moyens auxiliaires qui ont pour but de faire cesser la contraction
musculaive. La découverte des anesthésiques a singulierement simplifié
le traitement des luxations de ’épaule, qui, & I’état récent, se réduisent
par la plus légere traction, lorsque le chloroforme a amené la résolution
musculaire. Cependant nous répéterons ce que nous avons dit précédem-
ment : ¢’est que ce moyen n’est pas sans danger, et qu’il est bon de n’y
ayoir vecours qu'apres avoir épuisé les proeédés plus inoffensifs.

I’extension continue i 'aide des tubes élastiques de caoutchoue, sui-
vant la méthode de Ch. Legros et Th. Anger, constitue également un
moyen auxiliaire trés-utile, et qui trouve surtout son application pour
laréduction des luxations de I'épaule. Nous en avons indiqué (p. 211,
fig. 36) le mode d’emploi.

La plupart des procédés de réduction qui viennent d’étre décrits au
point de yue de la luxation sous-coracoidienne, ont été appliqués aux
autres variétés de luxations scapulo-humérales. Il est nécessaire, cepen-
qant, d’indiquer ceux qui conviennent plus spéeialement & chacune d’elles.
Nous ne parlerons pas de la luxation sous-glénoidienne, dont le traite-
ment est le méme que celui de la sous-coracoidienne. Dans la luxation
intra-coracoidienne, I'extension horizontale est préférable & Pextension
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verticale. Cependant Iextension horizontale seule suffit rarement, et il est
nécessaire d’y joindre la bascule, opérée & aide de Pavant-bras, el mieuy
encore du genou.

La luxation sous-claviculaire présente des difficultés de réduction beau-
coup plus grandes que toutes les autres vari¢tés. L'extension oblique en
bas et Pextension horizontale, aidées de la bascule de Ihumeérus, paraissent
les procédés les plus rationnels.

Quant 2 la luxation sous-acromiale, ona essayé toutes sortes de pro-
cédés, et chacun d’eux a réussi. Malgaigne conseille la pression direcle
avee les pouces sur la téte luxée, aidée d'une contre-pression exercée sur
le devant de I'épaule avec les autres doigts. Si la résistance est forte, on
devra faire pratiquer I'extension horizontale, et faire subir en méme temps
3 Phumérus un mouvement de baseule, en élevant le coude et le portant
en arriere. 3

1l serait de la plus haute importance de déterminer jusqu’a quelle
époque on doit tenter la réduction d’une luxation de l’épaulp. Cette ques-
tion ne peut étre résolue d’'une maniere générale; felle variété de luxa-
tion devient plus rapidement irréductible que telle autre. En outre, pour
chaque variété on observe des différences notables relativement & la limile
de la réductibilité.

On a réduit des luxations sous-coracoidiennes datant de cing, sixet
méme sept mois; on a réussi également pour des luxations intra-coracoi-
diermes de cing mois, et Malgaigne, dans un cas, a employé une traction
de 200 kilogrammes. . ¥

La luxation sous-claviculaire devient plus rapidement irréductible, el
la luxation la plus ancienne qui ait été réduite datait de quarante-deux
jours. Enfin, ce sont les luxations sous-acromiales qui offrent les exemples
de réductions les plus tardives. Sédillot en a réduit une au bout dunan
et quinze jours.

Nous ne lerminerons pas sans rappeler I'importance du fraitement con-
séeutif A Ta réduction, et dont I'oubli trop fréquent entraine pour consé-
quence la prédisposition aux récidives. On devra donc rapprocher le bras
du fronc et Pimmobiliser dans un appareil solide pendant quinze & vingt
jours. Au hout de ce temps, on commencera a faire exécuter au membre
des mouvements gradués.

Certaines indications nouvelles surgissent lorsqu’il existe des compli-
cations. Les fractures de omoplate ou de 'humérus ne contre-indiguent
pas les tentalives de réduction. Nous nous sommes expliqué a cet bgard
dans nos généralités.

La déchirure des vaisseaux nécessiterait Ja ligature au-dessus de I
plaie.

Quant a I'issue de la 16te & travers les téguments, on devra s'efforcer
de pratiquer la réduction, en s’aidant des débridements nécessaires, el ce
serait seulement devant une impossibilité absolue que la résection de 1

. tete déplacée serait indiquée.
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Quelle doit &tre la conduite du chirurgien en présence d'une luxation
compliquée de paralysie? Deux cas peuvent se présenter : ou bienlaluxa-
tion est récente, ou bien elle est ancienne. Dans le premier cas, il faut
réduire, en ayant soin d’écarter les moyens violents; les méthodes de
douceur sont alors principalement indiquées.

Dans les luxations anciennes, les indications sont moins précises ; on se
trouve en présence de deux éléments, I'ancienneté de la luxation et la
complication qui I'accompagne. La question de l'ancienneté n'a point 4
nous occuper ici, mais, en admettant qu’elle soit jugée, il faut se de-
mander si le membre paralysé est capable de reprendre ses fonctions.
Tenter la réduction d'un membre inerte, serait exposer inutilement le
malade aux chances d’une opération; cependant la réduction a été quel-
quefois suivie de succes.

L’opération résolue, il ne faut pas oublier qu’'on va exercer des trac-
lions énergiques sur un membre malade, et qu'on anoté en pareil cas des
altérations profondes, non-seulement des parties molles, mais encore des
0s. C’est dans de semblables conditions qu'on a vu une fois I'avant-bras
rester entre les mains des aides chargés de la traction. Le membre se
détacha au niveauw de l'articulation du coude, subitement, sans aucun
cracquement, sans aucun allongement, sans aucune sensation capable de
donner 1'éveil, et avant-bras.-tomba a terre aux pieds des aides. Ceux-ci,
au nombre de quatre, n’ont pas méme chancelé quand le membre s’est
détaché, ce qui prouve que les tractions n’étaient pas trés-énergiques. La
luxation datait de trois mois et la malade avait soixante-trois ans (1),

On sait quindépendamment de cet accident tout A fait exceptionnel, il
peut s’en rencontrer d’autres plus ou moins sérieux i la suite de traclions
énergiques. Nous n’avons pas & revenir sur ces acecidents de la réduction
qui ont été examinés dans nos généralités, et qui n’offrent rien de parti-
culier pour la luxation de I’épaule. Nous signalerons cependant plus spé-
cialement, en raison de sa gravité, la rupture de Partere axillaire. Dansun
récent mémoire, W. Callender (2) en a réuni trenteet un cas, et a montré
que la rupture se produif, en général, durant une extension extréme, lors-
que 'on fait exécuter & la téte humérale un mouvement de ecircum-
duction ou de rotation, et qu'elle survient chez les individus 4gés d’envi-
ron cinquante ans, dans les Iuxations anciennes, ou lorsque les artéres
sont malades.

§ VIL — Luxations du coude.

Trois os concourent & la formation du coude : Phumérus, du coté du
bras; le radius et le cubitus, du e6té de avant-bras. Mais il existe 12 deux
articulations bien distinetes au point de vue de la physiologie, comme au
point de vue des déplacements. L’'une de ces articulations, destinée aux

(1) Bulletins de la Société de chirurgie, 1864, p. 121-131.
(2) The British and foreign Med.-Chir. Review. Janvier 1868.




