£y o ity

b 1L

248 Quairieme partie.
incision transversale ouvre l'articulation acromio-cl
désormais mobile est saisi dans les mors d'un davier
tement séparé de sa gaine périostée au moyen de
bhoutonne,

aviculaire, et I'os devenu
a résection, puis comple-
élévatoire et du sealpel

2. Résection de Pextrémité sternale.

Une incision paralléle au grand axe de los et dune étendue propor-
tionnée a la longueur du segment a réséquer, est conduitea la face antérieure
de l'extrémité sternale de 1a clavicule jusque sur T'articulation sterno-clavi-
culaire; sur l'exirémité interne de cette incision tombe en oufre unc petite
incision verticale. On décolle le perioste, et dans l'angle externe de la plaie, on
scie I'os au devant de I'élévatoire préalablement enfoncé entre sa face posté-
rieure et le périoste. On incise la paroi antérieure de la capsule articulaire, on
Saisit dans un davier A résection lo bout externe du fragment interne, ef
lattirant légerement au dehors, avec 'élévatoire ef Ie scalpel boutonné on en
détache les parties molles encore adhérentes 4 la face inférieure ot 4 la face
postérieure, en méme temps quon divise la paroi capsulaire postérienre,
Pendant ee temps de I'opération le tranchan t du couteau et la pointe de I'élé-
vatoire ne doivent pas quitter I'os un seul instant.

3. Résection totale de Ia elavicule.

L'incision va de I'acromion au sternium en suivant 1
la elavicule ; & chacune de ses extrémitas on ajoute en cas de hesoin une petite
incision verficale. La dénudation de Tos seffectue comme dans la résection
partielle. On seie I'os en son milieu au devant de Iélévatoire, et on extirpe
ensuite chaque fragment séparément de la méme maniére (ue plus haut.

a face antérieure de

IT. Résection de I'omoplate.

Anatomie topographique.

L'omoplate est un os pair, triangulaire, qui s'étend sur la face postérieure
du thorax depuis la 2° jusqua la 7¢ eote. 11 est tres mobile sur les cotes sous-
Jacenles et n'est & proprement parler fixé au thorax que par les nombreux
muscles auxquels il donne insertion, 1a clavieule ne faisant que le maintenir
4 la distance voulue du sternum., Sa face antérieure tournée vers le thorax,
esl recouverte par le muscle Sous-scapulaire qui 'y insére largement. Sur sa
face postérieure séléve une volumineuse apophiyse, I'épine de I'omoplate, qui
esl lrés-facile & explorer sur toute son étendue ot qui monte obliquement en
haut et en dehors vers le sommet de Lépaule. Cette épine divise la face posté-
rieure de l'omoplate en deux portions inégales qu'on désigne sous le nom de
fosse sus-épineuse et de fosse sous-épineuse. L'une et I'autre fosses sont com-
pletement remplies par les museles de memes Nnoms.

Des trois bords de 'omoplate, Uexterne ou axillaire est le plus épais; il
donne insertion dans ses deux tiers supérieurs au muscle petit rond, et plus
bas prés de langle inférieur de l'omoplate au muscle grand rond ; il se
termine en haut dans le col de Pomoplate, lequel supporte la cavité glénoide
qui sert de eavité de réception A la téte humérale (voir pour cette articulation
p- 102). Au bord inférieur du col de l'omoplate s'insére le long chef du triceps,
a son bord supérieur celui du biceps brachial.

Le bord inlerne ou spinal, de beaucoup plus mince que le précédent,
donne attache aux muscles grand et petit rhombhoide ainsi qua langulaire
de l'omoplate; Taréte antérieure de ce hord est toute entiére occupée par
insertion du muscle grand dentelé qui est inferposé entre le thorax et
T'omoplate,
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A

Le bord supérieur, le plus court des trois, présente en dehors une petite
échancrure, échancrure scapulaire ou coracoidienne, sur laquelle le 11gan_1ent
transverse est jeté comme un pont. En dedans de cetle échancrure nait le
muscle omo-hyoidien. Le hord supérieur se termine en dehors dans _l’apoph};ge
coracoide qui s'avance sous la clayieule en venant faire saillie a la partie
antérieure de I'épaule : & cetfe apophyse s'insérent le court chef du biceps, le
coraco-brachial et le petit pectoral. ) g .

L’épine de l'omoplate, qui s'éléve a la face postérieure de T'os, Se continue
en haut et en dehors avec acromion, lequel sarticule avec la clavicule de la
fagon décrite p. 247. Au bord supérieur de cette épine S‘mser:e le muscle
trapéze, & son bord inférieur le muscle deltoide. Les sommetsAde l'acromion et
de lapophyse coracoide sont réunis entre eux par le ligament coraco-
acromial; le ligament coraco-claviculaire relie en outre l'apophyse coracoide
a la face inférieure de la clavicule. ; L i

L'omoplate est entouré d'un réseau artériel trés-riche a 1'1 formation
duquel prennent surtout part Uartére sus-scapulaire ou scapulzure transver-
sale et la circonflexe de I'épaule. Le premier de ces deux ralsseaux nait de la
portion cervicale de la sous-claviére et gagne la fosse sus-épineuse en traver-
sant Péchancrure coracoidienne ; elle contourne ensuite le bord antérieur de
I'épine de l'omoplate et arrive ainsi dans la fosse sous-épineuse. : :

Lartére cervicale transverse, qui nait également de la portion cervicale
de la sous-claviére, se termine sous le nom de seapulaire dorsale le long
du bord interne ou spinal de l'omoplate. L'axillaire, elle aussi, fournit deux
ou frois branchesa ce réseau; elles courent a la facé antérieure du mu;.cle
sous-scapulaire et oni regu le nom d’artéres sous-scapulaires; la plus forte
de ces branches, qui est en méme temps la plus inférieure, contourne le hord
externe de l'omoplate en passant sous l'insertion du long chef du trme-l?;j, et se
distribue a la tace postérieure de cet os sous le nom de circonflexe dg Ie-p’uule.
Toules ces artéres sanastomosent fréquemment entre elles. T..‘n réseau
de fines artérioles enveloppe également Pacromion; il est formé par des
branches venant de la sus-scapulaire, des circonflexes humérales antérieure
et postérieure, ainsi que de 'acromiale branehe de Iaxillaire.

Résection.

On peut réséquer soit Pomoplate tout entier (extirpation) soit seulement
une partie de cet os. Sauf dans les cas ou I'on intervient pour une tumeur de
mauvaise nature, il est de régle de toujours opérer sur le vivant par la
méthode sous-périostée. ~ ¢

Le sujet est eouché surle coté sain, de facon que lepaulq malade soit
facilement accessible dans tous les sens; le bras correspondant & cette épaule
est atlivé en avant. ; o

L'opérateur se tient vis-a-vis du dos du patient, l'aide prend place au
coté oppozé.

A. Résection totale ou extirpation de I'omoplate.
I. Sans conservation des muscles et du périoste.

Premier temps: Division de la peau.

Les incisions 4 lamheaux procurent seules une voie assez large pour
I'ablation totale de I'omoplate. Elles dérivent toutes dun t ype commun qui
est représenté par une incision paralléle 4 I'épine de l‘omopla’te.,‘s‘m- laquelle
tombent 4 angle plus ou moins aigu une ou plusieurs aulres jncisions,

e
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a) Méthode de Syme (Fig. 167 a b ¢ d).

On pratique sur la face postérieure de I'os une grande incision en T dont
la branche transyersale longe I'acromion et I'épine de Tomaplate et dont la
branche perpendiculaire part de Pangle inférieur de los et monle verticale-
ment en haut jusqu'a ce,quelle rencontre lineision précédente. Les deux
lambeaux cutanés triangulaires abec et dbc ainsi délimités. sont ensuite
détachés des muscles sous-jacents, et rabattus vers leur base, I'un en dehors
et Tautre en dedans.

b) Méthode de Velpeau.

Une premiere incision court transversalement le long de I'épine et de
Pacromion; une seconde part de Iextrémité interne de la précédente et
descend en suivant le hord spinal de Tomoplate Jjusquan niveau de Iangle
inférieur de celui-ci; une troisieme ineision, plus courte que les deux autres,
se détache de lextrémité externe de la premiére et se dir re verticalement
en hautf. Les deux lambeaux cutanés triangulaires ainsi formés sont dissé-
qués en quelques longs traits de couteau et repliés vers leur hase.

Fig. 167.

Incisions pour 'extirpation de 'omoplate.
a bed. procéde de Syme; A B C. procéds de v. Langenbeck ; D B F G. procédé @’ Ollier;
H J. Incision pour la résection de lu cavité glénoide.

c) Méthode de Rled.

Ce chirurgien pratique une incision en forme d’H composée dune
branche transversale qui longe I'épine de Yomoplate, d'une branche verticale
externe, assez courte, qui croise perpendiculairement lacromion, d'une
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branche verticale interne, plus longue que la précédente, qui suit exactement
le bord spinal de T'omoplate. Ces incisions délimitent de la sorte deux lam-
beaux cutanés quadrangulaires qui sont détachés des museles sous-jacents
et rabattus l'un en haut I'autre en bas.

d) Méthode de Langenbeck (Fig. 167 A B C).

Deux ‘incisions se rencontrant a angle droit, dont T'une suit le bord
supérieur et Pautre le bord spinal de I'omoplate, délimitent un seul lambeau
cutané triangulaire a4 base externe; ce lambeau est disséqué et rabattu au
dehors.

e) Sédillot et Chassaignac.

taillaient un lambeau semi-lunaire unique 2 hase supérieure. Dans tous ces
procédés les lambeaux doivent étre purement tégumentaires; aucun muscle
ne doit étre atteint par leur dissection.

Deuxiéme temps: Section des attaches musculaires
et désarticulation de 1’omoplate.

On détache a longs traits de couteau, du bord interne de l'omoplate,
Iinsertion des museles rhomboides et-de I'angulaire, de l'acromion et de
I'épine, celle du trapéze et du deltoide, du bord supérieur, le muscle omo-
hyoidien, enfin du bhord axillaire et de l'angle inférieur les muscles grand
rond et petit rond.

Cela fait, pendant que la main gauche écarte du thorax le bord spinal
de l'os, avec le couteau glissé a plat sous ce dernier on sépare de sa face anté-
rieure le muscle grand dentelé et le sous-seapulaire. Une puissante incision en
fer-a-cheval divise ensuite sur la téte humérale la capsule de Particulation de
I'épaule et linsertion des muscles sus et sous-épineux 4 la grande tubérosité
de I'humérus, une incision plus petite ouvre l'articulation acromio-elavieu.-
laire ; 'os est alors luxé en dehors, ce qui permet d’aller couper par en has la
partie de la capsule non encore seclionnée, puis les attaches du hiceps et du
triceps au bord de la cavité glénoide, puis enfin celles du petit pectoral et du
coraco-brachial a 'apophyse coracoide.

Troisiéme temps : Hémostase et réunion.

Le chirurgien qui posséde bien son anatomie topographigque et opére
avec méthode, reconnait sans difficulté les trois principales artéres arrivant
a l'omoplate, déja méme au moment de la division des parties molles; il peut
ainsi saisir dans des pinces hémostatiques et fermer sans retard: an niveau
de I'angle supéro-interne la scapulaire dorsale, sur le ligament coracoidien la
sus-seapulaire, au bord inférieur du long chef du triceps la circonflexe de
I'épaule. Méme lorsqu'on opére sur le cadavre, on ne doit pas mangquer de
rechercher dans la plaie aux endroits indiqués les différents vaisseaux que
nous venons de citer.

Aprés la résection terminée, les lambeaux détachés seront replacés dans
leur position primitive et fixés par des points de suture. Un gros drain
traversera toute la plaie depuis son angle supéro-externe jusqua son angle
inférieur.

2. Résection totale de I'omoplate par la méthode sous-périostée, d'aprés Olfier.
Premier temps: Division de la peau (Fig. 167 DEF G).

Une premiére incision commencant a 'extréme pointe de lacromion,
divise la peau el le périoste le long de 'épine de l'omoplate etsarréte au hord
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spinal de I'os. Avec le couteau et I'élévatoire on détache sans retard de I'épine
et de I'acromion l'insertion du trapéze et du deltoide ainsi que le périoste. Sur
I'extrémité interne de cette incision on en fait ensuite tomber deux autres,
verticales, dont I'nne descend le long du bord spinal de Tomoplate jusqu'an
niveau de I'angle inférieur de cet os, dont 'autre monte le long de ce méme
bord jusqu’a hauteur de son angle supérieur : ces deux derniéres incisions se
rencontrent 4 angle obtus, et mettent 4 nu linterstice qui sépare les muscles
rhomboides des muscles sus et sous-épineux.,

Deuxiéme temps: Dénudation de I'omoplate.

Aveclarugine et le couteau, on détache d’abord sous forme d'un lambean
triangulaire, les parties molles et le périoste qui recouvrent la fosse sous-
épineuse; ce lambeau est rabattu vers le hord externe de los. On dénude de
la méme maniére la fosse sus-épineuse et 'on en renverse le contenu en haut
eten dehors. La dénudation de l'os doit surtout étre faite avee soin au voisi-
nage de l'échancrure coracoidienne du hord supérieur.

Il reste alors a décoller les parties molles ot le périoste qui tapissent la
face inférieure de I'omeplate. On commence ce décollement au niveau de
I'angle inférieur, et on le poursuit Jusqu’au bord axillaire et jusquau col,
pendant que de la main gauche on souléve progressivement I'os en haut et en
dehors.

Troisiéme temps: Désarticulation de I'omoplate et
destruction des liens coracoidiens.

On divise d'abord avecle coutean la petite articulation acromio-clavieu-
laire, puis pendant que la main gauche renverse fortement en haut et en
dehors Fos dénudé, on sectionne de has en haut la capsule articulairve et T'on
détache les insertions des museles 4 1a cavilé glénoide ainsi.qu'a la grande et
a la petite tubérosité de lhumérus. Il reste encore a détruire les insertions
des ligaments et des muscles a lapophyse coracoide, On y parvient surtout
par la torsion de l'os, en saidant au besoin de la rugine et du couteau. Ce
dernier temps de l'opération est sans contredit le plus lahorieux ; on peut
néanmoins le faciliter beaucoup en seiant lapophyse coracoide.

Quatriéme temps: Réunion
comme apres lextirpation par la méthode sus-périostée.
B. Résection partielle de Tomoplate.
I. Amputation de Pomoplate..
Elle se pratique entiérement d'aprés les données de I'extirpation totale
de cet os; seulement au lieu de désarticuler celui-ci comme il a 6lé dit, on se
borne a le scier au niveau de son col; on scie de méme Facromion of I'apo-

physe coracoide, ou bien on énuelée ces'apophyses des parties molles qui les
recouvrent.

2. Résection de F'épine de omoplate et de I'acromion.

Une simple incision longitudinale conduite parallélement a la saillie
osseuse en question sufiit pour cette résection.

3. Résection d’un angle de Fomoplate.

Une incision en forme de crochel mettra anu la partie a réséquer.

Résections des os et des articulations.

1IT. Résection de l’épaule.
Anatomie topographique.
Voir : articulation seapulo-humérale, p. 102 (Fig. 168).
Résection.

Sur le vivant, la résection partielle, bornée & la décagitation
de ’humérus, suffit généralement &4 la guérison compléte des
traumatismes et des inflammations qui atteignent I'articulation
scapulo-humérale. La cavité glénoide de Pomoplate c‘st’donc
habituellement épargnée, & moins toutefois qu’elle ne soit égale-
ment le siége de lésions trés étendues. Le plus souvent cette
cavité est saine, ou ne présente que des foyers in‘ﬂa}mnatowcs
circonscrits, quon parvient facilement a extirper a 'aide de la
cuiller tranchante.

TFig. 168.

| ) 2 Apophiyse cora-
Acromion = y = coide

- M. grand pec-
toral
—— V. céphaligue

- Tend. du biceps

A. circonfl.

hum. anitér.
A, circonfl.
fem. post.

= M. deltoide
N. circonfl.

Articulation de 'épaule vue par sa face antéro-externe.

Le sujet est couché sur le dos, I'épaule un peu relevée a
l'aide d'un billot ou d’un coussin; le bras est étendu le long de
la paroi iatérale du thorax, 'avant-bras plié a angle droit repose
sur le ventre. : b

L’opérateur se tient au ¢6té du sujet, lassistant derriére
I'épaule malade.
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A. Décapitation de Phumérus.

I. Méthode ancienne ou sus-périostée — incision longitudinale antéerieure de
v. Langenbeck (Fig. 169 aa).

-Premier temps: Division des parties molles et
dénudation de la tété humérale.

Une incision qui part du bord antérieur de lacromion, et
descend dans la direction du grand axe de 'humérus, sur une
étendue de 6 4 10 centim., divise d’emblée la pean et les fais-
ceaux du deltoide en mettant & nu la capsule articulaire et la
coulisse bicipitale de I’humérus.

Cette incision atteint foreément Fig. 100.

Tartére circonflexe humérale et le
nerf axillaire qui I'accompagne, d'ou
paralysie de la partie antérieure du
deltoide ; ‘on peut éviter cet inconvé-
nient en rendant la plaie moins pro-
fonde 4 sa partie inférieure : la pointe
du couteau n'arrivant pas alors
Jusqu'a T'os épargne les organes pré-
cités, mais en revanche la voie créée
de cette maniére est nécessairement
rétrécie.

Pendant que I'aide rétracte
avec des crochets les deux lé-
vres de la plaie, on ouvre en-
suite la gaine fibreuse du ten-
don bicipital entre les deux
tubérosités, puis faisant glisser
le couteau, avee le dos de Ia
lame reposant sur I'os, tout le
long de ce tendon, on fend
complétement de bas en haut,
la gaine tendincuse ainsi que
la capsule articulaire.

Le Dbras est légérement o :
tordu en dehors; Te tendon bi= , [ "cP°NSPour 2 résection de s téte do
01p1tal Chﬂl‘g ¢ sur un rétrac- ad. incision de v. Langenbeck
teur est attiré du méme C-fJfé; é, bb. incision d’Ollier et C. Hueter,
'aide d'une puissante incision curvilione partant de la fente
capsulaire et cernant le bord libre de Ia petite tubérosité de
I'humérus, on divise alors linsertion de 1a capsule et du sous-
scapulaire a cette tubérosite.

Le tendon du biceps est reporté au deld de 1a petite tubéro-
sité vers le creuxaxillaire, le hras lentement replacé en rotation
interne. Pendant cette rotation méme, on circonserit le bord
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libre de la grande tubérosité par une seconde incision courbe
en tout semblable & la précédente, commencée comme elle au
niveau de la coulisse, et qui divise & la fois insertion de la
capsule et celles des muscles sus-épineux, sous-€pineux, et petit
rond.

Deuxiéme temps : Luxation de la téte humérale
et decapitation de Phumérus.

On presse fortement sur Iextrémité inférieure de Phumérus
etla téte s'échappe hors de la plaie; on coupe alors insertion
postérieure de la capsule, puis saisissant la téte dans la main
gauche ou dans les mors d'un davier & résection, on I'abat avec
la petite scie a main, pendant que l'assistant protége les parties
molles au moyen délévatoires glissés transversalement en
arriére de l'os.

La hauteur a laquelle doit se faire la section de humérus
‘arie naturellement d’aprés Pétendue de la lésion qui a nécessité
la résection. La régle est de ne retrancher de l'os que le plus
petit segment possible, et pour ce faire on est souvent autorisé
a donner au trait de scie une direction oblique par rapport au
grand axe de l'os. Chaque fois quon opére sur de trés-jeunes
sujets, on ne doit pas perdre de vue que la croissance ultéricure
du membre est liée 4 la conservation de Iépiphyse supérieure
de 'humérus.

Troisiéme temps : Hémostase et réunion.

La division des deux circonflexes humérales produit seule
une hémorragie assez conséquente; on recherchera ces artéres
au niveau du col chirurgical et on les étreindra par une liga-
ture ordinaire ou dans une ligature médiate. Sur le vivant, on
aura en outre a lier quelques artéres musculaires.

~ Si la plaie doit étre ensuite formée par la suture, on fera
bien de pratiquer une petite contre-ouverture au hord postérieur
du muscle deltoide; un drain de moyenne grandeur introduit
par cette contre-ouverture traversera toute la cavite de la plaie;
et ressortira par son angle inférieur.

2. Résection sous-périostée de latéte humérale — incision longitudinale antérieare
de v. Langenbeck (Fig. 169 aa).

Premier temps: Division des parties molles et
décortication de la téte humérale.

Lincision des parties molles commence, de méme que dans
la résection sus-périostée, au bord antérieur de lacromion et
descend de la verticalement en bas, en pénétrant d’emblée 4
travers les faisceaux du deltoide jusque sur le périoste. Celui-ci
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est alors incisé le long du bord externe, puis du bord interne de
la gaine tendineuse du long chef du biceps. Tout en tordant
I'humérus en dehors, on insinue ensuite I'élévatoire sous la lévre
interne de la plaie périostée, et on décolle, en commencant par
le bas, linsertion tendineuse et le périoste qui recouvrent la
petite tubérosité. Le tendon du biceps est détaché de Ia coulisse
bicipitale ef attiré en arriére de la téte humérale; puis, pendant
qu'on reporte lentement le bras en rotation interne, on décor-
tique a son tour la grande tubérosité.

Sur le cadavre, cette dénudation des tubercules n’est pas
sans présenter de grandes difficultés provenant de I'adhérence
intime du périoste aux os sous-jacents; aussi est-on souvent
contraint de s'aider du countean 4 résection, avec lequel on doit
alors inciser toujours dans la direction de I'os. Ce temps de
lopération devient par contre beaucoup plus facile sur le vivant
en raison de I'épaisissement habituel du périoste & la suite de
Iinflammation préexistante. Dans tous les cas, le plus str moyen
de conserver intacts les insertions musculaires et le périoste,
clest de faire sauter 4 I'aide du ciseau et du marteau les lamelles
corticales de P’humérus qui leur servent d’attache.

Dés que par une dénudation suffisamment étendue des
tubérosités, on a ainsi obtenu deux lambeaux périostés ne
faisant qu'un avec la capsule articulaire, on ouvre celle-ci par
une incision longitudinale partant de la coulisse bicipitale, et
remontant assez haut pour que la téte articulaire puisse se
luxer en avant entre les deux lévres de la plaie: D'un dernier
trait de couteau pénétrant jusque dans l'os, on divise & linté-
rieur de la jointure méme, I'insertion de la tapsule au pourtour
inférieur de la téte de 'humérus, et cette fois encore on pratique
a ce niveau le décollement du périoste.

Deuxiéme et troisiéme temps: Décapitation et
.réunion comme dans la résection par la
méthode ancienne ou sus-périostée.

3. Réseotion sous-périostée de la téte humérale — incision antérieare oblique de
Ollier et C. Hueter (Fig. 169 ).

Dans le but d’épargner complétement le muscle deltoide et
le nerf circonflexe, Ollier et C. Hueler reportent 'incision exté-
rieure tout-a-fait en dedans et en avant,

Ils appliquent le couteau, avec le tranchant tourné vers la
téte humérale, a hauteur du hord inférieur de la clavicule immé-
diatement en dehors de I'apophyse coracoide, et I'enfoncant &
travers la peau et les fibres les plus antérieures du deltoide
directement jusque sur l'os, ils le conduisent obliquement en
bas et en dehors jusquen dessous de la petite tubérosité.
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Cette derniére, que cette incision met 4 découvert dans la
plaie, est tout d’abord dépouillée de son périoste, puis vient le
tour de la grande tubérosité qu'on parvient également & décor-
tiquer en faisant porter le bras dans la rotation interne de plus
en plus accusée.

La dénudation sous-périostée et au besoin sous-corticale de
la téte humérale, ainsi que la section de cette derniére, s'exé-
cutent soit de la méme maniére que dans lopération précédente,
soit de la facon suivante préconisée par C. Hueter : A Iaide de
la rugine et du crochet A’Ollier (Fig. 153 b, p. 2141), pénétrant i
travers la fente périostée, on commence par décoller, sous forme
d’anneau, le périoste uni aux parties molles qui recouvrent
le col chirurgical de I'humérus, puis, pendant que I'élévatoire
protege ces parties, avec la petite scie cultellaire on sectionne
I'os & 1 centim. environ en dessous du rebord inférieur de la
surface articulaire. Une fois sectionnée, I'extrémité articulaire
est saisie dans les mors d’un davier 4 résection, puis tordue
en dehors, pour permettre i la rugine de poursuivre le décol-
lement du périoste a la face interne de I'os Jusque contre la
capsule. On ouvre cette derniére 4 sa partie la plus inférieure
et la plus interne, et T'on fait saillir 1a téte hors de la capsule;
alors seulement a lieu la dénudation des tubérosités.

Ce procédé de la section de I'os, précédant sa dénudation
intra-capsulaire, avait déja été recommandé autrefois par Chas-
saignac et plusieurs autres chirurgiens. On vy recourra de
préférence sur le vivant chaque fois que la téte humérale pre-
senfera des lésions trés étendues.

Tous les autres temps de lopération s'accomplissent ahso-
lument de la méme facon que dans le procédé de résection
sous-périostée de »v. Langenbeck.

Aprés une résection sous-périostée et sous-corticale bien
exécutée, périoste, insertions musculaires et capsule restent en
parfaite continuité, et ne forment ensemble qu'unc seule gaine
capsulo-périostée qui adhére en haut au pourtour de la cavité
glénoide de I'omoplate; de cette facon les muscles ne se rétrac-
tent pas, et le tron¢on restant de 'humérus ne peut basculer en
dedans et se placer sous I'apophyse coracoide.

Lorsqu'il y a possibilité de réséquer dans 'épaisseur méme
des tubérosités (le résultat est toujours alors infiniment meil-
leur), on pratique encore le décollement intra-capsulaire des
insertions musculaires en veillant avec soin a ce que celles-ci
ne solent pas coupées transversalement, mais restent en parfaite
continuité avee I'os. On abat ensuite la téte 4 I'aide de 1a petite
scie & main agissant sur place. Parfois enfin, avec le ciseau et
le marteau, on réussit i enlever la téte sous forme dun coin
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