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mentionner la déchirure plus ou moins élendue ‘de la capsule, la
ruptiire et Parrachement des muscles. Ainsi, on a v la téte traverser
le sous-scapulaire et se mettre en confact avec le grand dentelé; on
I'a vue s'appliquer sur le tronc, pénéirer dans la poitrine, ete.; enfin,
signalons encore la contusion, la dilacération des vaisseaux ef des
nerfs axillaires, les fractures par arrachement des tubérosités humé-
rales.

Lorsque la luxation wa pas été réduite, la téte tend a se creuser
une cavité articulaire nouvelle plus ou moins complétée par des stalac-
tites osseuses que o rencontre quelquefois dans la capsule de nou-
velle formation; la cavité glénoide s'efface. Si la luxation est incom-
pléte, la téte se creiise d’un sillon qui recoit le rebord de la cavité
glénoide ; dans d’autres circonstances, ce rebord gefface plus ou
moins complétement et s'accommode a la forme de la téte.

Etiologie ef mécanisme. — Nous examinerons suceessivement trois
ordres de causes qui peuvent produire les luxations de Iarticulation
seapulo-humérale ; telles sont : 1° les causes directes, ¢'est-a-dire les
coups portés sur le moignon de I'épaule et les chutes sur ceite région;
20 les causes indirectes, c'est-3-dire les chutes sur la main ou le coude
plus ou moins éeartés du trone, plus ol moins en avant ol en arriere;
I’élévation brusque du bras; 3% Ia contraction musculaire. Nous de-
vons rappeler que ces diverses causes, agissant isclément, peuvent
produire des luxations différentes, car les espéces sont détérminées par
la direction de I'agent vulnérant et par la position du membre ou dn
trone au moment de accident. Aussi insisterong-nous sur ces différents
poirits poiir expliquer, autant qu'il est possible de le faire, I'ctiologie
et le méeanisme particulier 4 chaque espéce de luxatior.

1° Les causes directes produisent rarement des luxations de I'hu-
mérus ; cependant on en posséde un certain nombre d’exemples ; dans
ces circonstances, la téte de ’humérus se trouve chassée de la cavité
glénoide par la violence elle-méme; on .comprend que celte cause
puisse produiretous les déplacements qui ont 6té observés. Mais ce mé:
canisme délermine principalement les luxations intra-coracoidiennes
et les luxations sous-coracoidiennes incompletes.

29 Les causes indirectes sont sans contredit celles a la suife des-
quelles on a observé le plus souvent les déplacements de la tete de
Phumérus ; en premiére ligne, nous devons placer les chutes sur Ia
main et sur le coude, le membre étant écarté du tronc. Dansces
circonstances, 'abduction du membre que la chute a de la tendance
d'ailleurs 4 exagérer, tend Ja capsule articulaire a sa partie inférienre;
en méme temps, la téte humérale appuie, par sa grosse tuhérosite,
sur le rebord de la cavité glénoide ; bientdt la capsule se déchire @
son extrémité antérieure ef inférieure, et si action vulnérante cori=
tinue, le col de Phumérus arve-boute contre Vacromion, la fete s'e-
chappe parla déchirure de la capsule et va se placer, lorsque le bras est
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abandonné A lui-méme, sous 'apophyse coracoide. C'est ce qui arrive
généralement ; mais lorsque la violence est considérable, lorsque la
capsule est déchirée dans une {rés-grande étendue, la téte, obéissant
a Pimpulsion qu'elle a regue, se porte en bas et en arriére, & travers
les muscles, et Pon observe une luxation sous-glénoidienne. Cest
dans des circonstances analogues que Pon a vu la téte se porter vers
les parois de la poitrine et méme traverser la paroi theracique. Latéte
resterait encore au-dessous de la cavité glénoide, si la partie anté-
rieure de la capsule était intacte et empéchait 'humérus de remonter
sous I'apophyse coracoide pour former la luxation sous-coraccidienne:
Nous devons faire remarquer que la divection du bras au moment de
la chute concourta déterminer la variété de la luxation: Cette cause
est tout a fait suffisante pour expliquer les luxations, il n’est pas be-
soin de faire intervenir la contraction musculaire. Les museles servi
raient tout au plus a fixer omoplate.

L’élévation forcée du bras produit, quoique plus rarement, les luxa-
tions de I’humérus 3 le mécanisme est d’ailleurs le méme que celui qui
vient d’étre exposé ¢ si 1’6lévation dubras est en dehors, la téte se
place au-dessous de la clavicule, et ’on a une luxation sous-clavicu-
laire. Dans une observation rappertée par Galien, il y eutune luxation
sous-claviculaire : 1le bras avait ét¢ renversé en arriére. Nous dirons
peu de chose de la torsion imprimée au bras; dans une observation
rapportée par M. Piel, la torsion du brasa déterminé une luxation
sous-acromiale; M. Malgaigne pense que la méme espéce de luxation
se produisit par un méeanisme analogue chez une femme qui étendit
le bras en haut et en avant pour saisir une hoite placée trés-haut et a
laquelle la boite échappa ; déja M. Laugier avail appelé Pattention
sur la rotation de ’humérus autour de son axe et de dedans en dehors
dans une forme insolite de luxation déorite sous le nom de luxalion
en haut ou por rotation.

39 Il nous reste & dire quelgues mots de la confraction musculaire,
comme canse des luxations de 'épaule. Dans son Traité de pathulogie
ehirurgicale, M. Nélaton a discuté avec le plus grand soin le rdle que
1'on doit accorder & la contraction museulaire dans la production de
cette lésion. 11 a démontré que ¢’était & tort que 'on avait invoqué la
contraction du grand pectoral, du grand dorsal ef du grand rond, qui,
lorsque lebras est Gearté du trone, se trouvent presque paralléles a
I’humérus et nesauraient, par conséquent; agir avec une énergie suffi-
sante pour déplacer la téte humérale lorsque le coude est solidement
fixé. Ces muscles ne pourraient agir pour produirele déplacement que
dans les cas ol la capsule serait largement déchirée. Le deltoide en-
trainant le bras dans abduction forcée a &té considéré eomme pou-
vant amener des déplacements. M. Nélaton fait encore remarquer que
pliis le membre est dans Pabduction, moins grande est la force du
deltoide, puisqu'il est plus raccourci. Nous pensons done {ue la con=
traction de ce muscle ne produit le déplacement que dans des cas pour
ainsi dire exceptionnels : ‘on en posséde un certain nombre d’exemples;




452 PATHOLOGIE CHIRURGICALE.

ainsi, la luxation sous-coracoidienne a ¢té observée a la suite d'une
contraction du deltoide, le bras étant élevé. On posséde aussi plu-
gieurs cas de Juxations sous-acromiales observées a la suite de con-
tractions- musculaires violentes cu de convulsions chez des épilep-
tiques,

Symptomatologie. — 1° Luzation sous-coracoidienne. — Le moi-
gnon de I'épaule est aplati, surtout en arriére, ol I'acromion fait une
saillie assez prononcée, le ereux sus-claviculaire esten partie effacé par
la saillie que forme la téte humérale dans cette région. Les doigts por-
tés dans le creux de P'aisselle sentent une tumeur arrondie constituce
par la téte de 'humérus ; Pabduction du bras (A. Cooper) augmente la
saillie de cefte tumeur; on peut la sentir & {ravers la paroi antérieurs
de Paisselle, an-dessous de I'apophyse coracoide. Au-dessous del’acro-
mion, on constate une dépression, au fond de laquelle on peut méme
sentir la cavilé glénoide en relichant le deltoide. Le coude est écarté
du tronc, le bras porté dans la rotation en dehors. La paroi antérieure
de V'aisselle, de la clavicule au bord antérieur, est allonzée; le bras
parait plus long que celui du c6té sain; mais, par une mensuration
exacte, on voit que cet allongement n’est que de 5 a 6 millimétres au
plus, que quelquefois il est nul, et méme, dans quelques cas, le membre
blessé a été trouvé plus court (Nélaton).

Les mouvements spontanés de ’articulation sont difficiles, I'addue-
tion est impossible, les mouvements communiqués ne sont pas trés-dou-
loureux, excepté 'adduction. La douleur est peu intense quand arfi-
culation est immobile ; 'ecchymose apparait quatre ou cing jours
aprés 'accident.

Dans la luzation sous-coracoidienne incompléte, les symptomes sont
a peu prés identiques, mais moins prenoncés, a tel point que le dé-
placement a pu, chez les sujets pourvus d’embonpoint, passer inaperci;
il en a été de méme dans quelques cas ol le gonflement était considé-
rable. Ainsi P’épaule est aplatie seulement en arriére; le bras, pen-

_dant le long du tronc, peut étre assez facilement porté dans I’adduction:

20 Luxation sous-glénoidienne. — Comme dans la luxation précé-
dente on trouve I'aplatissement du moignon de I'épaule, I'allongement
de la paroi antérieure de I'aisselle ; mais le creux sus-claviculaire est
conservé ; par conséquent, il n’existe pas de saillie sur la face anié-
rieure de laisselle. L’angle inférieur de I'omoplate est rapproché de
Pépine dorsale (Goyrand). La téte humérale est dans I'aisselle, et n'est
séparée de la peau que par le muscle grand pectoral. Le coude est
écarté du trone plus que dans le cas précédent ; avant-bras est demi-
fiéchi sur le bras. Le membre présente un allongement de 2 & 3 cen-
timétres ; les mouvements volontaires sont impossibles : les mouye-
ments communiqués sent possibles et peu douloureux. Le signe pa-
thognomonique de cette luxation serait, d’aprés M. Malgaigne, I'exis=
tence d'un intervalle entre le bec de 'apophyse coracoide et la tefe
humérale.
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3¢ Lucation intra-coracoidienne. — Les sympiomes différent peu
de ceux dela luxation sous-coracoidienne ; ainsi,le moignon del'épaule
est aplati, mais seulement en arriére ; 'acromion est saillant, le creux
sus-claviculaire est conservé, la saillie de la téte de ’humérus se
trouvant au-dessous da creux claviculaire, le bras est quelquefois
allongé de 45 millimeétres ; mais d’aulres fois la longueur est la méme
que celle du cité sain; dans quelques cas, on a observé du raccour-
cissement. 5i I'on plonge la main dans l'aisselle, le bras étant rappro-
ché du fronc, on ne peut sentir la téte de I'numérus que trés-profon-
dément ; si, au contraire , on éléve le membre, la téle glisse de haut
enbas lelong de la poitrine, et peut étre sentie sous les téguments.
Le bras est appliqué le long du tronc et ne saurait &tre écarté par des
mouvements volontaires; les mouvements involontaires sont pénibles
et douloureux. Enfin un symptome que M. Malgaigne attribue a ce dé-
placement est la rotation de ’humérus en dedans,

4° Luzration sous-claviculaire. — Cetfe luxation a la plus grande
analogie avec la luxation intra-coracoidienne ; on peutla reconnailre,
cependant, aux symptdmes suivants : Le coude est rappreché du trone,
la téte fait saillie au-dessous de la clavicule. M, Malgaigne I'a méme
vue une fois écacter le deltoide du grand pectoral et se placer sousles
téguments ; mais généralement elle estplus enfoncée et se rapproche
plus ou moins de la clavicule; on I'a méme vue presque en contact
avec cet 0s. Les doigts, plongés dans L'aisselle, touchent la cavité glé-
noide, ne peuvent sentir la téte et permeltent de constater que I'hu=
mérus est trés-rapproché des cotes. Les mouvements communiqués
sont et trés-difficiles et trés-douloureux.

50 Luxation sus-coracoidienne. — Cette espéce de déplacement a
été observée une fois par M. Malgaigne (4); il a constaté les sym-
ptémes suivants : Le bras paraissait raccourci, la mensuration indiqua
5 millimétres; l'aisselle était complétement vide et libre, le coude
était écarté du trone, pas de rotation de I'humérus ; on trouvait I'apla-
tissement du moignon de 1'épaule appartenant aux autres luxations.
De plus, il était facile de sentir les bords postérieur et externe, ainsi
que 'angle antérieur de I'acromion ; en avant de cet angle et immé-
diatement - au-dessous de la clavicule on sentait une énorme saillie
constituée par la téte de ’humérus ; apophyse coracoide était masquée
par la téte.

6° Luzation sous-épineuse incomplete (sous-acromiale, Malgaigne).
— Le moignon de I'épaule est beaucoup moins déformé que dans les
luxations en avant; il existe seulement un peu de dépression en avant,
une saillie en arriére, sous I'angle postérieur de Pacromion : le coude
est rapprocheé du tronc et porté en avant, le bras est dans la rotation
en dedans, le membre allongé; les mouvements actifs sont impos-

(1) Revue médico-chirurgicale, 1849, t. V, p. 30.
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sibles, et les mouvements communigqués trés-douloureux et tres-diffi-
ciles.

Dans la lwoation compléte (Sous-épineuse, Malgaigne), la téte se
{rouve en arriére de l'angle postérieur de 'acromion sous 'épine de
Pomoplate. Dansle cas observé par M. Malgaigne, l'acromion faisait
une saillie considérable, et au-dessous on {rouvait une dépression pro-
fonde. s

Lorsque les luxations de I'humérus nont pas ét¢ réduites, il en re-
sulte des troubles fonctionaels en rapport d'ailleurs avec 'espéce de
Tuxation. Ainsi, A la suite de la luxation sous-coracoidienne, les mou-
vements de rotation, de circumduction, d’abduction sont {rés-génés,
tandis que ceux en avant et en arriére reviennent peu a peu. Il en est
de méme de la luxation sous-glénoidienne et de la luxation intra-
coracoidienne. Mais les suites sont plus ficheuses apres les luxa-
tions sous-claviculaires, les mouvements en avant et en arriére ne se
recouvrent que bien incomplétement; la téte semble parfois clouée
dans la nouvelle place qu'elle occupe; les mounvements, quand ils
existent, sont irés-douloureux. Dans quelques cas méme, ona constaté
des douleurs trés-vives dans le membre, de la géne dans la respira-
tion, efe.; enfin, dans la luxation sous-épineuse, la géne est encore
plus grande, s'il estpossible : les malades ne peuvent porter la main
i la téte, pas méme jusqu'au menton.

Complications. — Les complications des luxations de Phumérus,
outre linflammation, qui est le plus souvent la conséquence des vio-
lences directes appliquées sur 'épaule, sont :

1° Les fractures du corps ou du col chirurgical de I'humérus, quel-
quefois de I'acromion, de I'apophyse coracoide ou du col de I'omoplate.
Ces accidents sont fichenx, en ce sens que, dans quelques cas, ils em-
péchent de procéder a la réduction, ou qu'ils mettent obstacle a une
coaptation convenable,

9° La compression, ou méme la déchirure des nerfs axillaives, acci-
dents qui peuvent amener la paralysie du deltoide an d.e tout le membre
supérieur, Dans quelques circonstances, celle paralysie n'est que mo=
mentanée.

30 La déchirure de I'arlére axillaire, complication rare et des plus
graves, qui devra éfre combattue par la ligature de l'arfére au-dessous
de la clavicule.

f12 Nous mentionnonsici le cas de Desault, ou il observa une tumenr
qui, en V'espace de trois minutes, acquitle volume de la téte, Desault
a déerit cette tumeur comme emphysémateuse, et malgréles doutes de
quelques chirurgiens qui, dans l'impossibilité d’expliquer le dévelop=
pement d’'une tumeur emphysémateuse dans cetle circonstance, ont
cru A la rupture d'un vaisseau sanguin, nous acceptons opinion de
Desault, car de nouveaux faits de titmeurs gazeuses, développées dans
des circonstances analogues, donnent un certain caractére de certitude
a cette assertion.
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Diagnostic, — Les diverses espéces de luxations de ’humérus peu-
vent étre confondues entre elles. Nous avons cherché a réunir, dansle
tableau suivant (p. 456-457), les signes particuliers a chacune d’elles,
afin que d'un seul conp d’ceil on puisse saisir les caracteres différen-
tiels de chaque espéce. Nous devons ajouter que les luxalions peuvent
éire confondues avec les fractures de I’humérus, portant seit sur le col
chirurgical, soit sur le col anatomique. (Voy. Fractures de Uextrémité
supérieure de I'humérus.)

Bronostic. — Le pronostic des luxations de ’humérus est favorable
en ce sens que les luxations peuvent étre ordinairement réduites faci-
lement, et quaprés la réduction, Iarticulation reprend assez rapide-
ment ses fonctions, D’un autre coté, lorsque ces luxations sont aban-
données 4 elles-mémes, bien qu’elles laissent aprés elles des froubles
fonctionnels importants, il n’en est pas moins vrai que le membre re-
couvre une partie de ses fonctions. Toutes choses égales d'ailleurs,
on peut dire d’une maniére générale que ces luxations sont d’autant
moins graves-que la téte est moins éloignée de la cavité glénoide,

Traitement. — « La réduetion des luxations scapulo-humérales, dit
M. Malgaigne, a été tentée par des procédés tellement nombreux, que
I'exposition en a été de tout temps fort confuse; et il est d’autant plus
difficile &’y introduire un ordre satisfaisant que la plupart ont éié
appliqués péle-méle & toutes les variétés de ces luxations. » Mais fous
ces procédés, comme le fait remarquer M. Nélaton, qui semblent
avoir entre eux une grande dissemblance, ne different réellement
que par la maniére plus ou moins compléte dont ils remplissent les
trois conditions essentielles A toute réduction, Uexfension, la conlie-
extension et la coaptation. La plupart, en effet, ne tiennent compte
que d’une seule de ees conditions, la coaptation, Cautres ne remplis-
sent qu’imparfaiteinent ces trois conditions, d°autres enfin les réalisent
toutes.

La luxation seus-glénvidienne récente estréduile presque constam-
ment par les proeédés qui appartiennent a la premiére catégorie ; c’est
ainsi que souvent il suffit d’appliquer les doigts dans Laisselle et de
repousser la téte humérale dans la cavité glénoide : on aura soin, dans
ce cas, de fixer 'omoplate en prenant un point d’appui sur 'acromion.
Quelquefois, lorsque le sujet est gras, il est nécessaire de joindre 4
cette pression un mouvement de bascule, que I'on obtient facilement
en disposant dans 'aisselle un point d'appui qui soutient le col de
Phumérus tandis qu'on rapproche le coude du tronc. Tantdt ce point
d’appui est fourni parle chirurgien lai-meéme, tel quela paume de la
main, le poing, Uavant-bras, Ie genou, ete., la main restée libre rap-
prochant du trone le membre luxé. Ces procédés ont donné des succeés
malgré le défaut de point d’appui de I'omoplate. Quelquefois la rota~
tion de la téte humérale en dedans, la simple pression et le mou-
vement de baseule ne suffisent pas; il en ‘est ainsi lorsque les
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DIAGNOSTIC DES LUXA

LUXA

e R ..

SOUS-CORAGOIDIENNE.

Aplatissement du moi-
gnon de 'épaule.

Saillie de 1'acromion.

Allongement da la paroi
antérievre de 'aisselle.

Greux sus - claviculaire
effacé.

Téte humérale dans 1'ais-
selle, située profonds-
ment.

Coude écarté du tronc.

Allongement du bras de
5 4 6 millimétres, quel-
quefois pas de modifica-
tion dans la longueur,
parfois raccourcisse=-
ment.

Mouvements actifs im-
poszibles.

Mouvements communi-
qués possibles, peu
doulonreux ,  exceplé
P'adduction.

Crépilation assez fré-
quente;

S0US-GLENOIDIENNE,

Aplatissement du moi-
gnon de I'épaule.

Saillie de 'acromion.

Allongement de la paroi
antérieure de 1'aisselle.

Creux :us - claviculaire
CONservyé.

Téte humérale dans 1'ais-
selle au nivean du grand
pectoral.

Conde trés - écarté du
ironc.

Allongement du bras de
2 4 3 centimelres.

Mouvements actifs im-
possibles.

Mouvemen(s communi-
ques possibles et non
douloureux.

INTRA-CORAGOIDIENNE,

Aplatissement du moi-
gnon de 'épaule en
arriére.

Saillic de I'acromion.

Allongement de Ia paroi
anlérieure de I'aisselle.

Creux svs - claviculaire
conservé,

Téle sentie irés-profon-
dément dans 1'aisselle,
superficielle, dans 1'élé-
vation du bras.

Coude moins écarlé du
ironc,

Allongement du bras,
quelquefois pas de mo-
dification dans la lon-
guenr, parfois raccour-
cissement.,

Mouvements aclifs im=
possibles.

Mouvemenls communi=
qués possibles et dou-

lourenx.

L'humérus dans la rota-
tion en dedans.

Crépitation rare,
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TIONS DE L’HUMERUS.

TIONS

S0US-CLAVICULAIRE.

Aplatissement du moi-
gnon de I'épaule en
arriére.

Saillie de I'acromion,

Allongement de la paroi
antérieure de l'aisselle.

Téte faisant saillie dans
la région sus-clavicu-
laire,

Téle ne pouvani éire
sentie méme profondé-
ment dans P'aisselle et
irés - rapprochée des
coles.

Coude  rapproché du
tronc,

Allongement du  bras,
quelguefois pas de mo-
dification dans la lon-
‘gueur, quelquefois rac-
courcissement.

Mouvemenls actifs im-
possibles,

M,?quvemenis communi-
qués difficiles et trés~

douloureux.

L’humérus a conservé
sa direclion normale.

Crépitation rare.

JAMAIN.

5US-CORACOIDIENNE,

Aplatissement du  moi-
gnon de l'épaule en
arriére.

Saillie de I'acromion.

Téle faisant une saillie
considérable dans la
région sus-claviculaire
et masquant 1'apophyse
coracoide.

Téte ne pouvant: étre

senlie dans 'aisselle.

Coude écarlé du tronc.

Raccourcissement  du
bras.

Pas de rotation de 'hu-
meérus.

SOUS - EPINEUSE
INCOMPLETE.

Déformation peu pro-
noncée du_moignon de
'épaule.

Dépression de la parlie
antérieure de 1'épaule.

Téle faisant une saillie
plus ou moins pro-
noncée au-dessous de
I'acromion.

Coude rapproché du
tronc el porté en avant.

Allongement du bras.

Mouvements aclifs jm-
possibles.

Mouvements communi-
qués presque nuls et
trés-douloureux.

Rotation de 1'humérus
en dedans.
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muscles péri-articulaires et la capsule E“'.\t l_'urlem@ﬂ tendus ; c’est
alors que la rotation en dedans, comme 'indique Hipl?ocrate, ou en
dehors a 'exemple de Syme, ’élévation des bras, deviennent nfiles.
M. Lacour reléve le bras horizontalement en avant et en dehors, fléchit
P'avant-bras 3 angle droit, exerce une légere traction, puis porie
fortement le bras dans la rotation en dehors, et‘ ierm,ulle_ par une
légére Totation en dedans en abaissant le coude. Enfin lglevaimn f’“
bras, soit comme Mothe le conseille, ¢'est-d-dire mppmche de ]a‘ téte
et dans la position verticale, soit comme le prescrit M. Malga]grie.,
jusqu'a ce que Vaxe de I'humérus corrcspondp a GC‘%UI de la caviié
glénoide,-a donné d’excellents résultats. Les indications posées par
M. Malgaigne sont hien préférables a celles de Mothe. :
Chez les sujels vigoureux ef dans quelques circonstances (qu il est

presque impossible de préciser d’une fagon générale, il est nécessaire.

de faire des tractions plus ou moins considérables; dans d'aulres cas,
il est ulile de faire exécuter 4 Phumérus un mouvement de rotation en
dedans. 2

Tl est des eas ol la réduction ne peut avoir lieu par ces procedeés
que M. Malgaigne appelle procédés de douceur ; c’est alors qu'il con-
seille les procédés de foree; ceux-ci consistent surtout dans l'exten-
sion et la coaptation. :

L’exlension a été faite oblique en bas, horizontale ou oblique en
haut : cette derniére est celle 2 laguelle on doit donner la préférence.

‘Les procédés de coaptation ne sont autre chose que des 'prc!cédéa
de bascule, mais plus énergiques que ceux que nous venons d"indiquer;
tels sont le procédé du talon appliqué directement dans laisselle ou
par lintermédiaire d’un coussin, celui de ’échelle, de la porle, de‘ la
barre transversale placée sous 'aisselle, I'/iyperon d’Hippocrate, espece
de levier vertical dont uneextrémité arrondie était appliquée profen-
dément dans le creux axillaire ; Pamibi, ete., sont tous établis sur _les
mémes principes. A tous ces moyens on doit ajouter la contre-pression
sur I'omoplate, qui semble avoir été trop négligée (Malgaigne). <

On a conseillé encore V'extension unie & la coaptation. La premiere
se fait dans les divers sens que nous avons indiqués plus haui; la
seconde s’obtient par la pression directe, la rotation ou le mouvement
de bascule.

Enfin nous signalerons encore le procédé de circumduction et }El
méthode dite ostéofropigue imaginée par M. Colombot, qui consiste a
imprimer au bras un mouvement de fronde en dirigeant le coude cir-
culairement en dedans et en dehors (1).

La luxation inira-coracoidienne parait élre plus difficile a réduire
que les luxations sous-coracoidienne et sous-glénoidienne. M. Velpeau
a démontré que la traction horizontale était celle qui devait étre pré=
farde, M. Malgaigne y ajoute un mouvement de pression oude bascule.
La rotation en dedans ou en dehors échoue presque constamment.

(1) Bulletin de UAcadémie de médecine, t. V,.p. 684,

-
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La luxation sous-claviculaire offre desdifficultés encore plus grandes :
le procédé du talon, lés tractions verticales ont réussi guelguefois,
mais ont échoué fort souvent; la {raction oblique en bas est celle &
laquelle on doit donner la préférence. Dans Jes luxations anciennes,
MM. Malgaigne, J. Roux ont obtenu la réduction par des tractions ho
rizontales et un mouvement de bascule. M. Hey conseille d’exercer
une pression de haut en bas sur la téte humérale pendant que 'on
fait de légéres tractions sur le bras.

Enfin, dans les luxations en arriére, on a essayé de tous les pro-
cédes; cependant I'extension verticale ou oblique en haut et en dehors,
I’extension en bas, en avant et en dedans, la rotation en dedans avec
une légére traction, sont les moyens gui paraissent avoir donné lé plus
de succes ; ajoutons gu’ils échouent gquelquefois.

Les luxations de Phumérus restent assez longtemps réductibles:
ainsi on cite des faits de luxations de six, huit mois, un an méme,
qui ont été réduites'; mais en général la réduction devient difficile
aprés trois moig, et il faut se rappeler queles accidents les plus graves
peuvent résulter de tentatives trop violentes : c’est ainsi qu’on a eb-
servé la déchirare des artéres, des nerfs du plexus brachial, etc.

Le traitement consécutif aux luxations scapulo-humeérales est des
plus simples : le bras sera rapproché du tronc.et immobilisé pendant
quinze a vingt jours, puis on fera exécuter a Iarticulation des mouve-
ments de plus en plus étendus.

DipLIoGRAPHIE. — J. L, Petlt, Traité des maladies des o8, 1735, 3¢ eédition,
t.1, p. 156.— Duverney, Traité des mal. des 08, 1751, t. 11, p. 133.—
A. Bonn, De lnmnero luzafo, Amsterdam, 1782. — Pinel, Mém. sur le
mécanisme des luxat, de l'hum., in 0bs. de phys., par Rosier, 1788,
t. XXXIII, p. 12. — Bottenituit, Diss, de capitis humeri luzatione, ete.,
Paris, 1788.— Flajani, Observ. pratiche. .. le iny. Lussaz. del braceio, ele.,
Rome, 1791. — Richerand. Legons du citoyen Boyer, ete., 1803, t. 11,
p. 77, et Nosog. chirurg., 1805, t. 11, p. 250. — Molhe, Mél. de chirurg.
et de méd.; Patis, 1812, 1. I. p.169. — Léveillé, Nowy, doctrine chirury.,
1812, t. 11, p. 89.— Deniersay, Diss. sur lo luzat. en dehors, thése de
Paris, 1814. — Desault, @uv. chirurg., par Bichat, 1813, 8¢ édition,
t. I, p. 840.— Rust, Bestat. dass di¢ meih. von Mothe, in Rust's Magazin,
1816, t. I, p. 78. — Delpeeh, Précis des mal. vép. chirurg., 1816, t. 111,
p. 70. — Sauter, Ueber die Enrichiung des verrenkilen achselgelenkes, in
Hufeland's Journ-der prat. Heilk., 1816, t. XLIII, p. 39-63. — B. Busch,
De luzxat. humeri, Berlin, 1817. — Zwanzig, De luzat. os humeri et
precipué de incis. apon. wise. pect. ete., Hale, 1819. — Leonhardt, De
meth. Moth. hum. lucats reponéndi, Berlin, 1821.— Dupuytren, Répert.
d'anal. et de phys., 1828, t. VI; p. 96, et Legons orales de clinig. chirurg.,
1833, 1. 1L, p. T7.— Malgaigne, Mém. sur les luzai. de lart. scap. hait.,
in Journ. des progreés, 1830, t. I1I, p. 458.— Gérard, Journ. hebd., 1834,
t. I, p. 126, et Thése inaug., 1835, n°201.—Malgaigne, Gaz. méd., 1835,
p- 44, et Mém. sur la déterm. du sicge, efe., des L. scapulo-humerales, in
Mém. de VAcad. de méd., 1836, t. V, p. 143. — Sédillot, De la déterm. des
diff. espéces de luzal. scapulo-hum., efe.,in Jeurn. des conn. méd.-chirurg.,
avril 1835, p. 249, et Ann. de la chirurg. frang., 1841, t. 111, p.62.—Lai-
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gier, Dictionnaire en 30 vol., 1835, 2* édition, t. XII, p. 66 (Epaule).—
Péirequin, Efudes sup les lux. scap.-hum., inGazette med., 1837, p. 305.
—Velpeau, Des luzx. de Uépaule, in Arch. gén. de méd., 1837, t. XIV,
p- 269, et Lecons orales, 1840, t. I, D. 975.—A . Cooper, (Euvr. chirurg.,
1837, traduct. Chassaignac et Richelot, p, 79. — Deville, Luzations
scapulo-hum., in Ann. de lo chirurg. [rangaise, 1841, t. T, p. 179-280. —
Malgaigne, Gaz. des hépit., 22 avril 1841.— Malle, Mém. sur les luz.
scapulo-Tumérales, in Mém. de VAcad. de méd., 1838, t. VII, p. 595, —
Boyer, Trailé des mal. chirurg., 5° édiL., Ph. Boyer, 1843, . 111, . 696.—
Goyrand (’Aix), Nouv. études sur lo luzat. en bas, elc., in Mém. de I
Soe. de chirurg., 1849, t. I, p. 21, et Gazette méd., 1848, p. 485, etc.—
Lacour, Rapport de M. Malgaigne, in Mém. de la Soc. de chirurg., 41849,
t. I, p. 387. — Nélaton, Eléments de path. chirurg., t. II, p. 308,
1847-48. — Piel, Des luzat. scap. hum. en arriére el en dehors, thise
de Strashourg, 1851. — Malgaigne, Traité des fract. et des luzat., t. 11,
. 4510, 1855.—Vidal (de Cassis), Traité de patholog. externe, 5 édit.,
par Fano, 1861, t.II, p. 346.

VII. — LUXATIONS DE L’ARTICULATION DU COUBE.

On désigne, sous le nom collectif de luwations du coude, tous les dé-
placements des os de Vavani-bras sur Phumérus, et ceux que l'on
rencontre dans l'articulation radio-cubitale supérieure.

Ces Tuxations n’ont été bien étudiées que depuis quelques années;
on consultera avec avantage le Mémoire de M. Debruyn, I'article du
Traité de pathologie chivurgicale de M. Nélaton, la Thése tréste-
marquable de M. Denucé, enfin le Traité de M. Malgaigne.

Les luxations du coude ont été divisées, par M. Denucé, en :

compléte,

incompléte,
/en iibibre, et en dehors, :
avec fraclure de I'oléerine,
avec fracture de 1'apophyse coronoide,
avec écornement du radius,
compléte,
Luxations - des deux os de incompléte,
I'avant-bras sur le bras, en avaul, et en deliors,
| avec fraclure de V'olécrine.
i sus-épicondylienne,
compléle { LRk
sons-épicondylienne.

en dehors, g

incompléte.

en dedans, | incompléte.
: A . i complile
Luxations isolées du cubitus, |en arriére, § . P
incompléte.

en arriére,

en avant,

en dehors,

incompléte des enfants.

Luxalions du cubilus en arriére et du radius en avant,

Luxations isvlées du J‘nJius,i
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A. — Luxations des deur os de Uavant=bras sur le bras.

A. Luzation en arriére. — Elle estla plus fréquente des luxalions
du coudej elle peut étre compléte et incompléte.

10 Luzxation en arricre compléte, — Anatomie pathologique. — Le
cubitus est en arriére et en haut; le sommet de I’olécrane qui, a état
normal, est au niveau des fubérosités humérales, est beaucoup plus
élevé ; le bec coronoidien est dans la cavité olécranienne; la téte du
radius est placée en arriére du condyle huméral ; les ligaments anté-
rieur et interne sont déchirés ; I'externe est quelquefois déchiré, plus
souvent il est détaché a soninsertion humérale, de sorte que le liga-
ment annulaire est intact. Le friceps est tendu et repoussé en ar-
riére, le brachial antérieur s’enroule autour dela poulie humérale, le
biceps présente la méme disposition que le brachial antérieur ; M. Broca
I’a trouvé rejeté en dehors. Les vaisseaux et les nerls sont fortement
tendus, quelquefois contus et déchirés.

Etiologie et mécanisme. — Cette luxation se produit lorsque dans
une chute Pavani-bras, étant dans I'extension forcée sur le bras, sup-
porte le poids du corps; liumérus presse sur leligament antérieur, le
rompt, passe en avant de l'apophyse coronoide (Bichat, A. Berard).
Elle se produirait encore par la flexion latérale externe (Denucé) et
par un mouvement de forsion imprimé & Phumérus sur 'avant-bras,
celui-ci étant légérement fléchi (Malgaigne),

Symptomatologie. — L’avant-bras est en pronation ou en supina-
tion, et dans la demi-flexion. Dans des cas plus rares, il est dans
Pextension. La flexion et Vextension sont difficiles et douloureuses;
I'olécrane est plus élevé que les deux tubérosités humérales, et forme
en arriere une saillie considérable qui donne attache a une corde ten-
due, le tendon du triceps ; lorsque Vavant-bras est dans I'extension,
Iolécrane est plus élevé et moins saillant. On sent également, en ar-
riére, la petite téte du radius ; en avant, I’extrémité articulaire de I’hu-
mérus, recouverte par le biceps et le brachial antérieur. On peut
imprimer des mouvements de latéralité a P'articulation. L’avant-bras
présente un raccourcissement de 2 a £ centimétres.

Complications. — Ce sont:

40 La luxation cubito-radiale; on ne possede d’observationsque de
1a luxation du eubitus en arriére, et du radius en avant. Cette espéce
sera I'objet d’un paragraphe particulier.

95 La fracture de Yapophyse coronoide ; 1ésion assez fréquente, & la
suite de laquelle la Inxation se reproduit avec facilité. Nous avons ob-
servé un cas de cette natuye chez une jeune fille fort indocile, qui n'a
: 26,
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pas voulu conserver son articulation immobile pendant }e temps né-
cessaire 4 la congolidation de la fraclure. Blandin réduisit une seconde
fois la luxation un mois aprés Paccident ; il n’a pas été plus heureux
dans ses résultats, ear la malade n'a pas fenu plus de comipte des
nouveaux conseils qui lui étaient donnés.

30 La fracture dela cupule du radius; A. Bérard a observé un cas
de ce genre.

Lo La fraclure de 1'olécrane.

5° L'arrachement de V'épifrochlée.

Gio Enfin on a signalé des désordres extrémement élendus, tels gie
1a déchirure des muscles, des vaissedux, des nerfs et méme des tégu-
mehts; 'extrémité articulaire de 'humérus faisant saillie 4 Textérieur.

Diagnostic. — Cette luxation est facile 4 reconnailre ; ‘cependant,
quelquefois les éminences osseuses peuvent élre masguees par un
embonpoint, par un engorgement considérables. On ne la confondra
pas avec vne contusion ou une entorse du coude, 1'étendue de la dé-
formation, la mobilité de I'articulation mettront facilement sur la voie,
Nous avons déja vi que cette huxation pouvait étre confondue avec la
fracture de Pextrémité inférieure de I'humérus, ef nous en avons fait
connaitre le diagnostic différentiel. (Voy. Fractures de Fextrémilé in-
[érieurs de Uhumérus.)

Pronostic. — 1l est peu grave quand la luxation est simple; il va-
rie d’ailleurs avec les complications.

Traitement, — La luxation doit étre réduite de bonne heure; on
posséde néanmoins un assez grand nombre d’exemples de réductions
obtenues aprés un temps assez long. Il suffit souvent d’exercer Pexten
sion sur le poignel pendant que de I'autre main on repousse Polécrane,
de maniére a faire passer I'apophyse coronoide en avant.

Plusieurs autres procédés sont conseillés pour réduire cette luxatio,
Nous citerons :

19 Celui d'Astley Cooper, qui consiste & exercer sur la partie supé-
rieure de Pavant-bras, ramenée dans la demi-flexion, une pression
avec le genou; ceite mancuvre doit faire sortir 'apophyse coronoide
de la cayité olécranienne, puis I'avant-bras est fléchi avec lenteur,
mais avec force.

2° Celui de M. Nélaton, qui consiste a fléchir ’avant-bras, a angle
droit sur le bras, et a placer a la partie postérieure de celui-ci une forte
attelle, dont I'extrémité repose sur I'olécrine recouvert d'une com-
presse épaisse; la partie inférieure du bras est entourée par une bands
trés-serrée, ef cela suffit pour opérer la réduction, I'olécrane se trou-
vant repoussé en avant par l'attelle.

3° Lorsque la réduction présente des difficultés, il faut recourir &
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des moyens plus éiergiques. Le inalddé est assis sur ui siége peu
éleve, le bras légéremient écarté du trofic, 'avant-bras en supination
et fléchi & angle droit sur le bras, la contre-extension est appliquée
au-dessus du ceiide, Pextension gur le poignet. Cette derniere est exé-
cutée directement par des aides ou dve¢ des moufies. Le chirurgien sai=
sit le coude du malade, en croisant les doigts siir le lacs extensgui et
en prenait ut point d’appui sur la partie inférieure de I'huméras, tandis
qu'avee les deux pouces appuyés sur le sommet de 'olécrane il exerce
une pression en sens inverse : les tractions se font avee lenteur, et
bientdt un choc caractéristique indique que la luxation est réduite.

Lorsqu’il existe une fracture de I'apophyse eoronoide; on maintiendra
I’avant-bras dans la flexion, et1’on ne permetira de mouvement qu’au
bout d’un mois au moins.

Quand la fracture siége sur l'olécrdne; doit-on, & Pexemple de
M. Laugier, tenir pendant un mois I'avant-bras dans I'extension; afin
de prévehir une réunion fibreuse trop étendune? Ce cas fut trés-hetireus,
cependant nous n’oserions donner un pareil conseil, l'ankylose nous
parait deveir &tre trop  eraindre, 5%l exisie des délabrements cofisi-
dérables; tels que I'issue de Phumérus a travers les téguments, on
réduira, si Jes vaisseaux, les nerfs sont intacts j dans le cas contraire;
la gangréfie étant imminente; il fautrecourir a Pamputation.

20 Luxation incompléte. — Anatomie pathologique. — L’apophyse
coronoide est au niveau de la trochlée ;la téte du radius répond par
son bord antérieur a la partie postérieure de ’humérus;, un peu au-
dessus et en dehors du condyle ; les désordres des parties molles sont
moins étendus que dans la luxation compléte.

Etwlogie et méconisme. — Il ne différe point de celui des luxations
complétes, seulement la puissance est moins forte et la résistance
musculaire est plus considérable.

Bipiptomatologie. — Les symptomes sont les mémes gue dans la
lixation compléte, fiiais moins prononcés; le sommet de V'olécririe
est ati-dessous des tubérosités humérdles, le ‘miembre reste fléchi a
angle droit.

Pronostie. — Peu grave; la réduction est facile; et reste possible
pendant un feraps plus long que la luxation compléte.

Traitement. — Les procédés que nous avons indiqués pourla luxa-
tion compléte conviennent & celle-ei. M. Malgaigne conseille, dans la
luxation incompléte, le procédé suivant: Pendant I'extension, il saisit
d'une main le bras, de 'autre I'avant-bras; et repousse avec le genou
'olécrane en avant et en bas.

3% Luxalion en arriere et en dehors. — M. Malgaigne a réuni onze
observations de cette espéce de luxation, que I'on reconnait aux
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symptdmes suivants : Le diamétre transversal} de l'a'rtieul?'tic_m du Cpude
est un peu augmenté, oléerine est plus f:lO!gne de lcpltmchlee‘et
plus rapproché de I'épicondyle, dont il d_e‘pass,c’ l'a hauteur; la téte
radiale dépasse en dehors et un peu en arricre 1 epl’condyle; la pnu!}a
humérale, a nu sous la peau, présente au-dessous d'elle une forte dé-
pression latérale externe. g

Les procédés de réduction sont les mémes que dans la lluxahon en
arriére : le chirurgien devra, dans la coaptation, porter I’avant-bras
un peu en dedans.

4o Luzation en arvitve et en dedans. — M, Malga}gne a Pbserve
quatre fois ce déplacernent, caractérisé par les s_ymptomes smvants.;
Condyle de Uhumérus saillant en dehors, dépression au-dessous de lur;
oléerane remonté en arritre ; saillie en avant du bord interne de la
trochlée; flexion légére et supination de Pavant-bras; mﬂ_exml? en de-
dans de 'avant-bras. Quelquefois celui-ci a conserve sa direction nor-
male. i _ 58

Pour réduire 1a luxation, M. Malgaigne conseille de repo':lsserl olé-
crané en dehors et en avant. En cas de difficulté, il conseille encore
de faire des tractions sur le poignet, de fléchir f’ortem_ent I'avant-bras
en dehors, et de presser en sens inverse sur Phumérus et les os de
'avant-bras.

B. Luzation en avant.— Pendant longtemps ona reg:_irdé la Juxation
en avant, sans fracture de l’olécréne, comme impo_ssfnle; mais ,des
faits assez nombreux sont venus infirmer cette doctrine, et ont méme
permis d’établir deux espéces de luxations en avant : l’un?. mm’plere,
dang laquelle les os de avant-bras chcvauch§m. sur humérus; I gutfe
incompléte, dans laquelle I'olécrfine est arrété contre la partie infé-
rieure de la trochlée.

10 Luzation compléte. — Anatomie pathologique. — Les carae-
{éres anatomiques de ce déplacement n’ayant point ét‘é constatés par
Pautopsie, on en est réduit a des suppositions. Lolécrane se place en
avant de Pextrémité inférieure de I'humérus, la téte du radius en
avant du condyle. Les ligaments doivent étre largement déchirés;
toutefois, dans. quelques expériences on a trouvé le ligament 1atér:_ll
externe intact. Le biceps et le brachial antérieur sont relacheésj le tri-
ceps est tendu et réfléchi sur la poulie humérale.

Etiologie et mécanisme. — Cetle luxation se produit prineipalement
dans une chute sur le coude, I'avant-bras étant fortement fléchi. La
disposition anatomique de V'articulation rend, ainsi que nous l’avex}s
constaté, parfaitement compte de ce mécanisme; I’extension forcee
et la flexion latérale ontréussi & M, Colson pour produire ceite luxa-
tion sur le cadavre,
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Symptomatologie. — On trouve en arriére un vide & la place qu’oc-
cupait Polécrédne ; au-dessous on sent une tumeur transversale, qu'on
reconnait pour 'extrémité inférieure del’humérus; plus bas encore on
constate une dépression. En avant, on sent une tumeur inégale formée
par Doléerane, dont le sommet est au niveau des tubérosités humé-
rales; en dehors ef en has, on sent la téle du radius en avant du
condyle. Le membre est plus ou moins raccourci, quelguefois méme
allongé ; Pavant-bras est fléchi & angle presque droit- sur le bras ; le
sinus de I'angle est souvent tourné en dehors ; les mouvements com-
munigués sont assez étendus.

Pronostic grave, 4 cause des désordres qui accompagnent unesem-
blable 1ésion.

Les complications que nous avons signalées dans la luxation en. ar-
riére peuvent se présenter dans la luxation en avant.

Traitement. — La contre-extension sera faite sur le poignet, I'ex-
tension sur le bras, au-dessus de I'articulation ; lorsque les traclions
sont suffisantes, il suffit d’imprimer aux os un mouvement en sens
inverse. Dans quelques cas, I'extension n’a pas permis la réduction,
qui fut facilement obtenue en fléchissant 1'avant-bras sur le bras.

20 Luxation tncomplete. — Anatomie pathologique. — L’olécrine
se place an-dessousde la trochlée, ot il est maintenu en équilibre par
le biceps et le brachial antérieur en avant, le triceps en arriere; les
ligaments sont rompus et les muscles quelquefois déchirés.

Etiologie et mécanisme. — Cetleluxation se produit dans une ciute
sur le coude, I'avant-bras étant dans la flexion forcée.

Sympltomatologie, — Il existe un vide a la place de I'olécrane, I'ex-
trémité inférieure de humérus est saillante, le membre est allongé,
les diameétres transverse et antéro-postérieur de l'articulation sont
rétréeis, Lavant-bras est dans l'extension, les mouvements commu-
niqués sont faciles, la flexion enarriére est méme possible ; il y a un
mouvement de latéralité.

Traitement. — On obtient facilement la réduction de cette luxation
par P’extension et le refoulement de I’olécrane en arriére, ou bien par
la flexion simple et par la flexion autour d’un corps orbe.

30 Luzration en avant avee fracture de [oléderdne. — L'histoire de
cette luxation a été faile d’aprés une piéce conservée au musee Dupuy-
tren et d’aprés deux observations recueillies, I'une par M. Richet,
’autre dans le service de M. Velpeau. Dans le premier cas, la lésion fut
produite par une chute sur la paume de la main; dans le second, par
une chute sur le coude, I’avant-bras fortement fléchi ; dans cette luxa-
tion, le fragment de ’olécréine est mobile et attiré en haut parlacon-




