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"LA DEFORMATION DE L'EPAULE
EN ROTATION INTERNE
*CONSECUTIVE AUX TRAUMATISMES OBSTETRICAUX
' ET SON TRAITEMENT

Avant-propos.

Au commencement de 1922, on avait présenté a
M. le Docteur RExpu, Chef de la Clinique de Chirurgie
Infantile et d’'Orthopédie, un garcon de 15 ans, avec
une déformation de U'épaule en rotation interne, con-
sécutive a une paralysie du plexus brachial, dont le
malade était atteint dés sa naissance. Pour corriger
la déformation, le Docteur RENDU, aprés un examen
attentif, W hésita pas a pratiquer une ostéotomie au
tiers supérieur de I'humérus, qui réussit compléte-
ment.

C’est pour prouver lexcellence de ce procédé, que
notre cher et distingué Maitre, M. le Professeur Nove-
JosSERAND nous conseilla d’entreprendre une étude

comparative des différents traitements appliqués .

dans ces cas.

Avant d'entrer dans I'exposé des résultals de nos
recherches, nous lenons & remercier de tout rzottje
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cceur notre Maitre, M. lo Professeur Novﬁ:-JOSSERAND_,,
des savants conseils qu'il n

ous a donnés au cours de
notre travail, ‘ o

M. le Docteur Renpy nous a obligé par ses conseils
éclairés et son accueil amical,

Quil veuille bien froy.
ver ici I’

expression de notre profonde gratitude.




Iintroduction.

Il arrive. parfois, 4 la suite d’accouchements dys-
tociques, que le nouveau-né présente, dés sa nais-
sance, une impotence compléte d’'un membre supé-
rieur, avec une attitude vicieuse de celui-ci en rota-
tion interne, et flacidité compléte du membre, que
I’on n’hésite pas 4 diagnostiquer comme une paralysie
obstétricale du plexus brachial.

Lorsqu’on est amené, quelques années plus tard,
A examiner ces petits malades, qui ont grandi, on
constate alors que cette attitude vicieuse du bras en
rotation interne détermine, 4 elle seule, des troubles
fonctionnels importants, auxquels les parents deman-
dent de remédier.

En examinant alors I’enfant, on s’apergoit que cette
attitude vicieuse en rotation interne du bras, parfois
compliquée d’une luxation de la téte humérale en
-arriére, s’accompagne souvent d’une amyotrophie
considérable de I'épaule et de paralysie compléte, ou
partielle, des muscles rotateurs externes, du deltoide,
ainsi que, parfois, du biceps, brachial antérieur et
long supinateur ; les réactions ¢lectriques montrent
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aussi, dans certains cas, de la réaction de dégénéres-

cence, et tous ces signes montrent bien I'origine para-
lytique de la lésion.

Mais, dans d’autres cas, on constate qué cette défor-
mation en rotation interne du bras ne se complique
pas de luxation de I'épaule en arriére, et qu’aucun
muscle n’est paralysé, ni méme parésié ; le deltoide
fonctionne, mais insuffisamment ; les rotateurs exter-
nes se contracte\nt, mais inefficacement et jamais on
nhe constate de réaction de dégénérescence, ni de
signes de paralysie. Evidemment, il Yy a de l'amyo-
trophie, mais celle-ci porte seulement sur les mus-
cles qui ne fonctionnent pas, ou fonctionnent mal. On
a I'impression d’'un simple déséquilibre musculaire,
au profit dées muscles rotateurs internes et adduc-
teurs, qui, eux, sont bien développés et parfois méme
rétractés,

On en vient donc a4 se demander si la paralysie
obstétricale du plexus brachial, toujours incriminée,
n’est pas, dans ces derniers cas, irresponsable des
troubles qu’on lui attribue.

Nous voudrions, dans ce travail, étudier cefte atti-
tude vicieuse du bras en rotation interne, a la suite
des accouchements dystociques, ayant amené des
tiraillements plus ou moins importants sur ce membre
et en rechercher a la fois les causes, la symptomato-
logie et étudier leurs traitements.
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CHAPITRE PREMIER

La déformation de I’épaule
en rotation interne
consécutive aux traumatismes obstétricaux.

§ 1. — SYMPTOMATOLOGIE

Lorsqu’on examine un petit malade atteint de Patti-
tude vicieuse du bras en rotation interne, consécutive
4 un accouchement dystocique, voici ce que l'on
remarque le plus souvent.

Les parenis racontent que Paccouchement a ¢té

trés laborieux et a nécessité, de la part de la personne

qui l'a fait, des manceuvres de force, souvent violen-

tes, qui ont porté, soit directement, soit indirectement,

sur le bras, dans le sens de I’élongation de celui-ci.

Parfois, il s’agit, comme dans le cas que nous rap-

portons, dun accouchement par présentation de

I'épaule, avec procidence du bras, ct la personne inex-
périmentée, qui a fait Paccouchement, 2 tiré violem-
l'(

ment sur ce bras.
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Dans d’autres circonstances, il S’agit d’un accouche-
ment par le siége, avec rétention de la téte derniére,
et les manceuvres d’extration ont consisté en des
tractions désordonndes sur le tronc ef Ies membres

_supérieurs, au ljiey de 'emploi de Ia maneeyvre de

Mauriceau; ou hien encore, dans un accouchement
par le siége, les hrag Se sont défléchis et restent rete-
nus avec la téte alors, on a fait des manceuvres bri-
tales d’extraction d’un bras coineé, avant Pextraction
de Ia téte, Parfoig aussi, méme dang la présentation
du sommet, une épaule peuyt étre difficile 3 passer et
nécessite un dégagement un peu brutal, de 1, part
d’une personne inexpérimentée,

Quoiqu’il en soit, les parents racontent qu’a 1a sujte
de cet accouchement dystocique. Penfant g présentg,
dés sa naissance, un membre supérieny inerte, pen-
dant, hallant le long du corps, la main tournée ep
dedans. Des frictions et deg massages ont ¢té faits, ot
au bout de quelques mois, parfois moing, on g v
réapparaitre dans ce membre supéricur deg Mouve-
ments de plus en plus étendus, surtout au niveay de
la main et du coude d’abord, piiis, Progressivement,
au niveau de Pépaule.

Mais il a toujours persisté une amyotrophie notable
de Pépaule et dy bras, plus rarement de Pavant-hras,

L’examen de Penfant montre, en  eoffet que le
moignon de I'épaule nest pas Sloffé normalement.

L’amyotmphio peut étre plus on moins considéra-
ble, et elle s’étend ¢galement, plus ou moing bas, sur
le bras. L'¢paule est nettement sur yn plan inférieyr
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a celui de 'épaule opposée. On constate parfois égale-
ment une diminution de longueur de 'humérus.

La palpation de cet os fait sentir souvent que sa
téte est subluxée, ou luxée en arriére. et les mouve-
ments provoqués peuvent occasionner des craque-
ments articulaires.

Le membre supéricur pend le long du thoras, en
rotation interne, qui est souvent excessivement mar-
quée, au point que Polécrane peut regarder presque
en avant, et la main, en pronation forcée, présente
sa face dorsale contre la cuisse. Souvent, a cette atti-
tude principale, vient s’ajouter une attitude qui reléve
pour son compte de la luxation de la téle, et qui est
plus ou moins accusée, suivant le degré de cette luxa-
tion, qui, elle, consiste en un léger écartement du
coude dc la paroi thoracique, avec provulsion de

celui-ci, autrement dit avec légére flexion du bras ; le

bras, au lieu de pendre le long du corps, suivant la
ligne axillaire, est légérement propuls¢ au niveau du
coude. en avant de cette ligne.

Cette attitude vicieuse saccompagne d'un déséqui-
libre musculaire occasionnant de graves troubles fonc-
tionnels.

Au niveau de I'¢paule, les muscles de la ceinture
scapulaire sonl généralement ainsi fouchdés ; les rota-
teurs internes el adducteurs sont généralement sains,
et parfois méme rétractés. Ge sont = le grand pectoral,
le sous-scapulaire, le grand rond cl le grand dorsal.

Au contraire, les muscles abducteurs el rofateurs

exlernes du bras sont, ou bien paralyscs. ou parcsics
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et atrophiés ; ce sont le deltoide sus-épineux, le sous-
épineux et le petit rond.

Généralement, le malade peut, spontanément, déta-
cher plus ou moins le coude du corps, suivant la force
restante au deltoide. Il ne peut généralement pas le
porter en arriére, du fait de la luxation postérieure
de I’épaule, bien que le grand dorsal ne soit générale-
ment pas paralysé. Mais, d’autre part, tous les muscles
rotateurs internes et adducteurs ayant une action pré-
dominante, le malade peut facilement exagérer la
pronation, d’autant plus que, souvent. le long supi-
nateur présente de la parésie.

Cette attitude vicieuse occasionne par clle-méme des

‘troubles fonctionenls trés importants. En effet, la

main restant en pronation et ’humérus ¢tant en rota-
tion interne, la flexion du coude, quels bons que
soient les muscles qui la fassent, ne peut s’exécuter
que trés partiellement, car le plan, dans lequel se fait
cette flexion, vient heurter la face externe et supé-
rieure de la cuisse.

Aussi, pour fléchir complétement le coude, 'enfant
prend-il un faux-fuyant et écarte-t-il le coude du
corps. Cette méme rotation interne empéche "enfant
de porter sa main a la bouche et, a plus forte raison,

sur la téte. La luxation de I'épaule limite le mouve-

ment du bras en arriére et, & cause de la pronation,
empéche de mettre la main dans la poche, ou de la
porter dans le dos en supination.

Aussi bien, les méuvements essentiels de la vie de

tous les jours ne peuvent-ils se faire. Notre malade

ne pouvait pas mettre son chapeau, porter un verre
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4 sa bouche, mettre la main dans sa poche. la porter
dans le dos en supination et éprouvait donc de gran-
des difficultés pour se boutonner, mettre ses souliers,
etc. l

L’examen électrique a montré chez notre malade
de Phypo-excitabilité faradique et galvanique du del-
toide, du sous et sus-épineux, du petit rond et, a un
degré beaucoup moindre, du biceps, du brachial anté-
rieur et du long supinateur ; mais il n’y avait pas de
réaction de dégénérescence proprement dite.

Tels sont les symptomes et les ennuis provoqués
par cette attitude vicieuse, consécutive 4 une para-
lysie du plexus brachial incompléte, du type supé-
rieur. Mais, dans un autre groupe de cas, ces symp-
tomes sont moins accusés et ne semblent pas relever
d’une paralysie. Alors le deltoide est plus fort; il n’y
a pas de luxation de I’épaule en arri¢re et Ton ne
note aucun trouble paralytique au niveau du deltoide,
des rotateurs externes, du biceps, du brachial anteé-
rieur et du long supinateur.

L’attitude vicieuse n’est constituée que par de la
rotation interne de Vhumérus, occasionnée par une
rétraction des muscles rotateurs internes, et seuls les
rotateurs externes sont aff aiblis et se contractent inef-
ficacement.

La supination de Iavant-bras est compléte et jamais
le long supinateur n’est touché. 11 semble donc que,
dans ce cas, il n’y ait uniquement qu’un déséquilibre
musculaire, qui n’est pas sous la dépendance d’une
cause paralytique.
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§ 2. — ETIOLOGIE ET PATHOGENIE i
L. &

Cette attitude vicieuse se voit donc dans deux grou-
pes de malades. Dans le premier, qui représente la
majorité des cas, 'origine de laffection est manifes-
tement une paralysie obstétricale du plexus brachial
du type supérieur, qui a occasionné une paralysie plus
ou moins compléte du deltoide, des rotateurs exter-
nes, du biceps, du brachial antérieur et du long supi-
nateur, ainsi que la laxité articulaire. Cette laxité a
permis ultérieurement a la contraction des rotateurs
internes et adducteurs, restés sains, de subluxer ct
méme luxer la téte humérale en arriére.

Dans le deuxiéme groupe de malades, la cause de
Tattitude vicieuse ne nous semble pas relever de la
paralysie, mais bien d’une fracture obstétricale de
I’extrémité supérieure de I’humérus, accompagnée
@&’un décalage en rotation interne de Pextrémité infé-
rieure de cet os.

En effet, chez le nouveau-né, examen de extré-
mité supérieure de ’lhumérus montre que le cartilage
de conjugaison, au lieu de siéger tout pres de la téte,
se trouve, au contraire, loin d’elle, bien au-dessous du
trochiter, 4 Punion macroscopique de l'extrémité su-
périeure de 'humérus avec la dyaphyse. Or I'on sait
que le traumatisme violent chez le nouveau-né reéalise
plus facilement e décollement épiphysaire, au niveau
de l'os long, que la fracture diaphysaire.

Le traumatisme obstétrical a donc trés bien pu ne
pas léser le plexus brachial, mais réaliser un décol-
lement de l’extrémité supérieure de I’humeérus.
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Cliniquement. on sait que toute fracture de cette
importance, chez le nourrisson, s’accompagne d’un
trouble fonctionnel, caractérisé par I'inertie et I'impo-
tence du membre tout entier, et c’est pourquoi on a
donné i la lésion syphilitique des nourrissons, bien
étl._ldiéé par Parrot, le nom de pseudo-paralysie, bien
qu’il n’y ait aucune paralysie.

Leé nouveau-né ainsi porteur de fracture obstétri-
cale de Iextrémité supérieure de ’humérus, peut faci-
lement passer, aux yeux d'un médecin qui’ se laisse
frapper par l'impotence du membre, pour un nou-
veau-né atteint de paralysie obstétricale du plexus
brachial. Sachant que cette affection a une tendance
" & la guérison, on ne s’en préoccupe pas outre mesure,

et on laisse le bras ballant, inerte le long du tronc ; le
plus souvent, le bras est pris et serré dans les langes,
Yavant-bras se mettant spontanément en pronation,
“et le bras en rotation interne, car c’est I'attitude du
bras dans un relachement complet musculaire. Or il
arrive, dans ces conditions, que si le fragment infé-
rieur de Phumérus est ainsi immobilis¢ en rotation
interne, le fragment supérieur, au contraire, n’a pas
bougé, de sorte qu’il s’est produit un decalage en
dedans de laxe de I'humérus, diminuant d’autant
T'incursion de 'os dans ce sens.

En effet, le cartilage conjugal se trouve situé, chez
le nouveau-né, au-dessous de la téte, du trochin et
du. trochiter, sur lesquels s’insérent les rotateurs en
dehors, sus et sous—Lplneu\ et petit rond ainsi que
le rotateur en dedans sous-scapulaire. Le fragment
inférieur de Phumérus, porté de lui-méme en rotation
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interne par le poids de I'avant-bras, que 'on emmail-
lote toujours sous les langes en pronation, est, de plus,
fixé dans cette position par la contraction des mus-
cles rotateurs internes puissants, tels que le grand
pectoral, le grand rond et le grand dorsal, qui s’inseé-
rent sur lui. c’est-a-dire au-dessous du décollement
épiphysaire.

Ainsi donc peut étre réalisée 1’attitude vicieuse que
nous ¢tudions, par le fait d’'un décollement épiphy-
saire obstétrical de I'extrémité supérieure de 'humeé-
rus.

Quant a la possibilité de I'existence d’une luxation
simple de I’épaule chez le nouveau-né, immédiate-
ment a la naissance, et & cause d’'un traumatisme obs-
tétrical, nous nous rangeons a l’avis de tous les au-
teurs, auxquels cette éventualité apparait comme im-
possible, a la fois du fait de Iélasticité des tissus et
des expériences pratiquées sur les cadavres.

11 parait donc raisonnable de ne pas attribuer uni-
quement 4 la paralysie obstétricale du plexus brachial
attitude vicieuse qui nous occupe, mais aussi de la
rattacher, parfois, & des fractures obstétricales de

‘Textrémité supérieure de I’humérus, qui ont pu pas-

ser inapergues, et dont les traces osseuses ont pu
disparaitre du fait de I’'accroissement de I'os en lon-
gueur et en largeur.
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§ 3. — Dr1agNosTIC

Le diagnostic de cette attitude vicieuse n’est pas
difficile en soi, puisqu’il suffit de constater la défor-
mation ; mais il importe d’en rechercher la cause par
un examen attentif de I’'épaule. Lorsqu’un nouveau-né
nous est présenté avec le membre supérieur inerte,
pendant le long du corps en rotation interne, et que
les anamnestyques indiquent qu’il y a eu un accou-
chement dystocique, accompagné de manceuvres plus
ou moins violentes sur le membre inférieur, le dia-
gnostic est & poser entre une paralysie obstétricale du
plexus brachial et un décollement épiphysaire de
Pextrémité supérieure de I’humérus.

Ce dernier se reconnaitra par une palpation atten-
tive du moignon de I’épaule, qui montrera un peu
d’enflure au niveau de la téte humérale, et parfois
une crépitation douce, indice du décollement épiphy-
saire. Mais ce sont la les seuls signes que Pon pourra
constater, car il n’y a presque jamais de déplacements
angulaires, ni de chevauchement ; de plus. pour éli-
miner la paralysie, on cherchera, en pingant le bras
de I’enfant, ou en _chatouillant la paume de sa main,
a réveiller chez lui deés réflexes de défense, qui amé-
neront la contraction musculaire plus ou moins forte,
montrant que ces muscles ne sont pas paralysés.

A I’age de deux ou trois mois, alors que nous serons
plus éloignés de la naissance, le diagnostic deman-
dera aussi 4 éliminer la pseudo-paralysie syphilitique

de Parrot.
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L’enfant semble paralysé¢ completement du bras -
il ne peut lui imprimer aucun mouvement, et ceux-ci
provoqués amenent de la douleur et font parfois per-
cevoir une crépitation au niveau de la téte de I'hu-
meérus, qui dénote une disjonction épiphysaire); de
Plus, la téte de ’humérus est sentie plus volumineuse
qu’a I’état normal et il y a un certain gonflement au
niveau de la racine du membre. Mais la lésion est
habituellement bilatérale. Lorsqu’elle est unilatérale,
le diagnostic est encore plus difficile, mais la maladie
de Parrot ne s’accompagne pas de la rotation interne
du membre, caractéristique de la difformité que nous
étudions. De plus, ’esprit sera tenu en éveil par d’au-
tres manifestations syphilitiques héréditaires, telles
que coryza chronique, pymphigus, langue fissurée,
excoriations des commissures labiales, ulcérations des
fesses, taies de la cornée, kératite, ete. Enfin, les anté-
cédents héréditaires pourront aussi éclairer le dia-
gnostic.

A un age plus avancé, la déformation qui nous

occupe sera plus facile a distinguer des autres mal-

formations similaires, car il n’y a plus, 4 ce moment-

la, que deux affections capables de donner un syn-
drome approchant. ‘

Ce sont, d’'une part, les lésions du systéme nerveux,
que l'on trouve consécutive a I’hémiplégie cérébrale
infantile et 4 la polyomyélite, et, d’autre part, les
fractures de I’extrémité supérieure de Fhumérus en
rotation interne. Encore faut-il savoir que le décol-
lement épiphysaire traumatique est trés rare, puis-
que Scheapfer, sur 134 fractures de 'extrémité supé-
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pévienre de Phumérus, n’a trouvé que trois décolle-
. mends épipiysaires, dont deux chez les enfants dgés
de moins de deux mois. -

Les autves fractures juxta-épiphysaires supérieu-
res de lwomérus sent phus fréquentes, mais elles sur-
vieanent a ln suite d’'un traumatisme tres important,
gui m'a pas pu passer inapercu. Le diagnostic est
donc facile de ce fait. Quant & I'hémiplégie cérébrale
infamtile, som début a pu passer presque inapergu et
s eproduire dans le tout jeune ige, au point que les
parents ne peuvent préciser si I'attitude vicieuse du
bras date ou non de la naissance.. Mais un symptome
capital ne manquera pas d’attirer I'attention, c’est
que le membre inférieur présente aussi des défor-
mations. Enfin, la paralysie infantile a, généralement,
un début assez net, qui s’accompagne de troubles
paralytiques trés importants, brusques, ct qui ont une
tendance a la régression ; de plus, la famille précisera
généralement la date de I'affection, ou tout au moins
affirmera que le bras n'était pas paralysé a la nais-
sance.

11 sera done, presque toujours, facile de faire le
diagnostic de cette attitude vicicuse chez le malade
arrivé a la deuxiéme enfance. et le seul point délicat
sera alors de savoir si elle est la conséquence d’une
paralysie du plexus ou, au contraire, d’'un décolle-
ment épiphysaire obstétrical. En faveur de ce der-
nier, toujours moins fréquent que la paralysie, seront
les signes suivants : absence de réaction de dégéné-
rescence ct de tous signes paralytiques, absence de

luxation de Iépaule en arriére, absence de la limita-
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tion de la supination de I'avant-bras. Quant & I'exa-
men de I’os lni-méme, il ne donnera aucun renseigne-
ment, car on ne trouvera aucune trace du cal, puis-
que P'accroissement de I’os en longueur et en largeur
aura fait disparaitre toute trace de déplacement des
fragments au niveau de la fracture, déplacements
qui, nous Pavons vu, sont totjours minimes, méme au
moment de la fracture. Clest pourquoi il est des cas
ol méme ce diagnostic causal sera complétement

impossible.




CHAPITRE 11

Traitement.

Le traitement de cette attitude vicieuse doit étre
étudié suivant la cause qui I’a motivée et suivant
I’age auquel on la constate.

$’il s’agit d’un nouveau-né chez qui on n’observe
pas des symptomes de fracture obstétricale de 'extré-
mité supérieure de Phumérus, mais qui est atteint de
paralysie obstétricale du plexus brachial, il est logi-
que, s’il est possible, de s’adresser d’abord a la cause,
avant de remédier & ses effets. Le traitement consis-
terait donc, dans ce cas-la, a intervenir sur le
plexus brachial, afin d’en réparer les dommages.
C’est la méthode de Taylor, que nous allons main-

tenant étudier succinctement.
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§ 1. — RESTAURATION SANGLANTE DU PLEXUS BRACHIAL
(Méthode de Taylor)

Se basant sur I'étude de 200 cas de paralysie obsté-
tricale du plexus brachial, "auteur arrive d’abord a
cette conclusion, peu admise en France, que I’amé-
lioration spontanée et progressive de cette paralysie
n’est pas considérable. Elle laisserait souvent des dé-

formations trés importantes, dont la majorité est
représentée par Pattitude vicieuse en rotation interne
du bras. D’autre part, les constatations anatomiques
de Pauteur, faites au cours des opérations nombreu-
: ses (70) qu’il a exécutées, montrent que les lésions
| i ‘ nerveuses du plexus brachial sont constituées par
| ’! il des élongations plus ou moins fortes des racines ner-
i

veuses, s ’accompagnant des dechlrements partiels, ou

i méme totaux, siégeant presque toujours au niveau de
* la cinquiéme et sixiéme paire. Mais 'auteur a cons-
! taté aussi des déchirures complétes de tout le plexus.
fi Ces déchirures s’accompagnent des extravasations
|
!

sanguines plus ou moins considérables, ainsi que des
i lésions des tissus avoisinants, dont la guérison se fait
b j ) par la formation d'un bloc cicatrieiel, d’autant plus
dense et serré, qu’on s’éloigne de la naissance ; aussi,
Pauteur intervient-il sur ces malades le plus t6t pos-
sible, et presque toujours avant trois mois. A cet age,
Popération est facilitée par la ténuité des tissus, qui
permettent d’isoler plus facilement les troncs ner-

veux a reconstituer.
La technique opératoire est la suivante : Incision
f‘} de la peau partant du bord externe du sterno-cleido-
t . -
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mastoidien & son tiers inférieur et allant jusqu’au
tiers externe de la clavicule. Dissection du tissu sous-
cutané et de la couche graisseuse sous-jacente. On
arrive, aprés section du muscle peaucier, dans le
creux sus-claviculaire, au fond duquel on trouve le
plexus déchiré. Dissection minutieuse du tronc ner-
veux et suture des nerfs déchirés. Tl arrive souvent
qu'on a une hémorragie assez importante du fait des
1ésions de grosses veines, surtout lorsqu’on a & inter-
venir sur les racines inférieures.

L’auteur n’est pas d’avis d’intervenir dans les cas
bénins, ot la guérison se fait spontanément et pres-
que complétement vers la fin du troisiéme mois.. Au
contraire, dans les cas trés graves, ol tout le membre
supérieur est paralys¢, I'auteur opére de facon plus
précoce, dés les premicres semaines.

L’intervention, dans ce cas-l1a, est, d'un coté, plus
difficile, du fait de la minutie opératoire, mais, de
Pautre, plus facile, parce que les tissus cicatriciels
sont moins denses et plus faciles & enlever.

L’auteur a opéré ainsi 70 cas. Il y a eu trois morts.
Aucune guérison complete, mais toujours des amélio-
rations si importantes qu’il ne semble pas possible,
d’apres I'ateur, de les obtenir par un autre procédé.

En France, cette opération n’a pas él¢ tentée, parce
que l'on croit & une amélioration spontanée progres-
sive, 4 longue ¢chéance, qui semble supérieure aux
résultats qu’on peut obtenir par Pintervention san-

glante.
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8§ 2, — TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE NON SANGLANT

Sans s’adresser a la cause, comme Taylor, on peut
remédier, chez les nouveau-nés, a4 la difformité que
nous étudions (qu’elle reléve de 1a paralysie du plexus
ou de la fracture obstétricale de la téte humérale),
par un traitement orthopédique raisonné. Il faut lut-
ter contre Pattitude vicieuse en placant le membre
dans une position qui soulage les muscles rotateurs
externes; et distend les muscles rotateurs internes rac-
courcis. On peut ohténir ce résultat, chez le nouveau-
né, en placant le bras en abduction a 90°, le coude
fléchi 4 90° également; mais en rotation externe, de
sorte que, couché, I'avant-bras repose completement
sur le plan du lit.

Si, en plus, il y a une pronation prédominante de
I’avant-bras, on aura soin de faire de la supination,
de sorte que la paume de la main regardera en avant.
En somme, la position 4 donner au petit malade, dont
Iattitude vicieuse peut étre corrigée passivement, est
celle d’un salut militaire francais, la main cependant
éloignée de la téte.

Cette position peut étre maintenue au moyen de
divers appareils en platre, en celluloid, ou de toute
autre maniére. Plus tard, lorsque Penfant aura grandi
et qu’il commencera a jouer, en plus des massages et
de 1la mobilisation active que I'on fera de son membre
toujours dans le méme but (Iutter contre 'action pré-
dominante des rotateurs internes), on pourra angmen-
ter cette action par des amusements, ou exereices,
mettant en jeu les muscles rotateurs externes, supi-
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pateurs et abducteurs (faire tourner une roue 4 mani-
velle, comme celle d'une pompe, etc.).

11 ne semble pas prouvé que le traitement par I’élec-
tricité soit d’une efficacité certaine.

Lorsque l'enfant est déja plus age, et que, petit &
petit, s’est constituée 1a luxation de I’épaule en ar-
riere, les procédés ci-dessus mentionnés ne peuvent
plus étre employés, parce qu’'on ne peut plus obtenir
passivement la correction de Pattitude vicieuse.

Alors, Wirthman et Steindler préconisent la réduc-
tion forcée de la téte humérale, avec anesthésie et
correction par massages forcés de Yattitude vicieuse,
suivie d’'une immobilisation en hypercorrection dans
Pattitude ci-dessus mentionnée, au moyen d’un appa-
reil platré ou en celluloid dit « en aile d’aéroplane »,
qui, peu a peu, est baissé le long du corps, pour dimi-
nuer abduction de 90° jusqu’a 0°, en conservant la
supination, donc la rotation externe. Puis, la mobili-
sation et les exercices sont repris, comme nous P’avons

dit ci-dessus.

§ 3. — TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE SANGLANT

Il semble quil faille attendre que Ienfant ait
atteint un certain age pour intervenir chirurgicale-
nient sur son attitude vicicusc. Celle-ci peut étre trai-
tée, en s’adressant, soit aux muscles. soil A larticu-

lation elle-méme, soit 4 Phumdrus.
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1o Méthode teriduneuse (Méthode de Sever). —— Dés
que 'enfant a 4 ou 5 ans, Sever est d’avis qu’il faut
lutter contre la difformité par la section des tendons
des muscles rotateurs internes contracturés, c’est-a-
dire du grand pectoral et du sous-scapulaire princi-
palement, et parfois aussi du grand rond.

En méme temps, comme souvent la coracoide est
abaissée en avant et forme un obstacle 4 la flexion
du bras, il est utile d’en reséquer Uextrémité, Apres
1'opération, on immobilise le bras en abduction, avec
un appareil, pendant six mois.

L’appareil est enlevé quatre fois par semaine, pour
des séances de massage et de mobilisation.

Sever a ainsi traité 23 cas avec de bons résultats.

20 Méthode musculaire. — La transplantation mus-
culaire a. été employée par différents auteurs, pour
lutter contre Pattitude du bras en rotdation interne et
adduction. Freelich a transplanté une portion du tra-
péze sur le deltoide, pour en augmenter la force
abductrice. Morestin a suturé une partie du trapéze
au grand pectoral. Hildebran et Sach relévent le pec-
toral et le suturent a 'acromion et la clavicule. Bref,
toutes ces transplanta;ions musculaires ont pour but,
soit .d’augmenter la force des rotateurs externes et
abducteurs, en transplantant sur eux des muscles
sains, soit de diminuer D'attitude vicicuse, en donnant
une autre insertion aux muscles rotateurs internes
contracturc¢s. Toutes ces opérations sont plutot des
expériences et la multiplicité montre qu'aucune n’a

donné des résultats vraiment satisfaisants.
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§ 4, — ARTHRODESE T

On .a cherché aussi a lutter contre la rotation in-
terne du bras et son adduction par Parthrodése de
I'épaule a angle droit. On congoit ainsi que la force
des muscles rotateurs internes et adducteurs est dimi-
nuée. du fait de I’éloignement de leurs points d’atta-
che sur 'humérus ainsi immobilis¢ en abduction en
90°, De plus, I'abaissement du bras, favorisé par 'ac-
tion des rotateurs internes et adducteurs, se trouve
alors contre-balancé par les muscles fixateurs de
I’'omoplate, qui sont sains et qui se posent a l'abais-
sement du bras. Cette opération ne peut guere se faire
avant ’age d’une dizaine d’années et donne souvent
de bons résuliats, comme I’a montré Yankovitch, dans
sa these sur Parthrodése de I'épaule (Lyon, 1923). Mais
cette opération doit, a notre avis, étre réservée aux
épaules paralyliques, qui n’ont plus aucun mouve-
ment d’abduction, et I'on peut obtenir, nous semble-
t-il, & moins de frais, par Tostéotomie, un aussi bon
résultat, sinon meilleur, dans la correction de latti-

tude vicieuse qui nous occupe.

§ 5. — OSTEOTOMIE

En effet, lorsqu’on n'a a corriger que Pattitude vi-
cieuse du bras en rotation interne, on constate pres-

que toujours que les rotateurs externes et abducteurs
mais seulement

ne sont pas complcétement paralysés.
parésiés, du fait du désé¢quilibre musculaire, au pro-
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fit des adducteurs et rotateurs internes, qui, par leurs
contractions prédominantes, ont amené I’élongation
et, par conséquent, impotence mécanique des rota-
teurs externes et abducteurs parésiés. D’autre part,
on sait que I'on voit ces muscles parésiés reprendre
une contractilité remarquable, et augmenter de vo-
lume, lorsqu’on les remet dans des conditions anato-
miques et mécaniques favorables a I’exercice de leurs
fonctions. Mencicre a observé trés nettement ce fait ¢
notre observation le prouve aussi, et c’est une cons-
tatation qu’on a pu faire également sur le membre
inférieur, par exemple au niveau du tendon d’Achille,
devenu inerte a la suite d’un pied talus.
L’ostéotomie nous semble donc présenter de ce coté
un avantage considérable sur toutes les méthodes
opératoires ci-dessus signalées. Elle a pour but prin-
cipal de rechercher (par exemple Menciére et Spitzi),
a faire faire 4 I'extrémité¢ inférieure de I’humérus un
quart de tour en rotation externe, de fagon a ce que
la charniére du coude joue dans un plan antéro-pos-
térieur, alors que du fait de la rotation interne, elle
ne pouvait s’exécuter, parce que la main heurtait de
suite la face supérieure et externe de la cuisse. La
premiére intervention d’ostéotomie sus-condylienne
dans les paralysies obstétricales du plexus brachial
fut pratiquée par Menciére en 1902, et le résultat com-
muniqué au Congrés Francais de Chirurgie le 25 oc-
tobre. Nous relatons en détail son observation. Spitzi,
de Gratz, pratiqua I'ostéotomie ultérieurement, dans
un cas semblable, mais au tiers supérieur de I’humé-
rus. Nous croyons que cette maniére de faire présente
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certains avantages, sur lesquels P'attention n’a pas été
attirée et qui sont les suivants.

L’ostéotomie au niveau de la partie supérieure de
Phumeérus permet d’obtenir, non seulement un déca-
lage dans I’axe dans le sens de la rotation externe,
mais encore une angulation de deux fragments osseux
a sommet dirigé en avant et en dehors, destinée a ré-
tablir ’'axe normal de ’humérus dévié légérement. en
dehors et en avant, surtout du fait de la luxation
postérieure de la téte. C’est dans cette intention que
le Docteur André Rendu a modifié I'opération de
Menciére. En effet, la situation du coude légérement
écarté du tronc et nettement porté en avant de la ligne
axillaire, du fait de la luxation postérieure de la tsle,
crée un troubls fonctionnel appréciable, qui géne, ou
méme, empéche le mouvement de mettre la main a
la poche ou de l: porter dans le dos, quelle gue soit
Pintégrité du grand dorsal, préposé a ce mouvement.
L’observation du Docteur Rendu montre que ces mou-
vements, qui ne pouvaient étre exécutés avant Popé-
ration, sont devenus faciles dans la suite. 11 y a donc
14 un but particulier & poursuivre dans l'ostéotomie,
qui doit donc viser & faire disparaitre a la fois les deux
éléments de Pattitude vicieuse, qui sont : la rotation
interne de I'humérus et la déviation de son axe en
avant et en dehors.

Voici donc la technique opératoire suivie par le
Docteur André Rendu. : Incision suivant ’axe du bras,
au niveau de son extrémité supérieure et sur sa face
externe, immédiatement en dessous du niveau d’in-

sertion du grand pectoral. Mise a nu, sur 10 cm. en-
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viron de haut du périoste et incision de celui-ci sui-
vant 'axe de I’humérus. Décortication circulaire de
ce périoste sur toute la hauteur de Pincision, et ostéo-
tomie transversale lunéaire en son milieu. Fermeture
des différents plans. Le coude est alors fléchi a angle
droit et porté en rotation externe a 90°, puis il est re-
porté contre le tronc et en arriére sur la ligne axil-
laire, de facon a donner & lextrémité inférieure de
Fhumérus sa situation normale.

Une nappe de coton est glissée entre le bras et le
thorax, jusque sous l’aisselle, et tout le thorax est en-
touré de coton au-dessus duquel on fait un corset pla-
tré, qui maintient le mem—b«re‘supérieur dans sa pesi-
tion corrigée, c’est-a-dire coude au corps, humérus
vertieal, avant-bras fléchi a angle droit dans umn plan
antéro-postérieur. Seule la main reste libre du platre.
Ce corset platré est gardé deux meois, au bout desquels
la consolidation étant obtenue, on peut l’enlever et
laisser I'enfant libre de ses mouvements. Ceux-ci se
récupérent spontanément et assez rapidement sans
qu’il soit nécessaire de faire des séances spéciales de
mobilisation et de rééducation.

Les résultats obtenus dans les observations, que
nous reportons en détail ci-aprés, montrent Vexcel-
lence des résultats ‘que 'on peut obtenir par cette
meéthode opératoire.




Attitude du membre supérieur gauche i la hllll('ll!lllll‘
paralysic obstétricale du plexus brachial du lype superieur.
(Observation I1.)




Résultat de l'ostéotomie au-dessous de I'insertion
humérale du grand pectoral. (Observation 11.)




Observations.

OBSERVATION I
(L. Meéngiere, de Reims)

Marie~TH}D..., douze ans; venue a terme; pas-de!fobeeps;-
pas de traumatisme sérieux -au moment de -Iaceouchdy.

merrt.*

D&y la naissance, une garde-muladeiprésente remarquers

que le bras gauche-est ¢« mou-», inerte et retombd, des .
quton le souléve: Le bras droit: est soulevé-par l'enfant
et fonctiomne:bien:.

Jusqu'a trois mois I’enfant ne se sert pas du bras gau-
che; peu & peu I’étal s’améliore,-elld’ souldverun peu:le
bras:<Un chirurgien-consulté prononce le mot de:paralybie
et recommuande des ‘massages:- Lehfant:grandit, atteint:!
12 ans, et -he se sert:de'son bras.que.d'une fagon:insuffis .
santei-L'6tat reste -stationnaire, sans -amélioration,isansg::
aggravation:-

Je'vois la- maladeile:23 janvier 190R. Lé bras»gauche:est. :
fortemernt en-rotation interne: Le biceps.est:dirige en deis.
dams du'edté duthorax: L'avant-bras.est ¢n pronation foir=
cée; la’paume de ta main regarde:enarriére. L épdivondyle :
n’est plus situé sur le coté externerdu’.membre, il est: en -
avant, I’épitrochiéien arriére, la paulie:huméralerse trouve
difigée nomen avant,imais en dedans. du e6té dus thiorax

Le bias gauchsé; aw niveauw du: biceps, mesure 24 - emo les
bras ‘droit 22 cm. T avant-bras. gauche::mesure 21 cmi-:
L’avant-hras droit 22 ¢m. Le bras gauche.est:moins long:
que le bras drbit, ‘la mnin gauche moins grosse que da

drtite. -
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Du c¢6té de I'épanle, la saillie deltoidienne est trés atté-

nueé au niveau de l'acromion, qui est saillant. Néanmoins
le deltoide a conservé la plupart de ses faisceaux, puis-
que P’élévation du bras dans le plan antéro-postérieur et
dans le plan latéral est conservée.
" 8i I'on commande & I'enfant d'exécuter des mouvements
de rotation externe du bras, on voit que ces mouvements
sont impossibles; on ne perc¢oit pas & la main de contrae-
tion au niveau de la région sous-épineuse (sous-épineux
et petit rond) ; cette région comparée a celle du c6té op-
posé présente un méplat.

T.es muscles sous-épineux et petit rond ne répondent
pas & 'électrieité; on percoit 4 peine une légére contrae-
tion, alors que, du ¢6té droit on obtient une forte contrac-
tion et un mouvement de rotation externe.

En résumé, paralysie des muscles rotateurs externes
de I'épaule, sous-épineux et petit rond, aveec conservation
de la plupart des faisceaux du deltoide.

Pas de luxation de la téte humérale a la radiographie,
mais la téte et le corps de I'humérus sont frappés d’atro-
phie.

La sensibilité est intacte.

Etat fonctionnel : La malade peut soulever le bras dans
le plan antéro-postérieur, mais pendant ce mouvement, le
bras demeure fortement en rotation interne. Ce mouve-
ment d'élévation est done dit aux faisceaux latéraux du
deltoide, devenus antérieurs par suite de la rotation in-
terne du bras et non aux faisceaux antérieurs, qui d’ail-
leurs présentent un certain degré d’atrophie. Cette pre-
miére constatation est essentielle pour le traitement: on
peut faire suppléer les faisceaux antérieurs du deltoide
par les faisceaux laléraux.

Le pli du coude ne regarde pas en avant; I’avant-bras
ne se fléchit pas de bas en haut. La trochlée étant dirigée
en dedans et en arriere, 'avant-bras se fléchit suivant
cette direction, et vient buter sur l'abdomen, au lieu de
se diriger vers la face.

- Pour pallier & l'orientalion défectueuse du membre, le
malade voulant porter la main & sa bouche, ou sur sa téte,
souléve le coude et prend une attitude trés disgracieuse.
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Te coude est & la hauteur de la téte, tout le membre demi-
fléchi est soulevé en forme d'aile d'oiseau; le cou est tendu
pour se rapprocher du membre; la main est tournée en
dehors, elle ne peut atteindre la bouche. T.a malade ne
peut pas mettre la main sur la tate, clle est obligée de
prendre sa main gauche avee la main droite, et de la soule-
ver avec peine. Dés que la main gauche n’est plus mainte-
nue, elle s’échappe, retombe avec force, comme si elle
était mue par un ressort. Les mouvements de porter un
moreeau 2 la bouche sont impossibles sans aide de l'aulre
main.

Opération: le 17 avril 1902. — Incision sur la région
médiane postérieure au-dessus de Polécrane a quelques
centimétres de 'articulation. Diécollement périostique et
section de ’0s. On rameéne l'épicondyle en dehors en déeri-
vant un quart de cercle au fragment inférieur de 'humé-
rus. L'avant-bras en rotation externe, un appareil platré
est posé. Tout appareil est, définitivement enlevé six se-
maines apres l'opération et le traitement mécuno-théra-
pique esl ordonné.

I.e 10 juin, moins de deux mois apres I'intervention,
Penfant se sert déja du bras, porte la main a sa bouche,
mais éprouve quelques tremhlements. Le 21 juillet, ¢’est-
a-dire trois mois aprés I'opération, l’enfant peut sans
tremblement élever la main au niveau de sa bouche, jouer
du piano, se servir de la main d’une fagon satisfaisante a
table, tenir une fourchette, mettre la main sur sa téte,
mouvement qui lui sera fort utile pour se coiffer seule,
en un mot elle exécute la flexion ct I'extension dans une di-
rection nouvelle.

I'articulation développe 164° dans le sens de 'extension
el 44° dans le sens de la flexion.
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OBSERVATION 11

“(Duetaun: Docteur André& Rendu)

“M..: soseéph; 15 ans.
+ Aceotchement dystocique par 1"épaule: un médecin inex-
‘périnrenté ;exerga sur le bras protahé une traction violente
et prolongde; ‘de ‘suite aprés-la naissance on constata -la
- paralysie complete 'du bras gauche qui-resta ainsi com-
- ‘pletement inérte pehdant 3 mois.- Puis; peu & peu, quel-
ques mouvents ont réapparu et, & mesurc que I'enfant a
<-grandi, l& bras a recouvré une bonne partiet de ses: capa-
--e¢ités forictiontielles. )
Lienfant ~devant -étre ‘placé & la ‘campagne, sa miére
“1wmmoéne-en vonsulfation pour savoir ‘€i om ne peut pas
-amméliorer “son “état.
©“EXAMEN. — Paratysie obstétricale -du ‘ptexus brachial
‘gauche, du type supérirur avec luxatiomn de 'épanle en-ar=
riere "et attitude vieieuse ‘du bras -en- rotation -imterne.
Amyotrophie considérable de I'épaule ‘et du ‘bras,: roins
~marquée de 1"avant-bras, 1é6gere de la- main.
< Attitude vicieuse du hras-en rotation inmterne-tellerque
' I'olécTane est dirigé en dehors et- méme un pew en avant.
* La bras; A-cause de la luxation postérieure-de la téte -humdé-
- pale a gonr axe: dévié en wvant et un peu ~en-delrors:‘le
eotrde €st écarts du trone de 10 cm. ‘environ: et porté-en
avant de la’' ligne waxillaire dune distance a- pew prés
- égale. '
Lravant_bras est en pronation complete et lamain est
tournée le dos en avant. ’
" L.a palpation permet’ de reconnaitre 12> luxation -de la
tate humérale en arriereret-en-haut, sous-la-voQte acro-
miale, alors que sa voussure antérieure a disparu et est
remplacée par la saillie des tendons du court biceps et
du coraco-brachial formant une corde visible hordée de

méplats.

T exploration des mouvements de I'épaule fait percevoir
des gros craquements articulaires, I.a paralysic ne porte
qu'en partie sur I'dépaule et le bras: ’avant-hras n’est pus
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808 -mnuvemonl,&lqnqique-la force
:qu’a droite. Ties
artie, ‘active-

touphé et lamain a tous:
...de  préhension goit ‘moins considérable:
. mouvements.-de 1'épaule sont possibles en p
ament ctopassivement: i.e malade pout lever .le’ bras. plus
haut qu Vhorizontale soit .entflexion; -soit- en ahduction,

coude- légerament Aléchi.
» Teattitude: duhras en rotaiion interne - empéche: 1a
floxion.du - coude de:se Sfaires dés.gue celle—ci fend & 8'eXé-
cuter, 1o dos de 1a main.vient heurter la partie gupérieure
externe de la cuissey auss.vi-lpour-Aﬂ(’s('hirle coude compléte-
ce que lermalade:-peut faire facilement ;nlvpoinb»dﬁ

moent,
il--est- nécessatreguo- le .coude so -porte

wie musculaire,
en abduction jusqu’d 90°.
Cette rotation: interne du bras jointe fla propulsion du
avant papr luxation de Jac-téate huméralersrend im-
mettre la main dans da. poshe
.ou-~de:1a-porter verg le swerum. De méme aussi; sl péni-
«plament, el pour lacméme cause le -maladg peut: mettre . la
Lmain sur la- poitrine.: i1 lui -est- alors impossible.de A’en
1e- mouvement -du < Med

détacheromémende 5: degrés:
. autrement dit de. la votation externe. du:.hras,

2 -90° -est impossihle.. De mdame,
wramfing cetle rotation - interne du bras tchangeant. le plan
Lwde flexion de Pavantrbras. interdit -au malade «deporter:la
amainm hesahouche et A plus forte praison sur sa-téte.

On esl done frapp¢ de I'impotence considérable . gue
(ndopme’ lattitude vicieuse :du bras immobilisé en ratation

mternac,

~Au peint devue csuhjectif,
surtout 2 loceasion du froid,
 beas-dont la peai devient. alors violaeée.

L exXamen &lecirique donno des indications. suivantes:
iclesdettgide,le-sus ot-le sous-¢pineux, 1¢ pe(,it-rond présen-
irtentide l’hypn—mxaitubil-iu’s faradigue et galvanique, il:en
weest idenmome: L wn degréimeindre: du biceps, du hrachial

gricur et du Jong supinateurs pas-de réncliom de dégé-

ence pr'oprcmnnt dite.

-coude en
. possible: le. mouvement «de

Semalpds »,
. Ravant-bras atant fléchi

le .malade ressent .aponvent,
des engourdissemeul,s du

«ant
nérese
Opérations le 7
téotomie transvers

junvier 19
alp nu-dessous de

22 (Docleur Rendu) . — Os-
insertion du wrand
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pectoral par voie externe et sous-périostée. Le périosle
est alors décollé largement sur tout le pourtour et sur
une hauteur de 8 & 10 cm. On arrive alors facilement 2
décaler 'extrémité inférieure de I’humérus de 90° par un
mouvement de rotation du coude en dehors et en méme
temps on rapproche le coude au corps et on le raméne a
la ligne axillaire en le poussant en arriére, ce qui fait
au niveau de l'ostéotomie une angulation des deux frag-
ments osseux & sommet dirigé en avant et en dehors.

Les 3 déformations ainsi corrigées on immobilise dans
un grand appareil platré, sorte de corset complet prenant
le bras dans sa position corrigée avec 'avant-bras fléchi
4 90°. Beule la main reste libre.

Le platre est laissé en place deux mois.

Le 12 avril 1922: Voici deux mois que le malade a quitté
son platre et, la consolidation étant bonne, tous les mou-
vements lui ont été permis. Il s’est bien assoupli et on
peut juger du résultat obtenu. Ce résultat est excellent.
Le bras tombe le long du corps normalement, en supina-
tion: le malade peut facilement metire la main dans la
poche, porter un verre & sa bouche et la main au chapeau
pour saluer. Il peut s’habiller seul, se chausser, se bou-
tonner, toutes choses qu’il ne pouvait pas faire avant
I’opération et que jamais on aurait cru étre sous la dé-
pendance de cette seule attitude vicieuse du bras en rota-
tion interne.

La valeur fonctionnelle de I'individu est complétement
changée et I'enfant qui va étre placé dans une ferme 2a
la campagne a essayé et se gent capable de tout faire
sans trop de peine.

Janvier 1923 : Le résultat est toujours excellent, mais
ce gqui frappe le plus c’est la fagcon vraiment étonnante
dont le moignon de 'épaule et le bras se sont étoffés. Le
deltojde, le biceps ont beaucoup augmenté de volume et
le malade montre avee corgueil les « boules » qu’ils font
quand il les contracte. Il est toujours garcon de ferme &
la campagne et fait de durs travaux.
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Conclusions.

I. — On peut observer comme suite ¢éloignée des
traumatismes obstétricaux de I’épaule une déforma-
tion caractérisée principalement par une attitude vi-
cieuse du bras en rotation interne, accompagnée de
troubles plus ou moins graves de Yarticulation, rai-
deur, et parfois la subluxation de la téte humérale
en arri¢re. Les fonctions musculaires sont générale-‘
ment conservées en grande partie, le deltoide notam-
ment fonctionne, mais les muscles rotateurs externes
sont toujours plus ou moins atrophiés, et parfois ils

présentent la réaction de dégénérescence.

1I. — La pathogénie de cette déformation est com-
plexe. Elle parait pouvoir résulter d’un décollement
épiphysaire avec décalage dans le sens de la rotation
interne, la situation basse du cartilage de conjugaison

chez le nouveau-né ayant pour conséquence que les
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muscles rotateurs externes sont tous insérés sur le
fragment supérieur, tandis que le fragment inférieur

Teste soumis a Paction de rotateurs internes. .

Elle peut étre aussi la conséquence d’'une paralysie
du plexus brachial du type supérieur, ayant rétro-
cédé en grande partie, et restant localisée sur les mus-
cles‘ rotateurs externes. La luxation de P’épaule en
arriére est généralement secondaire. Il est souvent
difficile de fixer la part qui revient a4 ces deux élé-
ments pathogéniques qui peuvent d’ailleurs étre asso-

ciés.

" IH.3— Lé ¢raitement deitiavoir:peur but-deicorriges
lat a‘gtaﬁm;r.irlienne.'qui;;:zentrsjmcnunewgénew fonctions -
neli¢ imposimnteicle nalade e pouvamt: presqueqplas:s
utiliser sa.main parce que-daflexiom du.caude.pontes:

Pavant-brasen: amriére duntrone: .

Le redressement non sanglant, ou aidé par des sec-
tions musculaires. ne donne pas un résultat satisfai-
sant parce que linsuffisance des rotateurs externes
de I’épaule ne permet pas l'utilisation du bras en po- -
sifion. nermale.lorsgu’elle: est devenue possible méca-
niguement.

Lé renforcement de' ces museles par-la’ transplamta--

tion mrusculaire semble d’tine Téalisation -diffiditei:

O R | N o T
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Llostéotomie de Ihumérus au tiers supérieur per-
met au contraire une correction facile de la déforma-
tion, elle laisse persister au niveau de Pépaule une
certaine raideur qui est favorable a la ponction du
membre et elle permet ainsi d’obtenir un résultat

trés satisfaisant.
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