Des Ruptures Tendineuses Sus-Rotuliennes
Albert Delon
Lu avec liregratuitement.com, la bibliothèque des livres libres et gratuits.
LE DOCTORAT EN MÉDECINE
Présentée et soutenue le mercredi 17 décembre 1884 à 1 heure A LA FACULTÉ DE MÉDECINE DE PARIS
Par Albert D EE EI. CIN
Né à Nimes, le {5 novembre 1857 Ancien interne des hôpitaux de Paris et de la Materuité de l'hôpital Saint-Louis
SUS-ROTULIENNES
Président de la Thèse : M. le Professeur LANNELONGUE
JOFFROY, professeur.
Jury : MM. RECLUS, agrégé.
TERRILLON, id.
Le Candidat répondra aux questions qui lui seront faïles sur les diverses parties de l’enseignement médical.
FACULTÉ DE MÉDECINE DE PARIS
DOVE norte M. BÉCLARD.
Professeurs....... È PUS NUE OS Doom Dre eee D OO TI DOTE RICE Si axe BRYSOLOZIE, den à » aire our Det se.sn) BECLA RD. Physique médicale.........Ménrrad-te Moore GA VARRET. Chimie organique et chimie minérale.............. GAUT IER. Histoire naturelle médicale... 2e BAILLON.
Pathologie et thérapeutique générales ............. DORE UD Patholoptemmedicale Pre ne ECC CE ET DAMASCHINO. . GUYON.
PatholosiC ChITUEICAleRE EEE REP ECC PTE C EEE LANNELONGUE Anatomiepatholoniquerreere re creer CORNIL.
Histologie Fe AM MER ER CI ENT MERE EE ROBIN. . Opérations ehaDnarells 4 Me MAC ES DUPLAY.
Pharmacologie Sr re ue ee REGNAULD.
Thérapeutique ct matière médicale................ HAYEM. È Hygiène neue. MEL ent RS ANNE AR e BOUCHARDAT. Médécinme lécalés Cr cer LCR RE 2e BROUARDEL. Accouchements, maladies des femmes en couches et ; desfentnts MOUVEAUSNES Per Lee re TARNIER.
Histoire de la médecine et de la chirurgie... ..... . LABOULBENE. Pathologie expérimentale et comparée..... ....... VULPIAN. SEE {G.) Fae ee. HARDY.
Gliniquesmedicale ere Re 7 PÉCt Sd Le POTAIN. \ JACCOUD.
Maladies des'enfantss "er Care eee N.
Clinique de pathologie mentale et des maladies de L'ERCODRAIe RE ce BALL:
Clinique des maladies syphilitiques................ FOURNIER. Clinique des maladies nerveuses.....:......4,1.. CHARCOT., RICHET.
Cbnique chirurgicales en. OMS A ee EE L.
DEBOVE. HUMBERT. RAYMOND. SEGOND
PARABEUF ,chef des | HAUTINEL. RECLUS. STRAUS. travaux anato- | JOFFROY. REMY. TERRILLON.
miques. KIRMISSON. RENDU. TROISIER.
Secrétaire de la Faculté : Cu. PUPIN
Par délibération en date du 6 décembre 1798, l'Ecole à arrété que les opinions émises dans les dissertations qui lui seront présentées, doivent être considérées comme propres à leurs auteurs, et qu’elle n'entend leur donner aucune approbation ni improbation.
A mon Président de Thèse
MONSIEUR LE PROFESSEUR LANNELONGUE Professeur de pathologie externe Membre de l'Académie de Médecine
Chirurgien de l'hôpital Trousseau (Enfants malades)
ef
ral LT, Hour.
hi =
= - # Je 1
en ehS 2 104 44 sU314A0M
_ L | nee
ation nes eb etes RP h ET
nn
Û = ns 4 me LT é peu
A MONSIEUR CHARLES MARTINS Membre correspondant de l'Institut
Ancien professeur à la Faculté de Médecine de Montpellier
A MONSIEUR MATHIAS DUVAL lProfesseur agrégé à la Faculté de Médecine Membre de l’Académie de Médecine
Professeur à l'Ecole d’Anthropologie
https://archive.org/details/1A41542305 0040
A MES ANCIENS MAITRES de la Faculté de Médecine de Montpellier
A MES MAITRES
dans les Hôpitaux de Paris
A MONSIEUR LE DOCTEUR CUSCO Chirurgien honoraire de l'Hôtel-Dieu Membre de l’Académie de Médecine (stage)
A MONSIEUR LE DOCTEUR NICAISE Professeur agrégé à la Faculté de Médecine Chirurgien de l'hôpital Laennec (stage)
4192 HG: 49° "17 LINE
L'auptale elimaeadlo
ram 112 4
LIT untt ÉCRIS
S EN £ EEE) At 11004 ai ANR, À:
LU à ŒUVRE sh: Aipnoloit riQuids -
ALL FER a Qu 2h ee 74 : _
pe LS RS ain atlto0a AT Au 4MÔM a
Hubabe th 8 EU) id: sa}
DER
CRE Lien one
A MONSIEUR LE PROFESSEUR RICHET Chirurgien de l'Hôtel-Dieu Membre de l’Institut (Externat)
A MONSIEUR LE PROFESSEUR CORNIL Professeur d'anatomie pathologique médecin de l'hôpital de la Pitié Membre de l’Académie de Médecine (Externat)
A MONSIEUR LE DOCTEUR CRUVELHIER Professeur agrégé à la Faculté de Médecine chirurgien de la Maison municipale de Santé (Internat\
A MONSIEUR LE DOCTEUR PORAK Accoucheur de l'hôpital St-Louis
(Internat)
A MONSIEUR LE DOCTEUR MAYGRIER Accoucheur des hôpitaux (Internat)
A MONSIEUR LE DOCTEUR D'HEILLY Médecin de l'hôpital Trousseau (enfants malades)
(Internat)
Albert Delon
TIHONA AUAEP ne OA AJ AUHILHOM A uit! IS F1 “D BH TRE 49 ee : L A 155 sidmsM
than) - :
A . k F JIHAOD AUSSIAONS TJ AUAI2HOM A
| oupigot otre Surotiesh sers
JT nl otistique sb os - SAR
enissbéM LA simobsaÀ sb otdmoM . =
+: MCE | Ce Ve &
ES > LS És nn “., L SAIHIAVUAD AUATOOQ 34 AUSISHOM ANS asiocbèM ob Slug ai'k ping uses 0 , hjape “0 alor aoieM si 2b norguridas »:
| CA CAE h. ee ù 75 CHR Re HAIOG AUITIOQ 41 en "re RUES Ssiqôd' 1 Ms. 0 érystnr Ave LA
‘ = > “1 Le , [A
ASIHDYAM AUATIOQ 31. auaietou #..
|: omigéd eb vu mou Ces
INTRODUCTION
Me trouvant dans la nécessité de soutenir à bref délai ma thèse inaugurale, j'ai dû renoncer à traiter un sujet que mon internat à la Maternité de l’hôpital St-Louis n'avaitrendufamilier(de l’æœdème congénitaldes nouveauxnés), mais pour lequel de longues recherches bibliographiques étaient nécessaires.
J'ai choisi comme étude la rupture du tendon du triceps au-dessus de la rotule. Pendant mon internat à la Maison municipale de santé, le hasard de la clinique v avait amené, le docteur L., atteint de cette infirmité. J'avais été frappé à ce moment de ne pas trouver de monographie sur cette question. La rareté de ces accidents, les points d'interrogation qui attendent encore une réponse, m'ont inspiré l’idée d'essayer d’en écrire une.
Certes, nous savons qu'après nos nombreux devanciers, nous avons peu de chose à glaner sur ce champ, nous croyons cependant avoir apporté notre appoint à l'histoire de ces ruptures. Si la symptomatologie en
effet est assez nette et assez simple pour que le diagnostic s'impose, le mécanisme de ces ruptures est loin d'être complètement élucidé.
Nous avons donc réuni toutes les observations que nous avons pu recueillir, espérant que d’un nombre de faits plus grand que celui que connaissaient nos de vanciers, sortirait une conclusion. Dans le dernier mémoire paru sur cette question, l’auteur ne connaissait en effet que 26 cas. Nous en présentons 43 à nos juges. Nous les avons publiés in-extenso pour que toutes les pièces du procès fussent réunies sous leurs veux, et pour éviter à ceux qui viendront après nous, les pénibles recherches que nous-mêmes avons été obligés de faire; nous n'avons pas la prétention d’être complets, mais espérons qu'aucune omisssion sérieuse ne pourra nous être reprochée. Cependant, la tâche était singulèrement compliquée par la confusion regrettable qui existe entre les termes tendon rotulien, tendon du triceps, ligament rotulien. Un certain nombre des faits que nous publions ont été produits sous le titre € rupture du tendon rotulien » tandis que sous le même titre nous avons trouvé des observations de rupture sousrotulienne. |
« On désigne sous le nom de rupture, en chirurgie, une continuité produite par un tiraillement torcé. La rupture diffère donc de la plaie en ce qu’elle ne nécessite pas l'intervention des instruments vulnérants et que la solution de continuité ne comprend pas les téguments. Elle diffère de la contusion, parce qu’elle se produit sans l’intervention d’une pression occasionnée
par un Corps plus où moins pesant ou lancé avec plus ou moins de force » (Gosselin).
Nous bornerons cette étude aux ruptures sus-rotuliennes.
Avant d'en aborder l’histoire clinique, nous tenons à préciser quelques faits. Depuis Sédillot, il était généralement admis que le siège de la rupture est à l'union des fibres musculaires aux fibres tendineuses. On concluait donc à un véritable décollement. Nélaton a victorieusement combattu cette opinion et a montré que ce décollement était des plus rares. Notre étude est donc parfaitement limitée et parfaitement distincte des ruptures musculaires. Nous ne nous occuperons que des cas où la fibre tendineuse a été intéressée.
Que faut-il sntendre par rupture tomplète et rupture incomplète? Binet a posé la question, nous la résoudrons dans le sens de M. Gosselin. Une rupture du tendon du triceps est complète quand elle intéresse à la fois toute l’épaisseur du tendon et par suite la synoviale qui lui est intimement unie, et incomplète quand n'intéressant qu'une partie de l'épaisseur du tendon, elle laisse intacte la synoviale. Nous ne connaissons que 2 cas de rupture incomplète. M. Gosselin, pour bien préciser les faits, propose d'appeler la première téno-synoviale. Ce n’est pas la déchirure des 3 parties du tendon qui rendent complète une rupture au sens clinique du mot; la lésion n’intéresse toujours que la portion tendineuse du muscle, celle qui se continuant avec le droit antérieur, s’infère au bord supérieur de l'os. Parmi les observations, nous en avons placé deux
_— 14 — dues à M. J. Guérin, et dans lesquelles ce n’est pas le droit antérieur mais le vaste interne qui est déchiré; ce sont les 2 seules connues. Nous n'avons pas cru devoir les éliminer, le titre de notre thèse étant : De la rupture du tendon du triceps.
Nous tenons à remercier ici M. le professeur Lannelongue qui a bien voulu accepter la présidence de cette thèse.
RÉSUMÉ ANATOMIQUE
Avant d'aborder l'étude clinique des ruptures du tendon du triceps nous croyons utile de faire rapidement passer sous les veux du lecteur un aperçu anatomique de la région occupée par ce tendon.
Le triceps crural, le plus volumineux des muscles de la cuisse et un des plus considérables de toute l’économie, est tendu des os du bassin à la partie supérieure de la jambe. Simple en bas, il enveloppe en haut, par deux de ses parties le fémur et une portion notable de son étendue, tandis que la troisième vient s’insérer à l'os iliaque.
Son tendon, rectangulaire, d’une longueur de 10 centimètres, (Sappey) est composé de 3 plans parfaitement distincts par la direction de leurs fibres, mais surtout par la façon indépendante dont ils se comportent au point de vue qui nous occupe. Presque toujours en effet la partie du tendon dépendant du droit antérieur est seule rompue. De ces 3 plans, l’antérieur appartient à la longue portion ou droit antérieur; il fait suite à l’aponévrose antérieure du triceps et par elle s'étend jus-
qu'à l’épine iliaque antérieure et inférieure; le plan moyen dépend du vaste externe et a une indépendance presque complète, on peut mème sous la peau voir son relief distinctement ; le plan profond provient du vaste interne et descend plus bas que le précédent.
Le tendon du droit antérieur est séparé des vastes par une petite quantité de tissu cellulo-graisseux qui disparait à 2 cent. de la rotule où les plans se confondent en un seul.
Le tendon ainsi formé de ces trois parties, étroitement unies entre elles vient s’insérer à la base de la rotule, le plan antérieur débordant cette base en avant, et le plan profond la débordant en arrière tandis que le plan moyen s'insère précisément à la base. Les tendons des vastes s’insèrent en outre aux bords laséraux de la rotule.
Ainsi le tendon oceupe la partie inférieure du cône formé par la cuisse et une assez grande étendue de la région du genou. Mais les auteurs sont loin de s'entendre sur la délimitation exacte de la cuisse et du genou. Sans tenir compte de cette distinction nous nous occuperons seulement d’une région commençant en haut avec le tendon du triceps et finissant en bas aux plateaux du tibia. Tousles détails n'ayant qu'un intérêt secondaire pour la rupture du tendon du triceps seront complètement laissés de côté.
A la suite du tendon du triceps se trouve la rotule de plus bas encore le ligament rotulien. M. Gosselin s’élève avec juste raison Contre la confusion qui résulte forcément de l’habitude prise par quelques auteurs d’appel er indifféremment le trousseau fibreux qui du sommet
de la rotule va au tibia, tendon du triceps ou ligament rotulien, et le trousseau qui faisant suite aux fibres musculaires va s'insérer à la base de la rotule, tendon du triceps ou tendon rotulien. Quoique, d'accord avec M. Cruveilhier et la plupart des anatomistes, nous considérions la rotule comme un os sésamoïde développé dans l'épaisseur du tendon du triceps, et que par suite nous considérions l’insersion du triceps au tibia comme sa véritable insertion physiologique, nous appellerons tendon du triceps le trousseau fibreux sus-rotulien et ligament rotulien le trousseau sous-rotulien.
Ces trois parties physiologiquement inséparables, mais anatomiquement distinctes, le tendon du triceps, la rotule, le ligament rotulien sont séparées de l'extérieur par 3 couthes.
La peau, d’une texture serrée, épaisse en dehors, plus fine en dedans, glisse facilement sur l’aponévrose, surtout de haut en bas, la forme conique de la cuisse gènant le mouvement opposé.
La couche celluleuse sous-cutanée, n’adhère que faiblement à l’aponévrose, du moins en avant ; sur le côté externe du tendon au contraire elle lui est fortement unie. Arrivée au devant de la rotule, devenue plus ou moins lamelleuse elle présente une énorme bourse sérieuse dont l’existence est constante.
L'aponévrose, suite de l’aponévrose fémorale, constitue en s’insérant sur les lèvres de la ligne âpre du fémur une loge antérieure qui est occupée en presque totalité par le triceps fémoral. Plongée dans du tissu cel-
luleux à la partie inférieure elle se confond en avant avec Albert Delon 3
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le large tendon du triceps et passe avec lui au devant du genou; sur les côtés elle se continue avec les aponévroses jambière et péronnière. Elle présente une épaisseur considérable, surtout en dehors.
Au dessous de l’aponévrose se rencontre une deuxième lame fibreuse qui constitue le quatrième plan décrit par M. Sappey au tendon du triceps et forme pour cet auteur une insertion accessoire à toute la largeur de l'extrémité supérieure du tibia. Ce quatrième plan nait du bord convexe du vaste interne et du vaste externe et passant au devant du tendon proprement dit du droit antérieur, de la rotule à laquelle il n’adhère que par du tissu cellulaire lâche, et au devant du ligameut rotulien forme une vaste expansion qui enveloppe toute cette région.
Le ligament rotulien, né du sommet de la rotule se fixe inférieurement à la tubérosité antérieure du tibia après un trajet de 5-6 centimètres. Ce ligament aplati et triangulaire est plus fort et plus résistant que le tendon du triceps, aussi d’après M. Richet ses ruptures sont-elles plus rares. Nous aurons à discuter plus loin la vérité de cette affirmation.
Au dessous du tendon du triceps se trouve une bourse séreuse ; au dessous de la rotule et du ligament rotulien, la synoviale et l'articulation.
La bourse séreuse sous-tricipitale; ordinairement 4écrite sous le nom de cul-de-sac supérieur de l’articulation du genou part de la rotule et remonte 4 ou 5 centimètres plus haut. Elle est en rapport par sa face postérieure avec la partie sus-condylienne du fémur, par sa
partie antérieure elle adhère au tendon du triceps. Loin d'être séparée du tendon par un couche cellulaire lâche, comme le voulait Nélaton, elle lui adhère au point qu'il n'est pas possible d'établir une ligne de démarcation bien nette entre elle et ce tendon. Les descriptions de MM. Richet et Sappey ne laissent aucun doute à cet égard. M. Amodru qui a étudié particulièrement ce point, insiste encore sur cette adhérence. ç« II y a à la surface du tissu tendineux, une petite couche de tissu amorphe supportant des cellules épithéliales. Sur les points où elle n’est pas doublée par le tissu tendineux, la couche, amorphe qui appartient à la synovial est en rapport avec du tissu cellulaire lâche ».
La bourse séreuse sous tricipitale est parfaitement distincte de Ja synoviale du genou. Celle-ci est une véritable séreuse articulaire, la première est plutôt une bourse muqueuse. Elle n'existe pas en effet sur le fœtus à terme. Plus tard à 6 ou 7 ans par exemple elle est bien constituée et communique parfois avec l’articulation par un orifice tantôt large, tantôt plus étroit. Il est des cas même où la communication ne s'établit et ce sont les plus nombreux (Sappey, Panas) M. Richet est arrivé à des conclusions un peu différentes ; suivant lui cette disposition existe, mais est tout à fait exceptionnelle. Ne faudrait-il pas chercher cette différence dans les conclusions de M. Richet et de M. Amodru, dans l’âge des sujets sur lesquels ont porté leurs recherches. M. Ainodru ayant examiné surtout de jeunes sujets et M. Richet des adultes.
Enfin, cette bourse sous-tricipitale ne présente pas
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de franges synoviales et par là est parfaitement distincte de la synoviale du genou.
Un faisceau musculaire détaché du triceps, le tenseur de la synoviale est en rapport direct avec la bourse sous-tricipitale. Son but serait d'empêcher le froissement de la synoviale en l’attirant en haut pendant les mouvements du genou. M. Duchene de Boulogne s’inscrit en faux contre cette interprétation mais sans expliquer le rôle de ce faisceau.
Un mot en terminant sur la physiologie du triceps fémoral. Il est extenseur de la jambe sur la cuisse. Ses 3 parties se contractant ensemble tendent à redresser l'angle obtus ouvert en dehors que forme le tendon du triceps, la rotule et le ligament rotulien. Le vaste externe par sa contraction isolée exagère cette tendance. Le droit antérieur en plus de ses congénères est fléchisseur de la cuisse sur le bassin. Le triceps fait à lui seul équilibre dans la station au poids de tout le corps. C'est lui qui soulève tout le tronc dans la progression et le saut.
Il a pour antagonistes les fléchisseurs nombreux et puissants, le droit antérieur à de plus pour adversaires, lorsqu'il prend son point fixe sur la jambe, les extenseurs de la cuisse et du tronc, qui tendent à l’allonger pendant le renversement du corps en arrière sur la cuisse étendue (Binet).
ET ES
ETIOLOGIE. — PATHOGENIE
En étudiant les ruptures du membre inférieur on est frappé de ce fait: que des causes semblables en apparence amènent des résultats différents. Ainsi une contraction musculaire énergique, un effort pour éviter une chute, par exemple, peut donner lieu à une rupture du tendon triccipital, de la rotule, du ligament rotalien, ou du muscle lui-même. Est-il possible, de l’état actuel de nos connaissances, de rapporter la localisation de la lésion à un fait connu ? Est-ce aux dispositions anatomiques, à une altération antérieure de la partie brisée ou des parties voisines qu'il faudra rattacher l'origine de l'accident? Telles sont les principales questions qui s'imposent à nous. Et d'abord quelle est la fréquence relative des ruptures de la rotule, du tendon tricipital du ligament rotulien etdu triceps. Si l’on songe au nombre de fractures de la rotule observées presque journellement ou publiées dans les recueils on sera d'accord avec nous pour dire que les ruptures du tendon sont une exception par rapport aux premières. Si l’on compare entre elles les ruptures tendineuses (tendon et
ligament) la rupture du triceps, on trouve que celle-ci sera un fait encore plus exceptionnel ; nous ne connaissons en effet que 6 cas dans lesquels la masse charnue a été intéressée et nous pouvons produire 36 Cas seulement de rupture sus rotulienne. Le rapport donné par Nélaton (2 sur 3 n’est donc pas exact pour le cas particulier. Nélaton dans ses éléments de pathologie chirurgicale dit que les muscles dont les fibres sont longues et les tendons courts se rompent dans leur masse charnue tandis que ceux dont les fibres sont courtes et les tendons longs, se rompent dans leur portion tendineuse. Cette loi, vraie pour la majorité des cas, semble ne plus l'être lorsqu'il s'agit du triceps et de son tendon, cependant si l’on considère que, physiologiquement le bout inférieur du triceps s’insère au tibia, ce qui porte la longueur du tendon à 16 cent. environ et que supérieurement ce tendon par l'intermédiaire de l’aponévrose du droit antérieur aboutit à l’épine iliaque antérieure et inférieure et à la cavité cotvloïde on verra que letriceps rentre dans la loicommune. Ne faudrait-il pas même pour expliquer la rupture du droit antérieur sans participation des vastes à la lésion invoquer cette cause. Les vastes insertions obliques ayant un court tendon.
Il nous reste à comparer entreelles Les ruptures sus et sous-rotuliennes.M. Richet, dans son traité d'anatomie chirurgicale s'appuie sur l'épaisseur du ligament rotulien pour avancer que sa rupture est beaucoup moins fréquente que celle du tendon tricipital. Binet a pu observer un nombre à peu près égal des 2 accidents et
conclut à l'égalité de rapport. Son opinion a été adoptée par les auteurs modernes etse trouve rapportée dans le traité de Follin. Un fait digne de remarque, c'est que la rupture du tendon se rencontre surtout chez les gens âgés, tandis que d’après les relevés de Cosmao- Dumenez le contraire a lieu pour le ligament rotulien. Examinons maintenant les conditions dans lesquelles nous rencontrons les ruptures du tendon du triceps.
La rupture se produit ordinairement chez des gens âgés et chez des hommes. (C’est de CO à 75 ans que nous trouvons le plus grand nombre de cas. Au-dessous de 40 ans les faits deviennent rares et nous ne connaissons pas d'exemple de malade qui avant 22 ans ait été victime de cet accident.
Les auteurs, surtoutles plus anciens, ne font pas mention de maladies antérieures, ils étudient simplement le fait visible, palpab!e, sans songer à le rapporter à un état antérieur diathésique ou héréditaire. Cependant tous déclarent que leurs malades étaient des individus forts, robustes, vigoureux, jouissant d’une force musculaire peu commune ou gras et replets et dans leur insistance à consigner ce fait dans leurs observations on sent l’étonnement qu'ils ressentaient à voir frappés d'un accident semblable des gens si robustement constitués. Les blessés de Gosselin et de Lépine étaient ataxiques, celui-ci était en plus rhumatisant. Enfin les sujets de nos 2 observations personnelles étaient très-manifestement atteints de rhumatismes.
Marguet danssa thèse avance que l'influence du tempérament, de la constitution n’est pas connue et est
probablement nulle. Cependant Follin range au nombre des causes prédisposantes, la diathèse goutteuse et l’état cachectique. M. G. Sée n’est pas éloigné d'admettre que chez leblessé de l'observation X l’ataxie entre pour une certaine part dans l’étiologie de sa rupture, mais M. Gosselin fait remarquer que aucune lésion des tissus fibreux n’a été décrite dans l’ataxie. Il serait plutôt étonnant, selon nous, de voir chez un ataxique une rupture se produire dans le tendon, alors que l’on connait les altérations déterminées par cette maladie dans les os. La fracture de la rotule devrait plutôt se produire alors.
Pour nous sans admettre avec Ruysh une diathèse particulière, la diathèse goutteuse et rhamatismale jouerait un plus grand rôle que celui qui lui a été attribué jusqu'iei. Nous ne pouvons nous défendre d’émettre cette opinion. Ne voyons-nous pas en effet les blessés présenter un état d'enbompoint et de force, une constitution sanguine constamment signalée. Le mot n'est pas écrit dans les auteurs, mais il s'impose après la lecture attentive des observations. Et l’âge avancé des malades n'est-il pas un argument de plus en faveur de notre opinion? Ruptures multiples, constriction au-dessus du genou.
Quelle est la cause de la localisation de la rupture sur le tendon, la rotule, le ligament rotulien ou le triceps, étant donnée une même cause. On peut ranger en 3 groupes les principales hypothèses émises: Les uns recherchent cette cause dans l'étude des dispositions anatomiques; d’autres la voient dans le développement varia-
reg
ble des 3 parties (tendon, rotule, ligament); d’autres enfin attribuent une influence prépondérante à l’état antérieur de l'os, du tissu fibreux, du muscle ou de la bourse séreuse sous-triccipitale.
Nélaton, un des premiers, a insisté sur l'étude des dispositions anatomiques, nous avons déjà relaté son Opinion.
Roux, et à sa suite Marguet, ont fait remarquer que les rotules de leurs blessés étaient larges et plus épaisses qu'à l’état ordinaire. Mais si cette cause est à la rigueur suffisante pour expliquer l'intégrité de la rotule elle ne nous dit en rien pourquoi le tendon du triceps s’est rompu plutôt que le ligament rotulien ou le triceps lui-même.
Etant donné la force et la cohésion des tendons telles qu’à l’état sain on peut produire un arrachement de la portion d'os sur laquelle s'implante le tendon plutôt qu'une rupture de ce tendon lui-même, nous sommes forcés de chercher dans une lésion préexistente du tissu fibreux la cause de sa rupture. Cette lésion n’est pas connue ; on a bien décrit dans le rhumatisme des alté_ rations tendineuses, mais ces altérations n’ont été rencontrées qu'au pourtour des articulations malades et rien ne nous permet de les attribuer à nos blessés. Nous en sommes réduits à dire avec M. Desprès : «Il faut supposer une altération du tissu fibreux, due à Ja diathèse rhumatismale, et ayant pour effet une diminution de la résistance du ligament. » Rien ne peut en effet expliquer la rupture du ligament observée par lui, sans autre cause occasionnelle que de monter un esca-
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jier, c’est-à-dire même sans effort. Il s'agissait dans ce cas de la rupture du ligament, mais nous croyons que ses conclusions peuvent être généralisées. Et comment expliquer les ruptures successives survenues chez plusieurs malades soit du même côté, soit, bien plus, du côté opposé? Ne serait-ce pas plutôt le tendon déjà rompu, longtemps maintenu immobile, plus où moins atrophié et dont la réunion n’est même pas toujours parfaite, n'est-ce pas plutôt ce tendon qui aurait dû céder dans un effort violent et non pas un tendon réputé sain jusqu’à ce jour? Plusieurs fois dans l’étiologie de l'accident, nous avons vu une constriction exercée au-dessus du genou être accusée d’avoir déterminé la lésion. Cette cause semble avoir une influence qui ne saurait être négligée. Agit-elle par usure, par lésion nutritive lente?’ Nous serions plutôt porté vers cette dernière interprétation : car l'existence d’un lien constricteur ne nous semble pas pouvoir modifier le mécanisme de l’accident.
_ Une hypothèse, nettement formulée pour d’autres tendons, attribue à une lésion primitive de la synoviale une influence prépondérante. « La nutrition des tendons s'effectue par l'intermédiaire des vaisseaux qui leur arrivent du tissu cellulaire péri-tendineux ou des synoviales qui les recouvrent. Aussi les maladies de celles-ci ont-elles une grande influence sur leur état. » (Schwartz.) Follin admet cette cause. « Les tendons peuvent s’user peu à peu lorsque la bourse séreuse qui les entoure s’oblitère, se dessèche et ne les protège plus complètement. On comprend que dans cet état
d'usure le tendon se rompe facilement. » Resterait à démontrer cette lésion primitive de la bourse séreuse : pour le cas particulier de la bourse triccipitale, nous ne Connaissons pas de cas dans lequel elle ait été constatée, l'anatomie pathologique fait en effet complètement défaut.
Toutes les causes déterminantes peuvent se réduire à une : la contraction musculaire. Nous ne connaissons pas de ruptule par violence extérieure. Le cas de Uhde, rupture du vaste externe près de sa jonction au droit antérieur n’est pas reproduit avec assez de détails pour que nous puissions affirmer qu'il s’agit d'une rupture tendineuse plutôt que d’une rupture musculaire. La contraction musculaire nécessaire pour produire une rupture du triceps doit être énergique, violente. Jamais cette condition n’est aussi bien remplie que dans les mouvements instinctifs pour éviter une chute. Sédillot fait donc intervenir parmi les facteurs de la solution de continuité labsence de volonté ; Nélaton l’a aussi bien établi en déclarant que toutes les fois qu’une rupture succède à un mouvement instinctif ou bien à un effort volontaire, violent et instantané, elle est le résultat de la suspension des corrélations établies entre l’'encéphale etles muscles par les nerfs sensitifs, en un mot lorsque nous n’avons plus le sentiment de l’action musculaire.
La contraction seule du triceps est-elle suffisante pour rompre le tendon. Le concours des antagonistes est-il nécessaire? ou ce concours seul en est-il la cause? Nous croyons toutes ces causes indispensables. A
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moins d’une lésion considérable du tendon, comme dans le fait exceptionnel de Desprès, il faut pour que le tendon se brise un effort considérable. La contraction seule du droit antérieur suffirait-elle? Nous ne le savons pas, mais en tous les cas ce n'est pas ainsi que les choses se passent. Au moment d'éviter une chute les muscles extenseurs comme les muscles fléchisseurs se contractent violemment, le tronc transformé en levier rigide par la contraction involontaire des muscles pèse de tout son poids sur l'extrémité supérieur des extenseurs, l'organe tendu au-delà de ses limites naturelles se rompt. Mais l’action seule des antagonistes ne saurait suffire; car à la partie tendineuse succède la fibre musculaire et celle-ci douée d’une grande élasticité céderait à l'effort; la rupture du tendon dans le cas de relâchement du triceps ne saurait se comprendre sans déplacement des surfaces osseuses. Il faut donc que le muscle soit contracté et énergiquement contracté de façon à annihiler l'effet de l’élasticité musculaire.
À quelle occasion se produit ordinairement la contraction musculaire que nous avons reconnue indispensable? C'est pour prévenir une chute soit en avant, soit ÉHAlBIÈNE
Pour éviter une chute en avant le tronc est-vivement rejeté en arrière, tandis qu’une violente contraction du triceps essaie de rejeter la jambe en avant. Dans ce cas spécial il y a lutte entre le droit antérieur et les muscles extenseurs du tronc et du bassin.
Pour prévenir une chute en arrière il n’y a plus lutte entre le droit antérieur et les ‘extenseurs, mais l’action
de ceux-ci est remplacée par la traction qu'exerce le poids du corps renversé en arrière.
Lorsque l'accident reconnait pour cause une chute sur les genoux, on retronve toujours les mêmes circonstances : le malade est tombé, les jambes fortement fléchies, le talon venant toucher les fesses; le tiraillement du droit antérieur au lieu d’être produit par l’action du tronc transformé en levier, ou la traction qu'il opère en se renversant, est produit par la flexion exagéréc des genoux; il est à noter que puisqu'il s’agit d’une chute cette flexion est brusque et rapide.
Même ici où unechute produit larupture il ne faudrait pas croire que nous ayons affaire à un traumatisme direct. La partie inférieure et antérieure de la rotule touche seule, et la rupture se produit au-dessus, loin du point où porte le choc. L'étude des faits (Ruysch et Saucerotte) dans lesquels une chute sur les genoux fut la cause de la rupture permetd’affirmer que la rupture a eu lieu avantque les genoux aient touché le sol; la chute terminale a été le résultat et non la cause de la rup-
ture.
D'après Nelaton le siège de prédilection de la rupture se trouverait très-élevé au-dessus de la rotule. Binet d'après ses relevés très-exacts et très-détaillés à formulé une opinion contraire. Les faits successivement connus depuis ont montré la justesse de l’opinion de Binet. C’est en effet à 2 travers de doigt au-dessus de la rotule ou plus près même de cet os que siège ordinairement la solution de continuité.
Une dernière remarque pour terminer : Les ruptures
tendineuses se produisent chez les individus forts et musclés, capables d'un effort considérable. On dit que le côté droit est plus souvent atteint que le gauche. C'est ce qui semble résulter de nos relevés.
SYMPTOMATOLOGIE
La rupture du tendon du triceps offre une réunion de symptômes des plus nets et fort bien connus. Les uns se produisent au moment mème de l'accident, les autres n'apparaissent qu'au bout de quelques temps.
Cette rupture du tendon est une douleur très-vive, immédiatement suivie d’une chüte. Le blessé qui a entendu un bruit de craquement croit ordinairement s'être brisé le membre inférieur; Pimpossibilité d'étendre la jambe, la douleur qui accompagne ses tentatives, la position de la jambe en flexion le confirment dans cette opinion. Un chirurgien appelé peut constater alors un certain nombre d’autres signes. L'écartement des deux bouts.du tendon parfois masqué par du gonflement, la dépression sus-rotulienne, le déplacement et la mobilité anormale de la rotules, alors que son intégrité et celle
du ligament rotulien sont constatées, ne lui laisseront aucun doute sur l’origine de l'accident.
Nous diviserons les signes en rationnels et physiques.
Les premiers comprennent :
La douleur,
Le bruit de craquement, La chûte,
La position du membre, Son impuissance.
Les seconds :
L’écartement des fragments,
La dépression sus-rotulienne,
Le déplacement et la mobilité anormale de la rotule,
La tumeur en fuseau située sur le trajet du droit antérieur,
Le gonflement,
L’ecchymose.
C'est dans cet ordre que nous les étudierons.
SIGNES: RATIONNELS
A. Douleur.— La douleur est un signe constant. Dans toutes nos observations nous la retrouvons avec ses caractères d’acuité. Elle se produit toujours pendant l'effort mème qui cause la rupture du tendon. Elle est vive, déchirante, et cesse ordinairement lorsque le malade tombé, le membre se trouve placé dans l’immobilité ; mais elle réapparait au moindre mouvement pour ne cesser parfois que longtemps après l'accident, pendant les mouvements volontaires de la jambe. Elle est exactement localisée au point où l’on rencontre la solution de continuité, et la pression peut parfois la faire reconnaitre, mème lorsque les mouvements ne la provoquent plus.
À quoi attribuer cette douleur si vive et si constante? Même en admettant avec M. Sappey les nerfs décrits par lui dans le systéme tendineux, il est un fait constant, c’est que les tendons ne sont pas sensibles ou le sont peu. C'est un fait de constatation journalière, et M. Sappey le reconnait Iuismèême en assignant à ces nerfs un rôle purement trophique. M. Richet professe cette opinion, et la découverte des nerfs dans les tendons n’a pas modifié sa manière de voir. Faut-il, avec Flourens, attribuer à l’état de maladie du tendon la sensibilité anormale qu'il présente et voir [à un signe con-
firmatif de la iésion tendineuse que nous sommes portés à admettre? Mais cet état de sensibilité n'a jamais été constaté avant l'accident.
Est-ce à la déchirure constante de la synoviale qu’il faut rapporter la douleur ? L'objection déjà faite pour le tendon est ici applicable dans toute sa rigueur; la synoviale n’est pas sensible ou l’est peu. Nous connaissons enfin deux observations de rupture incomplète (Guérin, Levillot). La synoviale était intacte et la douleur n'avait pas fait défaut. Quelques auteurs ont rapporté au tiraillement du périoste la vive douleur ressentie par le malade. La localisation ne permet pas de soutenir cette hypothèse.
Nous croyons que c’est à la déchirure des filets nerveux destinés à l'articulation ou aux parties molles voisines et plongées dans le tissu cellulaire que ce symptôme doit être rapporté. La lésion du tissu cellulaire n’est pes douteuse, l’'ecchymose en fait foi. Si cette douleur réapparait pendant les mouvements et à la pression, c’est que la contraction musculaire tend à augmenter la déchirure produite et les tiraillements; la pression porte sur des filets lésés et nous ne devons pas être étonnés de son effet.
B. Pruil de craquement. — I] est loin d’être constant. Au moins n'est-il signalé que dans un certain nombre des faits que nous avons pu recueillir. D'ailleurs il peut s'être produit sans que le blessé, occupé de la vive douleur qu'il ressent et de sa chûte imminente, l'ait perçu.
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Il a souvent été comparé à un coup de fouet : d’après Binet le voisinage des os ne serait pas sans influence
sur sa production.
C. Chüte. — La chüûte est le résultat et non la cause de la rupture. Même dans les cas où la chûte semble être cause, comme dans les ruptures par chute avec flexion forcée des jambes sur les cuisses, la rupture a lieu avant la fin de la chûte (Bérard). Son mécanisme est trop clair pour avoir besoin d’être indiqué.
D. Position du membre. — Après sa chûte le malade remarque que la jambe est dans la demi-flexion. L’action des fléchisseurs n'étant plus combattue par celle des antagonistes explique le fait. D'ailleurs, cette position peut être changée par le malade soit avec ses mains, soit même parfois en contractant son triceps; mais Ja vive douleur qui accompagne cette contraction lempêche alors même d'essayer. Dans le décubitus dorsal le poids du membre suffit pour ramener la jambe dans
l'extension.
E. Impuissance fonctionnelle. — Le blessé ne peut que dans des cas exceptionnels se servir de son membre. Et cela grâce à la conservation des vastes, encore les mouvements que ceux-ci provoquent sont-ils très-limités et rendus impossibles par la douleur, en tout cas ne
tue —…
vont-ils jamais jusqu’à rendre la marche possible, même avec l’aide d'une canne.
Le blessé ne peut ni se tenir debout, ni étendre la jambe. Étendu sur un lit, il ne peutsoulever sa jambe, et si un assistant la soulève pour lui il ne peut la maintonir dans cette position. Dans les observations même où la rupture était incomplète, nous voyono signalée cette impuissance fonctionnelle.
Le malade ne peut faire un pas en avant : mais il peut marcher à reculons (voir l’observ. du docteur L...)
SIGNES PHYSIQUES
A. Dépression sus-rotulienne, Écartement des fragments. — Lorsqu'il est possible de constater ce signe, le diagnostic s’impose.Souvent, cependant, le gonflement empêche cette constatation et il faut attendre sa disparition pour qu'il apparaisse. Cet écartement est variable (de À cent. à 8), souvent plus accentué au milieu que sur les côtés ; il serait plus considérable dans les ruptures éloignées de la rotule que dans celles qui en sont rapprochées. La conservation des vastes peut expliquer ces faits. Contrairement à l'opinion de Nélaton, son siége est ordinairement rapproché de la rotule.
L'écartement augmente pendant les mouvements de flexion de la jambe, pendant la contraction du triceps ; il
diminue avec l'extension de la jambe et la flexion de Ja cuisse. M. Sistach a montré qu’il diminueavec le gonflement.
L'écartement se traduit au toucher et parfois à la vue par une dépression sus rotulienne, souvent masquée par le gonflement. Le doigt enfoncé dans la dépression n’est séparé du fémur que par la peau. On a pu dans certains cas arriver ainsi jusque sur les condyles fémoraux et explorer la face postérieure de la rotule. Le bout supérieur est parfois difficile à toucher et à nettement limiter.
Au-dessous de celle-ci le ligament rotulien n'étant plus maintenu se laisse facilement déprimer. Un médecin non prévenu pourrait croire que là est le siège de la lésion. I suffit de reporter en haut la rotule pour s’assurer de l'intégrité du ligament rotulien.
B. Déplacement et mobilité anormale de la rotule. — T1 est loin d’être constant. Il suffit pour $’en assurer de se rapporter à l'observation de M. Gosselin. L’intégrité des vastes qui s’insèrent sur les bords latéraux de cet os, la conservation des ailerons et du surtout aponévrotique de la région assurent cette immobilité. Cependant dans quelques cas, la rotule est mobileet se déplace facilement. Il est permis de supposer que la contraction violente du triceps avant de produire la rupture du tendon a provoqué celle d'une partie des soutiens de la rotule. Dans ce cas nous la voyons complètement luxée, cette luxation n’est explicable que par le déchirement d’une grande partie de ses Insertions supérieures.
ou
Un des caractères saillants de cette mobilité est de se produire aussi bien dans lextension que dans la flexion de la jambe.
C. Gonflement. — Il peut ètre local ou général; limité à la dépression sus-rotulienne, étendu à l'articulation du genou ou généralisé à tout le membre.
Limité à la dépression sus-rotulienne il est dù à l’épanchement séro-sanguin provoqué par la rupture et vient faire saillie entre les lèvres de la dépression susrotulienne ; la tumeur locale ainsi formée est dépressible, on y retrouve parfois une crépitation sanguine dont l'origine est évidente. Nous ne saurions y voir avec M. Mérijot une hernie de la synoviale, mais à travers la déchirure de cette synoviale un épanchement qui devient superficiel etn’est séparé de l’extérieur que par la peau etl’aponévrose. Ilaugmente par extension, diminue par flexion et ne peut exister que dans les ruptures completes:
Etendu à larticulation du genou, le gonflement est constitué par un épanchement de liquide semblable à celui qui se produit si fréquemment à la suite des fractures du corps du fémur. Si la communication entre la bourse séreuse sous-triccitipale et larticulation existe, rien de plus simple que de comprendre le gonflement de l'articulation. Il serait intéressant de savoir si c'est dans ce cas seulement que le gonflement existe on s'il se passe là un de ses phénomènes de transfusion dont M, Amodru a montré la fréquence pour la bourse séreu-
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se sous-triccipitale dans laquelle M. Berger et Gosselin ont cherché l'explication de lépanchement du genou qui suit les fractures. Pour nous cette transsudation n’est pas douteuse dans certains cas ; ainsi dans notre observation personnelle nous avons pu reconnaitre très nettement que la bourse séreuse sous-triccipitale était fortement distendue par une collection liquide venant faire saillie sous la peau alors que la grande synoviale elle même ne contenait qu'une quantité de liquide, minime mais dont la présence n’était pas discutable. Comment expliquer cette différence entre les 2 séreuses si une communication existait entre elles et comment expliquer la présence du liquide dans la synoviale du genou sinon par une transsudation à travers ses parois d'une partie du sang épanché dans la bourse séreuse sous-triccipitale.
Nous sommes donc loin de voir dans cet épanchement larthrite infiammatoire suite de traumatisme que M. Marguet affirme. Le traumatisme lui-même ne porte pas sur l'articulation du genou, et l’on sait que les sections sous-cutanées sont rarement le siège de phénomènes inflammatoires. Bien plus loin encore de l’inflammation de la séreuse produite soit par sa déchirure, par le sous-crural (?) soit par sa distension soit par sa contusion, par le tendon du triceps (?) (Méréjot) soit par la distension du ligament croisé antérieur (Demarquay). Si la déchirure était la cause arthrite aurait dû se produire dans toutes les ruptures complètes puisqu'alors la bourse sous-triccipitale est toujours ouverte. La distension de la séreuse pour le sous-
crural n'est pas démontrée et le serait-elle, pourraitelle causer une arthrite. Quant à la contusion de cette bourse par le tendon du triceps, nous n’y voyons qu’une hypothése gratuite. Une seule objection à la théorie de Demarquay, c'est que si c'était la distension du ligament croisé antérieur qui provoquait l’arthrite toutes les fois que nous trouvons celle-ci la rupture aurait dû se produire pendant le flexion forcée du membre. Un simple examen des observation montre que les faits ne se sont pas ainsi passés.
Nous ne voulons donc voir dans les phénomènes que présente l'articulation du genou qu'un simple épanchement, parfois compliqué de quelques phénomènes inflammatoires par suite de la déchirure de la bourse séreuse et de la propagation de cette legère inflammation aux tissus voisins. La courte durée de cette complication, l'absence de traces laissées par elle nous paraissent justifié cette manière de voir.
Le gonflement peut être étendu à tout le membre, jusqu'au pli de l’aine mais le fait est rare ; il est dû alors à l’infiltration des liquides épanchés dans les parties molles voisines. On voit plus souvent le gonflement envahir les tissus autour de la solution de continuité et descendre jusqu’à l'extrémité supérieure du tibia. On pourrait croire alors au 1” abord l'articulation pleine de liquide. Un examen fait de près permettra de reconnaitre l’erreur.
D. Ecchymose. — Elle apparait assez rarement, et est
loin d'atteindre l'importance de celle qui accompagne une fracture osseuse ou une rupture musculaire. La déchirure des vaisseaux sanguins du tissu cellulaire voisine et du tendon lui-même et surtout la déchirure des vaisseaux de la bourse séreuse en est l’origine. La conservation de l’aponévrose ne saurait l'empêcher elle peut apparaitre même dans les parties déchirées et serait düe alors soit à une transsudation à travers les parties basses de la bourse soit à une infiltration à travers la couche cellulaire sous-cutanée par la partie supérieure de Ia solution de continuité.
DIAGNOSTIC
« Îlest évident qu’une dépression transversale, nette et profonde, du moment où elle n’est pas congénitale et où elle n’est pas donnée par une fracture de la rotule, ne peut être dûe qu’à une rupture du tendon du triceps », dit M. Gosselin dans ses cliniques. C'est donc cette dépression et l’écartement des bouts du tendon que nous devrons rechercher et si la constatation en est
SL
possible le diagnostic s'impose. Mais souvent très-peu de temps après l'accident le gonflement survient et nous ne pouvons explorer suffisamment le dessus de la rotule. Même alors l'impuissance fonctionnelle ne nous permettra d'hésiter que entre la fracture de ia rotule et la rupture tendineuse. Il est extrêmement rare que l'on ne puisse constater l'intégrité de la rotule et du ligament rotulien. Le repos et l’emploi des résolutifs permettront dès la disparition du gonflement de préciser le siège de la rupture. Nous sommes persuadés de la facilité de ce diagnostic pour peu que la possibilité de cet accident se présente à l’esprit; les circonstances dans lequel il se produit sont d’ailleurs assez caractéristiques pour éveiller ce souvenir. Nous croyons que les erreurs ou les difficultés de diagnostic qui se sont produites ne tenaient qu’à ce fait : l'oubli de l'existence de la rupture du tendon du triceps. Aussi avons-nous été étonné de voir dans un mémoire sur cette question le diagnostic fait avec presque tous les traumatismes de la jambe et du genou avec la luxation de la jambe par exemple. Il nous semble que la conservation des rapports des os de l’articulation et de ses mouvements ne permet même pas lombre d’un doute.
Le seul point litigieux selon nous serait de savoir le point où porte la rupture lorsque celle-ci se fait trèshaut ou très-bas, de savoir si la rupture est musculaire si nous avons à faire à une déinsertion du tendon soit avec l’os, soit avec le muscle. Pour celui-ci c'est une affaire d'appréciation. La saillie très-nette du bord supérieur de la rotule permettra d'établir les cas où le ten-
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don a abandonné ses insertions osseuses. Quant à la rupture musculaire elle s'accompagne d’une tumeur et d'une ecchymose caractéristiques.
PRONOSTIC — TERMINAISON
. La rupture du tendon n’a jamais entrainé la mort, mais son pronostic est aggravé par l’impotence fonctionnelle qu'elle laisse après elle.
. Nous pourrions répéter ici à peu près toui ce qui a été dit de la fracture transversale de la rotule, nous nous contenterons d’insister sur quelques points spéciaux à la rupture tendineuse. Nous avons vu que linflammation existait très-rarement et que l’épanchement dont la synoviale du genou était le siège n’aggravait pas le pronostic; on ne pourrait en dire autant des manipulations dout le genou a été le siège (Renouard). M Le séjour au lit à la suite de l'accident est long et la terminaison n'est pas toujours heureuse. Lors même que. la réunion s’est opérée le blessé reste souvent infirme. On a attribué ce résultat à la raideur articulaire,
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à l’élongation du tendon, à l’atrophie musculaire. Nous n'avons rien de spécial aux ruptures tendineuses à dire sur ce point; mais ce qu’il est intéressant de se demander avec M. Gosselin c’est pourquoi la réunion se fait et pourquoi elle manque. Que la réunion se fasse grâce au sang épanché (Jobert), grâce à la lymphe plastique (J. Guérin. Follin. Lefort), grâce à la prolifération du tissu cellulaire (Bouchard et Demarquay) c’est ce que nous n’examinerons pas, nous contentant de faire remarquer que le triceps enveloppé d'un tissu cellulaire abondant rentre dans la classe de faits étudiés par M. Demarquay.
Tous les auteurs parlent de la non réunion des bouts du tendon divisé, c’est évidemment de la non réunion bout à bout. Chacun d’eux s'organise isolément et à sa surface par une substance nouvelle de même nature que celle qui aurait fait la réparation complète, si les conditions favorables à cette dernière avaient existé. Pourquoi la réparation complète ne se fait-elle pas? M. Gosselin en trouve un l° motif dans la variété de la lésion. « Du moment où elle est complète dans le sens qu'il faut attacher à ce mot, c’est-à-dire téno-synovial, le sang et les produits plastiques épanchés pendant les premiers jours de la blessure ont dû tomber dans Particulation et se trouver perdus pour le travail réparatoire. » C’est ce mécanisme qu’il invoque pour expliquer un insuccès survenant dans sa pratique après 3 succès primitifs. « Les 3° premières ruptures étaient incomplètes, dit-il, et la synoviale, restée intacte, en même temps que la partie profonde du tendon, avait opposé
dde — une barrière à l’effusion des liquides plastiques dans l'articulation. » Il nous parait étonnant que M. Gosselin ait rencontré 3 cas de rupture incomplète à la suite l’un de l'autre, alors que depuis que l'attention est éveillée sur ce point on ne l’ait encore observée que 2 fois: d’ailleurs M. Gosselin ne rapporte pas les observations de ses 3 malades et ne permet pas ainsi de contrôler son affirmation. Ne serait-ce pas plutôt à l'indépendance de la synoviale qu'il faudrait attribuer les premiers résultats heureux, la partie inférieure de la bourse offrant une barrière non infranchissable mais suffisante pour perméttre l'accumulation des produits épanchés dans la solution de continuité.
M. Renouard cite un cas dans lequel les bouts du tendon ont été réunis par des brides cellulaires latérales, nouvellement formées selon lui.
C'est donc souvent à une impotence habituelle qu'’aboutit la rupture du tendon, impotence dont les effets vont ordinairement en s’atténuant et qui présente quelques caractères spéciaux. Sur un plan horizontal les blessés marchent avec assez de facilité, il n’en est plus de mème pour un plan incliné. M. Broca cite le fait d'un malade qui pendant longtemps ne put marcher qu’ à reculon. L'action PATATE du triceps PARIS ces particularités.
Le D' L. put marcher à reculon quelques jours US l'accident.
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TRAITEMENT
« Qu'il s’agisse d’une fracture transversale de la rotule ou de rupture de son tendon ou de son ligament les indications thérapeutiques sont les mêmes pour la majorité des chirurgiens qui emploient à quelques modifications près le même mode de traitement pour ces trois lésions.
Prévenir ou combattre l’inflammation traumatique primitive ou consécutive, extra ou intra-articulaire, rapprocher après la disparition des symptômes inflammatoires les parties accidentellement divisées at les maintenir en contact, tel a été en effet, jusqu’à ce jour le triple but à poursuivre de la thérapeutique de ces diverses lésions, de même que les antiphlogistiques, les réfrigérants, le repos et la position du membre, ainsi que l'emploi ultérieur de divers bandages et appareils ont été les nombreux agents qui ont été mis en usage jusqu'ici pour obtenir la guérison. » (Sistach).
Nous ajouterons peu de chose à ces lignes. M. Sistach préconise l'emploi de l’immobilisation du membre sur un plan incliné. Quoique nous n’attribuions pas les suc-
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cès de M. Goselin à la même cause que cet auteur Pindication capitale qu’il a soulignée n’en reste pas moins vraie. Placer la jambe d’un plan incliné de façon à empêcher les liquides plastiques de tomber dans l’articulation fémoro-tibiale.
Rien en effet après l’accident ne permet d'affirmer l'indépendance ou la non indépendance de la bourse séreuse sous-triccipitale.
Un point est à noter spécial à la rupture du tendon ; c’est que dans ce cas il manque le point d'appui supérieur fourni dans les fractures de la rotule par une portion de cet os. C’est alors que la suture sèche élastique nous semble absolument indiquée. Nousrenvoyons pour la description et les détails d'emploi de ce procédé aux excellentes thèses de Messieurs C. Barraïa et Numa Durand.
Souvent les appareils prothétiques ont corrigé notablement l’impotence consécutive.
Les catalogues des fabricants d'appareils de chirurgie (Mathieu, Charrière, etc.) contiennent un appareil spécial dans lequel laction du triceps est remplacé par l’élasticité d’une forte bande de caoutchoue.
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OBSERVATION I et II
Ruyscx (Adversariorum anatomico-medico-chirurgicorum, decas secunda, p.5, année 1720).
Je fus appelé un jour pour voir deux hommes qui ont l'habitude de serrer leurs guêtres au-dessus du genou, et à tel point que le mouvement de ces parties est gêné. Il leur arriva de tomber sur les genoux, les jambes fléchies sur la cuisse, sans fracture de la rotuleet de son tendon, mais en revanche le tendon des muscles qui étendent la jambe sur la cuisse, par suite d’une flexion brusque, se rompit. Ce fait paraîtra bien difficile à croire à ceux qui connaissent la force et le volume de cette partie. Ayant examiné la chose avec soin, je m’aperçus que l’espace compris entre le fragment supérieur et l’inférieur pouvait admettre le doigt d’un adulte. Ces hommes ne purent ni se lever, ni marcher, ni même se poser sur les pieds. Reportés chez eux, ils gardèrent le lit pendant plusieurs mois ; néanmoins ils sont restés estropiés, et ne pouvaient marcher qu’en s’appuyant sur un bâton.
OBSERVATION JII
Jean-Louis PErir, 1723 (Maladie des os, t. IT, p. 308)
Il s’agit d’un officier hollandais qui, en voulant sauter un fossé, se rompit le tendon du triceps fémoral au-dessus de la rotule : il guérit de son affectation à cela près qu’il ne put jamais étendre la jambe comme avant la maladie.
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OBSERVATION IV
SCHLICHTING, Acta academiæ naturæ curiostorum, t. VII, obs. 25, année 1742.
Il est connu de tout le monde que les tendons peuvent être rompus et déchirés. J’ai eu occasion d'observer des faits de ce genre chez l’homme et chez les animaux. Le fort tendon des muscles qui étendent la jambe sur la cuisse peut être rompu audessus de la rotule, en faisant une chute même légère sur le sol. Cet accident arriva il y a cinq ans, comme beaucoup de monde le savent, à un vieux médecin; il éprouva, au moment de l’accident, une vive douleur, et plus tard une inflammation, mais le malade guérit sans accident; le malade conserva la faculté de tendre la jambe sur la cuisse, et il n'existait aucun écartement au-dessus du genou.
OBSERVATION V
MOLINELLI, de Bononiensi scientiarum et artium instituto atque academiæ commentarii, tomi quinti, pars altera, pag. 91, année 1707.
Le tendon qui s’attache à la rotule peut se rompre, comme le tendon d'Achille et les autres tendons plus forts de l’économie. Je me souviens d’un homme fort et gras qui, descendant d’un escalier, se laissa tomber sur le genou; il se forma aussitôt sous la
peau, à deux travers de doigt au-dessus de Ja rotule, une dépression sous-Cutanée de l’étendue d’un doigt, ce qui forçait la jambe à rester fléchie et empêchait le malade de la tenir étendue sur la cuisse ; pour calmer la douleur et dissiper la tumeur, on appliqua des topiques émollients; on appliqua de plus un appareil qui tenait le membre étendu et rapprochait le plus possible les deux parties du tendon divisé. Cependant la convalescence se fit attendre plus de deux mois; le malade ne pouvant marcher qu’à l'aide d’un bâton, encore ne pouvait-il aller sur les lieux déclives qu'il ne tombât aussitôt.
Pour remédier à cet inconvénient, Molinelli fit construire un appareil dont le but était de suppléer le triceps fémoral. Il à donné la figure de ce bandage dans le même volume où se trouve cette observation, planche 1.
OBSERVATION VI
SAUCEROTTE (Mélunges de chirurgie, p. 406, année 1801).
Le père d’un gendarme de la compagnie de la reine, fort gros, âgé d'environ 60 ans, sortant d’un bal quela gendarmerie donnait à Lunéville, glissa sur les marches d'un escalier, tomba les deux jambes pliées sous lui, et se rompit en partie le tendon aponévrotique comimun des muscles extenseurs de la jambe qui s’insère à la partie supérieure de la rotule gauche, et complètement celui qui se termine à la rotule droite, de manière que cet os était couché sous les téguments sur la partie supérieure du péroné. Il fut aussitôt porté à son auberge, où je lui fis préparer un lit de manière que les cuisses étaient fléchies à peu près à angle droit avec le corps, les jambes parfaitementtendues, et par conséquent les pieds fort élevés. Je remis les rotules en place, surtout la droite, et les maintins réduites par des compresses inférieures €t
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latérales, imbibées d’une liqueur défensive, et maintenues par un bandage méthodique, il est survenu du gonflement, surtout au côté droit, que j'ai combattu par des cataplasmes résolutifs rendus fortifiants par la suite, Ce blessé à en la patience et le courage de se tenir pendant plus de quarante jours dans cette position gènante, pendant lequel temps les parties rompues se sont heureusement ressoudées, de sorte qu’il a commencé par marcher avec des béquilles pendant queiques mois, bientôt il ne s’appuyait plus que sur une, et enfin il finit par marcher sans aide, de manière qu’au bout de dix-huit mois il a pu chasser en plaine et dans les forêts.
OBSERVATION VII
(DUPUYTREN), de la Gaztte de santé, 11 novembre 1816.
Un bomme de 45 ans, dans une partie de plaisir, courant avec un de ses amis, se voyant près d’être dépassé, redoubla d'efforts, il se sentitalors près de tomberet se porta violemment en arrière ; mais aussitôt 1l éprouva une vive douleur dans le genou gauche, tomba sur place; ilne put plus se relever. IL resta plusieurs mois au lit. Enfin, esssayant de marcher, il trouva vers le tiers inférieur de la cuisse gauche, une tumeur transversale molle, sans douleur. Cette tumeur disparaissait quand la jambe était étendue et dans le repos pour reparaitre dès que le membre était dans lacontraction. Ayant voulu monter à cheval et s’appuyant sur la jambe droite, il sentit de ce côté une vive douleur qui l’obligea à garder le lit pendant encore deux mois ; il sy forma une tumeur semblable à celle du côté opposé ; c’est dans cet état que cet homme vint consulter Dupuytren. En voyant la tumeur se former chaque fois que le muscle droit anté-
En ON
rieur de la cuisse se contrretait, et disparaitre dès que les tibres étaient dans le relâchement, trouvant d’ailleurs au-dessus de la rotule une dépression correspondant au lieu où le ligament supérieur de cet os a coutume de faire saillie, cet habile chirurgien, reconnut et annonça la rupture des deux tendons du droit antérieur de la cuisse.
OBSERVATION VIII
SÉDILLOT, Mémoires de la société de méd. de Paris, 1817, Prhle
En 1787, une princesse d’un sang très illustre, me fit appeler avec Morlanne son chirurgien ordinaire, à l’occasion d’un accident grave. Le genou droit était rouge, gonflé enflammé et douloureux ; la partie inférieure de la cuisse participait à cet état. On me fit l'exposé des circonstances qui avaient précédé. Cette princesse s'était rompu la rotule plusieurs années auparavant et avait été traitée par Dufouart ainé, Baudot et Morlanne. La réunion des pièces fracturées s'était faite et la guérison paraissait complète, lorsqu'on crut devoir prendre la précaution de défendre le cal de lPaction musculaire au moyen d’un bandage de cuir bouclé. La partie supérieure de ce bandage portait audessus de la rotule sur le tendon du muscle droit antérieur et triceps fémoral. La partie inférieure fixée au-dessous de la rotule portait sur le ligament qui unit cet os à la tête du tibia, avec cette précaution on permit à la malade de marcher; elle en avait depuis plusieurs jours la permission lorsque, se promenant dans son jardin, elle engagea le talon de son soulier dans un trou de taupe ; elle fit un effort pour se retenir, sentit une douleur vive au-dessus du genou et tomba. Cet acident fut bientôt suivi . d'inflamm:tion et d’une large ecchymose dont le centre se trouvait à environ 2 pouces et demi de la rotule,
L'intensité des accideuts, la forte constitution de la malade firent recourir aux saignées, aux cataplasmes, aux fomentations émollientes avec du repos de la partie malade et d’un bandage approrié, Le traitement fut couronné d’une sorte de succès ; mais il resta de la faiblesse.
OBSERVATION IX
SÉDILLOT, Mémorre de la Soc. de méd. de Paris, 1817. p. 173.
Mme D... âgée de 20 à25, d’une constitution très forte, luttait de vitesse avec d’autres personnes; tout-à coup, elle éprouve à la partie supérieure de la cuisse droite une douleur aiguë qui la forçca de tomber ; un instant de repos suffisait pour faire disparaître cette douleur, mais elle se révélait avec toute son intensité au moindre mouvement. Ce ne fut qu'avec beaucoup de peine et à l’aide de deux personnes qu'elle put se relever et gagner le logis très près de là.
Le lendemain elle fut transportée à Paris ; une légère ecchymose existait à la partie antérieure et inférieure de la cuisse ; le doigt promené sur le muscle droit antérieur découvraii un enfoncement, à la distance d'environ 2 pouces et demi de la rotule ; cer enfoncement occupait la largeur de lextrémité inférieure du muscle, et paraissait avoir assez de profondeur pour admettre letuyau d’une plume à écrire. Le moindre mouvement déterminait des douleurs excessives. M. Sevestre, docteur en chirurgie, qui m'accompagnait, reconnut le même symptôme et suivit les mêmes traitements avec moi; des compresses imbibées d’eau végétominérale furent appliquées sur les blessures, et une compression exacte fut exercée sur tout le membre au moyen de deux bandes, l'une dirigée de bas en haut jusqu’à l'endroit de la rupture, et
Re
l’autre suivant une direction opposée ; la malade se trouva soulagée à l’instant, ct même se serait levée si la crainte de déranger l’appareil ne l’eut retenue; au bout de vingt et un jours elle reprit ses occupations, n'éprouvant d'autre incommodité qu’une raideur qui a cedé promptement dans la partie blessée et une légère claudication que l’usage des eaux de Bourbonne-les-Bains ne fit pas céder. De fois à autres, surtout lorsque la malade se fatiguait, il survenait au genou un gonflement douloureux qui s’étendait autour de la partie inférieure de la cuisse, nécessitait l’emploi du moyen précédemment mis en usage. Cette fois encore nous combatimes l’inflammation comme à l’ordinare. Lorsque le gonflement eut cessé, nous vimes avec étonnement qu'il existait à 2 pouces et demi environ au-dessus de la rotute un enfoncement transversal propre à loger le doigt ; cet enfoncement était évidemment formé par la rupture de fibres aponévrotiques ou musculaires du triceps fémoral.
Cette princesse étant l’année suivante à son abbaye de R. fit une chute en descendant de voiture ; aussitôt elle éprouva une douleur bien grande dans la partie malade ; les secours les plus prompts lui furent administrés, elle prit de nouveau les bains et douches de Bourbonne. À son retour à Paris, nous trouvâmes, Morlanue et moi, l’écartement tellement augmenté qu'on pouvait coucher deux doigt dans l’enfoncement ; la claudication existe toujours.
OBSERVATION X BoyER, 1826 Chirurgie t. II. p. 105
Cette observation, la seule que Boyer eut occasion de recueillir, a pour sujet un jeune homme de 22 ans, qui perdit l'équilibre, en patinant sur la glace, et fut en danger de tomber à la
SL ae
renverse ; dans l'effort qu'il fit pour ramener le corps en avant, il se rompit le tendon des muscles extenseurs de la jambe droite. Il tomba pourtant et se fractura le fémir du même côté dans sa partie moyenne. On le porta àl’hôpital dela Charité. On sentaitaudessus de la rotule un vide d’un travers de doigt qui augmentait quand on fléchissait la jambe et qui diminuait quand on l’étendait. Dansletraitementde cette double maladie, j'eus l'attention, dit Boyer, de placer sous la jambedes coussins de balle d'avoine assez épais, pour mettre le membre dans la plus grande extension possible. Le malade resta au lit pendant trois mois, quoique la fracture fut consolidée au hout de cinquante jours ; ensuite il commença à se lever et à marcher avec des béquilles qu'ilremplaça au bout d'un mois par une canne ;enfin, un an après son accident, il marchait sans aucun appui, avec la même facilité qu'avant l’accident.
OBSERVATION XI
Cu. BELL, (Revue médica'e française et étrangère 1827 p.989).
Un homme, âgé de 52 ans, d’une constitution athlétique, fut apporté à l'hôpital de Middlescex, à la suite d’une chute; en examinant le membre malade, le siège du mal fut reconnu exister près de larticulation femoro-tibiale; la rotule était saine, et malgré l’engorgement considérable qui occupaitune partie de la cuisse, le doigt du chirurgien sentit une dépression très marquée à un pouce et demi au-dessus du bord supérieur de la rotule. La jambe fut placée dans l’extension, et cette seule position jointe à l'application réitérée de sangsues, à des cataplasmes et à des lotions froides, suffit à la guérison complète. Cet homme préten dit que la rotule droite avait été fracturée chez lui deux fois ; un
examen attentif fit voir que la réunion était solide et due un fort ligament.
OBSERVATION XII
Louis MARTINI, 1838, Médecin correspond. blatt. Bd.
Un homme âgé de 73 ans, très gros, fit le 3 mai 1884, une chute en avant sur un escalier, se rompit le tendon du triceps fémoral, tout près de la rotule. Cette rupture était recounaissable à un enfoncement très prononcée dans l'endroit iudiqué, dans lequel on pouvait coucher quatre doigts. Le malade était dans l'impossibilité de ramener dans l'extension la jambe fléchie sur la cuisse. La nature du mal, l’âge du sujet son extrême embonpoint, les grandes chaleurs qui régnaient dans la saison où l'accident est arrivé, rendaient le pronostic très défavorable. Il s’y joignait en outre une fièvre nerveuse accompagnée de délire, de douleur dans la région hypogastrique droite. Quelque grande que fût l’analogie de cette rupture avec une fracture transversale de la rotule, les indications étaient bien différentes, aucun des moyens employés pour cette dernière maladie ne pouvait être mise en usage pour le cas présent. Dans tous les appareils qui ont été imaginés par Bellzunker, Bulking, Boyer, Evers, Cooper, pour maintenir les deux fragments de la rotule en rapport, il existe un lien quelconque qui est destiné à prendre son point d'appui sur le fragment supérieur, et le chirurgien trouve encore une ressource précieuse dans la saillie de celui ci pour le ramener en bas et maintenir les muscles antérieurs de la cuisse dans l'extension. Dans la rupture du tendon, au-dessus de la rotule, au contraire, on n'a plus aucune prise sur lextrémité supérieure du tendon rompu, qui tend à se cacher dans les masses charnues, les couches graisseuses, dont le sujet
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qui fait l’objet de cette observation, est si amplement pourvu ; c’est aussi pour celte raison que le bandage unissant, pour les plaies en travers des membres, recommandé en ce cas par le docteur Ott, ne pouvait pas convenir non plus. Le seul parti à prendre était de placer le membre dans une position convenable, de mettre les muscles extérieurs dans le plus grand relâchement possible, de rapprocher les parties divisées, sans les tirailler, par des lieus multipliés à cet effet ; M. Martin fit placer le malade sur un double plan incliné ; le tronc fortement soulevé, été assis plutôt que couché, tout le membre pelvien étendu sur une planche qu’on soulevait à volonté sur le tronc, avec laquelle on fléchissait aisément la cuisse sur le bassin. L'appareil est fort simple, il aété vu par l’auteur chez Gosner, chirrurgien de première classe à Vienne. La malade guérit parfaitement ; mais étant venu à mourir un an après d’un coup d’apoplexie, M. Martin a pu constater, par l’autopsie, que les bouts du tendon rompu s'étaient remis à l’aide d’un tissu fibreux intermédiaire très résistant, à peine d’un travers de doigt de large ; les tissus de la cicatrice se prolongaient aussi dans la capsule articulaire, et démontraient que la déchirure s'était étendue aussi dans cette dernière.
OBSERVATION XVIII
MALGAIGNE, 1842, Gazette médicale
Une femme d’une cinquantaine d'années, marchant sur le boulevard dans les premiers jours de décembre 1834, fit un faux pas qui eut pour résultat de la faire glisser et tomber sur le côté gauche du corps. Une dame qui l’accompagnait, fut entrainée dans sa chute. Elle n’entendit aucun craquement, et ne s’aperçut même pas d’une douleur locale bien vive; mais lorsqu'on voulutlarelever,
la douleur se fit sentir très forte dans le genou gauche, et elle ne put étendre la jambe. On la ramena en voiture; elle fut couchée, mais aucun appareil ne fut appliqué, et la douleur et le gonflement qui survinrent furent seulement combattus par des sangsues, puis des frictions stimulantes. Je fus appelé près de cette dame le2 février suivant.
A l’examen, la jambe était fléchie à angle droit sur la cuisse, et dans cette position nulle douleur ne se faisait sentir; mais l’extension était impossible par l’action musculaire, et quand j’étendais la jambe, ce qui avait lieu très facilement, il en résultait une douleur dans le genou assez vague, plus sensible néanmoins audessus de la rotule. Cet os était à sa place ordinaire, sans plus de mobilité qu’à l’état normal. La saillie du ligament rotulien ne s’apercevait ni au toucher ni à l'œil, et toutes les parties molles profondes qui sontentre la rotule et le tibia étaient manifestement tuméfiées. Lorsque j’étendais la jambe, la rotule remontait sur les condyles fémoraux; elle descendait dans la flexion. Si je commandais à la malade d'étendre la jambe, elle ne le pouvait pas, et la rotule n’en restait pas moins mobile à sa place, etneremontait pas plus haut. Enfin. en appuyant les doigts sur le tendon extenseur, à partir du bord supérieur de la rotule et à trois quarts de pouce au-dessus environ, je sentis une lacune limitée en haut par un rebord assez dur et saillant, sans rebord semblab'e en bas. Je diagnostiquai une rupture du tendon extenseur de la rotule, et je recommandai un traitement dans ce sens sans en espérer beaucoup de succès, attendu la date de l’accieent. Je n’a point revu la malade depuis.
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OBSERVATION XIV
M. DEMEAUXx (service de M. Velpeau), Guz. méd. 1842
En 1838, un homme de 72 ans, terrassier, entra à la Charité ; il était tombé d’un échafaudage dans un fossé de 15 pieds.de pro- . fondeur. Il avait fait pour se retirer de vains efforts. Au moment de sa chute, il sentit un craquement dans la cuisse gauche; il éprouva une vive douleur; il assure qu'aucun corps contondant n’a porté pendant sa chute sur la cuisse affectée; il ne peut la soulever, il se fait transporter immédiatement à l’hôpital où il est examiné une heure après l'accident. Voici l'état du malade :
Pas de traces de contusions sur aucune partie du corps, si ce n’est aux mains et à l’avant-bras gauche, où il y avait quelques petites déchirures. L’articulation du genou gauche examinée avec soin ne présente aucune altération; la rotule présente une mobilité anormale; mais on constate facilement qu’elle est intacte à trois travers de doigt, au-dessus on voit une dépression transversale. La moindre pression exercée dans ce point détermine une vive douleur. On reconnait facilement, du côté de la rotule surtout un fragment de tendon dontla rupture est bien nette; la partie supérieure du même tendon présente, au contraire, une interruption moins nette. Le malade ne peut soulever la jambe ; mais si on la soulève, elle n’éprouve aucune douleur. On applique un bandage imbibé d’un liquide résolutif. Le lendemain, la région est violacée ; il y a un peu de tuméfaction, mais pas de douleur. On applique un appareil dextriné depuis larégion des orteils, jusqu’au-dessus des trochanters. Le membre était dans l’extension. Le malade à gardé le lit vingt jours, après quoi il a pu se lever et marcher avec des béquilles. Le trente-cinquième
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jour lappareil à été enlevé; alors on trouve toute la cuisse violacée ; il n’y avait point de dépression au niveau de la rupture, pas de douleurs. Le malade a pu marcher avec des béquilles, se tenir sur sa jambe entourée d’un bandage simple. Au bout de 45 jours, le malade est sorti de l’hôpital, marchant sans béquilles.
OBSERVATION XV
BLANDIN Gaz. méd.
M. X.., âgé de 68 ans, fort, robuste, bien conservé, né en Allemagne, mais habitant Paris depuis longtemps, d'une conduite toujours régulière; il n’a jamais fait de maladies graves ; le 25 janvier dernier, il sortait de chez lui, par untemps de verglas, il tenait un parapluie à la main pour se garantir de la neige ; à peine eût-il fait quelques pas que le pied venant à lui manquer, il fitun violent effort et se laissa tomber sur le côté. Ii ressentit en tombant une vive douleur au-dessus du genou droit; il lui fut impossible de se relever. Emporté chez lui sur une chaise, il s’aperçut qu’il ne pouvait plus étendre la jambe droite. M. Blandin ayant été appelé quelques temps après l'accident, il constata les phénomènes suivants : il existe un enfoncement considérable audessus du genou; cet enfoncement est dû à la rupture du tendon du triceps, à 1 centimètre et demi ou 2 centimètres au-dessus de la rotule ; cet os estun peu abaissé, plus mobile dans le sens transversal que du côté sain ; le bout supérieur du tendon s’est rétracté ce qui explique l'étendue en hauteur de lPexcavation qui existe audessus de la rotule; la pression sur ce point est douloureuse ; mais à l’état de repos, il ne se plaint que d’un peu de malaise, de l'impossibilité dans laquelle il se trouve de tendre la jambe sur la cuisse, ainsi que de la soulever. Pendant les premiers jours qui
os
suivent l'accident, l'extrémité inférieure de la cuisse se tuméfia; des compresses résolutives furent appliquées sur le membre et furent maintenues à l’aide d’un bandage roulé; au bout de huit jours, la tuméfaction du membre disparut; dès lors, M. Blandin appliqua l'appareil dextriné qui lui avait tout récemment réussi dans les fractures de la rotule ; cet appareil fut posé de la manière suivante : après avoir appliqué une bande dextriné sur le pied et la jambe, il releva fortement la rotule à l’aide de compresses longueties, tandis qu’un aide, pressant sur la cuisse, cherchait à ramener le plus possible l'extrémité supérieure du tendon rompu au point de contact ; cela fait, il appliqua des tours de bande audessus et au-dessous de la rotule, et remonta jusqu’au haut de la cuisse ; le membre fut tenu dans l’extension la plus complète, avec une longueattelle placée sous la jambe et sous la cuisse, et, de plus, tout le membre fut placé sur un plan incliné, l'appareil desséché à l’aide de serviettes chaudes. Au bout de 25 ou de 26 jours cet appareil fut enlevé. À cette époque, l’excavation sus-rotulienne fut comblée ; mais la partie antérieure et inférieure de la cuisse était enveloppée comme d’un gangue organique et souscutané. La reproduction du nouveau tendon ne parut pas assez. solide à M. Blandin, un nouvel appareil dextriné fut réappliqué pour quelques temps encore. Au bout de 50 jours après l'accident, le malade marchait, avait recouvré presque toute la mobilité dont son membre était doué avant l’accident, à part toutefois un peu de rigidité du genou. Lors de la levée du seeond appareil, toutes les parties de lacuisse dont nous avons parlé plus haut.étaient encore peu distinctes; on ne sentait pas bien le tendon du triceps ni les deux enfoncements latéraux qui lenvironnent ; ce ne fut que 15 ou 20 jours après la mise en liberté du membre, un exercice modéré et l'usage de douches de vapeur sur cette partie, que le membre revint tellement à son état normal, qu'il est impossible de distinguer lequel des deux membres a été malade. A l'heure qu'il est, le malade va très bien.
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OBSERVATION XVI. — LAcroIx D'ORBEC 1844.
« N. L... âgé de 72 ans, de petitestature, replet, se promenant à sa campagne le 16 avril 1842, glissa sur le gazon, perdit l’équilibre, et tomba violemment sur le siège sans pouvoir se relever. Dans leffort qu’il fit pour prévenir cette chute, il ressentit à la partie inférieure de la cuisse droite, vers le genou, une vive douleur, accompagnée d’un bruit sec assez fort. Appelé quelques instants après, je préjugeai d’après les renseignements qu'il s’agit d’une fracture de rotule par contraction musculaire ; mais ayant examiné les membres je fus bien surpris de trouver la rotule intacte. En effet, la douleur ressentie ne se rapportait pas à cet os; elle avait lieu, mais faiblement alors, à 4 ou 5 centimètres au-dessus.
En cet endroit existait une dépression telle qu’en pressant un peu, je pus aisément y enfoncer la partie moyenne de l'index. Dès lors, je ne doutai plus que j’eus affaire à une rupture du tendon du muscle droit antérieur de la cuisse, car je m'étais assuré qu'il n'existait pas de fracture du fémur.
Ainsi dépression, douleur locale seulement manifeste au toucher et par la contraction musculaire, impossibilité des mouvements d'extension de la jambe ; tels étaient les signes sur lesquels je dus établir mon diagnostic (il n’y avait aucun gonflement du membre).
« Le cas était nouveau pour moi ; il l’eût sans doute été pour beaucoup d’autres. Cependant, il fallait prendre un parti. Je préparai et appliquai de suite le bandage unissant des plaies en travers ; le malade avait bien entendu été mis au lit, le membre
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entouré inférieurement d’un bandage roulé et placé sur des coussins gradués, de telle sorte que le pied et la jambe dépassaient beaucoup le niveau du tronc et de la tête. À ces moyens furent joints, dans les premiers jours, la diète absolue et des boissons tempérantes pour prévenir les accidents inflammatoires, qui heureusement ne se manifestèrent pas.
Plusieurs pansements furent nécessaires, tant pour desserrer les bandes relâchées que pour modifier légèrement l'appareil et en renouveler quelques parties.
Trois à quatre semaines après environ, je commençai à imprimer aux articulations de faibles mouvements dont l'étendue fut successivement augmentée, pour prévenir l’ankylose qu’une longue immobilité eût pu produire.
« Vers le 50° jour, le bandage unissant fut enlevé; mais je continuai l’usage du bandage circulaire que j’appliquai en 8 de chiffre autour du genou, et dont je fis remonter les doloires jusqu’à l'extrémité supérieure de la cuisse, dans le but de comprimer les muscles et d'en prévenir la contraction musculaire. Ge simple appareil fut continué jusqu’au 70° jour, pour donner le temps à la réunion de se consolider. Dès lors je laissai le membre bre de toute entrave, ne conservant que les coussins dont je diminuai graduellement le nombre jusqu’à ce que je fusse arrivé à la position horizontale.
Le 80° jour seulement, je permis à M. L. de se lever. On le plaça dans un fauteuil, bientôt il put marcher avec des béquilles. Il ne tarda pas à y substituer un bâton, 21 mois se sont écoulés depuis, et la cure est parfaite. M. L. marche aussi bien qu’auparavant, il n’a éprouvé, pendant les premiers mois, d'autre inconvénient qu'un certain gonflement de la jambe : effet inévitable, mais passager de l’inaction à laquelle le membre avait été si longtemps condamné.
OBSERVATION XVII. — LAMARE PICQUOT
J. de Malgaigne.
Le 12 avril 1839, M. Pasquier, âgé de 72 ans, d’une constitution fort robuste, montait rapidement un sol incliné. Le pied droit glissa en arrière, et la jambe gauche se trouva supporter toute la résistance du corps. La chute fut immédiate, et M. Pasquier éprouva, au genou gauche, la sensation d’un coup violent reçu sur cette partie. Impossibilité de se relever.
M. Pasquier fut porté chez lui, où je fus appelé peu d’instants après l'évènement. 1
La rotule gauche était intacte; mais, au lieu de rencontrer le tendon de l’extenseur de la jambe attaché au bord supérieur de cet 05, il existait, immédiatement au-dessus de la rotule, une dépression dans laquelle on pouvait placer les extrémités de deux doigts de la main. Le blessé ne ressentait aucune douleur à la partie lésée.
J'appliquai un bandage roulé sur toute la longueur du membre, que je plaçai, bien soutenu par une longue attelle, sur un plan incliné, de manière que le pied fût élevé de 25 centimètres de plus que le pli de laine.
Dans cette position, les extenseurs de la jambe étaient dans un état de relâchement complet et la compression, exercée sur la cuisse que le bandage roulé diminuait beaucoup la dimension dela dépression dont il est fait mention plus haut. — Le bandage roulé fut réappliqué chaque fois qu’il se relâchait.
Après 50 jours passés dans cette position, je fis leverle malade, et étant debout, il exerça facilement quelques mouvements bornés du genou; cette manœuvre fut répétée les jours suivants, sans fléchir beancoup la jambe.
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Le G0e jour, il fit quelques pas en s'appuyant sur des béquilles, qui, peu de jours après, furent remplacées par un bâton.
Pendant longtemps, M. Pasquier ressentit de la faiblesse dans le membre pelvien gauche,surtout quand il descendait un terrain en pente. Aprésent la marche est aussi libre qu'avant l'accident.
OBSERVATION XVIII.— LAMARE-PICQUOT. — J! de Malgaigne 1845
Le 17 octobre 1841, M. Irouside, anglais, descendait rapidement l’escalier d’un hôtel de Caen, un pied lui glissa et il tomba brusquement sur lui-même, sans pouvoir se relever.
M. le d' Duvard fut appelé immédiatement, et reconnut une rupture du tendon des extenseurs de la jambe: il appliqua à la hâte un appareil pour maintenir lajambe dans un état d’extension; puis le blessé fut placé sur le coussin du coupé d’une grande voiture et arriva à Honfleur dans l'après-midi.
Je constatai une dépression de plus d’un doigt de largeur audessus du bord supérieur de la rotule gauche, non-lésée : cette dépression augmentait beaucoup en largeur dansles mouvements de flexion de la jambe ; ceux d'extension étaient impossibles.
Le même appareil, mentionné dans l'observation précédente fut appliqué.
Le 60e jour M. Irouside commença à marcher avec des béquilles, auxquelles on substitua bientôt une canne.
La souplesse tarda à revenir dans le membre ; toutefois, dès le mois d’avril M. Irouside ne se servit plus de canne.
_Présentement M. Irouside demeure à Paris. C’est de lui que je tiens tous les détails relatifs à son accident. It ajoute que le Dr Duvard lui écrivit, dans le temps, pour connaître les suites de l’accident et les moyens de traitement employés, attendu que
NN ee
les auteurs, et Astley Cooper même donnaient peu de renseignements satisfaisants sur ce cas de chirurgie.
OBSERVATION XIX. — Roux. — Annales de Thérapeutiques
1846, p. 103, cité par Benit
Un jeune homme, âgé de 23 ans, cordonnier, de bonne constitution, descendait un escalier, quand le tendon de sa botte fut retenu dans le trou d'une marche; il a perdu l’équilibre et a fait de violents efforts pour ne pas tomber. Durant ces efforts, il a perçu un claquement, un sentiment de rupture dans les dèux genoux successivement, et il est tombé ; mais il ne peut se rappeler dans quelle posture étaient son tronc et ses membres au moment de la rupture. Impossibilité de se tenir debout. Transporté à l'hôtel Dieu, salle Sainte-Marthe. Genoux gonflés, comme hydrartiques ; renflements au-dessus des rotules ; rotules saines, mouvements très larges de latéralité; chute si le malade veut se tenir debout. On a facilement constaté la rupture des ? tendons, qui s’est opérée au niveau des 2 rotules; un écartement de plusieurs centimètres existait entre les rotules et le bout rétracté des tendons. M. Roux fait placer les 2 membres sur un plan incliné, comme pour les fractures transversales de la rotule ; bandage unisasnt.
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OBSERVATION XX. — RENOUARD. — Gazette médicale 184
M. Raffard, âgé de 59 ans, d’une bonne santé, accidentellement sujet autrefois à quelques atteintes de goutte et de rhumatisme, heurta du pied contre une poutre et manqua tomber la tête en avant. Dans l'effort qu'il fit pour se retenir, il éprouva une vive douleur aux 2 genoux ; un instant après il sentit ses jambes plier sous lui, se laissa choir et ne put se relever. On le trouva les jambes dans la flexion forcée. On le replaça, non sans peine, dans Pextension ce qui le soulagea beaucoup. Il fut porté dans son lit. L'accident était arrivé le 12 août 1836. Deux jours après, le blessé ne sentant aucune douleur, se crut guéri et voulut se lever; mais ayant essayé de faire quelques pas il tomba de nouveau et ne put se relever seul. Un médecin étant venu au bout de G jours maintint l'extension complète du membre inférieur au moyen de bandes et d'attelles: de temps en tempsil levait l'appareil pour faire exécuter quelques légers mouvements.
Après deux mois de repos au lit il y avait peu de progrès vers la guérison. Le malade se fit transporter en voiture à Paris, dont sa résidence était éloignée de 127 lieux. M. Renouard constata alors que le commencement des muscles droit antérieur et triceps fémoral avait été rompu aux deux cuisses, juste au niveau de son insertion à la rotule. Le bout supérieur était distant de la rotule de environ 3 centimètres. Si le malade étant sur son séant et le membre dans l'extension complète on repoussait d’une main la rotule en haut, tandis que de l’autre on refoulait en bas fe tendon rompu, l'écartement diminuait de plus de moitié, mais aussitôt les mains retirées, les parties reprenaient leur position pace vide .qui les sépare n'a pas un demi-centimètre de largeur.
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primitive. L’écartement paraissait avoir plus de profondeur du côté gauche que du droit.
Le malade étant assis ou couché sur un plan horizontal, si on lui commandait de lever une jambe tendue, cela lui était de toute impossibilité pour la gauche. Il parvenait à élever la droite de quelques centimètres. Il fléchissait à volonté la jambe, mais ne pouvait l’étendre. Enfin il était incapable de se tenir un moment debout tout seul.
Aucun bandage ne put parvenir à mettre en contact le bout du tendon rompu et la rotule. On jugea au moins inutile d'essayer, dans ce but, la suture ; il fallut se borner à tenir les parties autant rapprochées que possible, en plaçant les membres pelviens d’une extension continue. Le droit fat maintenu au moyen d'une bande roulée et de 2 petites attelles, le gauche qui était le plus malade au moyen d’un appareil fabriqué sur les indications de M. Jobert (l’auteur n’en donn: point la description). Il permettait de découvrir le membre pour y faire des frictions stimulantes.
Cinq mois et demi en tout après l'accident on enleva l'appareil. Le malade était en état de se promener dans la chambre avec deux béquilles, il restait même debout quelque temps sans aucun appui. Enfin l’amélioration augmenta peu à peu, si bien qu'au bout de 6 autres mois, il reprit ses longues promenades à pied, en s’aidant toutefois d’une canne surtout pour monter les
escaliers.
MODE SPÉCIAL DE RÉUNION. — Lorsque le blessé étendait la jambe sur la cuisse, on voyait se dessiner sous la peau deux cordes qui partant de chaque angle supérieur de la rotule montaient parallèlement l’une à Pautre et allaient se perdre dans les lèvres aux 2 côtés du tendon rompu. Ces cordons sous-cutanés, d’abord minés, très-grêles et distants l’un de l’autre de toute la largeur de la rotule se sont fortifiés et élargis peu à peu en se rapprochant de la ligne médiane du membre. Aujourd’hui les -
OBSERVATION XXI
MaNuEL CuEsrA (Bulletin thérapeutique, 1848, p. 90)
Un jardinier sexagénaire se promenait devant sa porte, lorsque tout d’un coup il sentit qu'il allait tomber ; et en voulant se retenir, il contracta énergiquement le membre inférieur gauche. Malgré cela iltomba. Lorsqu'il voulut se relever, il ne put plus se soutenir sans appui. Lorsqu'on le conduisit chez lui, 1l ne pouvait mettre le membre inférieur gauche dans l'extension. Ce membre était fléchi, et si on l’étendait {ce qui ne présentait aucune difficulté), il ne tardait pas à se fléchir de nouveau, dès qu'il était abandonné à lui-même. Le tendon du droit antérieur de la cuisse gauche présentait, au-dessus de la rotule, une solution de continuité, d’où résultait un écartement, dans lequel on eût pu loger deux doigts. Le malade était fort indocile, et l’on ne pouvait guère songer à le soumettre à l'emploi de bandages destinés à rapprocher les extrémités divisées. L'auteur s’en tint à un bandage roulé, rendu immobile par la présence d’une attelle. Pendant 40 jours le malade conserva l'appareil; l’écartement des deux bouts du tendon diminua de jour en jour; à l’'apoque où l’on enleva l’appareil, il restait au niveau de la solution de continuité une tumeur dure du volume d’une petite noix, qui disparut peu à peu. Les mouvements, d’abord assez difficiles, ont repris graduellement toute leur étendue.
OBSERVATION XXII
MATTEI. — J. de Malgaigne, t. VIII, 1850
Pierre-Marie Antonorsi, né à Cagnagno, négociant en vins à Bastia, d’une constitution forte, âgé de 59 ans, le 4 février 1849, en traversant une rue un peu inclinée de la ville, glissa sur le pied gauche, le pied droit dut supporter alors tout le poids du corps, mais, soit qu'il ne se fût pas assez bier placé, soit qu'il n’eût pas assez de forces Antonorsi allait tomber à la renverse en arrière, lorsque par un mouvement instinctif, il se servit de ses mains comme de parachute. Les bras empêchèrent bien la tête et les épaules de battre sur le pavé mais le membre inférieur droit qui, pendant un instant avait soutenu tout le poids du corps, resta ployé à angle aigu sous le poids du tronc. A l'instant même, Antonorsi ressentit une douleur déchirante dans le genou droit; cependant en s’appuyant sur le pied grucheet s’aidant des mains, il put se relever sans que le tronc ni la tête eussent touché le sol. Quel ne fut pas son étonnement lorsque étant debout il ne put plus marcher! Le membre droit se refusait à aller en avant, il fallut qu'une personne vint le soutenir du côté droit, et l'aider ainsi à rentrer chez lui.
Pendant le trajet, le malade remarque qu'il lui est impossible de ployer le genou, et en marchant il est obligé de trainer son membre; s’il met ce dernier perpendiculairement et qu'il veuille s’y appuyer, le genou se ploie aussitôt, il ne peut s’y appuyer un peu qu'après l'avoir fortement porté en avant avec les mains, et encore il ne peut s’y appuyer assez pour soutenir tout le poids du corps et porter le membre gauche en avant. En d’autres termes, il ne peut pas faire ur pas.
Je vis le malade une heure et demie après l'accident ; il était couché sur son lit; déjà il s’était aperçu lui-même que le genou
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où il avait senti la douleur, et qui était encore assez sensible, n’avait plus sa forme normale, on voyait qu’une dépression existait au dessus de la rotule.
Je crus tout d’abord à une fracture de la rotule, mais, en examinant de près, je reconnus aussitôt qu'il s'agissait d’une déchirure du tendon des muscles triceps fémoral et droit antérieur réunis. Le genou n'était encore le siége d'aucun gonflement ni d'infiltration sanguine apparente, le sillon transversal qu’on remarquait au dessus de la rotule était assez profond pour y loger un doigt sans dépasser le niveau de ses bords. Le bord inférieur était plus saillant et tout à fait résistant, évidemment, il était formé par le bord supérieur de la rotule. Le bord supérieur était plus arrondi et bien moins résistant, c'était le bout du tendon, sans aucune dureté de nature à faire craindre un arrachement de parties osseuses. Le fond du sillon, était au lact plus profond dans la partie moyenne que vers ses extrémités ; là aussi le doigt sentait une résistance qui ne pouvait être offerte que par le fémur, tandis que vers ses extrémités, on sentait qu'entre la peau, il y avait d’autres parties molles, qui étaient évidemment les prolongements latéraux du ligament rompu. Le rotule était un peu plus mobile qu’à son ordinaire. Il était impossible au malade de soulever le genou sansle secours des mains; le plus petit mouvement du membre ainsi que les explorations du siége du mal, y produisaient des douleurs qui se propageaient le long de la cuisse.
À ma visite même, je disposai le membre dans l'appareil suivant. Un bandage roulé couvre le pied et la jambe, avant d’arriver au genou cet appareil fixe le chef inférieur du bandage unissant Constitué par plusieurs bandes d’un simple travers de doigt de largeur coupées sur la même pièce, et tenant encore à la pièce par un de leurs bouts. Cette mème pièce plovée sur ellemême, les bandelettes viennent les unes sur les autres, de manière à faire deux rangs superposés l’un à l’autre. Nous verrons plus loin l’utilté de cette disposition.
Un autre bandage roulé commence au haut de la cuisse et descend un peu serré jusqu’au genou. Cette constriction de haut en
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bas, jointe à la forte flexion de la cuisse sur le bassin, tendait à entrainer la masse musculaire en bas, à en paralyser la contiaction, et, par conséquent à rapprocher le bout tendineux rompu qui était le seul mobile, de l’autre bout qui est tout à fait fixe. Ce bandage roulé de la cuisse fixait aussi le bout supérieur d’une pièce doublée et coupée en bandelettes comme la précédente, ces bandages une fois arrêtés, il ne restait de découvert que le siége de la rupture du tendon, je pris alors une des bandelettes supérieures et une des inférieures du second plan, et après les avoir fortement tirées en sens inverses je les confiai à deux aides. pendant que la traction était toujours soutenue, je les fixai l’une à la jambe et l’autre à la cuisse, les bandelettes suivantes furent croisées de la même manière, seulement lorsqu'on fixait la seconde bandelette le bout de la première était renversé et fixé par un jet circulaire. De cette manière, ch que bout de bandelette faisait anse et se trouvait à cheval sur la bande circulaire. Je fixai de la sorte le premier et le second plan des bandelettes, de manière que les bouts de la rupture étaient presque en contact.
Tout le siége du mal fut humecté avec une eau résolutive, le membre fut maintenu fléchi ‘ur le bassin, au moyen d’un plan fortement incliné, garni de coussins depuis le talon jusqu’à la fesse. |
Dans la soirée, il y eut peu deréaction générale, du reste comme le malade était très sanguin, on lui fit une longue saignée, les jours suivants 1l garda la diète et ne fit rien autre chose jusqu’à sa guérison, tout le mal qu’il sentit pendant les huit jours suivants, ce fut la sensation d’une chaleur fourmillante dans le gros orteil du côté malade.
Au bout de 98 jours, le malade est fatigué de rester dans la même position, on retire le plan meliné, et, malgré que le membre reste horizontal, le bandage n’est pas relâché, bien plus, dans la nuit même, le malade descend à terre pour uriner, et essaie d'appuyer sur son membre. Le lendemain il reste levé, ayant cependant son membre dans l’exteusion permanente. Le 30° jour, je le découvre légèrement et je vois que la réunion s’est opérée
de manière à ne laisser aucun sillon apparent. Le doigt promené sur le siége de la rotule trouvait bien une surface qui n’était pas unie, mais entre l’engorgement qui restait encore et les rides du bandage qui avaient laissé leur marque sur la peau, je ne pus pas préciser l’état de la guérison.
Après que le bandage fut té, le malade continua à hésiter en core un peu dans la marche, mais, voyant que son genou était tout à fait consolidé il sortit dans les rue monta et descendit des escaliers, au bout d’un mois et demi, il fit un voyage d’une demilieue.
Il y a 18 mois que l'accident est arrivé ; et voici quel est l’état du membre. Antonorsi ne se ressent de rien, son mombre lui sert comme avant l’accident, je lai fait tenir isolément sur chacun des pieds, et il se tient aussi bien des deux côtés, il marche sans montrer aucune ombre de claudication, en descendant les escaliers, cependant il dit qu’il sent un je ne sais quoi qui lui fait songer quelquefois à sa maladie, Je n’y pense jamais, me dit-il, mais, en descendant les escaliers, j'hésite quelquefois, non que je souffre ni que je sois gèné, mais parce que Je crains de me faire du mal.
Je lui ai fait monter et descendre les escaliers en ma présence et il l’a fait sans aucune hésitation, il serait impossible de deviner que cet homme a eu une maladie semblable à l’un des membres inférieurs.
Les deux genoux mis à découvert on ne distingue pas quel est celui qui a été malade sans en être prévenu, lorsque Antonorsi étend les deux jambes sur les cuisses, le mouvement est aussi rapide des deux côtés, et les membres conservent tous deux une ligne parfaitement parallèle. Pendant que les deux membres sont ainsi maintenus horizontalemeut, on voit que du côté droit (malade) le tendon, qui s'implante au bord supérieur de la rotule est plus massif, et ne fait pas de relief aussi net que du côté gauche, on dirait par là que la rupture au lieu d’affaiblir, a élargi l’implantation de ce tendon. Toute la trace de la rupture tendineuse qu’on observe et il faut bien la chercher pour la trouver, est une
petite raie inégale tantôt concave et tantôt convexe, que l’on retrouve immédiatement au-dessus de la rotule. Pour la trouver, il faut y porter le doigt le bien presser et chercher minutieusement sur toute l'étendue de la rupture consolidée.
OBSERVATION XXIII
BINET (liecueill'e dans le service de Velpeuu.) Archives générales de médecine, 1858, p. 696
Le 8 août 1857, est entré dans le service de M. Velpeau, à la Charité, salle Ste Vierge, n° 3, le nommé P..., cocher, âgé de 61 ans, demeurant aux Batignolles.
Cet homme, vigoureux encore malgré son âge, se trouvait en station sur les quais ; il avait quitté son siége, lorsque son cheval partit au trot, il voulut courir après lui, le pavé était humide, il glissa ; se sentant chanceler, il fit un violent effort pour prévenir une chute en arrière, éprouva une vive douleur au genou droit, et tomba sur le côté; il ne put se relever et fut transporté à l’hôpital.
Le 9. Contusions légères à la hanche, et à l'épaule du côté droit ; le genou droit ne présente aucune trace de contusion; l’articulation parait augmentée de volume, et l’on perçoit manifestement de la fluctuation de chaque côté du tendon tibio-rotulien. La rotule est soulevée, très mobile d’un côté à l’autre.
En palpant le genou, on sent, immédiatement au dessus de la rotule, une dépression transversale, à travers laquelle on pénètre, en refoulant le liquide contenu dans l'articulation jusque sur les condyles du fémur.
Haute de 2 travers de doigt, la dépression est limitée en bas
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par le bord supérieur de la rotule, que l’on peut seulever en glissant les doigts au dessous d’elle, en haut par un bord mousse. régulier sur lequel on ne sent ni aspérités, ni duretés. L’écartement est plus profond et plus large à la partie moyenne qu’aux extrémités, il augmente par la flexion de la jambe, diminue par la flexion de la cuisse, et l'extension de la jambe; dans cette dernière position, la rotule droite, quoique plus saillante que la gauche, n’est pas sensiblement abaissée.
La jambe est dans la demi-flexion ; le malade ne peut la redresser, l'extension spontanée est impossible. Très peu de douleurs, uu reste.
Le membre est placé de l'extension, la cuisse fléchie sw le bassin, le talon élevé ; bandage roulé imbibé d’eau blanche.
Au bout de 8 jours, le gonflement ayant disparu, et l’articulation ne renferment plus de liquide, on cesse l'emploi des résolutifs, et le bandage roulé est seul maintenu. Le malade a gardé le lit pendant 2 mois, le membre placé comme nous l’avons indiqué.
Au commencement d'octobre, on sent qu’un tissu de nouvelle formation double la peau et la sépare de l’espace intercondylien ; l’écartement de la rotule et du tendon extérieur est à peu près le même, seulement la dépression sus-rotulienne a changé de forme, elle représente un croissant à convexité snpérieure, dont les cornes sont limitées par 2 brides minces aboutissant sur les bords latéraux de la rotule, et appréciables surtout lorsque le malade cherche à soulever la cuisse. La flexion de la cuisse est possible, quoique bornée. de même que l'extension de la jambe, mais la station verticale ne peut être gardée sans l’aide des béquilles.
Le 4 novembre, trois mois après l'accident, le malade sort dans l’état suivant :
L'écartement est le même qu’au mois d'octobre ; mais une plus grande épaisseur du tissu semble en diminuer la profondeur. Les mouvements n’ont pas encore repris leur intégrité ; la marche est possible sans béquille et inême sans canne; mais si le blessé fléchit trop complétement sa jambe ; il ne peut qu’à grand peine
a ramener dans l’extension ; aussi lui est-il presque impossible
me
de monter ou de descendre un escalier, et marche-t-il même à plat, en maintenant la jambe droite, et en imprimant à tout son membre un mouvement de circumduction.
Je l'ai revu au mois de décembre, aucune amélioration n'était survenue.
OBSERVATION XXIV
BINET. Arch. de méd. 1858 p. 699
En février 1847, M. Monod, chirurgien de la maison municipale de santé fut appelé à soigner M. M..., marchand de vin, faubourg St-Denis. Cet homme, âgé de 42 ans, de petite taille, robuste, fortement musclé, s’apprêtait à descendre l'escalier qui de sa boutique conduit à sa cave, lorsque voulant regarder derrière lui, il fit un brusque mouvement de torsion du tronc de droite à gauche, d’arrière en avant ; il éprouva immédiatement une violente douleur dans le genou droit, entendit un bruit de claquement; tomba en avant, la jambe fléchie sous la cuisse ; il ne put se relever. M. Monod reconnut une rupture du tendon du doit antérieur ; au dessus de la rotule on sentait un enfoncement large de deux travers de doigt et ne s'étendant pas à toute la largeur de la région sus-rotulienne ; la rotule reposait sur la tête du péroné. Le genou était tuméfié et douloureux. Le membre fut placé dans l’extension et entouré de compresses imbibées d’eau fraîche. Au bout de huit jours, tout gonflement ayant disparu, la jambe et la cuisse furent enveloppées d’un bandage dextriné, et placées sur un plan incliné du talon à l’ischion.
Un nouvel appareil fut appliqué trois semaines après. Six semaines après l’accident, le malade marchait avec une béquille. En juin il reprenait son service de garde national ; 1] n’éprouvait
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qu'une gêne légère dans la marche, principalement en descendant un escalier.
En août 1854, M..., marchant dans la rue fait un faux pas, entend un craquement, éprouve une vive douleur,jet tombe, la jambe fléchie avec impossibilité de l’étendre. M. Monod constate une nouvelle rupture; l’écartement est plus considérable que la première fois. Même traitement. En novembre 1854, le malade avait repris l'usage de son membre, mais nouveau faux pas; troisième rupture sccompagnée des mêmes symptômes ; même traitement. Cette fois les accidents furent moins graves : au bout de six semaines, M... put reprendre ses occupations et marcher sans caune, bien que trainant un peu la jambe droite et fléchissant sur ce membre à chaque fois qu’il le posait par terre.
J'ai revu ce malade récemment (décembre 1857,) et j'ai constaté les faits suivants :
La rotule du côté droit est sensiblement à la même hauteur que celle du côté gauche, elle est seulement plus mobile. On la porte aisément en dehors, même pendant l'extension active du membre, de manière à simuler une luxation incompiète. Immédiatement au dessus du bord supérieur de l'os, on trouve un enfoncement très-apparent à la vue, ayant sept centimètres en hauteur, ct une largeur égale au bord supérieur de la rotule; en bas il est limité par le bord supérieur de l'os; en haut par l’extrémité inférieure, un peu renflée, du tendon du droit antérieur; sur les côtes, en dehors, par une espèce de corde saillante, tendue, très-facile à reconnaitre, même pendant l’extension passive, et que l'extension active rend parfaitement visible. En dedans, la dépression susrotulienne est moins nettement limitée; cependant, lorsque le blessé cherche à fléchir la cuisse tout en maintenant la jambe étendue, ont sent une espèce de bride moins saillante, mais analogue à celle que nous avons décrite en dehors.
Pendant la flexion de la jambe, on sent les surfaces articulaires du fémur directement sous la peau ; pendant l'extension, la rotule remonte et les recouvre. Etendu sur un plan horizontal, le blessé ne peut qu'à grand peine et fort imparfaitement fléchir la cuisse,
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à moins qu'il n’imprime préalablement à tout le membre un mouvement de rotation en dehors. Il y a une claudication légère sur la jambe droite ; malgré cela la marche est facile, sauf sur un plan incliné de haut en bas.
Ce malade, du reste, semble prédisposé aux ruptures tendineuses; car il y a peu de jours, il fut sur le point de se rompre le tendon du droit antérieur gauche; il entendit un craquement, éprouva comme une légère douleur que quelques jours de repos suffirent pour faire disparaitre.
OBSERVATION XXV
BRoCA 1858, Bull. Société de chirurgie.
Un homme de 52 ans, tombe en courant, et ne peut se relever. On letransporte à la Charité dansle service de Velpeau où il garde le lit pendant 40 jours. Il est probable d’après ce qu'il raconte qu'il a été pendant tout ce temps dans un appareil inamovible. Au bout de ces 40 jours le malade a pu se lever et marcher avec des béquilles. Depuis son état n’a pas changé.
Aujourd’hui il est facile de constater qu'il y à eu rupture du tendon rotulien, inmédiatement au-dessus de la rotule, et que celte lésion n’a été suivie d'aucune réunion.
La rotule notablement abaissée par suite de la rétraction du ligament qui Pattache au tibia, est renversée en avant, de telle sorte que lorsque le membre est dans l'extension, on peut aisément déprimer la peau et faire pénétrer les quatre doigts sous les condyles fémoraux: Grâce aux fibres du triceps qui s'insèrent sur les côtes de la rotule, le malade peut faire un mouvement d’extension. Ce, mouvement est très faible et tout à fait insuffisant pour assurer la inarche. Cet homme ne peut marcher qu'à re-
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culons ; en s’aidant d’une canne il peut faire lentement quelques pas en avant; mais il chancelle tellement que depuis sa sortie de Phôpital, il n’a pu marcher qu'avec des béquilles.
M. Broca fait construire par M. Charrière un appareil prothétique, à l’aide duquel il marche facilement même sur un plan incliné.
OBSERYATION XX VI
R. Lépine. Bulletin Société anatomique 1875
C.., âgé de 63 ans, entre le 19 août 1873, à la Clinique de M.le professeur Sée (supplée par M. Lecorché). Pas d’antécédents héréditaires, pas de syphilis, pas d’alcoolisme, wuais excès de coït et fréquemment dans la station verticale : A 38 ans, consécutivement à ces excès, il a été traité pour une anémie. À 40 ans, il a commencé à ressentir de la fatigue en marchant et il avait parfois des troubles d’équilibration, 1l lançait sa jambe de côté pendant la déambulation et au bout de quelque temps, il était obligé de se reposer. Dans l'obscurité, il ne pouvait marcher.
En même temps le malade a commencé à éprouver des douleurs dans les membres inférieurs présentant tous les caractères des douleurs fulgurantes. Douleurs dans la région lombaire. Ces symptômes ont duré sans s’aggraver beaucoup jusqu’à ces derniers jours; il est à noter qu’ils ont toujours prédominé dans le membre intérieur gauche.
Le 14 août, dans un escalier, le malade est tombé sur le genou gauche, il a pu se relever et marcher quoique avec beaucoup de peine. Le lendemain le même genou a été heurté violemment par la chute d’un meuble, à partir de ce moment, il n’a pu faire usage de son membre, et à son entrée, cinq jours après, on constate un
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gonflement énorme étendu de la racine du membre aux malléoles. Ce gonflement est blanc, non douloureux, assez dur, il est surtout prononcé au niveau du genou qui n’est d'ailleur le siège d'aucune ecchymose ; par la palpation méthodique, on reconnait que la rotule est soulevé par un épanchement intra-articulaire médiocrement abondant. — Cet œdème a persisté, en diminuant dès la deuxième semaine, pendant trois ou quatre semaines. Six semaines plus tard j'ai constaté que letendon du triceps présentait une solution de continuité de plus de quatre centimètres, qui avait passé inaperçue tant que le gonflewent avait existé. Le bout supérieur du tendon parait adhérent aux parties sus jacentes et il y a de l’'empâtement à ce niveau.
Au dessous du bout supérieur, par la palpation, on explore facilement la gouttière sus-condylienne du fémur puis le bord supérieur de la rotule au niveau duquel s’est faite la rupture enfin en recourbant le doigt, la face postérieure de la rotule. — Pas d’atrophie évidente des condyles fémoraux.
Il est probable que la rotule est reliée aux portions vaste interne et vaste externe du triceps, par du tissu fibreux, car les mouvements d'extension ne sont pas complètement abolis. Le malade peut avec peineil est vrai, étendre la jambe gauche dans une certaine mesure.
L’exploration des membres inférieurs, les yeux fermés, montre que le malade a perdu en grande partie la notion de position, les autres modes de sensibilité y sont diminués, surtout à gauche. Enfin, les mouvements du membre inférieür droit, les veux fermés, sont notablement incoordonnés.
Cette observation nous parait démontrer qu’il existait chez ce malade un état morbide du tendon rotulien du côtég auche. Il est en effet impossible que ce tendon, s’il avait été dans les conditions de résistance normale eût été rompu par le choc d’un meuble n'ayant produit d’ailleurs aucune ecchymose sous-cutanée. Ce cas nous parait donc offrir un exemple de lésion de nutrition des parties fibreuses, analogue sans doute à celle que M. Charcot a démontre exister parfois dans certaines jointures dans le cours
de l'ataxie locomotrice. Chez notre malade, les symptômes tobétiques prédominaient dans le membre inférieur gauche depuis plusieurs années.
OBSERVATION XX VII
Dupuy interne du service, maison municipale de santé, service de M. DEMARQUAY
Mme X..., àgé de 65 ans, entre le 8 février 1873 à la maison municipale de santé, dans le service de M. Demarquay. Au dire de son médecin, elle se serait fracturée la rotule.
Cette femme, très-vigoureuse, d’une parfaite santé vient de faire une chute dans un escalier et a glissé le long d’une vingtaine de marches sans qu’elle puisse préciser sur quelle partie du corps. Elle se souvient seulement avoir fait tous les efforts imaginables tant avec les jambes qu'avec les bras. Mais, comme elle présente des ecchymoses uniquement à la partie postérieure du corps (coudes et bras), il faut admettre qu'elle a glissé sur le dos, et partant, qu’elle a dû faire de violents efforts avec les membres inférieurs pour se retenir.
La malade, transportée immédiatement à la maison de santé, présente les sympiômes suivants : Couchée dans le décubitus dorsal, elle accuse de vives douleurs dans le genou droit. Cette région présente une vaste ecchymose, étendue surtout à son côté interne. Il s’est produit également un épanchement articulaire, donnant lieu à une sensation franche de fluctuation.
La rotule n’est point fracturée; elle occupe à peu près sa situation normale (elle est, il est vrai, légèrement refoulée en avant par le liquide épanché dans l'articulation). Son bord supérieur est libre, présente une surface rugueuse qui n’est plus en rapport ayec le tendon du droit antérieur. L’extrémité inférieure de ce
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tendon peut être facilement sentie à un travers de doigt environ au-dessus du bord rotulien dont ila été arrachée ; elle présente une surface de section transversale et assez régulière. Les mouvements du membre sont complètement abolis. ;
M. Demarquay diagnostique une rupture du tendon du muscle droit antérieur de la cuisse; il est évident, en effet, que les insertions rotuliennes de ce tendon ont été violemment arrachées, très-vraisemblablement sous l'influence d’une contraction musculaire énergique, dans les efforts faits par la malade pour se retenir au moment de sa chute.
Il prescrit le premier jour pour tout traitement les compresses résolutives, le membre est placé sur un plan incliné. Le 16 février, le gonflement et le liquide articulaire ont totalement disparu, la douleur est moindre.
On essaie de faire imprimer par la malade des mouvements à sa jambe ; après plusieurs efforts assez douloureux, elle arrive à rapprocher la cuisse du bassin,lmais il lui est complètement impossible d'étendre la jambe sur la cuisse.
Le 18 février, M. Demarquay, après avoir rapproché le tendon du droit antérieur et le bord supérieur de la rotule au moyen de bandes diachylon, applique par dessus celui-ci un appareil au silicate de potasse remontant jusqu'au tiers supérieur de la cuisse.
Le 26 mars, on enlève l'appareil : La consolidation est parfaite et l’on ne sent plus la solution de continuité qui existait entre la rotule et le tendon du droit antérieur. Les mouvements d'extension de la jambe sur la cuisse sont parfaitement possibles ; il persiste seulement une tuméfaction légère de la région et un peu de raideur articulaire.
Le 6 avril, les deux symptômes n’ont pas encore disparu, malgré les bains que la malade prend chaque jour. La marche est possible, mais encore assez douloureuse,
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OBSERVATION XXVIII — FOURNAISE
Thèse de Merijot (Paris 1873)
Le nommé P... (Alfred) âgé de 44 ans, qui fait le sujet de cette observation, est un homme vigoureux, bien constitué, ne présentant aucun antécédent morbide. Il n'a jamais éprouvé de gène dans l'articulation du genou; aucun symptôme n'est venu révéler la moindre affection du membre inférieur. Sa profession l'oblige à porter des fardeaux ; il n'en à jamais été incommodé.
Le 6 novembre 1871, cet homme causait debout avec son fils devant la porte de sa maison, le terrain sur lequel il se trouvait présentait beaucoup d’aspérités. Pendant la conversation, il se mit à lancer brusquement la jambe droite en avant, à 50 ou 60 centimètres au-dessus du sol; au même moment, la jambe gauche manquant de point d'appui suffisant par suite de l'inégalité du terrain, ne put supporter le poids du corps, et notre homme, éprouvant une douleur très vive, tomba sur le siège en criant : « Ah ! j'ai la jambe cassée. » Dès cet instant, le genou se tuméfia rapidement et acquit un volume considérable; iln'a paséié apprécié par la mensuration. La tuméfaction envahit bientôt toute la cuisse, s'arrêta au pli de l’aine. Deux médecins, mandés sur le champ, virent le blessé environ cinq heures après l'accident. Le diagnostic était rendu complétement impossible par l'énorme gonflement de toute la région. On se perdit en conjectures ; néanmoins, on regarda comme probable une luxation de l'articulation du genou.
Application de 7 sangsues le premier jour et 4le lendemain ; cataplasmes arrosés d'alcool camphré.
Vingt-quatre heures après l'accident, signe d'embarras gastrique, combattu par l'eau de Sedliz ; fièvre intense.
Ge n’est qu'au bout de quinze jours quele diagnostic put étre fait par M.le docteur Gaillet, de Reims, appelé en consultation ; on reconnut alors un arrachemeut du tendon du droit antérieur au niveau de son insertion à la rotule.
Le blessé ne peut faire aucun mouvement spontané; tout mouvement communiqué lui çause d’insupportables douleurs ; le muscle couturier violemment contracté, présente l’aspect et la consistance d’une corde fortement tendue sous la peau; pas de raccourcissement du membre, les rotules et les malléoles sont de niveau. Dans le décubitus dorsal, P... ne peut lever spontanément la jambe; si on soulève le membre et qu'on l’abandonne à luimême, le patient ne peut l'empêcher de retomber lourdement sur le plan du lit.
Les mouvements de rotation de la cuisse, en dedans et en dehors, se font assez facilement. Quand le blessé prend son point d'appui sur la jambe et qu’il veut soulever la cuisse gauche, le mouvement de flexion de la jambe s’opère de lui-même ; celui d'extension esttout à fait impossible. Les creux sous-rotuliens sont complétement effacés, et le genou a la forme d’une calotte sphérique ; la peau de la région est rouge et dépourvue de son épiderme, ce qui est dû aux topiques dont on fait usage. Quand, dans le décubitus dorsal, le malade a la jambe placée dans l'extension, on sent très nettement, à la palpation, les bords latéraux et la base de la rotule libres de touteattache ; le doigt détermine à ce niveau une dépression profonde.
La tuméfaction du genou était encore trop accusée pour permettre une exacte exploration de la région ; on n’a pas pu préciser le degré d’écartement entre la base de la rotule et l’extrémité du tendon; cependant il est possible d'affirmer que l’écartement n’était pas inférieur à 6 centimètres.
S1 on placele membre dans la demi-flexion, il se formeau-dessus de la base de la rotule une tumeur bosselée, molle, fluctuante; en déprimant cette tumeur, et la refoulant derrière la base de la rotule, on arrive très facilement jusque dans l’espace intercondylien antérieur. La flexion la plus forte de la jambe se fait suivant un angle de 90° environ.
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L'unique appareil dont on fit usage fut une bande roulée, Jmbibée d'eau-de vie camphrée, le malade était placé dans le décubitus horizontal ; le membre avait la même direction; il reposait seulement sur des coussins qui l’élevaient à 10 centimètres audessus du plan du lit.
Quatre mois etdemi après l'accident, la mensuration donnait les chiffres suivants : .
genou malade genou sain
Circonférence dutiers supérieur... 0.375 0.360 » au tiers moyen... 0.395 0.375 » au tiers inférieur... 0.375 0.360
Une note rédigée le 15 mars 1873 complète les indications précédentes.
Cet homme fait actuellement usage d’un appareil articulé au niveau du genou, construit sur les indications de M. le docteur Gaillet, de Reims. L'appareil se composeessentiellement de deux gaines de cuir supportées latéralement par deux tiges d’acier; elles entourent l’une la jambe, l’autre la cuisse, et sont articulées au niveau du genou ; un lacet permet de serrer ces gaines à volonté; une bande de caoutchouc assez résistante est fixée en avant du genou; elle remplace en partie l’action du triceps en modérant la flexion de la jambe.
P... éprouve toujours quelque gêne en marchant, mais peut parfaitement se passer de bâton et de béquilles faisant pour lui l'office de points d'appui supplémentaires. La faiblesse du membre, conséquence de la lésion, est encore augmenté par l’atrophie très prononcée des trois portions du triceps. La plupart des autres muscles de la cuisse et de la jambe sont également atrophiés. La moindre déviation du pied, en dedans ou en dehors tend à faire perdre l'équilibre au malade, il s'expose à des chutes fréquentes. Pendant la marche, le poids du corps est en grande partie reporté sur le membre sain; le centre de gravité se trouve alors déplacé ; par suite, la base de sustentation devient insuffisante pour assurer
à l'individu un parfait équilibre, ce qui le met dans l'impossibilité de porter des fardeaux.
Actuellement (octobre 1873) le membre est très émacié; il ne reste du muscle droit antérieur qu'un faible noyau de fibres musculaires ; la lésion est aujourd’hui facile à constater, en raison de lémaciation. Dans la flexion de la jambe, le plan vient s’appliquer sur les condyles fémoraux. On sent parfaitement la base de rotule libre et rugueuse. Dans cette position, la face antérieure du genou offre l'aspect d’un Y renversé; on peut s’en faire une idée nette en fléchissant l'articulation femoro-tibiale d’un squelette et en la recouvrant d’un morceau de toile ou de parchemin modérément tendu.
OBSERVATION XXIX
MARGUET 1874, Th.
M. X... curé d’Evian-les-bains (Haute-Savoie), est un homme doué de 56 ans, d’un tempérament sanguin et d’une vigoureuse constitution. Il est atteint d’une rupture non réparée du tendon rotulien, qui s’est produite dans les circonstances suivantes :
Au rois de février dernier, M. X... descendait un escalier de pierre quand son pied droit glissa subitement. Pour éviter une chute imminente en avant, M. X... fit un violent effort, il tomba néanmoins etne put se relever. Au moment de la chute, il ressentit une violente douleur dans le genou gauche et il entendit un bruit de craquement.
Transporté chez lui, le malade remarqua qu’il ne pouvait pas du tout étendre la jambe sur la cuisse, et que son genou setuméfiait. Une heure après l'accident, le gonflement de l'articulation était déjà considérable.
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Obéissant malheureusement à un préjugé (rop commun sur: tout à la campagne, M. X... au lieu de faire venir un médecin, appela près de lui un rebouteurrenommé. Celui-ci, saisissant le membre malade, lui imprima à plusieurs reprises, je ne sais trop dans quel but, des brusques mouvements de flexion. Je laisse à penser quel profitle malade retira de pareilles manœuvres. Aucun appareil ne fut placé.
Voyant que son genou était toujours volumineux et enflammé, M. X... se décida, 15 à 20 jours après l'accident, à faire appeler un médecin qui ordonna l'application de compresses résolutives et fit placer le membre dans linmobilité sur un plan incliné. Ce traitement réussit à faire disparaitre les phénomènes inflammatoires au bout d’une dizaine de jours. Le membre fut maintenu encore 20 jours sur le plan incliné; néanmoins la réunion ne se fit pas.
Au moment où je vis le malade (mois d'avril, je constatai les symptômes suivants :
Au-dessus du genou il y a une dépression qui ne mesure pas moins de 7 à 8 centimètres. Cette dépression est limitée en haut et en bas par les extrémités du tendon rompu; le bout inférieur est situé à un centimètre et demi de la rotule, qui est mobile et qui permet l'introduction du doigt dans l’intérieur de larticulation. Le malade peut exécuter de légers mouvements d’extension, grâce à la conservation de ‘quelques fibres du vaste interne et du vaste externe; cependant la marche est à peu près complétement impossible.
Au mois d'octobre j'ai revu le malade. L'état du genou était absolument le même qu’au mois d'avril; cependant, les mouvements d'extension avaient beaucoup plus de force et la marche était possible sur un plan horizontal sans l'appui d’une canne.
Sur les conseils de M. Desgranges, de Lyon, M. X... s’est fait construire un appareil prothétique analogue à celui de Mathieu, mais il ne peut pas le supporter.
— Si mes
OBSERVATION XXX
UVINGTON 1877, médical Times and. gaz. 9 juin.
Leremiat C. 62 ans, fut admis le 10 janvier 14876. Deux heures avant son admission, Comme il se promenait dans la rue, il tomba sur le côté droit, la jambe gauche étant tournée sous lui, dans une position qu'il ne put nettement expliquer. Il ne put continuer son chemin ni même se tenir debout sans aide. Quant on l’examina ou lui demanda d'étendre le genou. Il ne put le faire malgré ses efforts, quoiqu'il pût fléchir la jambe sur la cuisse : On trouve une dépression au-dessus du bord supérieur de la rotule, et avec le doigt on sentit une dépression dans le tendon du quadriceps La rotule était très-mobile. Il n’y avait ni épanchement ni fracture. En regardant superficiellement, rien n’indiquait la nature de la blessure, sauf un peu de prédominence de la rotule et la dépression à son bord supérieur. Les jours suivants, la jointure était gonflée. Le membre fut placé sur une attelle postérieure et de la glace appliquée sur le genou. Le malade guérit bien après réunion du tendon et fut renvoyé avec un bonnet de genou (Knée-cap)
OBSERVATION XXXI. — RIVINGTON
Medical Times and Gaz. 9 juin
Rupture du tendon du quadriceps
Henry F.., 57 ans, admis le lendemain du jour de ce premier cas, soulevait une pierre lorsque celle-ci roula et vint frapper sa
tête. Il rejette aussitôt son corps en arrière et essaye d'éviter la pierre. Il ne se sentit pas frappé aû genou. Néanmoins à son admission on constate que la rotule était fortement saillante, et audessus d’elle on pouvait parfaitement sentir une dépression mani: feste. Le patientne pouvait étendre la jambe. La jointure était très enflée. Le traitement fut le même que dans le dernier cas et l’on plaça un bonnet sur le genou (Krée-Cap).
OBSERVATION XXXII. — GOSSELIN ET MARGUET
Cliniques de la Charité
Camdron (Alphonse) est un homme âgé de 62 ans, exerçant la profession d’imprimeur. Il a eu autrefois quelques douleurs rhumatismales, et, depuis dix ans, il présente des phénomènes d’ataxie pour lesquels il a été soigné à diverses reprises.
Le 15 août dernier, cet homme voulait prendre d’une armoire un paquet de linge placé sur le rayon supérieur. Ce paquet étant plus volumineux que l'ouverture qui lui était offerte, Camdron exerça une traction assez vigoureuse qui amena le renversement imminent de l’armoire. Alors Cambron fit un violent effort pour la soutenir, mais il ne put en venir à boul, il tomba lui même à la renverse et la corniche de l'armoire vint butter au dessus du genou gauche, au moment de l'accident il sentit un craquement assez fort, malgré la violente douleur qu'il éprouvait, le malade essaya de se relever, mais il ne put le faire. Pendant qu’on le transportait dans son lit; le malade remarqua qu'il ne pouvait étendre la jambe, et que son genou était déjà tuméfié.
Le lendemain, le gonflement était considérable, mais les dou:
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leurs étaient peu vives, et la rougeur de la peau prononcée. Un médecin appelé ordonna des applications de teinture d'iode. Trois jours après le malade se fit apporter à l'hôpital de la Charité. Le genou était très-gonflé et présentait tous les autres signes d’une arthrite avec épanchement; la rupture ne pouvait pas alors être reconnue; aussi Camdron fut envoyé pour son ataxie locomotrice dans le service de M. le professeur G. Sée. Grâce au repos, les phénomènes inflammatoires disparurent, l’épanchement articulaire diminua, et pour achever de le résoudre on appliqua successivement trois vésicatoires. La rupture tendineuse, fut alors reconnue, et le malade entra le 25 septembre dans le service de M. le professeur Trélat qui était alors absent. Aucun traitement ne fut appliqué à cause de son inutilité plus que probable. Le 45 novembre Camdron passe dans le service de clinique de M. Gosselin.
Le genou n’est pas gonflé; il présente au contraire immédiatement au-dessus de la rotule une dépression transversale considérable. Quand le membre est dans l'extension ; on trouve que cette dépression et l’écartement qu’elle indique entre le bord supérieur de l'os et le tendon du triceps a plus d’un centimètre de hauteur. Quand la jambe est amenée dans la flexion à angle droit, on sent que cet écartement a augmenté d’un centimètre et qu’on peut en refoulant la peau sentir à travers elle les condyles fémo raux. On peut mème en dirigeant le doigt et la peau qui le coiffe en bas et en arrière, arriver jusque derrière la rotule. Du reste on ne trouve pas le gonflement et la fluctuation que donnerait un épanchement articulaire ; on ne sent non plus aucun épaississement de la synoviale, aucune chaleur à la main. Par la palpation on constate que la rupture s’est faite au niveau de l'insertion rotulienne. La rotule ne présente pas de mobilité latérale.
Comme signes fonctionnels, on constate dans le lit, Pimpossibilité pour le malade de détacher son talon et de l’enlever, de soutenir son pied en Pair, lorsqu'on l'avait soulevé soi-même audessus du plan du fit. Le malade ne peu se tenir debout seul, et
il marche très-péniblement en s'appuyant sur 2 cannes, même à Albert Delon 12
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la condition que son genou soit entouré d’un appareil contentif avec une attelle postérieure destinée à empêcher le genou de plier involontairement. En même temps la jambe droite est mal assujétie, parce qu'elle exécute les mouvements désordonnés qui sont dus à l’ataxie. Quand le membre ne repose pas sur lelit, la jambe se place dans une flexion modérée ; si on lécarte de cette position elle y revient aussitôt qu’on l’abandonne à elle-même.
L’ancienneté de la lésion ne permettant pas d'espérer la répa ration du tendon, M. (Gosselin n’emploie aucune autre méthode de traitement que l'appareil contentif dont il a été parlé.
La même observation rapportée d'une part par M. Gosselin dans ses cliniques et d'autre part par Marguet dans sa thèse est loin d'être présentée d'une manière semblable, Ainsi M. Gosselin décrit un écaitement de un centimètre tandis que Marguet lui altribue 5 à 6 cent. de hauteur. Pour M. Gosselin la rotule ne présentait pas de mobilité latérale, tandis que pour Marguct elle est trèsmobile.
OBSERVATION XX XIII. — JULES GUÉRIN
Académie de médecine 16 mars 1880 p. 200.
Le hasard de la pratique m'a fait rencontrer un cas qui doit ètre fort rare, car non-seulement je n’ai eu l’occasion, durant ma carrière, de l’observer qu'une seule fois, mais aucun ouvrage que je sache n’en fait mention. Je veux parler de la rupture partielle du tendon du triceps. Un assez grand nombre d'auteurs se sont occupés de la rupture totale de ce tendon, laquelle a de
Er for dons
grandes analogies avec celle du tendon d’Achille.Le diagnostic de ces 2 lésions est à peu près le même : les circonstances qui les amènent, les symptômes qui les accompagnent et le traitement qu'elles réclament sont d’une notion presque vulgaire. Il est loin d'en être ainsi de la rupture partielle du tendon du triceps, ainsi que l’académie va le voir.
Une dame de la société, qui jouissait d’une bonne santé, qui n'avait jamais éprouvé de douleur au genou, fut prise tout-à-coup il y atrois ans, en faisant un effort pour se relever d’une douleur tiès-vive au genou droit avec impossibilité de marcher et même de se tenir debout. Cette douleur fut bientôt suivie d’un engorgement des parties, et ni un repos prolongé, ni toutes sortes de topiques ne procurèrent aucun soulagement.
Pendant les 3 ans qui ont suivi accident, la malade toujours dans la mème situation, consulta un grand nombre de chirurgiens, fit une foule de remèdes, se rendit à différentes stations thermales, sans en retirer le moindre bénéfice. Je dois noter en particulier un dernier traitement qui consista à imprimer à l’articulation du genou des mouvements répétés de flexion et d’extension sous l'empire de l’idée qu'il y avait un engorgement passif à résoudre, des adhérences à détruire et l’entière liberté des mouvements à rétablir. Mais le traitement parut produire un effet totalement opposé à celui qu'on attendait. C’est dans cette situation que j'ai été appelé à donner mes soins à la malade.
Voici l’état où je l'ai trouvée. Tout le pourtour de lParticulation du genou était le siège d’un engorgement et d'un empàtement général. La peau épaissie se confondait avec le tissu sous-cutané. La rotule, peu mobile d’abord au milieu de parties tuméfiées, n’était pourtant ni gonflée, ni très sensible à la pression. Toutefois l'extrémité inférieure du fémur participe un peu au gonflement des parties mol'es. Au repos il n’y avait que des douleurs faibles et passagères, un peu de torpeur des membres, des élancements fugaces s’irradiant jusqu'à l'extrémité supérieure du membre ; avec cela impossibilité absolue de soulever le membre, de se tenir debout sans soutien. La malade ne pouvait faire quelques pas qu’à l’aide de deux cannes.
Jusqu’alors aucun des chirurgiens consultés n'avait songé à la rupture du tendon du triceps ; récemment encore un des praticiens les plus réputés de la capitale n’y avait vu qu’une arthrite ou synovite chronique sans lésion osseuse. Ces méprises très explicables tenaient sans doute à ce que la rotule était resté à sa place, et qu'il n’y avait aucune solution de continuitée apparente du tendor. Ajoutons d’ailleurs que la symptomatologie d’un état de souffance chronique ne manquait pas de détourner l’attention de la lésion principale.
Après avoir exploré attentivement la partie, je crus apercevoir à la partie terminale du vaste externe droit une légère dépression latérale, et au niveau de son insertion à la rotule une différence de saillie et de résistance d’avec ce que présentait le côté opposé.
Cette inspection seule ne pouvait suffire pour permettre de conclure à l'existence d’une rupture partielle du tendon ; mais j'en ai eu l’idée et cette idée je crois l’avolr convertie en certitude de la manière suivante : Ayant plaeé le membre dans l’extension passive, j’ai prié la malade de s’efforcer de le soulever sans fléchir la jambe. Elle ne le put, mais pendant qu’elle faisait et refaisait ses efforts, je tenais mon doigt placé sur le trajet du tendon et c’est alors que j'ai constaté deux choses, à savoir : 4° que la moitié interne du tendon se contractait, tandis que l’autre moitié restait inerte et l’espace qu'elle aurait dù occuper, r’offrait aucun relief, aucune résistance à la pression; 2° qu'au niveau de cet espace, il y avait une dépression, un creux longitudinal de trois à quatre centimètres, limité en dedans par la portion restante du tendon contracté, et en dehors par quelques fibres aponévrotiques minces et tendues.
L'expérience répétée ungrand nombre de fois a constamment produit ie même résultat et ne m'a pas laissé le moindre doute sur l'existence d’une rupture partielle du tendon du triceps.
Le membre, moulé pour la confection d’un appareil que je vais soumettre à l’Académie, offre dans le siège de la lésion, une légère dépression, insuffisante, sans doute, pour attester l’existence de la rupture tendineuse, mais qui, à l’aide de l'expérience
de la contraction partielle du tendon, devient un élément confirmatif du diagnostic porté. Je m'’abstiens de toute considération théorique sur la condition anatomique spéciale qui peut favoriser la rupture partielle du tendon du triceps fémoral. Je me horne à rappeler que ce tendon étant le produit de trois chefs musculaires différents, on conçoit la possibilité d’une rupture parüelle et isolée d’unc de ses parties constituantes, comme cela arrive au tendon d'Achille, où lé plantaire grêle et le soléaire sont assez souvent rompus à l'exclusion du tendon principal fourni par les jumeaux.
Voici mantenant quelques détails sur l'appareil que j'ai fait construire, pour, après la disparition des symptômes morbides locaux, venir au secours d’une infirmité, aujourd’hui tout-à-fait irrémédiable. Habitué, dès longtemps, ainsi que je l’ai rappelé, à combattre les insuffisances musculaire ou tendineuse, à l’aide d'organes supplémentaires ou tendons artificiels en caoutchouc, j'ai eu lidéc de suppléer à l'insuffisance du triceps partiellement rompu par une double bande épaisse en caoutchoue, placée au devant et sur les côtés dela rotule et doublant la partie antérieure d’un appareil contentif ; cet appareillui-même, construit d’après un principe nouveau, mérite peut-être quelques explications susceptibles d’intéresser l’Académie.
On sait que les appareils contentifs des membres, destinés à leur imprimer une direction quelconque, sont généralement reliés au membre, par des cercles en tôle garnie. Quelques précautions que l’on prenne pour amortir les effets de cette compression locale, on est souvent arrêté par la douleur qu’elle provoque au moment des efforts que embrasse est obligée de supporter. J'ai cherché à remédier à cet inconvénient en distribuant sur toute l’étendue du membre, la résistance localisée par les embrasses, de façon à ce que les parties du membre supportent les effets de la pression généralisés. Je crois atteindre ce but à l’aide d’un maillot en tissus de caoutchouc recouvrant le membre snr les côtés de ce maillot, deux bandes de ressort en acier passées dans deux gaines ou simplement cousues
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latéralement donnent au maillot la résistance voulue. Au-dessus de celte enveloppe élastique mais résistante, je fais placer les deux bandes épaisses en caoutchouc de telle façon qu’elles offrent la résistance nécessaire pouc empécher la flexion involontaire du membre et suplée à l’insufiisance du teñdon amoindri.
J’ajouterai, en terminant, que ces 2 innovations, celle dela compression répartie sur tout le membre, remplaçant les cercles embrassant des appareils ordinaires, et les bandes en caoutchouc supplémentaires sont susceptibles d'applications nombreuses que je ferai connaitre dans mon traité de médecine orthopédique. Je me borne à les indiquer aujourd’hui,
OBSERVATION XXXIV
BECK : Lancet, 11 décembre 80, p. 937.
Le malade, un homme de 60 ans, était en train de monter à une
nl échelle, et avait atteint le dernier échelon, quand il tomba enavant sur les deux genoux. Il entendit alors un violent craquement, n'éprouva aucune douleur, mais il s’aperçut qu'il ne pouvait se relever à cause de l’impotence de la jambe droite. Etant remis sur pied, il alla à l'hôpital tenant sa jambe droite étendue. Quant on le vit, il était couché, avec sa jambe droite étendue. On voyait au-dessus de la rotule une petite dépression qui rendait cet os proéminent. Le doigt pouvait, dans le point déprimé, sentir les condyles fémoraux ; au-dessus de la dépression, on sentait la terminaison du tendon. Sur la rotule, on ne sentait pas de (parties) tendon. Les bords latéraux de ladépression au-dessus de larotule étaient formés par les expansions des vastes. Cette disposition était rendue très évidente quand le malade essavait de soulever
le membre du lit, tenant le genou étendu, action qu'il était incapable d'achever. Dans ce mouvement, l'expansion externe se réduisait à une mince bande fibreuse. L’interne était flasque et molt.s proéminent. L’extrémité inférieure du tendon se mouvait à peine dans les efforts d'extension.
Il n°y avait pas d’enflure de l'articulation du genou, pas d'épanchement entre le tendon et la rotule, pas de blessure de la peau, pas de douleur, ni de trouble sensitif.
Le membre fut placé sur une attelle forte et le corps sur un plan incliné. Il n’y eut jamais d’épanchement dans le genou. Graduellement le bout supérieur du tendon gonfla et s'arrondit et une masse solide ferma l'ouverture de sorte que le doigt ne put toucher le fémur. Il reste la moitié ou les trois quarts d’un pouce de séparation entre le tendon et la rotule.
Le 29° jour le malade fut débarrassé de son attelle, gardant un plâtre de Paris et marchant sur des béquilles. Le plâtre rougit bientôt la peau au niveau de la rotule et fut remplacé par une simple attelle postérieure. Le 56° jour, cette attelle fut enlevée. La dépression au-dessus de la rotule était très minime et les bords étaient encore distincts. L’'ex'romité inférieure du tendon était sensible. L'écartement était de trois quarts de pouce. Il n’y avait pas de raideur dans le genou.
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OBSERVATION XXXV (DELON, personnelle)
Observation recueillie à la maison municipale de santé, service de M. le docteur Cruvelhier, lit n° 8, par M. Delon, interne de
service.
M. L..., docteur en médecine, âgé de cinquante-huit ans, est un homme robuste, vigoureusement musclé, habitué à une vie active et bon marcheur. Il n’a souffert, pendant son existence antérieure, d'aucune maladie grave. Il se plaint seulement depuis plusieurs années, d’une constipation habituelle, qui devient très rebelle, dès qu’il se livre au repos et qu’il abandonne les exer- -cices physiques.
Dans les premiers jours du mois de mars 1883, est survenu . l'accident que nous allons raconter. Le docteur L... marchait assez rapidement sur une pente très inclinée, lorsqu'il se sentit glisser tout à coup. Pendant qu’il glisse, que son corps est porté en arrière et qu'il se sent sur le point de tomber à la renverse, la jambe droite est vivement projetée en avant, puiselle s’abat tout àcoup. Le malade éprouve à cet instant une courte mais atroce douleur, et se trouve parterre. Revenu de la stupeur produite par cette chute, il croit à une fracture du fémur ou à une fracture de la rotule, il se tâte, ne constate rien et, heureux déjà d’en être quitte à si bon marehé, il fait un mouvement pour se relever : mais la douleur atroce se reproduit aussitôt, et il retombe sur le sol.
Transporté chezlui, notre blessé se couche ets'examine lui-mème à loisir :ilcroitd'abord à une rupture du tendon rotulien, attendu que ce tendon se creuse facilement sous le doigt. Après deux jours de repos, il ne sent presque p us de douleur, se lève avec une très grande prudence, et s'aperçoit qu’il peut faire quelques pas
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en arrière, sans être obligé de laisser trainer son pied sur le sol et en le soulevant comme dans la marche ordinaire. Mais il lui est totalement impossible de porter sa jambe en avant : s’il essaye de faire un pas en avant, la douleur, moins vive que les premiers Jours, se reproduit aussitôt. Cette douleur siège à trois travers de doigt au-dessus du bord supérieur de la rotule. Il s'aperçoit qu’à ce niveau existe une légère dépression transversale et il conclut enfin lui-même à l'existence d’une rupture du tendon du triceps de la cuisse. De ce jour jusqu’au moment où il arrive à la maison municipale de santé, il ne tente plus de marcher à reculons, quoique ce moyen de se déplacer lui soit toujours facile à employer.
Voilà Le plus exactement possible le récit de laccident et de ses conséquences immédiates fait par le malade lui-même.
Il entre le 20 mars à l'hôpital, huit jours après le début de ses souffrances, on itrouve de l1 douleur à l'endroit indiqué, une petite ecchymose au trait de la rupture.
Mais un phénomène nouveau s’est produit qui n’existait point dès les premiers jours.
Un épanchement de liquide a eu lieu dans larticulation du genou. Ce gonfiement présente les particularités suivantes : Il est surtout accentué à la partie la plus supérieure de l'articulation, et au niveau du cul de sac sous-tricipital de la synoviale. Là existe du liquide: mais la palpation et l'examen de cette partie sont assez difficiles à supporter pour le malade. Dans le reste de l’articulation qui n’est presque point sensible, il y a aussi du liquide mais en petite quantité. — On peut facilement palper les parties latérales, inférieure et postérieure de l'articulation sans que le malade se plaigne : Mais la partie supérieure seule est très-gonflée et trèssensible.
On cherche ensuite le bout supérieur du tendon rompu et le muscle droit antérieur. — On croit trouver ce bout supérieur à cinq travers de doigt au-dessus de la rotule; mais c’est une sensation peu nette et peu concluante. Le droit antérieur, à probablement cédé à la tonicité musculaire et s’est rétracté, mais on
ne trouve sur la cuisse aucune tumeur, formée par ce muscle. Albert Delon 13
Le 29 mars, on applique un appareil plâtré, qui se compose d'une attelle postérieure et d’un étrier. Cet appareil remonte jusqu’au tiers supérieur de la cuisse, de façon à produire une inmmobilisation complète.
Le malade reste dans cet appareil jusqu’au 2? avril. On songe alors à appliquer un bandage de nature à attirer en bas le bout supérieur du tendon et à forcer le muscle à se détendre ; tant que cette dernière condition ne sera point réalisée, il est probable que la consolidation sera fort difficile. Donc, le 2 avril, on applique eux bandes de toile; l’une à cinq ou six travers de doigt au dessus ‘le la rotule pour tâcher de pincer le fragment supérieur du tenon, l’autre immédiatement au dessous de la rotule pour la repousser en haut. Ces bandes sont collées à la peau au moyen de collodion, et sont garnies d’agrafes en métal qui se regardent par leur éonvexité. — Autour de chaque bande de toile, nous appliquons des bandes de diachylon pour rendre la fixation plus parfaite : )
Autour de la toile supérieure, quatre ou cinq baades de diachylon sont appliquées de façon à entourer toute la circonférence de la cuisse, à brider le triceps et à avoir sur lui une prise suffisante qui permette de l’attirer en bas,
Le 4 avril, on ajoute des liens élastiques, qui vont d’une agrafe de la toile supérieure à l’agrafe correspondante de la toile inférieure. La traction, continuée pendant quinze jours, rapproche très notablement les parties supérieure et inférieure.
Seulement, à mesure que l’on serre les liens élastiques, le tiraillement exercé sur la peau, seul point d'application de la traction, devient de plus en plus douloureux à tel point qu’on est forcé d'enlever tout, après avoir néanmoins obtenu un réel bénéfice.
Le 20 avril, on applique une botte silicatée complète, englo_ bant totalement le pied, la jambe et la cuisse jusqu’au tiers supérieur.
Avec cet appareil, le malade se lève à partir du 28. Mais il ne fait point de mouvement avec le membre malade. Il s’abstient soigneusement de tout effort, laisse le membre allongé, et évite tou-
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te contraction du triceps qui détruirait le commencement de la consolidation.
Jusqu'au milieu du mois de mai, notre blessé reste dans cet état : à ce moment, désireux de retourner chez lui, on fait construire un appareil en cuir, destiné à remplir les mêmes indica tions que la botte silicatée mentionnée plus haut. Cet appareil est une botte en cuir lacée, remontant jusqu'au dessus du milieu de la cuisse. À ce niveau existe une forte embrasse qui circonscrit toute la demie-circonférence antérieure du membre, en s’y appliquant fortement. Cet appareil, immobilisait d’une façon absolue, l'articulation du genou, et en même temps bridait le triceps.
Ainsi muni, notre malade se levait et appuyait son pied par terre.
Le 12 juillet de la même année, nous reçûmes la lettre suivante :
Versailles, 12 juillet 1883.
Mon jeune confrère,
Le résultat du traitement institué est aussi complètement satisfaisant que possible.
La réunion du tendon rompu avec la rotule est évidente et incontestable.
Rentré chez moi, je n'ai pas eu recours à d’autres moyens que le repos au lit et la position horizontale la jambe étendue, avec l'emploi de la gouttière de Mariaud pendant les trois premières semaines.
Jai alors été pris d’une douleur assez vive sur le trajet de la gaine des vaisseaux cruraux avec sensibilité et gonflement des ganglions Iymphatiques de laine, bref une Iymphangite peu aigue. Cette complication m'a encore obligé de garder le lit une quinzaine de jours en deux fois.
Le 93° jour enfin j'ai pu commencer à marcher en m'appuyant sur le membre malade et me soutenant avec des béquilles.
Tout a été bien pendant quelques jours, mais il y a 8 à 10 jours j'ai été pris de malaise, d’inappétence, d’embarras gastrique léger, en même temps éruption discrète sur le membre malade de petites papules, isolées, d’un rouge foncé, se couronnant pour Ja plupart d'une petite vésicule, se désséchant presque aussitôt, sauf deux qui se sont agrandies et menacent de dégénérer en petits furoncles, et qui pourront bien me retarder quelque temps.
En somme voilà où j'en suis : Je marche assez facilement avec mes béquilles et n'étaient ces maudits bobos, je pourrais faire une demie-heure toujours avec les béquilles, car, pour aller sans cette aide, il n’y faut pas songer, je le sens bien, tant que les muscles atrophiés n'auront pas repris leur tonicité et leur force habituelle el je crois que ce sera assez long à attendre.
D'ailleurs si la guérison est entravée par quelque accident, je vous tiendrai au courant.
Depuis cette époque nous n’avons plus eu de nouvelles de notre malade. Mais il est fort probable que la guérison est devenue complète.
OBSERVATION XXX VI (DELON, personnelle)
Observation recueillie dans la clientèle d'un de nos amis
Lorie , âgé de 55 ans, d’une complexion vigoureuse, d'aspect athlétique, n’a jamais été atteint que de manifestations rhumatismales et goutteuses pour lesquelles il a dû passer plusieurs mois au lit.
Il souffre depuis l’âge de vingt-cinq ans d’attaques de rhumatisme aigu. Goutteux depuis l’âge de quarante ans, il souffre depuis quelque temps d’une néphrite goutteuse et actuellement il est atteint de quelques accidents urémiques.
Il y a six ans, glissant sur du verglas et sur le point de tomber à la renverse, il fait un effort violent pour ramener le corps en avant, Ce qui ne l’empêche pas de tomber sur le sol. Il a ressenti une violente douleur dans la région du genou droit au moment de la. chûte. Il essaye de se relever mais la douleur réapparaît aigue e: déchirante. On le transporte chez lui, où nous le voyons quelques jours après. Le malade fort intelligent est très étonné de ne pouvoir remuer son membre inférieur droit, quoi qu’un aide puisse le soulever et le déplacer latéralement sans déterminer de soutfrance.
A l'examen nous trouvons : absence de gonflement dans Particulation du genou. Le malade a remarqué un léger gonflement au dessus de la rotule, qui à disparu actuellement. En portant les doigts dans cette région, on provoque une vive douleur, qui pendant plusieurs jours a persisté parfaitement localisée.
A ce point, c’est-à-dire 2 travers de doigt au dessus de la rotu-
le, on sent une dépression très nette. Le tendon est complète-
nent divisé et on croit reconnaitre le pont supérieur du tendon à trois travers de doigt plus haut. Le diagnostic s’imposait.
En conséquence nous avons placé tout le membre inférieur sur
un plan incliné, après avoir appliqué la suture sèche élastique pour rapprocher les fonts du tendon.
Æ Le malade supporte très-bien l’appareil et 35 jours près l’accident, fatigué de rester au lit, il défait son appareil et essaye de marcher. Il est étonné de pouvoir se servir de son menbre et de pouvoir ramener la jambe fléchie à l’extension * néanmoins il éprouve une grande faiblesse.
En effet la cuisse malade était légèrement atrophiée. Avant revu le malade à ce moment, nous avons par prudence entouré le membre d’un appareil analogue à celui de Mariaud et nous n’avons permis pendant plusieurs jours que quelques pas sur un plan horizontal, le malade s’aidant d’une canne.
Aujourd’hui M. Z..... marche parfaitement et n’éprouve aucune gène même pour monter un escalier. Nous lui avons toutefois conseillé d'éviter les exercices violents.
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