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AVANT-PROPOS

Nous ne voulons pas quiller la France, le pays d’huma-
nilé et d’hospitalité, qui nous a si paternellement ac-
cueilli pendant notre exil, nous a si amicalement guidé
et si siirement soutenu dans nos désirs d'apprendre, sans
lui dire — simplement, mais sincérement — combien
est grande notre admiralion el profonde notre reconnais-

sance.

A M. le Professeur Tixier, professeur de Clinique chi-
rurgicale, qui a bien voulu accepler la présidence de notre
thése. Nous le prions d’agréer, ici,- '’hommage de notre

reconnaissance pour lUhonneur qu’il nous fail.

A bien des titres, nous devons & M. le Professeur agrégé
P. Bonnet, une grande reconngissance. C’est non seule-
ment parce qu'il nous a inspiré le sujet de notre thése,
mais aussi pour les nombreux instants qu’il a bien voulu
nous consacrer soit pour achever notre éducation clini-
que, soit pour aider notre inexpérience dans la mise au
point de ce travail. Nous n’oublierons jamais U'aimable
accueil qu'il nous a fait, ainsi que les précieux conseils

qu'il nous a donnés. Qu’il recoive ici I'hommage de
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noire profonde- admiralion el le t(’r.noi,gnage de gratitude

pourfi] bienveillance qu’il nous a toujours manifestée.

Nous sommes trés reconnaissent a M. le Docteur Sanly,
qui o bien voulu nous confier Uintéressanle observa-
N p -
tion de son malade.

Nous remercions aussi tous nos éminents Maitres de la
Faculté de Médecine el des Hopitaux de Lyon, ainsi que
tous les chefs de :ervice, dont nous avons eu le bonheur
d’étre Uéléve, et dont les le¢ons cliniques vivanles et fer-
tiles nous ont permis de comprendre et d’aimer encore
mieuz la science francaise faile toute de clarté et de pré-
cision. ‘

Quwil nous soit permis d'exprimer ici nos remercie-
menits et notre profonde gratitude & M. le Recteur de
UUniversité d’Alger, E. Ardaillon, et particuliérement a
Madame E. Ardaillon, & M. le Directeur de U'Ecole Nor-
male de Bouzaréah, qui nous ont accueilli d’une fagon
toute paternelle et nous ont prodigué leurs meilleurs
soins familiauz. '

~ Nos sincéres remerciemenls et notre bien vive gratitude
& M. le Proviseur Despiques, du Grand Lycée d’Alger, &
MM. les Professeurs, ainsi qu’a tous ceur qui ont con-
tribué & notre éducation.
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INTRODUCTION

Notre travail a pour origine une observation de rupture
du tlendon du quadriceps opérée par M. le Professcur
Tixier. ‘ ’

L'excellence du résultat fonctionnel observe malgré
I'dge du malade nous a conduit & penser.qu’il y avait lieu
de reprendre les travaux déja nombreux et pour Ia plu-
part remarquables qui ont mis au point de fagon a pecu
prés définitive mnos connaissances sur ce traumatisme
exceptionnel et de voir ¢'il n'a pas lieu d’en reviser les

conclusionz au point de vue particulier des indications
" thérapeutiques et du résultat a atlendre de Vopération.

Nous avions d’abord l'intention de réunir, dans une
¢tude d’ensemble, toutes les observations que nous avons
pu recueillir. Elles sont au nombre de 123. Mais I'édition
de notre travail eut alors dépassé en importance de beau-
coup les limites que nous nous étions assignées toul
d’abord. Nous avons donc dii renoncer 3 les rapporter.
Du moins notre bibliographie permetira-t-elle de retrou-
ver facilement la plupart des observations publiées, grou-

pées déjh en partie dans les travaux de Damarquay (1842),
Binet (18568), Maydl (1882), Bull (188g), Walker (18¢6) ot
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de Quénu (1905) et les theses de Delon (1884), Hervé
(¥889), Malhéné (18gg), Grilliat (1899), D’Andria (190b),
Salonne (rgo5) et de Nory (1g912).

Notre étude d’ensemble modifiera peu les conclusions
de ces différents auteurs, mais elle est basée sur les docu-
ments que nous avons recueillis dans un nombre plus
grand d’observations, et i-ce titre elle compléte des tra-
vaux antérieurement parus.

Les seules observations que nous rapporterons in
extenso seront celles publiées depuis rgr2, date de Ia
thése de Nory. Elles ne sont groupées dans aucun tra-
vail d’ensemble.

Il est bien entendu que nous ne reprendrons pas
I'exposé de I'historique, d’ailleurs sans intérét pratique.




ETIOLOGIE

Fréquence. — Il n’cst guére possible d'élablir la fre-
quence relative des ruptures du tendon du quadriceps
par rapport aux lésions du genou relevant d’un méca-
nisme analogue. On a I'habitude de mettre én présence
des tableaux comparés de fractures de la rotule el de
ruptures du tendon du quadriceps. Cetie ¢étude compa-
rative paraft impossible a établir.

Il nous a paru simplement que la rupture du fendon
du quadriceps est infiniment plus rare que la fracture de
la-rotule. Elle est méme relalivement plus rare que la
rupture du ligement rotulien.

Sere. — Elle est plus fréquente chez I'omme, ot cela
se congoil.  La proportion vaut d’¢lre notée : Malhéné
réunit 33 observations, 3 fois sculement il s’agissait d'unc

feime. Nous-mémes, sur 123 observations, avons trouvé :

Hommes .. ........ ... 116
Femmes .........c.ooiiveiin.... 7 soit 6 9,
Age. — Une fois sculement ce traumatisnie a dé ren-

contré chez un enfant de 5 ans. (Potheral),

A1

s o

et

T —




- Nous trouvons comme fréquence relative, suivant les
ages :
de 10 ans & 20 ans: 6 cas
de 20 ans & 30 ans :- 6 cas .
de 30 ans 4°40 ans : 6 cas
de 40 ans & 50 ans : 19 cas
de 50 ans a 60 ans : 31 cas
de 60 ans & 70 ans : 24 cas
de 70 ans A 80 ans: 10 cas
4 81 ans: 1 cas

Dans 19 cas, '3ge n’était pas indiqué.
1l s’agit donc éventuellement d’'un  traumatisme de
homme dgé.

Causes occasionnelles et mécanisme. — Le plus sou-
vent il est impossible d’obtenir du blessé des renseigne-

ments sur le mode de 1’accident susceptibles d’étre utili-
sés pour une étude précise du mécanisme de la rupture.

Aussi est-il difficile d’établir avec certitude I'existence,
des ruptures de cause directe. Celles-ci sont souvent en

pratique, associées 4 une contraction musculaire de
défense. Le départ entre-1’action du choc regu par le mus-
ole, et celle de la contraction musculaire est difficile &

faire. On congoit bien, a priori, qu'un choc violent recu

par un muscle en élat de contraction, soit susceptible d’en
rompre le tendon, mais les observations publides n’ont
pas la rigueur d’'une expérience. Nous nous contenterons
donc de signaler les observations que l'on a 'habitude de
retenir comme exemples de ruptures de cause directe :
Le malade de Mac Burney avait recu sur-la cuisse un lourd
i panier de linge. La rupture se produit par chute sur la
: ' cuisse d'une lourde pigce de fer (Régéard, cité par
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Salonne) ; par coup de sabol (Chipault, Korte) ; par chiite
d’unc échelle sur lu cuisse (Lucas-Championnidre).

Les ruptures de cause indirecte sont la réegle. — Le
mécanisme semble étre te méme dans tous les cas : Con-
traction musculaire soudaine, irraisonnée en présence
d’'une résistance invincible. Mais le mode de production
varie a 'infini. Le plus souvent le blessé fail un effort
pour éviter une chite en avant ou en arriéve. Les autres
modes de production sont exceptionnels : un malade de
J.-Louis Petit, en voulant sauter un fossé, se rompit le
tendon du triceps au-dessus de la rotule. Le malade de
Monod, voulanl regarder derri¢re lui, fit un brusque niou-
vement de torsion du trone de droite & gauche, d’arriere
en avant ; le cocher de Novy recut sur la téte la biohe
d’une voiture ¢t tomba sous ¢ poids. ’

Dans quelques cbservations on trouve nofé que I'hom-
me c¢st tombé, la jambe [léchic sous lui au contacl de la
fesse. I est difficile de dire jusqu'd quel point la disten-
sion du muscle, dans Phyperflésion, est associ¢e 4 la con-

traclion musculaire de défense.

Si Pon prend en conzidération fa résistance considdéra-
Lle que peul opposer le puissant trousscan librenx du ten-
don du quadriceps, il vient & Fesprit de chercher la cause
de Ja ruplure dans unce prédispozition spéciale, morbide,
en rapport avee Pattération pathodogique du muscle on
du lendon. Ce gue nous avons dil de la prédisposition
évidenle que crée 'dge avaned, permel d’admellre Ta pos-
sibilité d’aulrves causes pathologiques.

Il exisle des observations oft on est anloris¢ a parler

de ruptu.rc puthologique : Le malade de Lépine était ataxi-




que, « il tomba sur le genou gauche ; il put se relever
et marcher avec beaucoup de peine. Le lendemain, le
niém genou fut heurté violemment par la chite d'un
meuble ; & partir de ce moment, il ne put faire usage de
son membre ». — Il en était de méme du malade de Gos-
selin ; il était aiaxique, mais l'effort pour retenir une
armoire, la chiite de I'armoire, et le choc de la corniche
au-dessus du genou,,',.étaie;nt des facteurs de rupture suf-
fisants.

11 est d’ailleurs permis de se demander si 'ataxie n’agit
pas par lincoordination plutét que par la fragilité du
muscle, car nous trouvons gque le malade de Mac Cosh
était toujours un marcheur maladroit. Le malade de Chi-
paplt avait une coxalgie du c¢oté droit, qui avait eu pour
conséquence un racourcissement considérable du mem-
bre correspondant ; il se rompit le tendon du quadriceps, -
du c6té gauche. Le blessé de Bergognier était un amputé

du membre inférieur droit et se servait d'une jambe arti-
ficiele. )

Les mémes causes qui précedent aux rupiures muscu-
laires en général, sont-elles éusce-ptibles de favoriser les
ruptures du tendon du quadriceps (Fi¢vre typhoide, Scor-
but) ? On peut se demander, mais les observations ne per-
mettent pas de le dire.

Une des malades de Sédillot s’était rompu-la rotule plu-
sieurs années auparavant. Un cas identique est décrit par
Bull : « la rotule droite avait été fracturée deux fois avant
la rupture du tendon rotulien. »

Le malade de Monod se brise trois fois le tendon du
cOté droit, puis un an aprés la dernitre récidive se pro-




—17 —

duit un commencement de rupture du tendon quadrici-
pital gauche.

Un des blessés de Quénu se rompt, & un mois d'inter-
valle, le tendon quadricipital au-dessus et au-dessous de la
rotule.

Les malades de Dupuytren, Poncet, Stimson, Phelps,
Vulpius, Mac Cosh et Flesch s’étaient déja rupturés le ten-
don du quadriceps du cdté opposé dans un intervalle,
variable suivant le cas, de dix jurs A cing ans.

Enfin, chez les malades de Blume, Adams, Essenbeck,
Villar, Wharton et Zeller, la lésion s’est produite simul-
tanément des deux cdtés et dans quelques cas spontané-
ment, sans aucune cause apparente. '

11 faut donc conclure que les fibres du tendon s’altérent
chez certaines personnes qui deviennent ainsi prédispo-
sées aux ruptures que nous décrivons. Vulpius a fait
I'examen microscopique des fibres tendineuses de son
malade et a noté une dégénérescence histologique de ces
fibres. Debrie remarque chez son sujet que la rotule était
d’une grande {riabilité.

Wunsch, Wharton et Kéhl trouvent des corps cartila-
gineux et osseux dans le tendon et dans P’articulation.
Dans le cas de Debrie, 1a pathogénie semble un peu plus
complexe. Le trauma initial a été une contusion violente
du tendon du droit antérieur au voisinage immédiat de la
rotule. Le traumatisme répéié semble donc prédisposcr a
la rupture tendineuse. Te blessé de Zeller est un glycosu-
rique. Quelques malades sont des a’lcodliqucs. Aucun
auteur ne parle des diathtses syphilitiques ou tubercu-
leuses, mais presque lous insistent sur les antéeédents

arthritiques des blessés. Un certain nombre d’observés

©

g




R G

e R e

T

7

i e
A B

— 18 —

sont goutteux ou rhumatisants. Lucas-Championniére
attribue 2 cette diathése un rode trés important, et Poirier
_pense « que la rupture du tendon quadricipital est, dans
" pombre de cas, un épiphénomene de l'arthrile chronique
du genou. » '

~ Nous croyons, en cffel, ct en cela nous ne faisons quc
nous rallier & I'opinion de la plupart des chirurgiens, que
les Iésions rhumatismales prédisposent & la rupture, du

“tendon du quadriceps fémoral.




ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Quelles sont les lésions que le chirurgien doit s'atten-
dre A rencontrer au cours de 'opération ; quelles difficul-
tés sont susceptibles de s'opposer a. la restauration du
tendon ? Ce sont 1a les notions, anatomiques essentielles
qu’il importe de bien connaitre et qui nous ont été révé-
lées surtout depuis que la suture du tendon rompu esl
cntrée dans la pratique courante.

1l est indispensable d’envisager les 1ésions anatomiques
selon qu’elles appartiennent 3 une rupture de date récente
ou quw’elles se trouvent modifiées déja par un processus
de cicatrisation :

1° LEsions ANATOMIQUES DE LA RUPITURE RECENTE.

a) Les téguments sont, de fagon exceptionnelle, Pobjet
de lésions importantes. Jamais ils ne se sont trouvés inté-
ressés par la rupture. Les Iésions qu’ils portent se bornent
le plus souvent & des excoriations superficielles crées au
moment de la chute ; mis & part les cas, rares d’ailleurs,
ait Pon retrouve & leur niveau les traces de la contusion,

]orsque la rupture cst de cause directe, ’ .
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bY Le tissu cellulaire sous-cutané peut-&tre le siege
d’unc infiltration sanguine qui traduit cliniquement son
abonddnce par lexistence d’unc ecchymose d’étendue
variable. ) ‘

¢) Les plans aponévrotiques superficiels semblent habi-
tuellement rompus, de sorle que, dés que les téguments
sont. incisés, on se trouve en présence du foyer de rup-
ture. v ‘

d) La lésion tendineuse. — Quelgues notions d’anato-
mie normale et de Physiologic pathologique nous parais-
sent éclairer utilement ce chapilre d’anatomie patholo-
gique. B

.a constitution anatomique méme du tendon quadri-
cipital fait prévoir que ses ruptures doivent présenter
quelques - particularités. '

Si on veul les comprendre, il faut se rappeler la forma-
lion du tendon quadricipital, et nous ne saurions mieux
faire qu'emprunter la description qu’en a donné Poirier.

« Les quatre portions du quadriceps crural {(droit anté-
rieur, vaste externe, vaste interne, crural) se réunissent &
quelques centimeétres au-dessus de la rotule en un tendon
commun, le tendon rotulien. Mais la fusion n’est qu’appa-
rente, les tendons des quatre muscles se sont accolés plu-
tot que soudés, et une disscclion un peu attentive les
sépare facilement. En réalité, le tendon rotulien est cons-
titué par trois couches tendineuses @ une couche superfi-
cielle, formée par le tendon du droit antérieur, unc
moyenne formée par les tendons réunis des vastes ct une
postérieure ou profonde formée par le crural. Ces couches
sonl assez intimement unies sur leurs bords par l'intrica-

tion des fibres tendineuses, mais leurs faces ne sont main-
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tenues adhérentes que par un tissu cellulaire peu dense,
creusé de grandes cavités ; avec manche du scalpel, il .est
facile de les séparer.

Pour bien mettre en évidence la structure du tendon
rotulien et la superpositlion des trois couches tendineuses
qui le composent, la dissection est suffisante, mais cette
dissection deviendra plus facile si I'on a fait, au préalable,

macérer le tendon et la moilié inférieure du muscle dans

une solution faible d’acide acétique ou de potasse. Alors;

en séparant les plans fibreux avee le manche du scalpel,
on constatera aisément l'inscrtion de chacune des quatre

portions du quadriceps.

1° Le droit antérieur s'insére, par son tendon élargi et
mince : 1° Au bord antérienr de la base de la rotule : 2° Au
tiers supérieur de la face antérieure de cet os. Les fibres
les plus superficielles se continuent avec les fibres super-
ficielles du ligament rotulien et vont avec celles-ci s'in-

sérer i la tubérosité antérieure du tibia.

5° Le vaste interne et le vasie externe unissent leurs ten-
dons a quelques centimétres au-dessus de la rotule par un
V tendineux dont le sommet forme, en s’élargissant, un
large feuillet fibreux commun aux deux muscles et qui va
s'insérer 4 la base rotulienne, immédiatement en arriére
du tendon du droit antérieur. Les fibres charnues des
deux vastes ne se rendent pas toutes 2 ce tendon : les plus
superficielles s'insérent anx bords du tendon droit anté-
rieur, les inférieures vont s’associer par de courtes fibres
tendineuses 4 la moitié supérieure des bords de la rotule.
_3° Enfin, le tendon large et mince du crurel s’insére a

1a base de la rotule, derriére le tendon commun aux deux
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yasles, formant ainsi la couche profonde du tendon rotu-
lien,

La structure de ce tendon quadricipital, sa dispesition
en trois couches fibreuses, — les insertions diverses de ces
différentes lames tendineuses expliquent les caractdres
anatomiques spéciaux de:la rupture. ‘ ‘

‘A D’état pathologique, les éléments constituants du ten-

don sont nettement distincts :

‘Au moment ot se produit la contraction musculaire,
cause de la rupture, le tendon du droit antérieur supporte,
le prefniér'et 3 son maximum, la violence. Fixé a la base
rotulienne, et se continuant 13, avec le ligament rotulien,
il céde au niveau de cette insertion inférieure. Il est arra-
ché de son attache osseuse : c'est par cela que son bout
supérieur remonte haut.

D’autre part, et par ce méme fait, les vastes, ohllque-
ment dirigés d’arridre en avant vers les bords du tendon
droit antérieur, sont brusquement écartés ; il y a un véri-
table écartélement de leurs fibres tendineuses, qui sub-
sistent latéralement, sous forme de ponts dirigés vers la
rotule. N’oublions pas, en elfet, que cetle couche fibreuse
moyenne du tendon quadricipital s’ineére aussi aux bords
de T'os mobile qu’est la-rotule ; et si les vastes, dans la
rupture, perdent leurs connexions avec droit antérieur
dont ils s’éloignent de chaque cOté, ils gardent leurs inser-
tions osseuses, c’est le pont fibreux qué I'on. trouve laté-
ralement.

Enfin, le muscle profond, le crural, placé dans une
véritable loge sur la face profonde du droit antérieur, est
forcément tiraillé quand celui-ci se rompt. Il est arraché,

en quelque sorte, de sa niche, et c'est ainsi qu’il forme
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une bandelette : celle que I'on retoruve rabattue sur ia
face superficielle de la rotule.

La synoviale du genou se trouve, elle aussi, intéressée
dans cette rupture tendineuse par son cul-de-sac sous-
quadricipital.

Certains  auteurs, Emery-Desbrousses, Demarquay,
avaient soutenu autrefois que ce cul-de-sac était com-
primé. Il semble bien plus logique d’admettre qu’il se
déchire, et c'est Popinion soutenue par M. Hervé, dans

sa thése.

En effet, le cul-de-sac sous-quadricipital donne a sa
partie supérieure, insertion a quelques fibres décrites sous -
le nom de muscle tenseur de la synoviale, ou sous-crural.
Physiologicquement, ce petit muscle, dans les _mouve-
ments d’extension, reléve le cul-de-sac synovial pour em-
pécher la membrane séreuse d'étre pincée entre le fémur
et la base de Ia rotule. Par son insertion supérieure, il
se confond avec ie quadriceps ct participe ainsi & ses mou-
vements de contraction. Lorsqu’un effort violent vient a
provoquer la rupture du tendon quadricipital, il est sim-
ple de penser que cet efforl a, en méme temps, pour effet
d’attirer en haut la synoviale. L’effort est brusque et vio-
lent, la résistance est faible. 1l en xrésulte nécessairement
une déchirure de la membrane séreuse.

La i)laie créée par la rupture du plan tendineux est
d’étendue variable : elle peut étre béante, large et haute,
c’est le cas le plus habituel ; parfois 1'écartement est
minime, des fibres tendineuses eflilochées persistent au-

devant de la synoviale ouwerle. et limitent la béance de
la plaie.
Il est classique de décrire des ruplures tolales et des
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?u’p%urés partielles du tendon rotulien. Clest 13 un classi-
ﬂéat’ion qui, & notre avis, préte A confusion, car on sg'ima-
ginerait volontiers que le terme de rupture partielle signi-
fie rupture des plans tendineux superficiels, les plans pro-
fonds vestant intacts, et I'articulation non ouverte. Or, it
n'en est rien. Bon pnombre de ruptures portent, il est
vrai, l‘appellation.clinique de rupture partielle du tendon,
mais, dand tous les cas oil les lésions anatomiques furent
Vérifides & Yopération, la synoviale élait ouverte et, séu-
las; quelques fibres tendineuses étirées, effilochées, con-
servaient encore le contact avec les deux bouts.

La lecture méme des observations ot se¢ trouvent décri-
tes les lésions rencontrées au cours de Yopération, montre
1a nécessité d’adopter une autre classification : certains
auteurs appellent, en effet, ruptures'partielles des ruptu-
res qué d’autres appelle'nt incomplidtes : ce sont celles ol
persistentlenéore ‘des fibres aponévrotiques tendues intac-
tes dans le foyer de rupture ou quelques fibres musculaires
du crural ; d’autres emploient la méme dénomination de
rupture partielle pour celles ou la rupture est peu étendue
dans le sens transversal et a respecté plus ou moins les
expansions aponévrotiques des vastes. R

n d,ohviendrait, selpn ndus, de consefver le terme de
ril-ptures partielles, ou mieux, incomplétes, a celles qui
n'intéréssent pas toute Uépaisseur du tendon ;. tout en
sachant bien que, en pratique, dans les cas observés, seu-
les peérsistent quelques fibres lendineuses ou musculaires
qui limitent peut-&tre I’écartement, mais dans tous les cas
l'articulation était ouverte. Ees ruptures totales seraient
celles oii le tendon est interrompu, sur la ligne médiane,
‘dans toute son épaisseur. ‘
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Pour désigner, d’autre part, l'étendue de la rupiure
dans le sens de la largeur de la plaie, le terme de rupture
limitée conviendrait mieux a celles qui se limitent au len-
don du droit antérieur, celui de rupture élendue pouvant
g’appliquer a celles qui’ s’élendent aux expansions aponé-
vrotiques des vastes.

Nous insistons donc sur ce fait que la rupture du ten-
don dii quadriceps, méme lorsqu’elie justifie anatomique-
ment le terme de rupture incomplete, ne signifie pas arti-
culation protégée, mais mdérite, au point de vue chirurgi-
cul, d’étre appelée totale, puisqu’elle ouvre I'articulation.

Les variations viennent donc surtout du plus ou moins
d’étendue de la rupture : les unes sont limitées au tendon
rotulien et ont un écart minime ; d’aijtres sont étendues
aux expansions des vastes et offrent des plaies larges et
béantes.

Il nest pas sans intérét d'exposer ce mode d’exiension

latérale de la rupture : transversale a la partie tendineuse,

lorsqu’elle se pour':suit dans le sens latéral et atteint les’

fibres musculaires des vastes, semble s'étendre non plus
par rupture musculaire, mais par dissociation des fibres
musculaires des vastes, ce qui lui imprime une direction
oblique vers le haut, de telle sorte qu'une partie des vas-
tes est rétractée-en haut avec le tendon du droit antérieur,
tandis que le chef resté adhérent aux bords de la rotule
limite latéralement la plaie d'un bord a peu prés vertical,
musculo-aponévrotique (Poirier), « sous forme de deux

languettes étendues en pointe sur les cOtés du foyer »
{Guillaume-Louis).

I’écart peut aussi atteindre 6 & 8 centimélres ; il est le
plus scuvent de deux travers de doigt.
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Le siége de la ruplure tendineuse est assez conslant.
D’aprés g2 observations oll le siége de la rupture est indi-
qué nous trouvons :

Rupture au ras de la rotule...... - 67 soit 73 9% environ
— a 1.cm., et plus au-dessus 28 soit 25 % environ
— haute (tendino-musculaire) 2 soit 2% environ

1l faut donc s’attendre le plus souvent A ne trouver, au
bord supérieur de la rotule, qu'un faisceau Lrés bref dc
fibres lendineuses, ce qui rend Ja suture difficile el a, en
plus, obligé le chirurgien & prendre point d’appui sur Ia
rotule elle-méme. o

La rupture du tendon peut avoir une section franche, U
mais il n’est pas exceptionnel que les parties constituantes
du tendon, plus ou moins fusionnées, se rompent 4 des
hauteurs différentes : dans tels cas le crural semble

rompu plus haut que le tendon du droit antérieur.

" Dans l'observation de Poirier le tendon du droit antérieur
était rompu transversalement au-dessus de la rotule & 3 ou
5 millimétres. Le plan moyen présentait une rupture ver-
ticale provenant de la séparation des vastes dont les bords
tendineux formaient sur les cotés du foyer deux bandes ver-
ticales dont P'externe plus forte. Le plan profond, lame ten-
dineuse: du crural, était rompu 4 8 centimétres au-dessus de
la rotule ; son bout inférieur attenant a la rotule était rabattu
au-devant de celle-ci an-dessous de la peau, dans la vaste
excavation séreuse prérotulienne.

Deux observations de Guillaume-Louis présentaient des
lésions suiperposalbleé a celles décrites par Poirier.

L’interposition entre les deux bouts n’est pas seulement
dlip A I'événement du crural, Ailleurs, comme on 'obser-
ve dans les fracture de la rotutle, « quelques débris tendi-
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neux qui .persistent sont rabattus sur la tranche rofu-
lienne » (Quénu,\Mac Burney).

Les deux bouts du tendon rompu sont parfois, non seu-
lement écartés, mais inversés : « les fragments inférieurs,
rotuliens, trés courts, sont rabatius dans la ligne de sépa-
ration, les fragments supérieurs aussi ; ils s’opposent

done les uns aux autres par leurs faces antérieures ».
(Quénu).

Lésions de la rotule. — Quelquefois la rupture du ten-
don ne s¢ produit pas dans le tendon proprement dit ;
mais le tendon arrache et entraine avec lui un éclat
rotulien (cas de Saint-Tacques et Saint-Pierre).

Un cas analogue est décrit par Hartley : « Un fragment

de la rotule large de 3/4 de pouce,' haut de 1/2 pouce était

entrainé par le bout du tendon ».

Ces fragments de la rotule ne restent pas toujours adhé-
rents au tendon qui les a arraché, mais peuvent é&tre libres
dans Particulation et sont pour plus tard une géne a la
marche du malade que 'on n’aura pé-s opéré.

Dans la majoriteé des cas, la rotule est trés mobile, sur-
lout latéralement, abaissée et méme compléternent luxée.

Cela se congoit, car la rotule n'étant plus maintenue en
haut par le tendon du quadriceps et non plus, dans un
certain nombre de cas, par les expansions latérales déchi-
rées, quitte sa place normale pour se luxer. Chez le
malade de Midelfast, la rotule était luxée entre les con-
dyles fémoraux et le tibia ; « le bord supérieur de la rotule
est luxé en haut et en avant » (Debrie). La rotule était

complttement libérée de ses attaches supérieures ct tour-

née de 3/8° de cercle siir son axe transversale ; son axe

—
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iongitudinal formait un angle de 45° avec le tibia (Deade-
rick). '

L’articulation du genou est, comme nous 'avons déja
dit, toujours ouverte et remplie par un épanchement de
liquide séro-fibrineux et de caillots sanguins, qui est plus
ou moins abondant suivant que la rupture intéresse ou
non la synoviale. Cet épanchernent est la cause d'un gon-
flement plus ou moins marqué de la région du genou.
Souvent on . voit, 4 coté des caillots sanguins, des fran-
ges tendineuses rabatlues en dedans et parlicipant a com-
bler le vide formé par 'écartement des lévres de la plaie.
On a méme constaié dans l'articulation des petits corps
_étrangers cartilagineux ou osseux, libres qui ne provien-
nent pas d’arrachement rotulien (Kohl).

- T T IEETR
2° LESIONS ANATOMIQUES OBSERVEES DANS LES RUPTURES

ANCIENNES

Lorsqu’on intervient secondairement pour des ruptures
tendineuses mal consolidées, les difficultés de restau-
ration deviennent considérables, car les altérations ana-
tomiqueé sont imprévues et échappent & une description :

Le bord supérieur est rétracts, distant parfois de 6 cen-
timatres du bord supéricur de la rotule. 1l est aussi mécon-
naissable, car il est adhérentlaux’plans aponévrotiques et
aux masses musculaires avec lesquelles il se confond,
arrondi, renflé en une sorte de bourrelet blanchatre, dur
comme de I'os (Mac Cosh, Walther), il se poursuit sans
liuite nette dans un quadriceps atrophié (Chipault, Lucas-




—929

Championnigre). Parfois méme le moignon tendineux
renferme un ostéome comparable a la rotule (Debougnic).

Le rapprochement du chef tendineux offre, pour toutes
ces raisons, des difficultés parfois insurrontables.

Pour illustrer la variété des lésions qu’il est possible
d’observer dans les cas anciens, nous rapportons ici le
détail anatomique de l'observation de Morestin

« Au-dessous de la tumeur, au niveau du méplat, on
trouve du tissu cicatriciel, offrant ¢a et 14 des teintes
acreuses, reliquat de 'hématome qui s’était produil autre-
fois dans le foyer de la lésion. Disséquant de bas en haut
et tidchant d’isoler le bout renflé du musele rompu,
jouvris en arriére de cette saillie une poche dont s’écoula
une trés notable quantité de sérosité citrine, trés claire,
comparable comme aspect au liquide de 'hydrocéle vul-
gaire. La cavii&, dont le contenu s’était vidé sous nos
yeux, était allongée, située sous le muscle, dont elle avait
cxactement la direction et la largeur. Une sonde cannelée,
enfoncée jusqu'd la limile supérieure, indiquait que ses
dimensions longitudinales étaient de huit centimetres. La
paroi fibreuse en étail asscz résistante, sa surface interne
lisse ,d’aspect blanchitre et brillant. Lille répondait a la
face postérieure de la tumeur et & la moitié correspon-
dante de son extrémité. Apercue & travers Pouverture faite
i la poche, cetle partie saillante dans la cavité, était com-
parable, au point de vue de la forme et du volume & un
col utérin imperforée. L'extirpation de la poche fut un
peu pénible. Elle se laissa, il est vrai, Lrés aisément décol-
ler du plan profond auquel elle n’adhérait que par du
tissu cellulaire liche, mais, par contre, elle présenlait

d’intimes connexions avec les fibres musculaires laches,

£
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et cela d’autant plus que V'on se rapprochait de Dextré-
mité libre. Apres I'ablation de cette poche, le corps charnu
peut s’abaisser de cinq centimétres. Mais la tumeur affais-
sée en partie formait-encore un certain relief, il fallut en
diminuer la masse en taillant avec des ciseaux jusqu’a ce
que toute saillie fit éupprimée. Avant de fixer ce qui res-
tait, je fis encore, au sujet du bout inférieur, quelques
recherches que simplifiaient les manceuvres antérieures.
Une courte dissection me montra au-dessous du magma
cicatripiel qui m’avait arrété d’abord, I'aponévrose du
droit ‘antérieur, dont les fibres musculaires s’étaient arra-

- chées, la laissant intacte dans toute sa longueur. Sur cette

aponévrose, je pus fixer ce qui restait du corps charnu.
Toutefois, les fils n’ayant pas bonne prise dans le sens
antéro-postérieur, j'en ai placé d’autres latéraux dans le
sens-transversal, suturant le droit aux vastes qui I'enca-

draienit. La position qui avait donné commodité pour

I'application de cette suture était I'élévation.du membre

sans flexion du genou »

Que deviennent loules ces lésions une fois traitées ?
Un seul cas observé par Martini, qui eut 'occasion de

_ faire I'autopsie d’'un malade traité par lui pour rupture du

quadriceps et qui -mourut un an plus tard a la suite d'une
hémorragie cérébrale. Tl a constaté que les bouts du ten-
don rompu s'étaient réunis d V'aide d’'un tissu fibreux
intermédiaire trés résistant, & peine d’un travers de doigt
de'large ; les tissus dc la cicatrice se prolongeaient aussi
dans la capsule articulaire.

On sait que la réparation des tendons se produit dans

les cas de rupture partielle et dans les cus de rupture

b
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totale. Dans ceux-ci, clle se produil non seulement quand
il y a juxtaposition exacte des deux bouts du tendon,
mais encore, et c’est ce qui exisle le plus souvent, duns
les cas traités par la simmple immobilisation o il se trouve
en général un intervalle plus ou moins grand entre les
deux surfaces de scction. Cependant si la distunce entre
les deux bouls est trop grande, il peut se [aire que la
réunion n’ait pas lieu, les deux bouts se renflent en mas-
sue et adherent 2 la gaine.

Quant les deux bouts sont en contact immédiat, la réu-
nion ne se fait pas d'élément a élément, mais par l'inter-
meédiaire d’'une prolifération cellulaire et d’une substance
amorphe qui se transforme en substance lendincuse. La

réunion peut se faire en six jours.

Quand les extrémités du tendon rompu sont éloignées
Ies parois du canal celluleux ou membraneux qui renfer-

ment le tendon se gonflent en méme temps que les deux

bouts du tendon se renflent ¢n massue. Ce gonflement est

dd a la production d’éléments embryonnaires aux dépens
de la gaine et de tissu tendineux congestionné. Ce sont
ces cellules embryonnaires qui, par leur transformation
successive, vont former la -substance tendineuse. Donc,
la capsule articulaire, qui est toujours intéressée, se cica-
{rise el les deux bouts du tendon rompu se réunissent &
Paide d'un tissu fibreux résistant qui peut avoir la lar-
geur d’un millimetre & un travers de doigt. Clest surtout
le Llissu conjonctif péri-tendineux et le tissu inter-faseicu-
laire du tendon qui, par leurs éléments cellulaires proli-

férés, fournissent le segment de lissu nouveau inlerposé

aux deux exirémités sectionnées, Les ¢léments propres du
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tendon. réagissent fort peu. Le sang se résorbe ordinaire

ment en 5 ou 6 jours et il ne.sert 3 rien. :

Mais on comprend que la soudure lendineuse ne peut
s‘opérer de.la méme manidre ¢ dans le méme laps de
lemps pour tous les cas. Ellc dépend done, non seulement
du volume du tendon, de I'dcart des extrémités, mais
encore de I'état de ces exlrémités et de leur affrontement.
Cela nous explique d'ailleurs combien est différente pour
chaque cas I'évolution de la 1ésion tant au'point de vue de
la durée qu’au point de vue du résultat final.

-
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ETUDE CLINIQUE

L’accident est subit : C’est, le plus souvent, pour éviter
une chite que lc malade fait un effort soudain, ressent
une vive sensalion de déchirure et tombe.

La douleur est un signe constant.au moment précis de
la rupture. I arrive que le malade la localise nettement au
~ moment de I'effort qu’il fait pour sc retenir. Elle est vive:
“C’est une sensation de déchirure ; souvent aussi le malade

la compare 4 un coup de biton, 4 un coup de fouet ; par-
fois méme il a éprouvé la sensation auditive d'un bruit
de craquement.

En général, elle est bréve, de courte durée, el cesse
lorsque le malade, une fois a terve, le membre se trouve
dans I'immobilité, au repos. Elle réapparait au moindre
mouvement et peut devenir persistante.

La chiite est pour ainsi dire fatale. Elle est, nous 'avons
dit, la conséquence ct non la cause de la rupture. Elle peut
manquer cependant (K5hl, Wharton) dans des cas excep-
tionnels. ’

Limpntence fonctionnelle. — Si le malade {ente de so

relever, il s’aper¢oil alors que ‘tous les efforls qu'il fant
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pour cela sont vains. Si on lui vient en aide, il ne peut ni
étendre la jambe, ni sc tenir debout.

Dans cerlains cas cependant le malade a pu se relever,
pai'fois méme faire quelques pas 2 reculons. (Delon, Gui-
nard). Dans des cas exceptionnels, le malade a pu mar-
cher : le malade de Norris put avancer clopin-clopan ;
celui de Mac Cosh, a Taide de béquilles ; celui de Polail-
lon put marcher 200 métres environ en se faisant soule-
nir ; celui de Flesch rentre avec peine chez lui. Mais le
plus souvent, le malade tente Je se relever. 8’il y parvient
il retombe lourdement avec une nouvelle sensalion dou-
loareuse dans le genou. — Tout se passe comme si la rup-
ture d’abord limitée au tendon droil antérieur s’étendait
latéralement parJa déchirure des expansions des ~vastes
interrompant ainsi toute continuité dans 'appareil moteur
de I'extension, de la méme fagon que dans la fracture de
Ja rotule I'impotence fonctionnelle se compléte par la
déchirure des aiterons. ) _

A Topposé de ces cas, il existe quelques faits rares, aux-
quels I'im»pqtence» fonct.idnn-,elle du.début, réduite au mini-
m‘umb, la supcession des accidents : rupture d’aborq limi-
tée, ‘puis rupture étendue, esi)acée par un intervalle ou la
fonction semble respectée, peuvent faire donner le nom de
ruptures en 2 temps. Le malade de Gibbon marcha 2 ou
3 milles. (3 4 b km.) ; Celui de Morestin, étant un peu
chargé d’un poids considérable, glisse, essaie vainement
de se retenir et tombe en éprouvant dans la cuisse droite
une vive douleur. 1l se veléve, marche avee peine ct
achéve péniblement sa journée. Le lendemain il doit
renoncer a se servir de son membre. — Le cas récent dn

DT Santy est plus caractéristique @ Son malade, descen-
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dant a la cave chercher du vin, poussa la porte qui résista
puis céda brusquement, de sorte qu'il dut se retenir
pour ne pas tomber en avant. Il tomba cependant, ressen.-
tit une vive douleur. Mais il put remonter seul la ving-
taine de marches qui le séparaient de son -appartement.
Comme il pleuvait, .il prit un parapluie et sortit pour
faire ses courses, qui durérent toute la matinée. Rentré
chez lui, il garda I'appartement pendant 5 jours, a cause
de 1a douleur, mais unc 1mpotence fonctionnelle peu mar-
quée. Au 5° jour, sans cause axpprecmble, il s’effondra sous
son propreé poids et ne put ni marcher, ni se tenir debout.
Sans.doute la rupture limitée au début au tendon du droit
antéricur s’était brusquement étendue par la déchirure
transversale des expansions des vastes.

Lorsque le malade est soumis & Pexamen, on est immé-
dialement frappé de Pattitude et de. Uaspect du membre.
La jambe est en légére flexion sur la cuisse ; un gonfle-
ment considérable déforme le. genou.

Dans les premiéres heures la déformation est caracté-
ristique : Yaspect simule, de prime abord, une fracture
de la rotl},lé, car une dépression transversale est visible au
niveau do genou tuméfié, mais la dépression est sus-
rotulienne et la"palpation a vite fait de reconnaitre I'inté-
grité de la rotule. 7

Plus tard le gonflement peut devenir considérable : le
genou est globuleux, la cuisse méme et Iextrémité supé-
rieure de la jambe peuvent étre tuméfids par l'infiltra-
lion considérable de liquide synovial et de sang extrava-
sés, venus de l'articulation ouverte. Dans le cas de Four-
naise, le gonflement dvu_m('mbl‘e était considérable, géné.-
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ralisé, et remontait au pli de V'aine. Par contre, le gonfle-
ment manquait dans le cas de Lacroix, Beck, Bazy.

L’ecchymose est variable, en général moins impor tante

que dans une fracture, peut-&tre parce que le sang s’épan-
che dans Particulation plus qu'il ne s’infiltre dans les par-
ties molles. Elle est ordinairement. limitée au sidgge méme
de la rupture, dont elle reproduit la forme transversale.
Elle peut cependant étre considérable et occuper une par-
tie de la cuisse et de la jambe.

Limpotence fonctionhelle est A ce moment compléte
Le malade étendu ne peut parvenir & soulever le talon
au-dessus- du plan du lit. Lorsque on souléve en méme
temps. la jambe et la cuisse du blessé en extension comn-
pléte et qu’on l'invite & maintenir cette position, ses efforts
sont vains et la flexion de la jambe sec produit aussitol.

" Cette manceuvie que nous trouvons signalée dans- quel-
qués ‘observations, ne doit pas &tre tentée car elle risque
dc transformer en rupture étendue unc rupture jusque-Id
limitée.

‘La palpation de la région seule va fournir les signes
caractéristiques de la rupture du tendon sus-rotulien, peu
distincte 2 la simple inspection, d'une fracture de la
rotule :

La rotule est inlacte, on en _reconnait la formé, mais
elle jouit d'unc mobililé gnormale  sur laquelle nous
reviendrons. .

Le signe capital réside dans la dépression transversale
que pergoit le doigt ou le bord cubital de la main au-
dessus de la rotule intacte, 2 'endroit ol normalement se
sent le relief normal du tendon du quadriceps. Cettc

c_lépressiun sus-rotufienne est faite de Vécartement des
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chefs du tendon vompu. Cet écarlement varie-de 1 centi-
metre & 8 eentimetres. 1l est limité en bas par le bord
supérieur de la rotule, qui est libre et lisse, et en haut par
un rebord volumineux qui fait corps avec le muscle qua-
driceps et qui peut ¢étre « dur comme un os ». La dépres-
sion est plus ou moins profonde, plus ou moins étendue
dans le sens transversal, suivant que la rupture est plus
ou moins étenduce aux expansions des vastps. La dépres-
sion varie aussi de forme el d'étendue lorsqu’on imprime
a 1a jambe un mouvement de flexion ou d’extension,
L’extension compléte I'clTace, Ia flexion de la jambe en
augmente la largeur. 11 cn est de méme des efforts de
contraction du quadriceps destinés a soulever le membre.

En général, surlout au début, le doigt qui s’enfonce
dans la dépression sus-rolulienne per¢oit le fémur dont il
n'est séparé que par la peau. Parfois méme, on a pu arri-
ver jusque sur Jes condyles fémoraux et méme explorer la
face postérieure de la rotule. Mais souvent, surtout lors-
que le malade est examiné tardivement, la dépression est
masquée par le gonflement et perd ses caractéres de net-

 teté qu’elle avait dans les premicéres heures.

. Nous avons dit que la rotule est intacte. Mais ellé pré-

sente une mobilité anormale, surtout dans le sens trans-
versal. Elle est toujours un pcu abaissée. Elle se déplace
facilement et on I’'a vue méme complétement luxée (Midel-
fast). Sauccroite dit dans son observation que la rotule
élait couchée sous les tégumenls sur la partie supérieure
du péroné. La mobilité anormale de la rotule se produit
aussi bien dans Vextension que dans la flexion de la jam-
be. .

Le ligament rolulicn est liche. 11 n'est pas tendu comnie




jon du quadriceps lo laisse

normalement et la contract
. flasque. '
la rupture du

Tels sont les symptomes essentiels de
sion facilement

tendon du quadriceps. Jls en font une 16
reconnajssable, pourvu qu’on soit prévenu de son exis-
tence. ' )

Aussi le diagnostic se circonscrit-il, dans le cas o il

nest pas évident, entre la fracture de la rotule et la rup-

ture du ligament rotulien.

Le plus souvent, les signes sont assez caractéristiques
diagnostic — et ce n'est que dans les
T'oedéme périarticulaire
la radiographic peut

pour: imposer le
cas anciéns, ou le gonflement,
masquent-les .signes essentiels que
dtre nécessaire pour trancher le diagnostic.

‘Cependant la rupture du tendon du guadriceps, peut-
&tre méconnue a cause de sa.grande rareté, la possibilité
de son existence ne se présente pas & Vesprit. On fait le
diagnostic de fracture de la rotule.

La crainte de provoquer la douleur fait que lexamen

n'est pas poussé plus loin, et c’est parfois une radiogra-
phiie de contrdle, pratiquée

au cours méme du traitement,
qui “a fait. découvrir Yintégrité de la rotule et rectifier le
diaghostic.




TRAITEMENT

LES METHODES DE TRAITEMENT

A. TRAITEMENT NON SANGLANT.

Pendant longtemps on s’est contenté d'immobiliser le
membre en extension, et de tenter, & l'aide de bandages, le
rapprochement des deux chefs tendineux :

Saucerotte « fit prépaver un lit disposé de maniére que
les cuisses étaient fléchies 3 peu prés d angle droit avec

le corps, les jambes parfaitement tendues et, par consé-

quent, les pieds forl élevés ». Son blessé a eu la patience

et le courage de se tenir pendant plus de 4o jours dans
celte position génante, pendant lequel témps les parties
rompues se sont heurcusement resoudées.

Sédillot « pratiqua une compression sur tout le mem-
bre, au moyen de deux bandes, 'une dirigée de bas en
haut jusqu'a l'endroit de la rupture, et I'autre suivant
une direction opposée. »

Martini « fit placer le. malade sur un double plan

proaega

i
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:nclillé Ie tronc soulevé, le membre inférieur relevé en
flexion sur le tronc. »

Lacroiz « tentait en oulre de 1appl'ocher les chefs ten-
dineux par un bandage en 8 de chiffre » ; Dupuy, a I'aide
de bandelettes de diachylon.

Les résultats du traitemeni non sanglant furent trés
variables : Parmi les 72 cas gue nous avons pu réunir,
nous Lrouvoné :

17 résultats excellenis : le malade marche au bout dg
deux mois de fagoﬁ .sétisfaisante. La malade de Sédillot

« reprit ses occupations au bout de 21 jours, n’éprouvant’

d’autre incommodité qu'une raideur qui a cédé prompte-
ment. » )

20 résultais favorables, dans lesquels la marche rede-
vient A peu prés normale en un temps variant de 3 mois
# un an. Le malade de Saucerotte « finit par marcher sans
aide, de n’_)aﬁiér-e qu’au bout de 18 mois il a pu chasser en
plaine et dans les foréts ». Un malade de Bull, revu 2 ans
et demi. aprés I'acciderst, présentait une flexion et une

,extensmn parfaite.

.9 résultals imparfaits, dans 1esque’ls les mouvements

sont limités, soit du fait de I'enkylose partielle, soit

du fait de I'atrophie musculaire, le bless¢ éprouvant une
géne dans Ia marche, surtout sur une place inclinée, et
I)i'éséntan’t une extension incompléte de la jambe.

- 415 mauvais résultats. — Les deux malades de Ruysch
gardérent le lit pendant plusieurs mois « néanmoins, ils
sont restés estropiés et me pouvaient marcher qu'en
s’appuyant sur un biton ». Le malade de Molinelli « ne
pouvait marcher qu’a A I'aide d'un biton, encore ne pou-
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vait-il aller sur les lieux déclives qu’il ne tombait aussi-
10t ». Chez le malade de Broca « le tendon ne s’est pas
réuni ; la marche est difficile, méme avec une canne, »
Le malade de Fournaise, reste & peu prés impotent avec
une atrophie de tout le membre. Le malade de Blanc reste
infirme : « Le malade, étant debout, les pieds rapprochés, -
la moindre impulsion d’avant en arritre, le plus léger
poids sur les épaules le fait tomber a la renverse. Invité
& porter le pied en avant, il fléchit la jambe sur la cuisse,
et les muscles {léchisseurs de cette dernidre exécutent le
mouvement demandé. De méme pdur détacher le talon
du lit. La démarche est particulidre : la cuisse est jetée en
dehors et chaque membre décrit dans sa progression un
demi-cercle & concavité interne, en méme temps que le
trone s’infléchit alternativement de chaque cb1é rappelant
ainsi la démarche de certains palmipédes. » La marche, .
chez le malade de Gosselin resta des plus pénibles, méme
avec deux cannes. Pe méme celui de Guérin ne pouvait
“faire quelques pus qu'a I'aide de deux cannes. Le malade
de Delon ne pouvait marcher, au bout de trois mois, qu’a
I'aide de béquilles.

6 résuliats ne sont pas classés, i cause de l'insuffisance
des mnséignements.

Au total, & cdté de quelques excellents résultats obtenus
dans les délais normaux ; d’autres imparfaits, obtenus en
un ‘temps plus ou moins long et caractérisés par une
extension incompléte de la jumbe, une géne de la marche
sur un sol en pente ; quelques-uns enfin, franchement
auvais, aboutissant & une impotence considérable.




B. TRAITEMENT SANGLANT

1° Suture seconduire. —  les premiers cas suiurés de
rupture du tendon du quadriceps, le furent secondaire-
ment. L’échec des méthodes non sanglantes conduisit Lis-
ter & suturer le tendon en 1878. Un an plus tard, Lewis
.proposa la siiture comme traitement de choix lorsqu’on a
affaire & des ruptures anciennes. On a donc fait des ténor-
raphies sccondaires. Mais ces opérations se heurtent & de
grandes difficultés, du fait des altérations anatomiques
que nous avons étudides : rétraction invincible et adhé-
reuse du bout supérieur, épaissisement, induration de ce
bout rétracté et méme formation d’osléome au niveau de
son mognon. o .

De sorte que l'opération est d'une technique difficile,
mal réglée. Le chirurgien a a faire face & des obstacles
imprévus, 3 pratiquer une libération tendineuse labo-
rieuse, 3 un avivement des-surfaces; par résection du

v tissu. de cicatrice, pour aboutir malgré tout a un rap-

prochement imparfait, maintenu 3 grand peine par des
sutures multiples et compliquées. En présence de diffi-
cultés insurmontables le professeur Rochet dut pratiquer
‘une ostéotomie par dédoublement de la rotule dans le
plan frontal, et faire basculer en haut le fragment anté-
ricur maintenu A la base de la rotule par un pont périos-
tique. Il put ainsi la suturer au t}ﬁioeps rétracté.

Les résultats de la suture secondaire, malgré les diffi-
cultds de technique, ont été basés dans l'ensemble : La
guérison était parfaite au bout de cinq mois dans I'obser-
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vation de Chipauli ; au bout de deux mois dans I'obser-
vation de Mac Cosh ; deux ans apreés la flexion et Iexten-
sion étaient parfaites. Le malade de Lucas-Champion-
niere dont la radiographie montre que ses fils d’argent,
sept mois aprés I'opération, étaient brisés en petits frag-
ments, marchait au bout de ce temps de la facon la plus
satisfaisante. Le malade de Rochet, qui fut I'objet de
Pallongement, par dédoublement de ila rotule, marchait
facilement au bout de quatre wmiois, avec une extension
bien rétablie. Les résultats des opérations de Morestin,
de Wharton, de Walther, furent tres favorables en 26
Jours ; 83 jours et 49 jours. Le malade de Norris eut en
cinqg semaines l'usage parfait de sa Jjambe. ' ‘

2° Suture primitive. — L'incertitude du résultat chez
les malades traités par les méthodes non sanglantes et
lexcellence du résultat dans les cas de ténorraphie secon-
Ziaire, d’une part ; d’autre part les grandes difﬁcultés
rencontrées au cours de la suture retardée du fait des
altérations anatomiques, -devai|ent inévitablement con-
duire & la suture primitive. Mac Burney la pratiqua
en 1885. Rapidement, elle entra dans la pratique cou-
rante. Elle est actuellement la mélhode de choix.

. Elle présentc sur les méthodes non sanglantes la supé-
riorilé incontestable des résultals, qui sont bons de 'fago.n
constante, Sur la suture retardée clle présente I'avantage
de mettre le chirurgien en présence d’une ruplure
récente, non encore modifiée par des altérations délini-

lives, permettant ainsi une libération et un ‘rapproche-
ment faciles des deux chefs tendineux, une coaptation
parfaite, une suture bout A bout sans traction. Llle met
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d’autre part le blessé, au sortir de Yappareil d'immobili-
sation, dans des conditions parfaites pour la marche,
Patrophie musculaire n’ayant pas encore eu le temps de
s'établir. Aussi les résultats sont-ils excellents dans la
grande majorité des cas, et obtenus dans le minimum
de temps. : : R ) - |

e seul inconvénient signalé dans les observations est
un certain degré de sphacele des téguments au niveau
de la ligne d’incision.

La plupart des malades ont été opérés dans les pre-
miers jours aprés la rupture. Les cas sont exceptionnels
ol la suture. a été immédiate, dans les quelques heures
aprés le traumatisme (Lejars, Tuffier).

\ ~ La question est venue devant la Société de Chirurgie
de Paris en 189g. Lejars propose 'opération immédiate :
« Je crois qﬁ’il est de saine pratique de suturer immé-
diatement le tendon tricépital rompu, tout aussi bien que
la rotule fracturée. » '

11 parait cependant, a la plupart, plus prudent d'atten-
dre quelques jours. Des chirurgiens, Quénu et Duval,
écrivent : « Pour la date 4 choisir nous ne pouvons que
répéter pour cetle opération ce que l'un de nous disait
a ce propos des fractures de la rotule a la Société de
Chirurgic : « 1l est bon d’attendre quelqués jours avant
d’opérer, afin de pouvoir mniieux nettoyer la peau du
genou. » De méme Burgess : « Peut-étre le risque d'in-
fection diminue-t-il en repoussant l'opération & -six ou
sept jours, jusqu'a ce que les conséquences inflamma-
toires de la blessure commencent a diminuer, comme
Von fait fréquemment pour les fractures de la rotule. »




— 45

Nous ajouterons qie ce délai permet un examen com-

plet du malade, et un examen n’est pas de valeur négli-
geable puisqu’il s'agit en général de malades Agés, sus-
ceptlibles de présenter des tares 'vizcérales, non évidentes
de prime abord,

TECHNIQUE OPERATOIRE DE LA SUTURE PRIMITIVE

a) Soins préopéraloires. — Nous avons dit pour quelles
raisons il ext mieux d’attendre quelques jours avant de
pratiquer la suture, loul en restreignant au minimum
cétte période d’attenle, que I'on peut fixer 3 48 heures.
L'immobilisation du membre dans une goutliére plitrée
est & recommander dés les premitres heures de I'acci-
dent : elle soulage la doulzur, mel le membre au repos,
permet le sommeii. Elle a I'avantage également de per-
meltre la compression ouatée de larticulation, qui est
sans danger lorsqu’elle prend point d’appui en .arriére
sur Pappareil platré. Mais il est bon de matelasser le
membre sur toute sa hauteur d'une couche régulidre

" d'ouate, de facon a éviter “loute compression en tenant
comple de l'enflure possible. Dans ces conditions la
demie goutliére platrée fortement est supérieure, comme
moyen d’'immobilisation, A la gouttiere métallique la
mieux appliquée. La compression ouatée de Iarticu-
lation, prenant point d'appui en arriére sur le platre, ct
ne débordant pas en haut la rotule, réduit au anininmum

I'importance de I'épanchement articulaire,
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Une application large de teinture d’iode sur les tégu-
ments au niveau et a distance du futur foyer opératsire,
avant I'immobilisalion sera une garantie d’asepsie, en
raison des excoriations ou des plaies contuses qui peuvani
exister au niveau des téguments.

b) L’anesthésie. — L’anesthésie gémérale a toujours a
toujours été employée. Dans le scul cas de Bazy on pra-
tique une amesthésie régionale. La rachianesthésie pour-
ratl &tre discutée, puisqu’il s'agit des membres inférienrs

ce. qui réduit au minimum l¢ don d’anesthésie & em-
ployer.

¢) La bande d’Esmarch pourrait paraitre d'une appli-
cation utile, pour abaisser la masse musculaire du qua-
driceps. En réalité la facilité de la recherche et de I’ abais-

* sement du bord supérieur ne semblent pas I'indiquer.

d) L'opération. — Elle comporte, comme temps éven-
tuel : l'incision des téguments, le nettoyage de Particle,
le traitement des extrémités tendineuses, la suture.

1‘;L’incisi0n. — On a proposé différentes incisions.
Mais le choix doit se circonscrire entre deux : l'incision
verticale ; I'incision transversale. L’incision verticale est
préférée par Poirier, par Lejars. Elle est alors médiane
et verticale, de 10 centimétres, assez étendue « pour que
vous puissiez, dit Lejars, en toute aisance : 1° evacum
lepanchement sanguin ct déterjer a fond le foyer inter-
fragmentaire ; »° reprérer, affronter et réunir solidement
les deux bouts. »

La plupart préferent cependant avee Chi-pa,ult, Qudny
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et Duval, l'incision transversale. Elle se fait juste au-
dessus de la rotule, en plein dépression ; elle doit étre
courbe, A concavilé orientée vers la rotule et sétendre
latéralement assez bas jusqu’a la partie moyenne des

faces latérales des condyls fémoraux. Cette incision en

fer & cheval donne plus de jour sur le f‘oy‘er de rupture

et permet de voir plus netternent 1a déchirure des expan-
sions. « Paur la direction de l'incision, dit Burgess,
J’éprouvai avec la longitudinale quelque diffioulté a
suturer les extrémités des déchirures des ligaments laté-
raux, et, dans les cas a4 venir, j'adopterai une incision
transversale. » Lucas-Championniére croit voir dans l'in-
cision transversale un autre avantage : « Je ferai observer
que T'incision en fer & cheval fait peut-&tre micux et est
moins exposée aux chocs wltérieurs. » '

2° Le nettoyage de la cavilé articulaire. — Nous avons
dit que la synoviale est toujours ouverte ¢t la cavité arti-
culaire remplie ‘de caillots. Leur évacuation, aJ'aide du
doigt garni de compresses semble préférable aux lavages
qui ont été souvent employés : lavages au sérum physio-
logique, & Peau boriquée, au sublimé.

La synoviale se trouve reconsiituée par la suture des
¢léments tendineux et aucun auteur ne signale, comme

temps spécial, la suture de la synoviale.

3¢ Traiterment des ertrémités tendineuses. — On n’a
en général aucunc peine a rechercher le chef supérieur
du tendon rompu el & repérer les leévres des expansions
des vastes. La toilette du tendon néceessite souvent la

régularization des bouts poar seclion des franges et le
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relevement des lambeaux aponérotiques inversés au-de-
vant de la rupture tendineuse et de la base de la rotule.
Lorsque les 18vres de la déchirure ont é1é reconnues, régu-
lanisées et repérées jusqu’d leur limite latérale extréme, il
devient possible d’en pratiquer la suture.

4° La suture tendineuse. — Dans les cas les plus sim-
ples la suture d’affrontement est facilement réalisée.
Mais Veffilochage des fibres tendineuses, la rupture au ras
de la rotule peuvent créer des difficultés et imposer unc
technique spéciale : v

a) Suture .d’affrontement. — Elle est-possible toutes les
fois que la section du tendon est franche et qu’il reste,

adhérent a la rotule, une longueur de tendon suffisante

‘pour supporter la traction des fils.-

11 convient de commencer la suture par les angles de

_la plaie ‘en se rapprochant progressivement du centre.

Les procédés habituels de suture tendineuse peuvent éire
employés suivant les cas : '

- On a employé le fil d’argent, la soie; le catgut, chromé
ou non, suffit le plus souvent.

Dans les cas ot la déchirure était limitée au tendon
quelques auteurs ont placé transversalement et en fau-
filant un catgut a lextrémité du bout supérieur et du
bout inférieur ; rapproché les chefs par traclion sur le
fil et noué sur les cotés. Des points verticaux superficiels
sont parfois nécessaires pour achever I'affrontement.

La suture par, des fils placés en sens longitudinale est
possible. Elle a souvent &é utilisée. « Le tendon du qua-

driceps, dit Poirier, ne ressemble en rien aux autres

"tendons qui sont composés de fibres sensiblement paral-
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1¢les, sauf celui du triceps brachial ; au contraire lec ten-

don est formé de Lrois plans bien distincts par la force
ct la direction de leurs fibres. Le plan antérieur est formé
par le tendon du droit antérieur, le plan moyen est
formé de fibres entrecroisés en X qui unissent les ten-
dons des vastes immédiatement au-dessus de la rotule ; le
plan postérieur est constilué par la large lame tendineusc
du ‘crural. Ces trois plans fusionnés sur les bords sont
distincts, assez facilement séparables, quelquefois bien
séparés par des interstices cellulo-séreux. » En plus de
cela d’autres [ibres transversales, décrites par Quénu et
Duval empéchent les fils longitudinaux de dilacérer le
“tendon : « Outre les fibres verticales superposées du
crural et du droit antérieur, sous le tendon bien isolé de
ce muscle, on trouve une série de fibres transversales,
légérement concaves vers le haut. Elles naissent dcs
vastes interne et externe, des fibres juxtaposés aux bords
du crural, marchent d’un muscle a I'autre, se confondent
et forment ainsi un plan transversal net quoique peu
épais. Elles adhérent au crural et non au droit antérieur. »
(Quénu et Duval).

Des artifices de suture semblent parfois nécessaires.
Quelques auteurs ont cru bon de consolider la suture
a 'aide d’un fil de soulien : « Pour réussir je fanfilai
&’abord dans P'un et Pautre boul & 1 cm. environ du
plan de rupture et en travers. une anse de gros catgut
qui devait servir de fil d’appui, et aprés avoir rapprochd,
par un premier surjet le bord postérieur, je les amenai
au contact et les fixai solidement ; il ne me resta plus,

pour compléter laffrontement, qu'a mener un second
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‘surjet sur les levres antérieures de la section. Par dessus,
lenveloppe aponécrotique fut suturée. » (Lejars).

La suture des expansions latéro- rotuliennes doit &tre
conduite avec soin, prenant tous les plans par des fils
_séparés. Les fils en U, ‘en X, augmentant 1'étendue de
la surface d’adossement, sont recommander.

b) Suture ost_éotendineuse. — Flle convient aux cas ol
le tendon est rompu au ras de la rotule, ne laissant
adhéx\ér a la base qu'un fragment effiloché, recrogqe-
villé, jugé impropre a la suture. Le revétement fibro-
tendineux de la face antérieure de la rotule a été employé
(Poirier). 11 ne peut &tre qu'un procédé d’exception.

‘Lia suture ostéotendineuse consiste donc a réunir le
‘chef supérieur du tendon & la rotule méme, A iravers
laquelle passe un fil de suture.

Chipault passait les fils d’avant en arriere a travers la
rotule. I semble préférable de passer le fil transversa-
lement A travers la base de la rotule, puis 2 travers le
bout superleur du tendon et de Varrdter sur le cOté
externe par torsion. (Quenu et Duval, Gross et Sencert)

Le fil d’argent, le fil de cuivre, de bronzé d’ aluminiam,
la soie, le catgut, ont été employés. Le fil d'argent se
détordit une premiére fois au cours d’une crise convul-
sive dans un cas de Lucas-Championniére et l'on dut
réopérer le malade. Cotte fois encore le fil apparut n’sé
4 une radiographie ultérieure. Dans les cas récents, qui
seuls nous intéressent, la soie, le catgut semblent donner
des résultats équivalents.

Drautres ont encerclé la rotule dans un méme fil ave=s
1e chief tendineux,

s

R
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La suture ostéotendineuse convient 4 la rupture de
tendon du droit antérieur, mais ne dispense pas de la
suture isolée des ailerons latéraux.

Quant aux procédés de rapprochement par sulure a
distance, déplacement d’une insertion, ils ne sont de mise
que dans les interventions secondaires. Les difficultés de
raprochement ne sont jamais telles, dans les cas récents
qu'elles nécessitent un technique spéciale.

5° La suture culanée peul &ire faite avec ou sans drai-
nage ,suivant le degré d’attrition du tissu cellulaire sous-
cutané,  Quelques points d’adossement, en U, peuvent
avoir I'avantage d’éviter I'adhérence secondaire des tégu-

ments aux plans tendineux sous-jacenls.

6° L’immobilisation dans une demie attelle plétrée pos-

térieure, remontant A la partie supérieure de la cuisse,
est toujours indispensable.

d) Soins consécutifs. — Tl sera bon de placer le membre
légérement surélevé, sur des coussins. v

Le premier pansement sera, avec avantage, fait trés
tardivement. Le professeur Tixier ne pansa son’ opéré
pour la premibtre fois qu'au 17° jour. La gouttiére pla-
trée fut enlevée au 21° jour.

La marche peut étre permise dés la troisiéme sernaine,
mais il est préférable d’attendre un mois, en recomrnan-
dant au malade, quelques jours auparavant, de pratiquer
des mouvements tendant a I’élévation du membre, de
facon a ne lui permettre de marcher qu’avec un qua-

driceps déja fonctionnellement utilisable,
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Aucun appareil orthopédique n'est utile au moment

de la marche, car il ¥ a tout intérét & n'apporter nulle
.

entrave au bon fonctionnement du muscle.

Les RESULTATS
Nous nenvisagerous que les résultats de la suture
primitive, qui ne doivent pas ttre comparés A ceux de
la suture secondaire.

a) Résultals immédials. — La mortalité est nulle.

l.e seul accident signalé dans les suites opératoires est
un peu de sphactle des téguments au niveau de la ligne
d'incision.

b) Résultats éloignés :

1¢ Résullals jonclionnels. — La marche est rapidement

possible avec le seul secours d’une canne.

Llextension est rapidemcent compléte et se fait sans

hésitation. La flexion reste imparfaite pendant quelques

Y

temps, ais s'améliore progressivement. Le malade do

professcur Tixier pouvait monter en chaire dés le troi-

sitme mois. Revu au septiéme mois il s’agenouiltait

sans peine sur un prie-Dicu, niais éprouvait encore une
grande difficulté i s'agenouiller directement sur fe sol.
A cette époque il faisait sans aucune peine dix kilometres
cans canne. Le malade de Debrie, aprés trois mois et
demi marchail toute la journde sans appui d’aucune
sorte. 11 gravit et descend les escaliers avec si peu .de
difficuties  quil s'est attaché béndévolement  au service

dun officier en (raitement au premier élage,

.
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En regle générale les résultats s’améliorent pour ar-
river & une restitution fooctionnelle parfaite.

2° Résultats anatomiques. 1 ne persiste aucune laxilé
articulaire. De petites poussées d’hydarthrose ont é1é
exceptionnellement observées.

Hartley observa, au bout de trois mois, une adhérence
de la rotule au fémur. Il dul la rompre a la rugine,
quatre mois aprds la flexion était bonne, Yextension pos-
sible mais encore limitée,

Quénu observa chez un de ses opérés, deux mois apres
Popération et & l'occasion d'un traumatisme, vune rupture
du ligament rotulien du méme c6té que la rupture ten-
dineuse suturée. La fracture de la rotule, la rupture ité-
rative du mdéme tenden, la rupture du tendon du coté
opposé, observiées parfois 4 la suite de la rupture du
tendon du quariceps non suluré, n’ont pas été observées
a la sunite des cas traités par la suture,




OBSERVATIONS

OBSERVATION I

Bazy B. — (Bull. et Mém. Soc. de Chir. de Paris, 1914, p. 874)

Rupture traumatique du tendon du quadriceps fémoral.
Suture du calgut sous lanesthésie tronculaire faite avec
fucces. — Guérison. )

‘Malade agé de 65 ans, entre A4 l'hépital le 29 mai 1914,
pour impuissance fonctionnelle absolué du membre inférieur
gauche, a la suite d'une chute. :

La veille, ayant buté contre un pas de porte, il est tombé
(sur le genou, dit-il, sans pouvoir donner aucune précision)
et n’a pu se relever. Au moment de la chute, vive douleur
au niveau du genou gauche. Le malade est relevé, transporté
chez lui et alité. Le lendemain, transport & Thépital.

Examen a Uentrée. — Impotence du membre inférieur
gauche, station debout impossible.

Malade couché, ne peut lever la jambe ; impossible de
détacher le talon du plan du lit. Il fléchit la jambe sur la
cuisse, mais il ne peut pas l'étendre.

Le genou n’est pas du tout augmenté de volume.

Quelques légéres ecchymoses. On voit nettement une dé-
pression au-dessus de la région rotulienne.

A la palpation, qui naccuse qu'une bien légére augmen-
tation de la sensibilité de la région, on met les doigts dans
un creux s’étendant du bord supérieur de la rotule a deux
travers de doigt au-dessus. ‘
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On suit bien la face antéricure de la rotule, ses bords
latéraux, son bord supérieur sans aucune impression d'une
solution de continuité ou d’un arrachement osseux

A deux travers de doigt au-dessus de la rotule on sent un
bourrelet.

I1 est porté le diagnostic de : Rupture du tendon du quadri-
ceps fémaoral.

Le 4 juin, intervention, aprés anesthésie tronculaire :
1o Injection d'une solution de novocaine & 1/100 : 10 centi-
meétres cubes environ au niveau de DPémergence du nerf
fémoro-cutané dans I'échancrure inter-épirieuse, et 10 cen-
timetres cubes environ sur le trajet du nerf crural,
au-dessous de l'arcade crurale. On attend dix minutes

Alors, incision transversale. 1] s'6coule un peu de liquide
sanguinolent. L'on voit que la synoviale est ouverte sur une
étendue de deux centimeétres.

La surface de déchirure du tendon est trés nettement vue,
la rupture s'est faite juste au ras de la rotule, & la partie
interne de l'os, sans cependant que le tissu osseux soit mis
& nu, mais assez prés de lui pour qu'on ne puisse pas, quand
on voudra faire la suture, y passer une aiguille pour main-
tenir un fil. Du cOté externe, au contraire, il reste sur ce
bord supérieur asscz de tissu fibreux, pour qu'on puisse y
passer les fils de catgut nécessaires 4 la suture.

Aussi du coté externe on place d'abord entre la rotule
et le tendon du muscle, deux catguts en X et un autre catgut
en X sur laileron externe.

Du coté interne, au contraire, on passe le fil & travers le
tissu fibreux prérotulien et 4 travers le tendon du quadri-
ceps ; on fait un X.

La coaptation parat trés bonne. On sufure la peau par
plusieurs points de suture au crin de Florence.

Au point de vue anesthésie: l'incision de la peau n’est
pas sentie, pas plus que la suture de la peau, du moins
pour la région externe et aniérieure ; légére sensation & Ia
suture de la région interne.

Les sufures aux catguts ne sont pas senties, excepié au
moment de la traction exercée par les catguts sur les tissus
pour les ramener au contact les uns des autres.
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Membre mis dans un platre.

Douze jours aprés l'intervention, le malade me fait voir,
sans que je le lui demande, gwil léve assez aisément ea
jambe (le membre étant encore dans le platre) au-dessus
du plan du ljt.

On enléve le platre, le malade léve trés facilement son
membre au-dessus du plan du lit, la jambe étendue sur Ia
cuisse. : ) :

Et, depuis, les fonctions du wembre =ont complétement
rétablies ; le rnalade se léve et marche.

-
OBSERVATION 11

WALTHER. — (Bull. et Mém. Soc. de Chir. de Paris, 1914,
p. 907).

Homme de 48 ans, maréchal-ferrant, trés vigoureux, trés
aras, arthritique, entre le 21 avril 1914, dans le service de
M. Walther, pour une impotence fonctionnelle accentuée du
membre inférieur droit.

Histoire de la maladie — Le 15 avril 1913, spontanément,
sans cause apparente, est survenue une géne fonctionnelle
du genou droit, qui a obligé le malade & s'aliter. .

Des renseignements précis sur I'état du membre inférieur
& cette époque sont treés difficiles a recueillir -(les réponses
sont souvent contradictoires). Il semble qu’il y ait du gon-
flement du genou avec légére douleur. Traité par l'immo-
bilisation et les enveloppements humides, le malade recom-
mence & marcher au bout d'un mois. Mais, dés le deuxiéme
jour, il tombe, la jambe droie fléchie. Douleur trés vive,
ecchymose & la face interne du genou. L’impotence fone-
tionnelle nm’aurait guére augmenté. Aprés un mois de repos
au lit, le malade se léve ; mais il ne marche que difficilement,
en trainant la jambe, il ne peut pas fléchir la cuisse droite
sur le tronc.

Examen physique le 1 mai 1914, — On constate, a4 l'ins-
pection du membre inférieur droit, lexistence d'une dépres-
sion tranaversale trés frappante par comparaison avee le
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cOté opposé. Cette dépression siége un peu au-dessus de ia
base de la rotule: deux doigts s'insinuent facilement dans
cette gouttiére ; on peut accrocher 'e bovrd supérieur de la
rotule, et sentir la partie in plus élevée de sa face posté-
rieure.

La rotule droite est abaissée, comme le montrent les men-
surations :

Distance de U'épine iliaque & Ja base de la votule :

A droite, 44 cm. 1/2 ; & gauche, 42 cm. 1/2.

Atrophie considérable de la cuisse droite a la palpation
et & la mensuration :

Circonférence de la cuisse droite, a 10 centimeétres de Ia
base de la rotule: 43 cm. 1/2; de la cuisse gauche, 47 cm.

Mouvemenls. -- Le malade ne peut arriver a détacher le

talon du plan <du lit quwen fiéchissant & demi la jambe sur
la cuisse. On voit alors le quadriceps se contracter, et la
distance qui sépare, & ce moment, le tendon de la base de
la rotule atteint 7 centimeétres.

ILe malade marche difficilement ; il traine la jambe, peut
monter lentement un escalier, 1nais le descend beaucoup
plus difficilement. — T.es mouvements dextension brusque
de la jambe sur la cuisse sont absolument impossibles.

Opération, 1= 7 mai 1914 (rédigée par M. Debray, externe
du service). M. Walther ; aide, M. Ducastaing.

Anesthésie : M. Ovion, mélange de Schleich aprés injection
de scopolamine-morphine,

Désinfection de la peau a la teinture d'iode.

Longue incision cutanée latérale sur le coté externe du
genou et dissection de la iévre interne de lincision pour
découvrir Ta rotule et l'articulation.

Ouverture de la capsule et mise & nu de la rotule qui a
été décortiquée par l'arrachement du tendon.

Recherche du tendon qui s’est fusionné avec l'aponévrose
voisine et les masses musculaires sous-jacentes et est extré-
mement épaissi,

Dissection labovieuse du tendon jusqu’au tiers moyen de
la cuisze. Avivement du bord inférieur du tendon aux ciseaux.
Dénudation et grattage de la base de la rotule, qui est enve-
loppée entierement par une sovte de hourse séreuse. Traction

i
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sur le tendon. On prolonge en haut la dissection du muscle
droit antérieur, qui présente des noyaux d'épaississement.
Passage de -cring couplés encerclant la rotule et le tendon.
Les crins cassent. On passe des crins triplés. Le tendon est
extrémement difficile. & abaisser. Les crins cassent encore.
Nouvel essai avec. deux groupes de crins triplés, I'un tra-
versant lextrémité inférieure du tendon, 'autre entourant
la demi-circonférence inférieure de la rotule. '

Lavage de larticulation au serum. -Rapprochement du ten-
don, et de la rotule en nouant les deux groupes de crins. ’
Deux points en vV avec des crins couplés, prenant en bas le
surtout fibreux prérotulien et en haut le tendon du triceps.

Points séparés de catgut réunissant les débris de ce sur-
tout fibreux & ceux du tendon ; puis, paints de catgut séparés
pour réunir les bords de la bréche musculaire faite par la
dissection du tendon, Sutures de la peau au crin.

Pansement au leucoplaste et attelle postérieure.

Suites normales sans incident.

Ezxamen le 26 juin 1914 (M. Ducastaing). — Etat général
trés bon. Cicatrice parfaite. Aucune douleur du genou, sauf
quelquefois le soir, a la partie inferne de l'articulation.

Le malade marche beaucoup plus facilement ; il traine
encore trés légérement ia jambe. E

Examen du malade couché. — On note Yexistence d'une

_ certaine dépression au-dessus de la rotule : mais qui n'aug-

mente pas quand le quadriceps ee contracte.

Le malade détache facilement le talon du plan du lit ;
ce mouvement s'accompagne “toutefois d'une trés -légére
flexion de la jambe. : )

L’atrophie du quadriceps est encore considérable.

C... a, d'ailleurs, négligé de faire la gymnastique qui lui
a été conseillée. )

Circonférence de la cuisse, & 18 centimétres au-dessous de
1'épine iliaque : & droite, 49 centimaétres ; & gauche, 54 centi-

matres.

Les mouvements de flexion ont gagné en amplitude, mais
sont encore limités.
Si l'on examine le malade assis sur le bord d'une table,

-
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¢t gefforcant de plier la jambhe, on constate que la flexion
n'atteint pas encore tout & fait I'angle droit.

OBSERVATION 111

KimMERER F. (Annals of Surgery. Philad., 1915, p. 624).

Rupture du tendon du quadriceps fémoral

Un homme de 64 ans, en traversant la rue, glissa et tomba
sur le sol. I n'a senti aucun douleur, mais était incapable
de so lever et d'étendre le membre inférieur droit. Il fut S0i-
gné chez lui durant deux semaines et puis envoyé a 1'hopi-
tal.

Lors de l'admission, l'articulation du genou était disten-
due par du liquide. Le bord supérieur de la rotule put étre
senti distinctement & travers la peau et donna l'impression
d’une fracture d'os, que cependant fut infirmée par un exa-
rilen au rayons X.

En dissdcant le bord de la paroi antérieure de Particula-
tion, il fut-trouvé que le tendon du muscle droit antérieur
avait été déchiré du bornd supérieur de la rotule - et de
Ientidre moitié supérieure de sa face antérieure suivant une
ligne passant exactement au-dessus du milieu de l'os, selon
une direction transversale. Le tendon était remonté & demi

pouce au-dessus du bord supérieur de la rotule et deux doigts .

peuvent étre introduits sans peine dans l'articulation du
genou &4 travers cette déchirure. Cette derniére était rem-
plie en partie de sang coagulé, en partic de sang liquide. Les
deux ligaments latéraux de T'articulation du genou, les
expansions des vastes externe et interne, vers le tibia, étaient
intactes. Le bout supérieur du tendon déchiré fut disséqué.
relevé, puis rabattu sur le bout inférieur au niveau du
miljeu de la rotule, et réunit & lui par une ligne de sutures
au catgut ; suture de la peau sans drainage. — C'était, il
v a 6 semaines. [Le malade put plier le genou presque a
angle droit et aussi I'étendre.




OBSERVATIONS IV et V

MEYER WILLY. (Annals of surgery. Philad., 1915, p. 625).

DT Meyer Willy dit que *leux cas de rupture du tendon
quadricipital réclamérent ses soins. N

Le premier malade était un homme de 80 ans, .(ni, en sor-
tant de son bain, glissa, et dont le tendon du quadriceps se
déchira des deux codtés. En raison de son age, il s'oppusa a
tour traitement opératoire. Les membres furent simplement
placés dans des éclisses, aprés avoir ramené le memdre :lans
. la meilleure position possible grice a un platre en forwe e
huit (8). Des massages des muscles furent alors faits et
avaient pour but de ramener toujours ces parties vers la
rotule.

La déchirure était arrivée a environ un demi pouce de la
‘partie supérieure de la rotule.

L’homme eut une bonue guérison et se servit parfaitement
de ses membres durant plusieurs années.

Quand au cas de lautre malade, larticulation était
ouverte, et révéla une rupture plus étendue.

L'appareil - ligamentaire fut suturé et le tendom rabattu
vers la rotule, fut réunit par deux points de sutures.

Le malade guérit avec un bon fonctionnement du membre.

OBSERVATION VI

GuiLtaume-Louls (de Tours). — (Bull. Soc. de Chir. de Paris,
. 1920, p. 1076).

Ruypture du lendon quadricipital

Un homme de 51 ans, cultivateur, glisse le 29 mars der-
nier, en voulant descendre un escalier. Il fait un effort vio-
lent pour se retenir, et porte le corps en arriere. Il ressent
une vive douleur au genou droit et tombe. Il essaie ‘vaine-
ment.-de se relever, on est obligé de le porter au lit, on il est
gxaminé par mon ami le Dr Vauhourdolle, qui diagnostique

t
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une rupture du tendon quadricipital, et n'envoie le blessé &
ma maison de santé,

L.e genou droit est turnéfié et tendu. La peau est intacte
et ne présente aucune plaie. La rotule est mohile transver-
salement, sans fracture. Au-dessus d’elle, on consiate une
dépression transversale, dans laquelle on peut parfaitément
luger deux doigts. A ce niveau la palpation est douloureuse.

Lextension de la jambe est completement abolie, et il est
impossible au b'essé¢ de soulever le talon du plan du lit. La
flexion du genou ne s'exécute dailleurs pas davantage.

Il était évident! que jétais en présence dune rupture du
tendon quadricipital, et je décide d'in_tprvvenir aussitot.

Anesthésie & l'éther. — Je. fais une incision verticale et
médiane d’environ 10 centimétres, sur la face antérieyre du
genou, au-dessus de la rcotule. Je mets a découvert le foyver
de rupture rempli de caillots noiratres. Ceux-ci sont déter-
gés et enlevés avee beaucoup de soin. (La division du tendon
‘apparait alors nettement, et 'on peut constater :

1e Une rupture transversale du droit antérieur au nivean
de son insertion sur la base rotulienne. Le bout supérieur ost
remontéd de 5 ou 6 centimetres.

2o Les. vastes, externe et interne, sont rompus verticale-
ment. Il vy a a leur nivenu un vévitable écartement qui a
éloigné leur partie fibrense du tendon commun. Ces vastes
subsistent Iatéralement =ous Torme de deux languettes éten-
dues en pointe sur les cdtés dn fover,

3o Enfiv, profondément, - on  constale  Uexistence d'une
petite bandelette tendineuse longye de 5 oou 6 centimetyes,
et rabattue sur la face antéricuve de ta rotule av-dessous
de la peau. Cetie bandelefte mphartiont évidemment au cru-
ral arraché de sa Joge & Ju face profonde du droit anté-
rieur.

Aprés avoir ainsi reconnu ses diverses parties du tendon
quadricipital, i nous fut facile de reconstituer ce dervnier en
ses trois plans.

La languette crurale est relevée et réunie par quatre points
de catgut a la face profonde du droit antérieur. Le bout SUpe-
rieur de ce dernier muscle est ramené au contact de. son

e
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insertion inférieure. Enfin, les vastes sont rapprochés T'un
de lautre et réunis au bord du tendon droit et crural.

Le tendon quadricipital était ainsi reconstitué dans somn
intégrité anatomique et fonctionnelle.

J'ajoute que le cul-de-sac synovial sous—quadricipital était
ouvert et que j’avais da le fermer.

Réunion cutanée aux agrafes. — Pansement stérile. — Le
membre est placé dans une gouttiére en aluminium.

Les jours suivants, il n'y eut ni réaction fonctionnelle, ni
fievre. Le 3 avril, cest-a-dire. le cinquiéme jour, on enleve
la gouttidre, et on commence & masser les muscles du mollet
et le quadriceps.

Le 9 avril, les agrafes sont enlevées, et on commence 29
mobiliser le genou. Les exercices de mobilisation deviennent
de plus en plus étendus et, le 16 avril, le malade est auto-
risé 4 se lever : il garde une notable géne fonctionnelle, mais
peut facilement marcher avec une canne. 1] rentre chez lui,
ot il continue & étre surveillé par le DT Vaubourdolle.

Je I'ai revu le 15 juin dernier : il est parfaitement guéri'. 1l
n'y a aucune claudication, aucune atrophie des muscles de
la cuisse, aucun trouble fonctionnel. ’

OBSERVATION VII (Inédite).

(Clinique de M. le Professeur TIXIER)

Rupture du tendon sus-rotulien. — Suture au catgul. —
Guérison.

Abbé P..., 63 ans, sortant de chez 'abbé X..., le 5 avril
1922, ot se dirigeant sur le quai Fulchiron (Lyon), glisse sur
le bord du trottoir, un pied dans le ruisseau. Il tombe brus-
quement sans se rendre compte &'il a fait effort pour se rete-
nir. Il essaye de se relever avec l'aide d'un enfant, mais
retombe dés quil est debout pour ne plus se relever.

Amené a linfirmerie de Porte et vu par le Professeur
agrégé P. Bonnet : Epanchewment trés peu important de
Particulation. On sent au-dessus de la rotule une encoche
transversale trés nette ou le bord cubital de la main tombe




brusquement. Les essais, d’élévation du membre inférieur
gauche au-dessus du plan du lit, contractent le quadriceps
et exagérent la dépression qui prend une forme concave dn

cOté rotulien. — Aucun rvelévement. Pas d’ecchymose & la
premiére heure. — Pas de douleur. La rotule semble abais-
sée.

Immobilisation dans un appareil platré en extension
remontant trés haut — avec légére compression du muscle
quadriceps de haut en bas pour le rapprocher de la rotule.
Compression ouatée de l'articulation au-dessous de la rotule
par un rouleau de coton incurvé en fer a cheval.

Diagnostic clinique : Arrachement du tendon sus-rotulien
avec déchirure latérale de la capsule. L'articylation est
pleine de sang. ’ .

Malgré I'age, & cause de lexcellent état général du malade,
en I'absence de toute tare viscérale, on décide de pratiquer
une opération. )

Intervention le 7 avril {922. — (MM. Tixier, Bonnet). —
Anesthésie générale & Péther. Grande arthrofomie transver-
sale dépassant la demi-circonférence antérieure du genou
gauche. Immédiaternent larticulation parait largement
ouverte avec : 1° au centre, rupture transversale nette du
tendon sus-rotulien ; 20 de chaque ¢6té une large déchirure
‘en triangle des ailerons de la rofule.

Comme il existe suffisnmment de tendon sur le bec de la
rotule on peut aisément pratiquer, au catgut & points sépa-
rés quelques anses en « V », une suture tendineuse trés satis-
faisante. Le rapprochement se fait aisément en commencant
par les angles externes. — Suture par dessus des débris
d’aponévrose d'enveloppe. Un petit drain sous la peau.
Immobilisation dans un grand platre en faisant une légere
hyperextension.

Aucun incident post-opératoire, aucune élévation de tem-
pérature, aucune complication.

Le 24 avril 1922, au 17° jour, premier pansement. Etat par-
fait. Genou sec. On enléve le drain sous-cutané et les crins.
Le quadriceps commence & se contracter sans douleur. Tmmo-
bilisation & nouveau dans un platre, enlevé 4 jours apres.

Le malade est revu le 7 novembre 1922, — De trés bonne
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heure, le malade, qui est aumoénier a 'Hotel-Dieu, a pu mon-
ter en chaire et, a I'heure actuelle, marche de fagon par-

‘taite sans canne.; il fléchit & angle droit la jambe gauche sur

la cuisse, l'extension est parfaite, se fait sans flottement en
un seul temps. Le malade peut se mettre a genoux — a la
condition de ne pas le faire directement sur le sol, mais sur
un prie-Dieu. Le malade a pu faire derniérement 10 kilome-
tres 4 pied. .

Le 7 mars 4923. — Le malade est revu. 11 fait I'extension
compléte en un seul temps, sans achoppement. La flexion
dépasse langle droit. Il peut se mettre & genoux sur un prie-
Dieu trés bas, sur les marches de Yautel ; monter et descen-
dre les escaliers sans sarréter avec les deux pieds sur la
méme marche, faire de longues marches sans canne.

L

OBsErvATION VIIL

(Communiguée par D" Santy a la Société des Sciences
: Médicales, mars 1923).

Rupture du tendon rotulien.

A... (Jean-Marie), employé de commerce, agé de 71 ans,
entré a I'Hopital le 7 février 1923, pour une rupture du ten-

don rotulien. .
A. H. — Rien & signaler. .
A. P. — Bonne santé relative dans Ienfance. Il n’a souf-

fert d’aucune maladie grave.

Le 30 janvier 1923, le malade descendait & la cave chercher
du vin, poussa la porte qui résista puis céda brusquement,
de sorte quiil dut se retenir pour ne pas tomber en avant. 11
tomba- cependant sur une marche d'escalier, la jambe gau-
che étant fléchie sur la cuisse. Tl ressentit une vive douleur.
mais il se releva ef put remonter seul une vingtaine de mar-
ches qui le séparaieflt de son appartement. Environ une
heure aprés, et comme il pleuvait, le malade prit un para-
pluie et sortit pour aller faire ses courses, qui durdrent toute
Ta matinée, Mais il sentit qu'il ne pouvait plus se tenir suy
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les jambes et rentra chez lui. Il pensa qu'il s'était « démoli
le genou » et fit appeler un boucher — rebouteur renommé
— « qui sait remettre les jointures en places ». Celui-ci cons-
tata un gonflement de la région du genou et 'ecchymose, lui
fit un massage ; le malade garda lappartement pendant
5 jours, & cause de la douleur, mais il marchait avec une
canne. )

Au 5° jour, le % février 1923, en marchant et sans cause
appréciable, il s'effondra sous son propre poids en criant :
« J’ai ma cuisse cassée ! » et ne put ni marcher, ni se tenir
debout. On appelle un médecin qui constata la rupture du
tendon rotulien, mit le membre dans une gouttiere, lui dit
que son cas est grave et lul conseille de rentrer a I"hopital.

A l'examen, le malade se présente, la jambe en attitude
normale ; mais il y a impossibilité complete de détacher 'le
talon du- plan du l!it. — Au niveau du genou, on note une
hémarthrose notable, pas de choc rotulien ; le réflexe rotu-
lien est aboli ; il n'y a pas de l'axité antéro-postérieure du
genou pouvant faire penser & une rupture des ligaments
croisés. On note un point douloureux net au niveau du ten-
‘don rotulien et prés de la base de la rotule. La rotule, elle-
méme parat intacte ; il n'y a pas de dépression interfrag-
mentaire.

Rien & signaler aux autres appareils. i

Intervention le 8 février 1923 (D' Santy). — Incision arquée
& concavité inférieure, découvert du foyer de rupture cons-
titué par les plans successifs du tendon du droit antérieur et
des vastes ; effulochure a4 des hauteurs différentes ; la rup-
ture intéresse également le cul-de-sac sous~quadricipital et
les expansions latérales des vastes. Suture au gros catgut
en plusieurs plans ; fermerture compléte. : :

Le 16 février 1923, on enléve les fils. ‘

Le 22 février 1923. Réunion par premiére intention. On
commence la mobilisation et le massage du membre.

Le 23 février 1923, le malade peut se tenir debout. On don-
tinue le massage. ’ .

Le malade a pu marcher de trés bonne heure et actuelle-
ment, 25 juin 1923, marche trés bien sans aucun appui.




-Nous apportons une étude sur la rupture du tendon
.du .guadriceps basée sur Lanalyse de 123 gobservations
recueillies dans ila science.

‘Cette rupture est un accident rare, qui s’observe 2 peu
vpré’s exclusivement chez I'homme, et chez I'bomme .4g6.

‘Son mécanisme, en dehors de guelques cas .rarves oir
un traumatisme direct jpeut &ire mis .en cause, reléve
essentiellement d’une contraction musculaire brusque €t
irraisonnée, destinée 3 éviter une chute.

La rupture intéresse le plus souvent le tendon dans
sa jtotalité et I'articulation du genou est toujours ouverte;
mais elle peut re limitée au tendon lui-méme. Parfois
cHe est étendue d’emblée aux expansions des vestes ou,
d’abord Tlimitée, s’étend secondairement dans les ten-
tatives que le malade fait pour se relever, par un méca-
nisme identique &4 celui qui préside a la déchirure des
ailerons dans les fractures de la rotule. On peut méme
observer des rupiurcs en deux temps, séparées par un
intervalle ot 'impotence fonctionnelle est réduite au
minimum.

'
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Les signes sont comparables & ceux de la fracture de
la rotule. La dépression sus-rotulienne et I'intégrité de
la rotule sont les signes qui différencient cliniquement
ces deux lésions. ‘

Abandonnée a elle-méme cette lésion laisse presque
toujours une impotence fonctionnetle considérable,

Le traitement non opératoire est susceptible de donner
quelques bons résultals fonctionnels, mais Iincertitude
d’obtenir une bonne fonetion fait préférer le traitement
chirurgical.

La suture primitive, sinon immédiate du tendon est
le traitement de choix. Elle assure, dans le minimum de

temps, un résultat fonctionnet excellent dans la presque
totalité des cas.

v

Vu:
Le Préstdent de these;-
Trxyew:
Vu :
Le Doyen de la Faculté,
J. LEPINE.

V{ ET PERMIS D' IMPRIMER
Lyon, le 5 juih 1ga3:-
Le-Recteur, Président du: Conseil de ¥ Eniversité,
J. Cavaurgny
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