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nest donc pas improbable qu'elle puisse succéder anssi a la myosite lrauma-
tique, dans les ruplures et les plaies. ‘ :

En régle, la cicatrice est donc fibreuse; sa largeur est loujours moindre que
I'écartement primitif, elle peul @&lre linéaire el imperceptible; a la suite des
ruplures partielles, elle n’occupe quune partie de I'épaisseur du muscle. Par
contre, on a vu les deux bouls reliés par une bande fibreuse de longueur
énorme: elle avait 10 centimétres, sur unc ancienne rupture du coulurier,
observée par Farabeuf (fig. 162).

Symptomes. — 1. RUPTURES TOTALES. — Une douleur brusque, une sensation
d’arrachement, de déchirure, Parret du mouvemenl commencé, el le membre
qui retombe inerie : tels sont les premiers signes d'une rupture musculaire.

Un craquement sec est signal¢ par quelques malades; ils le comparent & un
coup de fouet, cte.; mais il est loin d’¢tre constant; les ruplures du mollet ou
des museles du dos lui donneraient naissance dans un tiers des cas: on ne
le trouve indiqué que dans un dixieme a peine des aulres observations. 11 pour-
rait méme étre entendu & dislance, et Régeard cite le fait d'une femme en tra-
vail qui, au cours d’une violente contraction, sentit une douleur aigué dans
Fun des mollets : un claquement trés net avail été pergu par tous ceux qui
entouraient son lit. Le craquement n’a, du resle, rien de caractéristique, et
on le retrouve, rarement aussi, dans les ruptures tendineuses, les ruplures
veineuses, les fractures, ele.

La douleur domine la scéne au débul’: c’est d'elle que reléve en grande partie
I'impotence musculaire: on I'a vue provoquer la syncope. Elle est d'ordinaire
plus importante dans les rupluves incomplétes, que la moindre conlraclion
tiraille et irrite. Mais lintensité n'en est pas loujours aussi marquée. Ce n'esl
parfois quune sensalion de piqire, d’engourdissement, de choc, el cela sur-
lout quand la rupture, préparée par Ialtération museculaire, se fail sous un
minime effort. La pression la réveille et serl a localiser exaclement la lésion:
les mouvements surtout lexaspérent, ainsi que les contraclions qu'ébauche
encore le musele rompu, et la distension qu’il subit du fait de ses antago-
nistes (1).

Aussi, bien que les deux bouts se conlractent, le muscle rompu est impuis-
sant & produire un effel utile. Dans les ruptures partielles, le corps charnu agit
encore, el on le voit se tendre ct rapprocher ses inserlions, si le malade sail
vainere la douleur. Ce nesl jamais, en effet, qu'au prix d’une vive souffrance.
et Pépreuve, souvent inutile, n'esl pas sans danger, car la déchirure peul se
compléter.

La crainle des mouvements, ou encore les contractures réflexes de défense,
que provoque la douleur dans les muscles voisins, eréent une attitude spéciale
a chaque rupture, celle qui assure au corps charnu le relachement et le repos :
on voit le malade aller courbé en deux, et les mains appliquées sur le bas-venlre,
aprés une rupture du grand droil: on le voil sarréter hrusquement, la téte
inclinée et fléchie, les épaules soulevées, dans celte allitude bizarre que les
ouvriers terrassiers désignent sous le nom de « mouton » (ruptures des muscles
postéricurs du cou); le sterno-mastoidien, a demi rompu, donne lieu & un torli-

() Dans la rupture du biceps, la flexion de Pavant-bras en pronation est i peu prés indo-

lore; elle est, au-contrairve, trés douloureuse quand Tavanl-bras est en supinalion (L.-H.
PETIT). '
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colis traumatique. Le psoas déchiré entrave la marche, la flexion du tronc en
avant, et détermine une douleur lombaire qui s’irradie jusqu'a la cuisse; le
{our de reins, si fréquent, et quisuccede a des déchirures de la masse sacro-lom-
baire, maintient le corps a demi courbé, la rectitude devient aussi impossible
que la flexion complete, et la marche en est fort génée.

[lyala, au premier coup d'eeil, dans cette attitude, dans cette déformation,
quelque chose de -aractéristique. A 'examen local, un triple signe indique la
rupture : ecclymose, Vencoche musculaire, la tumewr musculaire.

1’ ccchymose n'existe pas toujours : elle suppose, nous l'avons dil, la déchirnre
de la gaine aponéyrotique; aussi est-elle plus rare aux poinls ou celle gaine est
¢paisse, plus rare au grand droil de Pabdomen et au droit antérieur de la cuisse,
quaux adducteurs ou au grand pectoral (Charvot et Couillaud). Mais toujours,
an foyer de la rupture, on trouve une collection sanguine, de volume variable,
dont le relief se dessine rarement & la peau, mais que le doigl reconnait sous la
forme d’une tuméfaction diffuse et pateuse, puis d'une masse mieux circonserite
et qui dureil de plus en plus. Elle acquiert souvent la dureté du bois, de l'os,
curtout ait moment ou le muscle se contracte sur elle, elle en suit les mouve-
ments, elle fail corps avec lui, e, si elle se déplace transversalement, elle n'est
pas mobile dans le sens de T'axe des fibres. Clest une plaque indurée, dans le
grand droit abdominal; c’est un long fuseau, occupant le centre méme du corps
charnu, aprés la ruplure des fibres moyennes du droit antérieur de la cuisse;
cesl une masse arrondie, irréguliére, dans la plupart des ruptures, au coude,
par exemple, apres celle du brachial antéricur (Charvot). Ce que devient cet
hématome, nous le dirons plus loin.

Mais il est des faits ot I'épanchement sanguin peul étre énorme : un gros vais-
seau intra-musculaire a 61¢ intéressé, artére épigasirique, 'une de ses branches,
dans le grand droit de I'abdomen, ele. : I'histoire de ces ruptures vasculaires
rentre dans celle des complications. L’ecchymose el I'épanchement sanguin se
voient tout aussi bien, quoique moins étendus en général, dans les ruptures
partielles, mais la déformation qui suit est spéciale & la rupture totale.

Une goulliére se creuse entre les deux bouts du muscle rompu, d’autant plus
profonde qu'il est plus épais, Qautant plus large quil se rétracte plus. Un rebord
abrupt, en talus, une encoche brusque marque la rupture ; la peau se plisse el
se déprime sur elle.

A sesdeux extrémités, les deux bouts musculaires, les deux moignons, dessi-
nent un relief arrondi, qui se modifie lors de la contraclion. Luin d’eux, le bout
supérieur presque loujours, est plus gros, plus globuleux : c’est le hout muscu-
laire, ou du moins celui qui contient le plus de fibres charnues, apres la ruplure
au liew d’élection, dans la zone musculo-tendineuse.

Cest lui qui grossit, dwreil et remonte pendant la conlraction: el ces lrois ter-
mes sont caractéristiques. 1l durcit peu, en réalilé, comme toule masse contrac-
lile qui ne lulle pas contre une résistance, mais il est si mou, dans le reldachement,
que la différence est pourtant tres sensible.

Au repos, en effet, ¢’esl un trong¢on mollasse et malléable, qui se laisse allon-
ger, et qu'on étire parfois jusquau contact du fragment inférieur; Virchow
rapporle un cas ou le moignon musculaire était presque flucluant et faisait
penser a un kyste.

Du reste, on oblient les meémes résultats par la faradisation, et son emploi est
indiqué, pour peu que Je diagnostic soit douteux (Guyon).
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RuprurEs PARTIELLES. PSEUDO-HERNIE MUscULAIRE. — L’aspect clinique change,
lorsque la rupture ne porte que sur une partie du corps charnu, et ici diverses
évenlualilés se présentent :

. La solution de continuité porte sur I'un des bords du muscle, qu’elle entame
en lravers, plus oumoins profondément; elle intéresse I'un de ses chels (biceps);
ou bien elle est limilée & une épaisseurvariable de ses plans superficiels. — Dans
cesdifférents cas, il existe, d’ordinaire, une encoche perceptible, quoique souvent
malaisée & reconnaitre, dans les premiers jours, au milieu du sang et des caillots;

4 un examen soigneux on retrouve une rigole et deux berges, et 'on a la preuve

directe qu’il s’agit bien d'une rupfure.

. b. Les déchirures, profondes et interstitielles, sont simplement fibrillairés (tor-
ticolis, tour de reins) : elles n’ont d’autres signes que la douleur locale et « fone-

tionnelle »:

¢. La rupture, partielle, mais assez étendue, n'intéresse que les plans profonds
du muscle; elle ne se traduit 4 I'extéricur par aucune encoche, aucune rigole, on
el i

F1G. 165. — Pseudo-hernie du biceps (Paradies, loc. cil.).

ne lron\-'lc ni bouts ni écartement, mais, au point lésé, un relief, une tumeur
muscuiull'f.‘, qui parait étre une porlion du corps charnu hernié 1)01"54 de sa gaine
aponévrotique. Clest la pseudo-hernie musculaire, lerme assez impropre tl-u :vﬂh‘
et (lont‘. \"uinement on s’est efforcé de donner une définition précise; ifn‘a C 1.1.'111;
sens clinique, ojl, il correspond certainement & une série de lésions ‘illuSCIi]{I!il‘t‘S
: On ne saurait Pappliquer aux ruptures tolales, alors méme que le bout supé-
rieur, épaissi, tassé, formerait un reliel prédominant et relativement considé-
II‘al)Ie. Dans le type clinique représenté par la pseudo-hernie, il n’y a pas rf'r';;m'-’
inter-fragmentaire : onnetrouve qu'une lumeur saillante, ovoide le.. )‘iusuou‘\{on-i.
et d'un volume qui varie d'une noisette a un ccuf de 1‘101|II0: (:nli(; mi%%u;" l-t‘h‘ll‘ U ,
est molle, dépressible, réductible méme en tolalité, si le 111.1.15(:]{’.0‘%[( ‘.“;11. 1-:*; T ET
dans le relachement. Le doigt qui la refoule (rouverait parfois 11'11 .{-:.m;vau (all:)onf
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vrolique A bord saillant et concave, mais on aurait Lort de faire fonds sur cetie
sensation, qui peut étre trompeuse. Les modifications que subit la tumeur pseudo-
herniaire dans lesdifférents élats du musclesont fort importantes et méritent d’élre
recherchées : dans lextension passive, lorsque l'on écarte l'une de Tautre les
deux insertions du muscle, la tumewr ne disparait pas, elle se réduil seulement
un peu, elle reste molle lors de contraction libre. elle dwieil, grossit et vemonlie,
a la maniére des ruptures totales; lors de contraction entravée, elle durcit plus
encore, grossit et simmobilise. Nous verrons que ce sont la les éléments prinei-
paux et suffisants du diagnostic clinique de la pseudo-hernie et de la hernie vraie.

La pseudo-hernie peut se voir partout ol I'on rencontrelarupture totale : ¢'est
aux adducteurs de la cuisse qu'elle est de beaucoup le plus fréquente. Elle s’ac-
cuse assez souvenl brusquement, par une douleur vive ou méme syncopale, un
craquement qui serait parfois intense (un cavalier observé par Mourlon le com-
parait & un coup de pistolet); ailleurs elle survient tardivement, plusieurs semai-
nes apres le traumalisme ou l'aceident initial. Peut-étre, dans ces derniers cas,
se produit-elle dans le foyer d'une rupture totale, aprés une cicatrisation
¢hauchée des deux bouls, qui a créé secondairement des conditions analogues &
celles de la rupture partielle primitive. Quelle que soit la pathogénie, encore
obscure par de nombreux colés, toules les fois qu'en clinique on retrouve les
caractéres dont nous venons de parler, on doit dire : @l y a ow il y a ew ruplure.

Accidents et complications. — Ils sontde plusieurs ordres: 1° Des hémoria-
gies graves, lors de rupture d’artéres de calibre intra-musculaires, de l'épigas-
trique, par exemple. Méme en dehors de ces déchirures des gros vaisseaux, I'hé-
morrhagic acquiert parfois des proportions inaccoutumées, surtoul dans les
ruptures pathologiques : ces loyers hématiques sont un danger permanent de
suppuration (*). <

9¢ La suppuration n'a pourtant ¢té observée que {rés rarement, sauf en un
point, au psoas : il semble quil faille alt ribuer a des ruptures partielles du psoas
un certain nombre de psoitis suppurées et de phlegmons iliaques postpuerpé-
raux; il 'y a 1a, selon toute apparence, des influences complexes. Dans les autres
muscles, 'abeeés phlegmoneusx, suite de rupture, est d’observatlion exceptlionnelle.
Reeseler () n'en signale qu'un cas dit au professeur Ollier (abees du biceps, suite
de ruplure); Reclus en a plus récemment fourni des exemples. Pourtant,
d’aprés Charvot et Couillaud, beaucoup de phlegmons de la cavilé de Relzius,
d’étiologie vague, n'auraient en réalité¢ d’autre origine que des ruptures particlles
du grand droit abdominal avec infiltration sanguine dans la cavité pelvienne, et
celte pathogénie expliquerait leur fréquence chez les jeunes sujets, & la suile
d’un traumatisme de la paroi abdominale.

Du reste, les rares fails de morl a la suite de ruptures musculaires relevent
des accidents de suppuration. C’¢tait une rupture du grand pecloral suivie d’acci-
dents inflammatoires, chez un garcon boucher dont parle Patissié ; une ruplure
du psoas avec suppuration, chez la malade de Deramé; enfin, dans un iroisiéme
fait de Kulm (de Dantzig), une rupture & I'union du lendon d’Achille et du triceps,
chez un alcoolique qui continua & marcher tant bien que mal, el provoqua ainsi
la suppuration du foyer de rupture.

(1) Voy. AUREGAN, Des hématomes museulaires. These de Bordeaux, 1891
(%) ROESELER, Abcés phlegmoneus des museles. These de doct., 1875.
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%0 Enfin, il est telles ruptures qui, par leur sicge méme, entrainent des acci-
dents spéciaua : celles des muscles de la paroi abdominale par exemple.

La péritonite et les hernies ventrales sont les plus graves de ces accidents :
Ia péritonite plus rare, 1{1(hurnie toujours & craindre, a la suite d'une rupture un
peu large. Chez un blessé Jd’Amiaud. & la suite de ruptures multiples, une série
de petites hernies avaient paru en divers poinls de la paroi abdominale.

Mais de telles complications sont, en somme, rares, et la rupture musculaire
serail une lésion Lrés bénigne, si la restauration fonctionnelle n’était pas souvent
incompléte et tardive.

Les ruptures partielles guérissent trés vite: en quinze jours ou trois semaines,
la douleur a disparu, il reste souvent un noyau induré, qui ne se résorbe qu'a
la longue ou bien elles deviennent Je point de départ d'un osléome (Voy. plus
loin). Méme alors, la géne fonctionnelle est susceptible de durer plusieurs mois :
on a vu, a la suite de ruplures partielles du slerno-mastoidien, le torticolis
persister une année ou devenir permanent, ou encore on a signalé des crises
douloureuses tenaces qui s'expliquent sans doute par la déchirure simultanée de
troncules nerveux voisins,

Dans les ruptures tolales, le travail de réparation esl plus aclif : on trouve
parfois la dépression inter-fragmentaire comblée par une masse de lissu cica-
{riciel jeune. L'intersection tibreuse se constitue et ’affermit ; au bout de trente
a quarante jours, la réunion est faite. mais il faut un mois et demi ou deux mois
pour que les mouvements aient repris leur amplilude et leur force, et 1l n'est
pas rare quils ne recouvrent jamais leur intégrité.

Quelquefois, au début, les deux trongons musculaires, quoique reliés par la
cicatrice, se contraclent isolément, et la synergie ne se¢ rétablit quau bout d’un
certain temps.

Znfin le muscle peul rester  jamais impuissant, el cela est dit & son atrophie,
et a atrophie simultanée des muscles synergiques, a la longueur excessive de
la bride cicatricielle; ou encore a la cicatrisation isolée des deux bouls, trop
éloignés. Dans cette derniére alternative, le (rongon inférieur s’alrophie, se
sclérose, el perd toule contractilité; cest que les filels nerveux qui lui étaient
destinés et qui abordent le muscle par son tiers supérieur ont été rompus et ne
se sont pas régénérés. Les fails cliniques et les expériences démontrent cetle
atrophie inévitable du bout inférieur : Bousquet, sur une ruplure non cicalrisée
du moyen adducteur, a constalé que le moignon supérieur élait encore con-
tractile, alors que I'inférieur, fibreux et inerfe, était ratatiné dans sa gaine; el
Hayem, dans ses expériences de myotomie expérimentale, rouvait, au houl de
vingl el un jours, le troncon supérieur atleint sculement de myosite subaigué,
alors que linférieur était lotalement désorganisé ct, surtout & son cenlre, en
dégénérescence vilreuse. Quand la réunion se fait, la conlinuilé se rétablit aussi
entre les nerfs des deux fragments musculaires, et les fibres charnues, déji
altérées, recouvrent leurs propriétés.

Pronostic. — Le pronostic est conlenu dans ce que nous venons de dire ,
il varie suivant le siége, le degré d’écartement, I'abondance de I'épanchement
sanguin, et aussi I'état anatomique du muscle rompu. 11 esl exceptionnel qu’il
soit grave. :

Diagnostic. — Les ruplures fibrillaires prétent plus souvent & lerreur, et,
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de fail. on les a longlemps confondues avec les douleurs rhumatismales, les
névralgies, entorse et les arrachements ligamenteux.

Les douleurs rhumatismales ne sont pas localisées, comme celles de la rup-
ture ; les névralgies ont leurs points douloureux ¢éehelonnés, la souflrance de
entorse a un autre siége, & moins qu'il n’y ail des déchirures simullanées des
muscles ambiants.

Lors de rupture lotale, c’est avec la rupture tendineuse que le diagnostic peul
devenir difficile : la douleur est moins vive, 'ecchymose plus rare el moins
étendue quand un tendon se brise, et 'on ne trouve pas ces deux moignons
arrondis et conlractiles, qui caractérisent le muscle rompu. Si le tendon est
intéressé au point oit il émerge du corps charnu, au droit antérieur de la cuisse,
par exemple, les lésions revétent, en quelque sorte, un caractére mixte, et le
houl supérieur seul est renflé et contractile.

Une distinction clinique fort intéressante est celle de la pseudo-hernie et de
la hernie musculaires : nous y reviendrons au chapitre suivant.

Signalons simplement ici le trés bel exemple de pseudo-hernie observé par
Le Fort : il existait, chez son malade, une tumeur sur le devant du bras; sous le
chloroforme, une incision est pratiquée; mais la tumeur avait disparu, el, en
explorant I'épaisseur du biceps, on ne découvrit sur sa face profonde quune
cicatrice fibreuse, trace d'une ancienne rupture partielle.

Nous avons parlé plus haut (voy. Contusion des muscles) des hématomes
indurés et persistants qui peuvent faire croire a des tumeurs osseuses, des
exostoses, des ostéomes (voy. Myosite ossifiante).

Traitement. — L’exposé en sera court. Le repos, un appareil inamovible qui
maintienne le muscle relaché et ses extrémités rapprochées, ou au moins I'atti-
tude qui favorise le mieux le rapprochement ; dans les ruptures de I'abdomen, le
trone demi-fléchi, soutenu par des oreillers, dans le déeubitus, et les cuisses
soulevées; quelques applications narcoliques ou Ja morphine en pigires, si les
souffrances sont lrop aigués : telle est trés souvent la seule inlervention immé-
diate qui soil indiquée.

Plus tard. les frictions, le massage, les douches et surtout I’électrisation sont
de mise ot activent la restauration fonctionnelle; dans les ruptures tolales,
il faut employer d'abord les courants continus descendants, el ne recourir
4 la faradisation quau moment ot la cicatrice, déji faite, n’a plus rien a en
craindre.

Au contraire, dans les ruptures partielles des muscles du tronc, c’est d’emblée
quil faut se servir des courants induits, quitte & employer la morphine, si la
réaction douloureuse étail Lrop vive, et celle pralique, inaugurée par Giibler
el Broca, abrége nolablement la douleur et la géne fonetionnelle.

Enfin, a la suite des ruptures, méme partielles, des muscles abdominaux, on
évite au malade les dangers d’une seconde rupture ou d’'une hernie conséeulive,
en lui faisant porter une ceinture ou un bandage & pelote.

Le traitement des autres complications est aisé a formuler : il faul débri-
der largement le foyer, il a suppuré, et en faire avec soin le lavage anli-
seplique.

N’y aurail-il pas avantage, en présence d'un hématome volumineux, qui
refoule les deux troncons el ne se résorbera que lrés lentement, & ouvrir dés le
début le foyer de la rupture, & le vider du sang, des caillots et des débris muscu-
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laires, a en faire l'antisepsie soignée, et a suturer les deux houls du musecle
rompu?

Depuis 1890, out nous formulions ici ce desideratum, plusieurs faits de ce
genre ont été publiés. Il y a lieu de dislinguer les sutures primitives el les
sutures secondaires ou tardives, appliquées aux ruptures anciennes.

Faucompré a donné, dans sa thése, une intéressante observation, émanant de
la pratique de Folet (de Lille), de réunion primitive du triceps brachial, rompu
en totalité, un peu au-dessus du coude : les deux bouts furent rapprochés par
deux points de catgut, en anses, qui chargeaient « une quantilé assez impor-
tante de lissus, de maniére a rendre les sutures aussi solides que possible » : le
résultat fut trés satisfaisant. Il sagissait 1a, en réalité, d'une ruplure musculo-
tendineuse; pour le triceps crural, un certain nombre de cas similaires ont ét¢
publiés (*). Lorsque la solution de continuité siége en plein corps charnu, sur le
milien du biceps, par exemple, il est évident que la friabilité du tissu muscu-
laire rend assez difficile la réunion solide et persistante des deux bouts : les
sutures d’appui, transversales, en anses, ou encore mendées suivant un trajel
sinueux, dans l'épaisseur du muscle, seront alors indispensables. Dans un cas
ou le rapprochement était irréalisable, Bazy rattacha le boul inférieur de la
longue portion du biceps. au faisceau commun de la courte portion et du
coraco-brachial.

Dans les ruptures anciennes, spécialement dans les ruptures partielles qui
donnent naissance aux pseudo-hernies, la cure opéraloire est souvent utile, mais
soumise aussi 4 de trés réelles difficultés el a de fréquents échees. Delorme
sutura les deux bouts du moyen adducteur, rompu en lotalité; pendant deux
mois, la réunion sembla parfaite, puis la récidive survint el la tumeur muscu-
laire reparut. Dans les pseudo-hernies, la technique doil étre la méme que dans
les hernies vraics : l'excision de la portion charnue exubérante, el la suture
aponévrotique. On verra plus loin les différents procédés qui réalisent le micux
cette cure radicale.

IV

HERNIES MUSCULAIRES

« On nomme hernie musculaire la tumeur formée par une portion de muscle
intact, ¢'est-i-dire non rompu, engagé a travers une boutonniére aponévrotique
accidentelle de dimension variable » (Jeannel) (*).

(Vest la définition schématique et, du reste, cette formule découle naturelle-
ment du terme, forl impropre, de hernie musculaire. Mais nous allons voir que
cette boutonniére aponévrotique manque souvent.

Les premiéres observations ont presque toutes donné lieu a des erreurs de
diagnoslic : Portal (°) rapporte quelques fails de ce genre, il en emprunte
d’autres & Pouteau, Andry, Lieutaud.

(1) J.-B. Walker en relate 21 cas, dans un mémoire récenl que nous uliliserons plus loin.
(Voy. Ruptures des tendons.)

(&) Art. MuscLES. Encycl. de ehir.

() Anatomie médicale, 1803.
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Les observations de Dupuytren (') (hernie du jumeau), de Larrey () (hernie
du premier adducteur), de Bérard (%) (id.), sont les premicrs documents précis;
leur nombre s'aceroil peu a peu.

Warren, dans son Traité des tumeurs (1821), signale une hernie du droit anl¢-
sieur de la cuisse, prise pour une mélanose simple el enlevée comme telle:
Chanet (Th. de doct. 1827) donne deux nouvelles observations de hernie du
moven adducteur, quon crut &tre, dans un cas, une hernie intestinale irréduc-
tible, dans l'autre un kyste; une hernie du jambier antérieur est relatée par
Richet (Anatomie chirurgicale, 1855); une autre encore siégeant sur les muscles
do 1a face antérieure de lavant-bras, par Sédillot (1 859).

Ce n’étaient guére que des faits épars. En 1861, le mémoire de Mourlon, qui,
depuis lors, faisait autorité, renferme trois nouvelles observations. A son
exemple, les chirurgiens militaires continuent a publier des cas de hernic du
moven adducteur chez des cavaliers (Dauvé, Weill, Gaujot, Baudin); Prat(*)
¢udie celles du jambier antérieur.

En 1881, la question subit une transformation compléte. A la Sociélé de
chirurgie, Farabeuf, dans un rapport sur une observation de Larger, vient
battre en bréche la théorie qui régnait depuis prés d'un siécle, et, se basant sur
une meilleure étude des conditions anatomiques de la cont raction musculaire,
démontre que la hernie vraie est au moins une exception, et il appuie ses con-
clusions sur 'analyse des faits donnés comme tels. La méme année, Larger et
Bousquet fournissent encore d’autres observations.

Depuis, les faits et les travaux se sont multipliés, comme en témoigne la
bibliographie ci-jointe.

MourLox, Essai sur les hernies musculaires. Ree. de mém. de méd. et chir. milit., '18{_‘)[. —
Faraneur, Rapport sur une observation de tumeur musculaire de la cuisse, communiquee
par M. Larger. Bull. de la Soc. de chir., 26 janvier 1881, p. 93, et 2 février 1881, p. 145. —
LarcEr, Hernie du muscle jambier anterieur. Bull. de la Soe. de chir., 30 mars 1881, p. 293.
__ Bauvnix, Rec. de mém. de méd. milit., 1881. — Nimier, Hernie et pseudo-hernie musculaire.
Archives génér. de méd., 1882, p. 285. — Guixamp, Hernies musculaires. Gaz. hebd., 1888.
__ T Giess, Zwei operativ behandelte Falle von Hernia museularis. Berliner klin. Woch.,
15 mars 1882, p. 174. — SELLERBECK, Operation eines Muskelbruches. Deutsche militdrdrstl.
Zeitschrift, aott 1891, p. 55l. — TEpENAT, Lipomes et hernies musculaires. Monépellier
médical, 1892, n° 8, p. 148. — Gazix, Gure radicale d’une hernie du moyen adductenr; guérison
A pen prés tolale. Avch. de méd. milit., avril 1892, p. 510. — Cuoux, De la cure radicale des
hernies musculaires. Revue de chir., 1893, p. 485. — HanTMANN, Note & propos d'un cas de

hernie musculaire. Revue de chir., 1893, p. 508. — MicHAUX, Tlernie musculaire. Bull. de
la Soe. de chir., 1894, p. T11 et 759. — MAURANGE, Elude surla hernic musculaire. Thése de

189%. — AxnrE, Hernie musculaire vraie de T'exlenseur commun des doigts, cure radicale.
Arch. de méd. milit., avril 1805, t. XXV, p. 301. — P. Parapies, Zur Kasuistik der Muskelher-
nien. Internat. med. phot. Monatsschrift, juin 1805, p. 161. — LEGNEU, Des hernies musculaires,
g Congres de ehirurgie, 1805, n° 699,

Anatomie pathologique. — La doctrine ancienne était fort simple : lors
d'une contraction brusque et intense, le corps charnu distend sa gaine fibreuse
et la rompt, il fait hernie par la bréche.

Or, d’aprés Fa -abeul, méme contracté, le muscle n'exerce jamais de pression
excentrique sur les parois de sa loge aponévrotique; il 1a remplil chez les sujets
bien musclés, il ne la distend pas, et, de fait, une pareille distension, par les
frottements qu'elle aurait provoqués, et été une entrave pour le jeu musculaire.

Gazette hebd., 1829,
Communiquée & Mourlon : Ree. de mén. de méd. milit., 1861.
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