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INTRODUCTION
Dans une thèse très documentée, soutenue l’an dernier à la Faculté de médecine de Paris, M. le D'Quevedo a présenté de l’hallux valgus une étude complète. Mais il nous à semblé que ce travail, malgré ses remarquables qualités, péchait un peu par la diffusion et qu'il était possible de présenter sur cette déformation un aperçu plus clair.
C’est ce but que nous nous sommes proposé, encouragé par les conseils de notre excellent maître M. Schwartz, qui à bien voulu nous abandonner quelques-uns des matériaux qui servent de base à notre thèse.
Après un résumé de l'historique, de l’étiologie, de l’anatomie pathologique et de la marche clinique de cette affection, nous nous proposons d’insister plus particulièrement sur les traitements mis en œuvre, de quelque sorte qu'ils soient, d’en faire une rapide critique et de dire quel est, à notre avis, le procédé opératoire qui nous semble Le plus rationnel: nous exposerons le #0odus faciendi que nous avons vu employer à l'hôpital Cochin.
Avant d'entrer en matière, qu'il nous soit permis de remercier M. le D' Schwartz, qui a bien voulu nous guider à la fin de nos études et nous a donné en maintes circonstances les meilleurs conseils et un appui toujours bienveillant.
io
Nous garderons également le meilleur souvenir de nos autres maîtres de la Faculté de Paris, en particulier de M. Châäntemesse, et nous ne voulons pas oublier dans nos remerciements MM. A. Cochez et Rey, professeurs à l’Ecole d'Alger. ;
Que M. le professeur Le Dentu veuille bien recevoir l'expression de notre gratitude pour l'honneur qu’il nous fait en acceptant la présidence de notre thèse.
CHAPITRE PREMIER
Historique.
Sous le nom d’hallux valgus, nous désignerons une attitude en abduction du gros orteil, attitude telle que celui-ci n’est plus situé sur le prolongement du premier métatarsien, mais se dévie en dehors, en se plaçant en général au-dessous, quelquefois au-dessus de l’orteil voisin. Il se forme ainsi entre la première phalange du premier orteil et La tête du métatarsien correspondant un angle ouvert en dehors et la tête de ce métatarsien est fortement proéminente. |
Cette affection porte encore les noms d’orteil en équerre, en croix, d'orteil clinodactyle.
A vrai dire, nous ne la connaissons bien que depuis peu d'années, non pas que sa fréquence soit aujourd’hui plus grande, mais parce que les hommes de l’art négligeaient autrefois de prêter attention aux affections du pied, et encore plus à celles des orteils.
Quand Ambroise Paré formulait ce précepte : « Pour réduire les os en leur lieu il les faut pousser dans leur situation naturelle », c’est aux os tarsiens et métatarsiens des enfants vari et valgi qu'il songeait exclusivement. Les affections des orteils ne lui ont inspiré que quelques lignes pour les cas de luxation et de fracture.
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Rousselot (1), en 1769, fit paraître le premier ouvrage en France qui ait trait aux affections du pied. Dans sa préface, le « chirurgien de Monseigneur le Dauphin, des princes et des Mesdames » dit « qu'il a dû combattre contre le titre de guérisseur des cors », dont on l'accablait. ILtient à honneur de proclamer que lui le premier a su attirer l'attention sur une partie de la chirurgie, avant lui méprisée, qui ne mérite pas l’avilissement où elle est plongée. Il s'élève contre les chirurgiens qui ont considéré cetle question « comme indigne de leur grade » ; de là vient que les charlatans, « avec des remèdes plus nuisibles qu'utiles », s’en sont emparé.
Laforest (2), le successeur de Rousselot, adopte les idées de son maître. Il va plus loin : il étudie avec soin les orteils, fait l'anatomie pathologique des cors, des oignons, des durillons, il recherche les causes étiologiques et pathogéniques de ces affections, et il établit sur des bases sérieuses une théorie hygiénique de la chaussure. À lui appartiennent la première description et le premier dessin du gros orteil dévié en dehors. Camper (3), écrivain hollandais, fit paraître en 1791 une brochure dans laquelle il discute les conditions suivant lesquelles doit être construite une bonne chaussure.
À la suite de ces travaux, l'attention des chirurgiens fut éveillée : d’ailleurs, déjà en 1726, Ledran (4) avait am-
(4) Rousseor, La toilette des pieds. Paris, 1769.
(2) Laroresr, L'art de soigner les pieds. Paris, 1782.
(3) Camper, Dissertation sur la meilleure forme des souliers. Traduit du hollandais, 1791.
(4) Lebran, Observations de chirurgie, t. I. observation CXII, Paris,
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puté le premier orteil dans la continuité du premier métatarsien.
En 1796, Barbier, chirurgien du Val-de-Grâce, en présence d’une luxation irréductible du premier métatarsien, eut l’idée de l’extirper totalement.
Au commencement de ce siècle, les chirurgiens les plus estimés s’occupèrent avec une prédilection marquée du gros orteil ; mais ils se partagèrent en deux camps : les uns, avec Dupuytren, Richerand, Velpeau, amputaient le gros orteil et enlevaient la partie antérieure nécrosée du métatarsien correspondant; les autres, tels que Roux, Blandin (1), réséquaient la tête métatarsienne en respectant entièrement l’orteil.
Somme toute, à cette époque, l’'amputation de l’orteil était considérée comme de beaucoup supérieure à sa conservation, quand il fallait toucher au métatarsien : telle était aussi l’idée de Velpeau (2).
Jusqu’alors les auteurs avaient été assez timides dans leurs théories comme dans leurs interventions : la question des indications était secondaire.
Avec Broca nous inaugurons une nouvelle période, période vraiment active, celle-là, et toute chirurgicale.
Broca, en avril 1832, présenta à la Société anatomique un cas de gros orteil dévié en dehors : au niveau de la
(4) Bzannin, Dictionn. de médecine et de chirurgie pratiques, 1835, t. XIV, p. 268. — Gaz. med. de Paris, 1837, p. 35.
(2) Vezprau, Nouveaux élémenis de médecine opératoire, 1842, t. T, p. 448. :
tête du 1° métatarsien existait un gros oignon, les orteils « étaient disposés en deux étages ».
Dans la même année, Broca fit paraître un travail sur « quelques difformités des orteils déterminées par l’action des chaussures ». C’est Chassaignac qui lut à la Société de chirurgie, au mois de décembre, un rapport qu'il avait fait sur ce mémoire. :
Broca accusait la chaussure d’être la cause de la déviation. Malgaigne soutint une opinion adverse, qu’il exposa dans la Revue médico-chirurgicale ; de fait, on parlait peu du traitement: Mellet (1) avait bien proposé quelques appareils redresseurs, il avait parlé de manœuvres destinées à faire disparaître la difformité : ces moyens, tout au plus utiles dans les petites déviations, étaient absolument insuffisants dans les cas plus sérieux.
Malgaigne (2), Nélaton (3) proposèrent l’amputation simple du gros orteil: ce dernier, dans les cas légers, pratiqua la ténotomie de l’extenseur propre.
Cependant, la résection du métatarsien avec conservation du gros orteil, méthode de Roux et, de Blandin, rejetée d’abord par la plupart des chirurgiens, revint bientôt en honneur. Huguier et Larrey l’appliquèrent particulièrement pour les cas de luxation accidentelle du gros orteil. En 1856, Broca, présentant un malade d’Huguier, semblablement opéré, dit « qu’il croyait utile de montrer le
(1) Meccer, Manuel pratique d'orthopédie, 1844.
(2) MazGaiGne, Revue médico-chirurgicale, 1852, t. XI, p. 213 et Lecons d'orthopédie, 1862.
(3) Nécaron, Eléments de pathologie chirurgicale, 1884, t. VI et Gazette des hôpitaux, 1855, p. 391.
le
résultat d’une pratique dont l’utilité est contestée par plusieurs chirurgiens (1) ».
Depuis Broca, les travaux abondent sur l’hallux valgus : en 1859, un de ses élèves, Legée (2), s'appuyant sur de nombreuses dissections, s'occupe tout spécialement de l'anatomie pathologique.
Jusqu'en 1870, le nom d’hallux valgus était inconnu ; _ l'affection était simplement désignée sous le nom d’orteil dévié en dehors. Hueter (3), professeur à Greifswald, créa ce mot qui fit fortune : d’abord accepté dans les pays étrangers, il pénétra en France ; aujourd’hui il est employé d’une façon presque générale ; c’est ce terme dont M. Kirmisson (4) se sert dans Le Traité de chirurgie ; c’est également par ce mot d'hallux valgus que l'affection est désignée dans la discussion qui eut lieu à la Société de chirurgie de Paris en 1893.
Il serait sans intérêt de citer ici tous ceux qui, à des degrés divers, ont contribué à faire connaître l’hallux valgus ; nous nommerons Dubreuil (5) qui, à plusieurs reprises, s’étendit sur ce sujet ; les thèses intéressantes de Miribel (6), en 1873, de Monglond (7), en 1876, de Dela-
(1) Bulletin de la Société de chirurgie. Séance du 24 décembre 1856.
(2) Lecée, Essai sur les difformités des orteils. Th. Paris, 1859.
(3) Huerer, Klinik der Gelenkkrankheiten mit Einschluss der Orthopædie. Leipzig, 1870.
(4) Kirmissow, Traité de chirurgie, t. VII.
(5) Dusreuiz, Gaz. des hôpitaux, 1870, p. 50 et 54. — De quelques difformités du gros orteil. Leçons de clinique chirurgicale ; orthopédie, Montpellier, 4880. — ÆZléments d’orthopédie, Paris, 1882. ;
(6) Mirisez, Malformations des doigts et des orteils dans leurs rapports avec l’hérédité, thèse de Paris, 1873.
(7) Moncconp, De l’oignon ou déviation du gros orteil, thèse de Paris,
rocheaulion (1) en 1885, mettent au point chacune un des côtés intéressants de l'affection. Le
Mais tandis qu’en France les mémoires se multipliaient visant principalement la pathogénie, à l'étranger de nombreux chirurgiens imaginaient de nouveaux traitements de l’hallux valgus, surtout aux Etats-Unis:
Au premier rang se placent Arthon (2), Annandale (3), Bige (4), Hutchinson (5), Rose (6), Post, Blodgett, (A. C.) Post, Barthez (A. E.) (7), Fowler, Betz, Riedel, Owen (Richard), Fulton, Ellis, Owen, Armstrong, Hoffa; nous nous contentons ici de les citer, nous réservant d'insister plus longuement sur leurs procédés dans le cours de celte thèse. Nous ne voudrions pas terminer ce court historique, sans citer deux travaux importants, auxquels nous avons eu souvent recours et où nous avons puisé de nombreux renseignements : c'est d’abord la thèse de M. Quevedo, dont nous avons déjà parlé dans l'introduction et dont nous avons vanté les qualités sérieuses et la profonde érudition ; c’est aussi un article de M. Lafour-
(1) DELAROCHEAULION, Arthrite déformante de l'articulation métatarsophalangienne du gros orteil, thèse de Paris, 1883.
(2) ARTHON, On corns and bunions. Medical Times and Gazette, 1852. t. V, p. 232-260.
(3) ANNANDALE, The malformations, diseases and injuries of the fingers and toes, Edimburg, 1865.
(4) Bicc (H,. Hrarer), À Manual of Orthopraxy, London, 1867.
(5) Huremnsow, Distorded toes. Medical Times and Gazette, 1875, t. I, p. 430.
(6) Rose, Resection considered as a remedy for abduction of the great toe. Hallux valgus and Bunion. Medic. Rec., New-York, 1874, p. 200.
(7) Barrmez (A. E.), On operation for hallux valgus. Lancet, 12 avril
STE EE cade (1), paru quelques mois plus tard dans la Gazette des hôpitaux.
Grâce à ces documents, il est possible de tracer à l'heure
actuelle de l’hallux valgus une histoire à la fois concise et complète.
(4) Larourcane, Gaz. méd. des hôpitaux, 1894, n° 87: de la déviation en dehors du gros orteil.
CHAPITRE I
Anatomie.
C'est chez l’homme que le gros orteil est le plus développé : il manque chez la plupart des mammifères. Il apparaît petit, rabougri, symétrique au 5° ou plus petit que ce dernier, chez plusieurs carnivores pentadactyles.
L'éléphant et les autres proboscidiens forment une des rares familles qui réalisent à peu près dans leur squelette podalique postérieur le type pentadactyle du pied humain ; cependant le premier orteil est encore rudimentaire.
Plus développé chez le singe, il reste encore bien en arrière des autres. Il constitue ce pouce postérieur, court, écarté et opposable, qui à servi de base aux anciens z00logistes pour établir l'ordre des quadrumanes. Arrivé à ce degré de développement dans la série animale, le premier orteil s’allonge avec son métatarsien, et, à mesure qu'il avance, iltend à s’unir aux autres, de façon à détruire cette bifidité qui est le caractère du pied simien. Ce développement se fait à travers les anthropoïdes jusqu’à l'homme.
« Chez l'orang, dit Owen (1), le gros orteil n’atteint pas l'extrémité du 2° métatarsien. Chez le gorille, il atteint l'extrémité de la première phalange du second orteil. Chez l’homme, il devient le siège d’un développement ex-
(4) RicHarD Owen, On the anatomy of vertebrates, 1866.
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cessif, il arrive au niveau de la dernière phalange du 2° orteil, ou même la dépasse. C’est l'hallux ».
L'articulation qui unit la tête du premier métatarsien à la première phalange est une enarthrose (Poirier) (1): la tête métatarsienne est aplatie transversalement ; du côté de la phalange existe une cavité glénoïde qui se trouve agrandie en bas et en arrière par un fibro-cartilage, le fibro-cartilage glénoïdien.
Une capsule lâche unit entre elles les surfaces articulaires, renforcée par deux ligaments latéraux et un ligament transverse, Ce qui caractérise l'articulation du premier orteil, c’est que son fibro-cartilage glénoïdien possède dans son épaisseur deux os sésamoïdes, l’un interne et l'autre externe. Ces os se creusent sur la tête du premier métatarsien deux sillons ou gouttières à direction antéropostérieure : chacune de ces gouttières revêt laforme d’une petite poulie dans laquelle glisse le sésamoïde correspondant, toutes les fois que le premier orteil se fléchit ou s'étend sur son métatarsien (Testut) (2).
De nombreux muscles agissent par léur contraction sur le gros orteil: parmi eux, les uns sont fléchisseurs, les autres extenseurs. Mais, on peut de plus retrouver chez l’homme les vestiges de la structure du pied simien ; en d’autres termes, les muscles qui chez les anthropoïdes permettent l'opposition du premier orteil, sont presque tous représentés chez l’homme.
A la face plantaire, le long et le court fléchisseurs agissent sur l’orteil dans le sens de la rectitude. L'adduc-
(1) Porrier, Anatomie humaine, t. F1, p. 724. (2) Tesrur, Anatomie humuine, t. T, p. 456.
| ae
teur du gros orteil tend à attirer ce dernier en dedans, les faisceaux oblique et transverse de l’abducteur exercent leur action de dedans en dehors.
À l’état normal ces forces se sont à peu près équilibrées ; mais, que l’orteil se dévie un peu, et l'équilibre sera rompu en faveur de l’abduction.
. De même à la face dorsale du pied, on rencontre : {°une force abductrice correspondant au premier faisceau du pédieux ; 2° une force légèrement abductrice qui correspond au long extenseur propre ; 3° une troisième force, qui s'oppose évidemment à l’abduction : cette troisième force est représentée par un petit tendon sur lequel les anatomistes ont longtemps discuté. Sappey l'appelle ten-
_don filiforme. Testut, Debierre et d’autres, tendon surnuméraire de l’extenseur propre. Beaunis et Bouchard en font une expansion fibreuse de l’extenseur propre ; d’autres n’en parlent pas du tout. Henle (1) n’admet son existence que dans la moitié des cas. G. Wood (2), en 1868, le rencontre dans les 4/5 des cas ; enfin, Grüber, professeur d'anatomie à St-Pétersbourg, le considère comme constant: d’après ses dernières recherches (3), il manquerait seulement 1 fois sur 40.
(4) Henze, Handb. d. Muskellehre d. Menschen., Brunsvick, 1858, p. 271.
(2) Woop, Variations in human Myology., Proceedings of the Royal Society of London, vol. XVI, London, 1868, p. 518.
(3) GruBer, Archiv. für Anatomie, Physiologie, etc. Leipzig, 4875, p. 574.
CHAPITRE HI
Étiologie. — Pathogénie.
L'étiologie des déviations des doigts et des orteils en général et particulièrement de la déviation du gros orteil est une des questions pathologiques qui a donné lieu à plus de controverses.
Tout d’abord, les chaussures ont été accusées d’être la cause de lhallux valgus : ce seraient les petits enfants et les sauvages qui marchent pieds nus qui présenteraient la direction normale de l'orteil.
De fait, la position du gros orteil varie selon que certains peuples ont une chaussure spéciale ou qu'ils n’en ont aucune.
La sandale, les guarachi mexicain et japonais pourvus d’une courroie correspondant au premier espace interdigital, maintiennent l’orteil dans la presque rectitude avec l’axe du métatarsien. La courroie interdigitale produit même quelquefois une petite déviation de l'orteil en dedans, un certain degré d’hallux varus.
Au contraire, la chaussure enveloppante, si large qu’elle soit, coïncide avec la déviation externe plus ou moins accusée de l’orteil : on en a une preuve chez les Peaux- Rouges, chaussés de vastes mocassins qui présentent une déviation externe de l’orteil aussi prononcée que celle
qu’on rencontre dans les pays civilisés.
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Pourtant, d’une façon générale, chez les peuples qui marchent pieds nus, il n’y a pas de déviation de l’orteil en dehors considérable.
Aïnsi, on a pu constater que chez eux, tels que les Fouégiens, les Galibis, les Araucaniens, la presque rectitude de l’orteil s'accompagnait souvent d’un écartement considérable de l'orteil et du métatarsien vis-à-vis du 2° orteil et du 2° métatarsien. Cet écartement qui fait ressembler le pied de l'homme à celui du singe serait caractéristique du pied adulte n'ayant jamais porté de chaussures : c’est sur ce fait que s'appuie Testut pour établir que l'homme préhistorique de Chancelade (1) n’a jamais porté de chaussures.
Mais la chaussure, qui était seule incriminée par Broca dans la production de l’hallux valgus, fut pour certains auteurs une simple coïncidence : des théories diverses el nombreuses furent soutenues, dans lesquelles on mit en avant les muscles, les ligaments, une diathèse, une disposition anatomique spéciale, ete. ; Redard (2) à fait une classification de ces théories : il les a rangées en quatre
catégories :
1° Théorie musculaire ; 29 °— mécanique ; 3 — ligamenteuse ; 4 — ostéo-articulaire.
Lafourcade adopte cette classification ; en effet, elle a l'avantage d’être extrêmement claire: elle est schéma-
(1) Tesrur, Le squelette quaternaire de Chanelade, 1889. Extrait de la Société d'anthropologie de Lyon, p. 121, planche 14e, (2) Reparo, Chirurgie orthopédique. Paris, 1892.
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tise en quelque sorte; pourtant il nous a semblé qu’on pouvait lui faire le reproche de n'être pas suffisamment exacte. On nous accusera peut-être d’avoir voulu compliquer à plaisir, d’avoir tout obscurci sans avantage pour personne ; néanmoins les théories multiples nous paraissent se diviser en deux grands groupes : d’une part, celles qui n'invoquent qu'une seule cause, d’une autre, -_celles qui en invoquent plusieurs, les premières étant exclusives, les secondes mixtes.
A. Nous admettrons quatre théories exclusives :
1° Théorie mécanique ;
20 2" musculaire :
32 — diathésique; 4 — anatomique.
a) La théorie mécanique à été défendue par Broca: nous avons déjà insisté plus haut sur les traumatismes répétés causés par une chaussure défectueuse : un soulier étroit repousse d’une façon constante l’orteil en dehors ; une chaussure courte ou en plan incliné de haut en bas et d’arrière en avant par les talons hauts fait que l’orteil bute à chaque pas contre le bout de la chaussure.
Ou bien encore la déviation peut survenir à la suite d’un accident, d’une chute sur l’orteil, d’une blessure de l'orteil et d’une rétraction cicatricielle consécutive.
Cette théorie n’est plus en honneur : ce sont là des causes non efficientes, mais des causes occasionnelles.
b) La théorie musculaire a eu plusieurs représentants : mais ils ne sont pas d’accord sur les muscles qu'il faut incriminer :
L’hallux valgus est causé :
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Pour Duchenne (de Boulogne), par la paralysie des muscles fléchisseurs et de l’adducteur du gros orteil, ou de quelques faisceaux de ces muscles.
Pour Robert (1), par la tension des extenseurs qui souvent finissent par devenir abducteurs. |
Pour Dubreuil, par la prépondérance des muscles abducteurs sur les muscles adducteurs qui agissent sur le gros orteil.
Pour Mélaton, « par la rétraction de l’extenseur propre du gros orteil »
Pour Charcot, « par des rétractions musculaires spasmodiques et pour ainsi dire convulsives. Elles se produisent par une sorte d'action réflexe, dont le point de départ est dans la jointure affectée ». |
c) La théorie diathésique à d’abord été défendue par Beau ; pour ce dernier, la déviation était due à une action providentielle, dont le but est d’atténuer l'intensité des douleurs rhumatismales et goutteuses, siégeant dans l’articulation métatarso-phalangienne.
Pour Ganod, c'était Le résultat d’une déformation articulaire survenant à la suite de dépôts d’origine goutteuse. L'orteil dévié est une manifestation de la goutte.
Pour Lancereaux, la déviation est produite par le rhumatisme chronique et les « ostéophytes » qui dans cette maladie se produisent dans la tête du 1% métatarsien. L'orteil dévié est une manifestation de l'herpétisme.
Enfin Verneuil et son élève Monglond admettent l’arthritisme comme cause de l’hallux valgus : « J'attache à
(1) Rogerr, Discussion sur les déformations des ortcils. Bull. et mém. de la Soc. de chirurgie. Séances du 31 mai et du 7 juin 1893.
RUES aus cette petite lésion une telle importance sémiotique que je n hésite pas à ranger parmi les arthritiques ceux qui la présentent » (Verneuil).
d) La théorie anatomique, que nous pourrions encore appeler anatomo-pathologique, représentée par Jarjavay et Trastour ;
L'hallux valgus est causé :
Pour Jarjavay, « par l’obliquité en dehors et en arrière de l'articulation métatarso-phalangienne du gros orteil, qui fait que le gros orteil en s'étendant se porte obliquement en arrière, en haut et en dehors » (de même que le radius et le cubitus se portent obliquement dans la flexion).
Pour Trastour, par des attitudes prises instinctivement par le malade.
B. Les théories mixtes sont également assez nombreuses :
La déviation en dehors du gros orteil est produite :
Pour A7thon : 1° par des lésions du ligament latéral interne qui devientinsuffisant (quelquefois cette insuffisance se transmet par Aérédité dans certaines familles, qui présentent la même faiblesse constitutionnelle des tissus ligamenteux (ligamentous structure) ;
2° Par les tractions musculaires obliques qui agissent sur le gros orteil, et par l'absence d'actions antagonistes.
Pour Malgaigne : 1° par la rétraction de l’extenseur propre; 2°par l’affaiblissementduligamentlatéral interne.
Pour Gerdy : 4° par la rétraction inflammatoire de l'extenseur propre et 2° celle des tissus fibreux latéraux de l'articulation mélatarso-phalangienne.
Pour Hueter : 1° par la chaussure défectueuse et 2° par: la Panarthrilis urica qui attaque presque toujours la première articulation métatarso-phalangienne.
Pour Tillaux, « généralement, par l’usage de chaussures trop étroites ou trop courtes, mais aussi par la rétraction d’un tendon ».
Pour Blum (1): 1° par l’arthritisme, dont l'articulation métatarso-phalangienne du gros orteil est un lieu de prédilection ; 2° et sous l'influence d’un traumatisme répété occasionné par une chaussure défectueuse.
Pour Xirmisson : 1° par l’arthrite métatarso-phalangienne et 2° par la contraction consécutive de l’extenseur, dont le tendon représente pour ainsi dire la corde de l’are formé par l’orteil dévié et contribue ainsi à maintenir et à exagérer la difformité.
Aujourd'hui on rejette les théories trop exclusives, et on tend à admettre que l’hallux valgus est la résultante de plusieurs facteurs : c'est ainsi que se comporte Quévedo, qui accepte le plus grand nombre des théories comme pouvant déterminer la déviation en dehors du gros orteil; de plus, dit-il, la rétraction de l’extenseur propre, qui apparait tant de fois si claire, devient d’autres fois pour le moins douteuse. La lésion principale siège plutôt sur ces «tissus cellulo-fibreux » dont a parlé Gerdy, et qui environnent et fixent le tendon dans l’axe du métatarsien et de lorteil. Seulement, plus souvent que la rétraction de ces tissus, observée par Gerdy, c’est leur relâchement qui est en cause. Grâce à ce relâchement, le
(1) Bzux, Chirurgie du pied, Paris, 1888.
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tendon raccourci ou non de l’extenseur propre se déplace et forme la corde {Kirmisson) de l'arc formé par le métatarsien et l’orteil.
Lafourcadeadmet l’arthrite sèche et l’exostose de croissance : « depuis que mon attention, dit-il, est portée sur cette question, j'examine souvent les pieds des jeunes malades et j'en ai trouvé quelques-uns présentant des exostoses de la face interne de la tête du métatarsien à un âge où l’arthrite sèche n'existe pas.
En interrogeant les malades atteints d'hallux valgus, on apprend que l'affection a souvent débuté dès l’adolescence. On ne peut évidemment admettre pour ce cas les théories de Verneuil et d’'Annandale, et je crois qu'il s’agit alors d’exostose de croissance, développée au niveau de la tête du métatarsien ».
Lafourcade prévient l’objection qu’on pourrait lui faire : en effet, les exostoses de croissance ne se développentelles pas au niveau du cartilage de conjugaison, ainsi que Soulier l’a démontré dans sa thèse ? De plus, ne sait-on pas qu'un seul point d’'ossification envahit le corps et la tête du premier métatarsien ? Par conséquent il ne peut y avoir d’exostose de croissance.
Mais Rindfleisch et Fehleisen admettent que ces exostoses peuvent se développer indépendamment du cartilage conjugal; le périoste et la moelle peuvent produire des exostoses : Virchow l’a démontré. L'apparition d’une exostose périostée au moment de la croissance serait l’explica- * tion très plausible de l’hallux valgus chez les jeunes sujets.
En résumé, la question est pendante, et probablement elle n'aura pas de longtemps une solution exacte: 1l est
Re are
certain qu'une foule de causes peuvent se rencontrer dans les commémoratifs de l’hallux valgus, mais à laquelle faut-il accorder la prépondérance ? C’est ce qu'on ne saurait dire. |
Ce qu'il ya de bien certain, c’est que cette affection se rencontre très fréquemment, plus souvent chez la femme que chez l’homme ; en général, elle constitue une maladie de l'âge avancé (sur 27 cas, 17 chez la femme, 10 chez l’homme, d'après Hoffa).
Quévédo a tracé un tableau des causes de l’hallux valgus : nous nous contentons de le reproduire, car il nous paraît suffisant: pe
1° Causes tantôt efficientes, tantôt prédisposantes :
Rhumatisme dans ses différentes formes : certaines névropathies (paralysie agitante, tabes, etc.).
2° Causes déterminantes :
a) D'origine interne : rétraction musculaire.
b) D'origine externe : traumatisme (chaussures, chute sur l'orteil, blessure et rétraction cicatricielle).
3° Causes adjuvantes :
a) D'origine interne : affaiblissement ou dégénérescence dn ligament latéral interne de la jointure métatarso-phalangienne. Relâchement des brides fibreuses.
b) D'origine externe : (traumatismes, chaussures défe ctueuses).
4° Causes fonctionnelles :
a) Excès de marche ;
b) Façon de marcher vicieuse :
c) Station debout prolongée :
5° Causes professionnelles.
ro RE
Toutes sortes de métiers qui exigent du pied un travail dynamique considérable, en dehors de la marche (machines à pédales, chorégraphie, escrime, foot ball, etc...).
Fréquence. — A la fin de ce chapitre nous aurions voulu indiquer la fréquence de l’hallux valgus comparé aux autres difformités du pied et du gros orteil, mais à cet égard il est difficile de dire quelle place mérite l'affection qui nous occupe : elle semble plus rare que le pied-bot, sans doute parce qu'elle provoque bien plus tardivement des troubles qui amènent le malade à venir consulter le médecin. Sur un total de 1.444 malformations de tout le squelette, Hoffa relève 27 cas de clinodactylie.
En tout cas, c’est de toutes les difformités du gros orteil la plus fréquemment observée, et de beaucoup; et la déviation en dedans en particulier ou hallux varus est une curiosité dont l’histoire même sommaire est actuellement encore impossible à tracer.
Siège. — Sur 27 cas, Hoffa a trouvé l'affection siégeant 410 fois au pied droit, 10 fois au pied gauche: 7 fois elle était bilatérale.
Nous ne sommes pas arrivé aux mêmes résultats ; sur 22 cas, nous avons trouvé 12 fois l’hallux valgus bilatéral, 5 fois unilatéral droit, et 5 fois unilatéral gauche.
CHAPITRE IV
Anatomie pathologique.
L'étude anatomo-pathologique du gros orteil dévié a été longuement faite par Asthon, Broca, Malgaigne, Volkman, Annandale, Hutchinson, Prompt, Lancereaux (1), Reverdin, Paulet (2), Hoffa (3), Quévédo, Lafourcade, etc.
Nous étudierons successivement, suivant en cela l’exemple de ce dernier, quatre points :
1° La déviation du gros orteil ;
2 Les lésions du métatarsien et les changements de direction de cet os ;
3° Les difformités du pied ;
4 Le durillon et sa bourse séreuse.
DÉVIATION DU GROS ORTEIL
A l’état normal, la direction du gros orteil est, dit-on, sensiblement la même que celle du premier métatarsien : cela n’est pas absolument exact, car on rencontre une léère déviation en dehors du gros orteil chez des personnes dont Les pieds n’ont pas subi d'influence déformante.
Chez les enfants, à l’âge où aucun traumatisme n’est
(4) Lancereaux, Anatomie pathologique, t. LI, p. 77, 204-206. (2) Pauzer, Dictionnaire Dechambre, article Orteils, 1883. (3) Horra, Chirurgie orthopédique, 1re édit., p. 715, 4891.
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venu modifier la direction de l’orteil, on trouve que l'axe de l’orteil et celui du métatarsien prolongé forment entre eux un angle minime de 5° à 8°, parfois de 8° à 15°, pouvant même s'élever jusqu’à 20°. M. Quévédo a cherché à expliquer cette déviation pour ainsi dire normale, physiologique : il constate que le bord externe de la 4" phalange est toujours moins long que le bord interne. La 1" phalange serait légèrement taillée à sa base en biseau, aux dépens de son bord externe, ce qui produit forcément la petite déviation normale de l’orteil.
Dans l’hallux valgus, la déviation peut naître de plusieurs façons différentes ; ou bien le gros orteil repousse simplement les orteils, et tous restent sur un même plan horizontal, ou bien la déviation s'accompagne de chevauchement, Le gros orteil passant au-dessus ou au-dessous des orteils.
Les chirurgiens de 1850 discutaient avec entrain la plus grande fréquence de ces deux modalités de la déviation : au-dessus ou au-dessous des autres orteils. Broca disait que c'était plus souvent au-dessous, Malgaigne que c'était au-dessus. D’après M. Quévédo, la déviation audessous est la plus fréquente, ce qu'il justifie en ajoutant : « cela dépend de 2 causes : 1° de la disposition naturelle à concavité inférieure des 2°, 3°, etc. orteils ; 2° de ce que l’hallux valgus se complique souvent du martellement des autres orteils dont les tendons extenseurs se rétractent et en étendent les premières phalanges ».
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D) LÉSIONS DU MÉTATARSIEN ET CHANGEMENTS DE DIRECTION DE CET OS
La tête du métatarsien est profondément altéréé ; pour Lafourcade, elle est toujours augmentée de volume ; pour Hoffa (1), « la partie saillante de la tête métatarsienne est
le plus souvent hypertrophiée ». Quévédo a trouvé quel-
ques cas où les éléments hypertrophiques de la tête méta-
tarsienne manquaient ou, s'ils existaient, étaient réduits
à si peu de chose qu’ils n’en altéyaient pas le volume
normal d’une façon appréciable. Quand il existe, le tra-
vail prolifératif dont cette tête est le siège a été désigné de diverses facons ; ce sont : les excroissances d’Asthon,
les stalactites de Broca, les plateaux osseux de Malgaigne,
les ostéoïdes de Charcot (2), les ostéophytes de Lance-
reaux, les exostoses de Reverdin (3).
La phalange est subluxée en dehors ; elle a totalement glissé sur la face externe de la tête métatarsienne et s’arlicule avec une surface néoformée sur le côté externe du : métatarsien. La moitié externe de la tête, en rapport avec la phalange déviée, est seule articulaire et présente seule un revêtement cartilagineux lisse ; la moitié interne qui est libre est privée de cartilage en totalité ou en partie.
(4) Horra, loco citato.
(2) Cuarcor, Lecons sur les maladies des vieillards, 1876. Œuvres complètes, t. VII, Paris, 1890.
(3) ReverniN, Démonstration d’un pied affecté de la déviation en dehors du gros orteil. Rev, méd, de la Suisse romande, 1884. — De la déviation en dehors du gros orteil et de son traitement chirurgical. Transactlions of the Internat. medic. Congress. London, 1881, vol. If, p. 408,
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Le rebord qui limite en dedans la gouttière du sésamoiïde interne finit par prendre un développement considérable et forme un plateau, sur lequel glisse le ligament latéral interne. Il peut atteindre 2 centimètres. Le cartilage qui recouvre ce plateau est presque exclusivement constitué par des faisceaux de fibres de tissu conjonctif serré. Le cartilage de la face plantaire de la surface articulaire est ulcéré par places : la crête intersésamoïdienne à disparu. La gouttière sésamoïdienne externe, élargie, empiète sur la face externe du premier métatarsien.
Pour Hoffa, il n’est pas rare de trouver une véritable arthrite déformante avec fibrillations du cartilage intra-articulaire.
Pour Verneuil, l’ostéite qui donne naissance au plateau, à l'exostose développée en dedans de la tête du métatarsien, est analogue à celle qui se développe sur les épiphyses au voisinage des articulations atteintes d’arthrite sèche.
Lafourcade accepte cette pathogénie pour les malades d’un certain âge, mais il ne peut l’admettre pour les personnes jeunes atteintes d’hallux valgus, à un âge où l’arthrite sèche est exceptionnelle : aussi propose-t-il une théorie que nous exposons et que nous discutons au chapitre : pathogénie.
Quoiqu'il en soit, la direction de la surface articulaire est changée. Celle-ci ne regarde plus directement en avant, mais en avant et en dehors, entraînant le gros orteil avec elle. Quand la déviation est constituée, la chaussure , la rétraction musculaire du long extenseur
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propre la maintiennent et l'exagèrent. Le ligament latéral interne est tantôt épaissi et allongé, tantôt aminci, tantôt enfin ilest distendu et il présente une dégénérescence cartilagineuse. Asthon cite un cas où il était entouré de petits kystes.
Le métatarsien a changé de direction ; il est dévié en dedans, suivant la direction et suivant la circonférence. Le mécanisme de cette double déviation a été bien indiqué par Broca.
Le déplacement suivant la direction constitue une déviation qui est l'inverse de la déviation de la phalange. Tandis que celle-ci se porte en dehors, l'extrémité antérieure de la tête du 1° métatarsien se porte au contraire en dedans. La cause de cette déviation en dedans est assez facile à saisir. Quand la phalange se porte en dehors, elle entraîne les deux os sésamoïdes qui lui sont intimement unis par le ligament glénoïdien. Le sésamoïde externe et le bord externe de la phalange viennent se placer sur le côté externe de la tête du 1° métatarsien. Pour cela, le sésamoïde s'enfonce comme un coin entre les 1*et 2e mélatarsiens, d’où résulte que le 1° métatarsien est refoulé en dedans.
En somme il existe un triangle d’écartement formé en dedans par le 1% métatarsien, en dehors par le 2°et en avant par le sésamoïde externe interposé, puis par les tendons des abducteurs.
C'est dans ce triangle d'écartement que vient se placer le tendon de l’extenseur propre quand lhallux valeus est à la période extrême de son évolution. Quévédo en expose la raison : à l’état normal, ce tendon est fixé au bord
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supérieur du premier métatarsien par une gaîne fibreuse, spécialement par une bandelette souvent double ou triple; elle naîten bas et en dedans du ligament latéral interne, ou du périoste du métatarsien, ou des tissus pértarticulaires, puis elle monte obliquement en dedans et va se fixer sur le bord supérieur et sur la face externe du métatarsien. Cette bandelette fixatrice, de même que les expansions fibreuses du tendon extenseur au niveau de l’articulation métatarso-phalangienne (ailerons tendineux), sert normalement à retenir le tendon extenseur propre dans l'axe du métatarsien et de l'orteil. Cette bandelette et ces ailerons tendineux se trouvent dans l'hallux valgus, affaiblis, relâchés, quelquefois même dégagés de leurs insertions, et grâce à cela Le tendon, libre de ses attaches, quitte l’axe de l’orteil. Il prend la corde de cetarc qu'il doit décrire pour se rendre à l’orteil dévié, et d’extenseur qu'il était, il devient franchement abducteur.
Le premier métatarsien, avons-nous dit, subit une double déviation : la seconde consiste en un mouvement de rotation autour de son axe, la face supérieure devenant interne ; le 1% cunéiforme suit et son bord inférieur se porte en dehors, arrivant presque au contact du 3° cunéiforme ; Le 2° est refoulé vers la face dorsale du pied.
La structure du pied est gravement atteinte. De là les graves désordres dans la statique et dans la marche. Les cunéiformes déplacés, c’est la clef de la voûte plantaine brisée ; le pilier antérieur de cette voûte, c'est-à-dire le premier métalarsien venant à manquer, par suite de son écartement, la voûte s'effondre, le pied s’aplatit : on
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arrive ainsi au pied plat avec hallux valgus ; nous en verrons quelques exemples.
C} DIFFORMITÉS DU PIED
C'est un fait acquis que la déviation du gros orteil s’accompagne d’un élargissement anormal de l’avant-pied, et que cet élargissement entre pour quelque chose dans la gravité de l'affection.
Quévédo a étudié tout spécialement ce côté de la question ; sans nous étendre aussi longuement que lui sur ce sujet, sans vouloir écrire un véritable chapitre d'anthro-
pométrie, il est bon que nous donnions quelques explications préliminaires :
On sait que les physiologistes ont considéré dans le pied deux centres ou points axiaux le long desquels se fait le roulement du pied dans la marche. Un des centres correspond au calcanéum : c'est le talon postérieur, l’autre correspond à la tête du premier métatarsien : c’est le talon antérieur.
La ligne qui joint entre eux ces deux centres par leur milieu, c'est l’axe physiologique ou l'axe chirurgical du pied ; de même, on peut appeler axe anatomique la ligne qui va du milieu du talon postérieur jusqu'au milieu de la largeur antérieure du pied. Cette largeur antérieure est donnée par une ligne transversale oblique qui va de la tête du 1* métatarsien à celle du 5°. Cette ligne constitue le diamètre antérieur ou prémétatarsien du pied.
Le diamètre postérieur du pied n’a pas été déterminé ; quelques auteurs parlent seulement d’une ligne transversale correspondant par ses deux extrémités à la projection
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plantaire des malléoles : c’est la ligne bi-malléolaire (1), imaginée pour délimiter en avant le talon postérieur du pied.
Quévédo à pris comme points de repère les tubérosités calcanéennes : la distance qui les sépare l’une de l’autre est d’après lui le diamètre postérieur.
Étant données ces quelques explications, nous pouvons parler des « indices du pied ».
Il existe deux indices : l’un, dû à M. Manouvrier (2), est le rapport entre la longueur et la largeur du pied : l’autre, celui de Quévédo, est le rapport des diamètres antérieur et postérieur entre eux ; en désignant par D le diamètre prémétatarsien, par C le diamètre calcanéen, et en faisant C — 100, on a:
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C'est ce que Quévédo appelle l'indice chirurgical; en d’autres termes, c’est la formule du rapport centésimal des diamètres du pied.
Cet indice chirurgical a été trouvé égal à 150 ; ce qui veut dire que pour un pied normal le diamètre prémétatarsien égale environ le diamètre calcanéen entier, plus sa moitié.
Normalement aussi, l'indice chirurgical varie suivant les âges de la vie ; élevé dans l'enfance, il redescend à
(1) Topinarp, Anthropologie générale.
(2) Manouvrier, Dictionn. des sciences anthropologiques. Article Pied. Paris, 1883-84.
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l'âge adulte, pour augmenter de nouveau dans la vieil-
lesse. |
Dans l’hallux valgus, l'indice augmente parallèlement à la déviation de l’orteil.
Cette augmentalion régulière et progressive de l'indice se prononce à partir d’une déviation de 25° environ. Elle monte parallèlement à la déviation de l'orteil jusqu'à ce que celle-ci atteigne environ 70°. Puis l'indice continue à augmenter, mais très peu, jusqu'à ce que l’orteil obtienne son maximum de déviation, 90e.
Il en résulte que si le pied normal a pour indice 150, le pied àhallux valgus prononcé a pour indice 190° aumoins, ce qui veut dire que la largeur antérieure ou diamètre prémétatarsien du pied à hallux valgus prononcé contient près de 2 fois la largeur postérieure ou diamètre calcanéen.
Notons en terminant qu'à la suite de l'élargissement de l’avant-pied, l’axe anatomique ne correspond plus au 2e orteil, comme à l’état normal ; il correspond en avant. au premier espace inter-osseux élargi outre mesure par l'écartement du 1* métatarsien ; enfin l’axe physiologique ou chirurgical est devenu très oblique en dedans et en avant.
d) DURILLON ET BOURSE SÉREUSE.
Au niveau de la partie saillante de la tête du métatarsien il se forme un épaississement de la peau, une induration du derme ; c'est l'oignon des Français, le bunion des Anglais.
Entre ce durillon et la tête métatarsienne se développe
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une bourse séreuse qui devient Le siège d’un hygroma et qui peut communiquer avec la synoviale de l'articulation métatarso-phalangienne.
Le durillon peut exister seul, sans bourse séreuse ; il est dur, petit, indolore, coriace : c’est la variété calleuse de Broca, c'est encore l’hallux valgus blanc de Quévédo ; mais, en général, la bourse séreuse intermédiaire existe : elle est souvent cloisonnée et plus ou moins développée ; son volume ordinaire est celui d’une noisette. L'inflammation et la suppuration de l’hygroma sont assez fréquentes : c’est alors la variété inflammatoire de l'oignon (Broca).
On a insisté sur les rapports de voisinage entre l'oignon avec sa bourse séreuse et le nerf collatéral interne mortifié, donnant lieu à des douleurs insupportables et à une névrite périphérique.
Mais la suppuration de l’hygroma peut se terminer par l'ouverture spontanée au niveau de la peau, qui reste quelque temps fistuleuse. Cette fistule tarit et reparaît ensuite après une nouvelle poussée inflammatoire. De là un hygroma suppuré à répétition. L'hygroma suppuré peut devenir le point de départ d’un phlegmon diffus, d’une Iymphangite réticulaire diffuse. 11 peut encore s'ouvrir dans l'articulation et produire une arthrite suppurée.
CHAPITRE V
Symptômes, marche et complications.
I. Sympromes. — Il existe plusieurs formes de l’hallux valgus : on peut en distinguer trois principales :
1° Variété non inflammatoire ;
2° Variété inflammatoire de Broca ;
3° Enfin une forme atténuée, fruste.
Ces variétés existent, mais elles ne nous semblent pas caractériser autant de formes différentes de l'affection.
Voici d'habitude ce qu'on observe : le plus souvent l'affection débute vers quarante ans : peu à peu, sous l’influence de causes diverses, l’avant-pied s'élargit : la chaussure devient trop étroite : le patient est obligé d’en faire faire de plus larges, et si l’on à affaire à une femme, la bottine très large au niveau du diamètre prémétatarsien
se termine brusquement en pointe comme une mitre d’évèque.
Que l’on vienne à examiner le pied nu, on constate l'existence : 1° d’une exostose siégeant au niveau de la partie interne de la tête du 1° métatarsien, coiffée d’un oignon accompagné lui-même d'une bourse muqueuse ; 2° de l’écartement du premier métarsien dont la tête a été repoussée en dedans à mesure que la 1" phalange s'inelinait en dehors.
Si on regarde de plus près, on voit que le tendon de
PR REA l'extenseur propre, considérablement soulevé au-dessus de l'articulation métatarso-phalangienne, a quitté plus ou moins le bord antérieur du métatarsien: l'orteil lui-même est dévié de 45 à 60°.
À ce moment, le malade ne souffre pas encore quand il marche : l'oignon seul est douloureux, et sa sensibilité est exagérée par plusieurs causes ; par un choc, les chan-
gements de température hygrométriques de Broca) : en somme, les signes fonctionnels sont peu: accusés.
Quelquefois, le processus s'arrête là ; la maladie subit un temps d'arrêt, parfois temporaire, parfois définitif : lorsqu'il en est ainsi, c'est la forme atténuée, la forme fruste de l’hallux valgus.
Mais le plus souvent, l'affection suit son cours : la déviation du gros orteil s’exagère, les orteils se tassent les uns contre les autres, et comme nous l'avons déjà dit au chapitre de l’anatomie pathologique, ils chevauchent, de telle sorte que le plus souvent le gros orteil se place audessous des autres, atteignant une déviation de 60 à 80.
C'est alors que les symptômes fonctionnels prennent une grande intensité : les douleurs s’éveillent et s'établissent d’une façon continue.
Elles ont pour siège le gros orteil, avec maximum au niveau de l'oignon et irradiation le long du nerf collatéral interne. |
Les chaussures deviennent un instrument de torture et sont presque intolérables : la douleur s'étend à tous les orteils.
C’est alors que les malades mettent leur imagination à
ME ee
l'épreuve : ils inventent une foule de stratagèmes pour atténuer leurs souffrances : ils interposent des bourdonnets de coton, des chiffons entre le 1 et le 2° orteils ; ils marchent en se déhanchant avec une lenteur et un balancement qui rappellent l'allure du canard : on connaît le vieux de Bicêtre, dont parle Malgaigne, « lequel mettait plus de 2 heures à aller de Bicêtre à la Barrière, c’està-dire à parcourir un trajet de 20 minutes ».
Enfin, terrorisé par de telles angoisses, le malade a une véritable horreur du sol, et il se confine sur un fauteuil ou dans son lit.
On pourrait ainsi considérer trois périodes dans l’évolution de l’hallux valgus :
a) Une période latente ou de début caractérisée par la déformation du pied ;
b) Une période d’état ou de douleur ;
c) Une période terminale ou d’impotence absolue.
Cependant, il faut bien le dire, l'intensité des douleurs n’est pas loujours en rapport avec le degré de la déviation ; tel hallux valgus à déviation énorme sera bien toléré, tandis qu’une légère déformation amènera des souffances épouvantables.
Il existe une forme anormale d’hallux valgus, la variété calleuse de l'oignon, suivant Broca, encore appelée hallux valgus blanc par Quévédo ; elle est caractérisée par l’absence d’oignon ; ou s'il en existe un, il est petit, indolore et coriace.
I. Marcne. — La marche de l’hallux valgus est lente, surtout chez les sujets âgés ; plus le début a été précoce,
plus le malade est jeune, plus l’évolution est rapide : on
a vu un jeune homme de 19 ans, dont on trouvera l'observation à la fin de notre thèse {obs. 1}, chez lequel l'hallux valgus avait débuté et évolué jusqu’à un degré extrême dans l’espace d’une année.
IT. CompzicaTions. — Les complications peuvent être de deux ordres: non inflammatoires ou mécaniques et inflammatoires.
a) Les complications non inflammatoires ou mécaniques sont : le martellement des orteils et Le pied plat.
Par suite du tassement des orteils, ceux-ci chevauchent, et cette position vicieuse donne naissance à des ankyloses qui aboutissent à l’orteil en marteau.
De même, la tête du premier métatarsien étant rejetée . de plus en plus en dedans, le pilier antérieur de la voûte plantaire vient à manquer, Le pied s'écroule et le pied plat est confirmé ; nous nous sommes d’ailleurs étendu déjà sur ce sujet au chapitre de l’anatomie pathologique et nous ne saurions y revenir sans faire des redites inutiles.
b\ Les complications inflammatoires sont considérées par certains auteurs comme formant une variété spéciale d’hallux valgus, la variété inflammatoire de l'oignon, d’après Broca.
Mais comme ces accidents peuvent toujours être évités lorsqu'on observe une hygiène raisonnable du pied et qu'on n’expose pas celui-ci à des traumatismes, nous avons cru préférable de ranger cette forme parmi les complications de la maladie.
À la suite d’excoriations amenées par la pression de la
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chaussure où par toute autre cause permettant l'infection de la bourse séreuse, l'oignon gênant et simplement douloureux jusque-là, devient d’une sensibilité exquise. Le moindre contact est douloureux, la peau rougit, elle est parfois d’une teinte violacée. La tumeur formée par la bourse séreuse, très augmentée de volume, est franchement fluctuante.
L'inflammation peut se limiter à la bourse séreuse, hygroma suppuré entouré par une petite zone inflammatoire. Si on n'intervient pas à ce moment, l'hygroma s'ouvre au dehors par un orifice cutané qui reste fistuleux. Cette fistule tarit, et, quelque temps après, survient une nouvelle poussée inflammatoire qui, comme la précédente, dure de 3 à 4 semaines. Mais les choses se passent quelquefois moins simplement.
L'hygroma suppuré peut devenir le point de départ de complications du côté de la peau, du tissu cellulaire et de l'articulation métatarso-phalangienne.
La Iymphangite réticulaire diffuse, envahissant le dos et la plante du pied, s’observe ici comme dans tout hygroma suppuré. On à noté également le développement d’un phlegmon diffus.
L'hygroma peut enfin s'ouvrir dans l'articulation métatarso-phalangienne, d'où arthrite suppurée avec toutes ses conséquences.
CHAPITRE VI
Diagnostic. — Pronostic.
Le diagnostic de l’hallux valgus n'a été traité nulle part, à notre connaissance ; et en effet, comment ne pas reconnaître une semblable affection, caractérisée par une déformation aussi particulière? Tout au plus sera-t-on embarrassé pour établir un diagnostic étiologique exact; là, il est vrai, on se heurtera à de nombreuses difficultés ; nous avons déjà dit à propos de la pathogénie que plusieurs facteurs devront être incriminés et qu'il ne faudra pour ainsi dire jamais s’en rapporter à une cause unique.
Parfois l’hallux valgus se complique de pied plat ; on évitera de commettre une erreur en n’attribuant pas l’effet à la cause, et réciproquement.
Quoi qu’il en soit, le pronostic reste absolument bénin ; les complications inflammatoires, grâce à l’antisepsie, pourront être évitées, et jamais la vie du malade ne sera en danger.
Grâce aux différents procédés opératoires, et à leur succès toujours certain, l’hallux valgus cessant d'être une maladie, n’est plus qu’une légère infirmité, qu'une gêne même, que l’on pourra toujours soulager et souvent faire totalement disparaître.
CHAPITRE VII
Traitement.
Le traitement se divise en :
4° Prophylaxie :
2° Traitement des déviations légères de l’orteil ;
3° Traitement des déviations fortes.
1° PropHyYLaxIE. — Le traitement préventif s'adresse surtout à l’agent déformant, le premier en date : c’est la chaussure défectueuse. Elle brise, la première, la ligne sensiblement droite du bord interne du pied; une fois cette ligne brisée, les autres agents de la déviation trouvent l’orteil préparé. Il faut donc prêter grande attention à la fabrication des chaussures |Onimus (1), Fochier (2)].
Jansen donne une considération anatomique qui doit présider à la prophylaxie de la déviation : c'est que « notre pied s’allonge dans la marche et se raccourcit pendant l’inaction. Par conséquent, la mesure prise sur la semelle du pied en repos selon la routine ordinaire doit produire un soulier trop court pour un pied en marche et ce soulier doit pour cette raison pincer le gros orteil », |
(1) Onimus, Déformation du pied et troubles généraux déterminés par les chaussures à talon haut et étroit. Union méd., 1877, t. XXIIT, p. 244,
(2) Focmiir, Sur l'affection douloureuse du gros orteil. Lyon médical, 1880, t. XXXV, p. 84.
Re
Cet allongement du pied, dû à l'extension de l’orteil et au roulement de la tête métatarsienne, représente une
augmentation de l’axe chirurgical de 1 centimètre à 1 cen-
timètre 1/2 chez l'adulte. Donc, une chaussure dont la longueur ne correspondra pas à cette augmentation forcera l’orteil à se dévier en dehors.
D'après Mayer, la semelle d’un bon soulier doit être carrée du bout ou la pointe du soulier doit être placée sur le prolongement du gros orteil. Le soulier pointu moderne n'offre donc par lui-même aucun danger pour les orteils si le bord interne de la semelle est rectiligne. Les orteils ont alors, il est vrai, beaucoup moins d'espace que dans les semelles à bouts carrés, mais lorsque la partie externe de la semelle est suffisamment convexe, la face externe du pied n’est pas rétrécie.
Il en est autrement lorsque la semelle étant pointue, le bord interne ne forme pas une ligne droite, mais une ligne courbe à concavité externe, la pointe du soulier répondant alors à l’espace intermédiaire aux 2*et 3° orteils. Alors le gros orteil est nécessairenent repoussé en abduction et cela d'autant plus que le talon du soulier est plus haut, parce que la charge inégale supportée par l’articulation métatarso-phalangienne s'accroît avec la hauteur du talon.
En résumé, un bon soulier doit posséder une semelle répondant à l’une des deux dispositions précédentes, et être munie d’un talon large et plat.
2° TRAITEMENT DES DÉVIATIONS LÉGÈRES. — Ce traitement est réalisé par l’orthopédie. Les appareils destinés à redresser l’orteil dévié sont fort nombreux ; nous décrirons les principaux :
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Broca fixait le pied sur une semelle de cuir à l’extrémité de laquelle était adapté un ressort formé de 2 lames métalliques disposées en V ; ce ressort était destiné à être … engagé entre les deux premiers orteils.
Noble Smith et Beely entouraient le gros orteil avec un ruban : à ce ruban était fixée une ficelle qui traversait la semelle, cette ficelle était tendue de telle sorte qu'elle attirait d’une façon constante l’orteil en dedans. Beely modifia légèrement l'appareil : de crainte que l’eau ne vint à pénétrer par ce trou, il fit remonter la ficelle à l'intérieur de la chaussure.
« Le brodequin imaginé par Mellet porte une semelle de bois : l’empeigne, lacée sur le cou-de-pied, se termine un peu en avant des articulations métatarso-phalangiennes, de manière à laisser les orteils libres, tout en maintenant fermement le pied sur la semelle. Celui-ci a d'abord chaussé un bas muni de doigts, comme un gant, puis on l'introduit dans le brodequin. On redresse alors le gros orteil et on le fixe en l’engageant dans l’anse d’une courroie dont les extrémités sont agrafées à des boutons rivés sur le bord interne de la semelle. Si le métatarse suit l’orteil attiré en dedans, on adapte à la semelle une deuxième courroie qui passe de dedans en dehors sur l’articulation saillante et va se fixer au bord externe de la semelle. Cet appareil estincommode, mais il agit efficacement et paraît avoir donné quelques succès chez les individus assez pa- lients pour en continuer l'usage pendant un temps suffisant. Son principal inconvénient est d'être d'un prix élevé ; mais, de plus, la rigidité de la semelle immobilise toutes les articulations du pied et rend la marche extrèmement pénible.
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« Dans le but de conserver la mobilité du gros orteil tout en l’attiranten dedans, Mathieu à construit un appareil qui se compose de 2 attelles droites rembourrées et articulées par une de leurs extrémités. L'attelle antérieure, qui porte un anneau, est appliquée en dedans du gros orteil ; la postérieure correspond au bord interne du 1" métatarsien. Leur articulation répond à l'articulation - métatarso-phalangienne qu’elle est destinée à suppléer. On fixe le gros orteil à l’attelle antérieure soit à l’aide d'une bande, soit en l'engageant dans l'anneau qu’elle présente. Le manque de solidité rend cet appareil peu - efficace.
« L'appareil de Bigg consiste en un levier d'acier mince, étendu le long du bord interne du pied, depuis Le niveau de la malléole interne jusqu’au delà de l'extrémité du gros orteil. La partie postérieure de ce levier est assujettie à l’aide d’une large bande de coutil dont les chefs sont lacés sur le cou-de-pied, après avoir été conduits sous la plante et derrière le talon ».
« Au niveau de l'articulation métatarso-phalangienne, le levier s’élargit pour former une sorte de capsule percée d’une ouverture au centre, afin de ne pas comprimer la région douloureuse sur laquelle elle s'applique. La lame de métal qui forme le cercle de cette capsule est brisée à la face supérieure et à la face inférieure en 2 parties : celles-ci glissent l’une sur l’autre par une sorte de charnière à tiroir, au moyen de laquelle elles peuvent exécuter des mouvements circulaires dans le sens de la flexion et de l'extension, mais sans mobilité latérale. La portion antérieure du levier est trempée en ressort et reçoit Pat-
tache d'une courroie lacée qui embrasse transversalement le gros orteil. Par cette disposition, le levier, dont le point d'appui est au niveau de l'articulation métatarsophalangienne et le point fixé en arrière, contre le tarse, attire l’orteil en dedans, tout en lui laissant un mouvement de flexion et d'extension, ce qui laisse à la marche toute sa liberté, d’après l'inventeur (Paulet) (1) ».
Goldsmith à imaginé 2 appareils redresseurs, dont l’un ne peut être mis qu’au repos et dont l’autre n'entrave pas la marche. Le premier, très compliqué, se compose essentiellement d'un étrier embrassant le talon, et fixé au pied ; à son extrémité antérieure se trouve un petit levier s’articulant avec l’étrier au moyen d’une zone dentée ; le gros orteil est fixé lui-même à ce levier au moyen d’une courroie. On peut ainsi, en relevant plus ou moins le levier, donner à l’orteil telle situation qu’on désitera convenable.
Le second se compose d’une semelle attachée au pied ; cette semelle porte à son extrémité antérieure une cloison qui vient se placer entre les {t' et 2° orteils ; cet appareil ne tient aucune place, et peut être introduit dans la chaussure.
Trélat et Blum employaient de préférence de petites _attelles moulées en gutta-percha.
Redard, enfin, dans les cas légers, fait la réduction forcée, puis il applique un appareil plâtré.
A ces procédés de douceur on doit ajouter l’électrisaion de l’adducteur, la section sous-cutanée du tendon rétracté de l’extenseur propre, telle que Nélaton l’a prati-
(1) Dictionnaire Dechambre, article Orteils, 4883.
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quée, en ayant soin de maintenir le pied en équinisme pendant quelques jours après l'opération, pour éviter la soudure des deux bouts.
Tous ces moyens réussissent dans un certain nombre de cas, alors que la déviation est minime, que les lésions sont peu prononcées ; mais lorsque l'affection est très avancée, un traitement radical s'impose : c’est ce que - nous allons étudier dans le chapitre suivant.
3° TRAITEMENT DES DÉVIATIONS FORTES, ou cure radicale de l’hallux valgus. — Ce n’est pas l'importance de la difformité qui fixe les indications, mais les douleurs et les complications qu’elle entraîne.
Les procédés opératoires sont nombreux, chaque chirurgien en ayant proposé un: depuis que Carl Hueter, professeur de chirurgie à Greifswald, fit en 1870 la résection de la tête du 1° métatarsien pour l’hallux valgus, les chirurgiens modifièrent cette méthode plus ou moins profondément.
On peut classer les différents procédés opératoires en quatre classes.
1° Nivellement de l'exostose. — Dans les cas légers de déviation du gros orteil, Lafourcade propose de pratiquer seulement le nivellement de l’exostose. On fait, le long du bord interne du pied, une incision à 1 centimètre en dedans du tendon extenseur commencant à 2 centimètres en arrière de l'oignon, et se recourbant en bas au niveau de l'articulation métatarso-phalangienne. Par une seconde incision inférieure, on circonscrit l'oignon dont on commence parfois l’excision. Puis on incise le périoste qui recouvre l’exostose et on le dégage à la rugine. Avec la gouge
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et le maillet, on résèque toute l’exostose jusqu'à ce que la tête métatarsienne soit nivelée et ne présente plus aucune saillie interne. On peut sectionner le tendon extenseur, pour amener le gros orteil dans sa situation normale, s’il reste un peu dévié. Quelques points de suture rapprochent les lèvres de l’incision. Pour maintenir le gros orteil dans une bonne situation, on le fixe à une petite attelle placée le long du bord interne du pied.
Ce procédé réussit toujours dans les cas légers; c’est lui qu'a employé avec succès notre maître M. Schwartz dans deux cas (obs. Let I).
20 Résection de la tête métatarsienne. — Nous savons déjà que Carl Hueter à fait le premier, en 1870, cette opération pour un hallux valgus : « La résection de la tête du premier métatarsien doit être considérée comme légitime. Elle est de beaucoup préférable à la désarticulation qui laisse une cicatrice exposée aux chocs et aux pressions au niveau de la tête métatarsienne proéminente ; etsi, en même temps que cette désarticulation, on pratique l’ablation de la tête métatarsienne {comme les anciens chirurgiens), la voûte plantaire perd un de ses points d'appui essentiels. Pour la résection, on fait une petite incision longitudinale à la partie interne du pied sur la portion hypertrophiée de la tête métatarsienne, allant jusqu’à l'os. On dégage les parties molles, le périoste et la gaine du tendon, d'avec la surface osseuse, et on décapite le métatarsien avec la scie ou avec la pince coupante. La perte de sang est insignifiante, et si on a soin de drai-
ner la plaie, le vide est vite réparé par des granulations ».
Écran
En 1873, Hamilton (1) de New-York pratiqua l’opération de Hueter, sans en varier la technique, mais avec cette différence, c'est que Hueter avait opéré des hallux valgus suppurés, tandis que Hamilton fait la même opération pour les hallux valgus simples, sans oignon enflammé.
Rou (2) emploie ce même procédé ; depuis il a été modifié légèrement par Blodgett (3), par Port (4), par Mo-
_nod (5), par Jalaguier (6), par Revynier (7), par Isch-Wall, mais si peu que nous ne croyons pas nécessaire de décrire séparément chaque méthode.
3° Résection cunéforme du col du 1% métatarsien. — La résection de la tête métatarsienne, pour si bonne qu’elle soit, a causé plusieurs fois des mécomptes :
Riedel, ayant revu des opérés plusieurs mois après l'intervention, comprit les inconvénients que présentait la résection de la tête métatarsienne, au point de vue des suites éloignées. |
I relate (8) l'observation d'une jeune fille de 18 ans, opérée suivant le procédé de Hueter : le résultat avait d’abord été satisfaisant ; mais, au bout de quelques mois, les têtes des 2, 3°, 4° et 5° métatarsiens, servant de point d'appui, provoquèrent des douleurs telles que la marche
(1) Hawizron, 1873, In Medical Record.
(2) Rou (de New-York), 1873, in Medical Record, N.-Y., 1874, p. 200.
(3) Bconcerr (de Boston), 1880, in Med. Rec., N.-Y., 1880, p. 34-37.
(4) Porr (de New-York), 1882, in Med. Rec., N.-Y., 1882, vol. XXII, p- 120.
(5) Monon, 1887, in Bull. de Soc. de chirurgie, 1888, et th. Quévéno,
(6) JALAGUIER, idem.
(7) Reynier er Iscu-WaLL, Bull. de Soc. de chirurgie, 1893.
(8) Rrepec (d’Aix-la-Chapelle), 1886, in Centralb. f. Chirurgie, Leipzig, XIII, 753-755.
ges devint impossible. 1] fallut réséquer Les têtes métatarsiennes gênantes : Riedel en conclut que la résection de la tête d’après la méthode de Hueter n’est praticable qu'avec un pied plat. Pour les pieds non plats, il inventa une autre opération qui consiste à réséquer la base de la 1" phalange, résection partielle parfois, pouvant se borner à un simple polissement. Cette opération lui donne sur 4 cas 3 bons résultats.
En 1880, J. Reverdin (1) (de Genève) proposa la résection cunéiforme du col du 1% métatarsien : il fait son opération en 3 temps:
1° Temps : incision.
2 — Ablation de l’exostose (pour le nivellement du bord interne du pied).
3° Ostéotomie cunéiforme sur le métatarsien (pour corriger la direction vicieuse de l’orteil) : il taille dans le métalarsien avec le ciseau un coin osseux dont la base répond à la surface osseuse mise à nu par l’ablation de l’'exostose. Le trait antérieur de cette base està 1 centimètre 1/2 ou 2 centimètres de la surface articulaire. Ce coin enlevé, on redresse l’orteil. Si l’extenseur propre rétracté s'y oppose, on le sectionne.
Cette méthode fut adoptée par Barker (2), et Hoffa proclame que c’est l'opération de choix dans l'hallux valgus.
4° Entre ces différentes méthodes, il en existe d’autres, éclectiques en quelque sorte :
Fowler (3) (de Brooklyn) fait seulement l’ablation de
(4) J. Revernin, in Transaction of the international medical Congress, London, 1881, v. Il, p. 408-412.
(2) Barker, On operation for hallux valgus. Lancet, 12 avril 188%. (3) Fowcer, 1884, in Med. Record, N.-Y., VI, p. 253.
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l'exostose etouvre l'articulation métatarso-phalangienne :; mais, au lieu d'aborder l’orteil par son bord interne, il trace uné incision dorsale longitudinale au niveau de la tête du 1* métatarsien, immédiatement en dehors du tendon du pédieux. Cette section est prolongée dans le 1° espace interdigital puis se continue à la surface plantaire avec une autre incision longitudinale en dehors de la ligne du tendon du long fléchisseur.
M. Rémy fait une section transversale d’une partie de la tête avec la pince coupante, puis avec la même pince il arrondit la surface de section, de façon à refaire une petite tête, dans l'espoir d’une fausse articulation. Le ligament latéral interne sectionné estsuturé et replié sur lui-même par des fils de catgut, de façon à le raccourcir et à maintenir en contact les surfaces articulaires. On ferme la plaie par des sutures comprenant à la fois la peau et le ligament. Appareil plâtré (1).
Tels sont les différents procédés mis en œuvre pour la cure de l’hallux valgus. Ils sont nombreux et variés et semblent tous, suivant les circonstances, susceptibles de donner un bon résultat. Essayons cependant de les apprécier. Au point de vue opératoire, deux grandes variétés sont à considérer : l'hallux valgus compliqué ou non de pied plat. Dans le premier cas, le procédé de Hueter est à la rigueur applicable ; mais, même alors, il nous semble que les interventions économiques peuvent tout aussi bien produire le redressement.
Lorsque l’hallux valgus existe seul, sans difformité con-
(1) Réuy, dans thèse de Quévévo) 1894.
LS RD comitante du pied, à quelle intervention se résoudre? À priori, nous repoussons celles qui tendent à détruire l’articulalion métatarso-phalangienne et spécialement à supprimer la tête du métatarsien. On sait toute l'importance de celle-ci comme point d'appui antérieur de la voûte plantaire. Son ablation entraîne des troubles fonctionnels plus intenses que ceux déterminés par la simple clinodactylie : les opérés de Riedel sont là pour le prouver. Mieux vaudrait même, à notre avis, pratiquer la désarticulation de la phalange plutôt qu'une résection large de la tête métalarsienne, si une intervention aussi sérieuse devenait nécessaire pour un hallux valgus compliqué d'ostéite, d’arthrite suppurées, etc.
Mais ces cas conslituent l'immense exception. Aussi doit-on chercher avant tout à conserver l’article, à prévenir son ankylose, à ménager la tête du métatarsien. On y parviendra soit par la simple abrasion de la partie saillante, formant caleets’opposant au redressement, soit par la simple ostéotomie linéaire du col du métatarsien, soit, dans les cas plus graves, par la résection cunéiforme du col et de la tête du métatarsien, telle que nous l'avons décrite plus haut. Il va sans dire que ces opérations s’accompagneront parfois de la section des parties molles rétractées.
OBSERVATIONS
Osservarion Î (personnelle) prise dans le service de M. le Dr Scnwartz, à l’hôpital Cochin. — Hallux valqus bilatéral.
Gadret, 50 ans, journalier, entré salle Demarquay le 21 octobre 1894.
Etat actuel. — le malade marche difficilement, car il a, au niveau de l'articulation métatarso-phalangienne du premier orteil, sur le bord interne du pied, deux oignons volumineux avec hypertrophie ‘des extrémités osseuses.
Opération le 24 octobre : chloroforme : M. Schwartz opère le pied droit : incision de 4 centimètres sur le bord interne du pied au niveau de l’articulation métatarso-phalangienne ; il incise la peau, bourse séreuse sous-cutanée, et arrive sur la tête du métatarsien qu'il résèque partiellement avec le ciseau et le maillet : très peu de sang, sutures au crin de Florence ; pansement iodoformé. M. Rieffel opère le côté gauche : même mode opératoire ; mais il se contente d’enlever la partie proéminente de los avec ciseau et maillet ; sutures de la peau au crin de Florence ; pansement iodoformé. Du côté opposé on ajoute au pansement une petite attelle plätrée.
k novembre 1891. — Pansement ; pied gauche : réunion par première intention ; on enlève les points de suture. Pied droit: on enlève les points de suture : léger sphacèle au niveau de la ligne de suture.
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a incisé. M. Sée est intervenu, et à fait des badigeonnages de teinture d'iode au fond de l’incision.
La tuméfaction ne faisant qu'augmenter, le malade entre à la Charité dans le service de M. Schwartz au mois d'août 1891. On fit une résection cunéiforme de la tête du 1° métatarsien, résection de l’exostose et de la bourse enflammée ; suture osseuse à la soie pour redresser la tête du gros orteil. Longue suppuration.
Du mois d'août au mois de mars, les douleurs diminuent mais le travail de prolifération a continué. Le 1° mars 1892, le malade entre à Cochin dans le service de M. Schwartz.
À ce moment, au niveau du bord externe de la tête du 4e' métatarsien gauche il existe une grosse saillie arrondie, de consistance dure, osseuse; la peau, mince, n’est pas encore complètement réunie, et de lincision faite auparavant, il reste un petit trajet qui laisse sourdre du pus. La pression était peu douloureuse, la marche l'était davantage : le malade accuse de l’œdème de la malléole le soir, quand il est fatigué. Les mouvements du gros orteil sont moins étendus que du côté opposé.
Le malade est mis en observation pendant 3 jours pour voir si le repos absolu ne ferait pas disparaître les douleurs.
k mars. — Ostéotomie. Résection de l’exostose avec le ciseau et le maillet. Réunion par première intention.
On retire les fils. La plaie est parfaitement réunie
Lk avril. — Le malade part pour Vincennes.
Il ne ressent plus aucune douleur, sauf quand il appuie assez fort sur le sol avec son gros orteil. Il se lève depuis 15 jours.
Le malade sort guéri.
Onservariox IT (personnelle), prise dans le service de M. le Dr Scawarrz à l'hôpital Cochin. — Hallux valqus bilatéral.
Guecher, serrurier, âgé de 65 ans, entré le 26 septembre 1894 dans le service de M. le D' Schwartz, dans la salle Demarquay. Aucun antécédent héréditaire à relever. Lui-même a toujours été
bien portant. Il entre à l'hôpital parce qu'il lui est impossible de marcher.
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Depuis de longues années, il s'aperçoit que ses gros orteils sont déjetés en dehors. Il ne peut préciser la date du début.
Examen du malade. — A La vue : pied droit : on constate une déformation du pied en dedans avec élargissement du tarse et du métatarse. La plante du pied regarde en dedans et en bas. Le bord externe appuie sur le sol et le bord interne en reste éloigné. On constate en outre l’épaississement de la face plantaire du pied au niveau du talon et du bord externe de l'articulation métatarso-phalangienne. Au niveau de la partie interne de la tête du premier métatarsien, se trouve un durillon. Le gros orteil est porté en dehors. Pied gauche : déformations à peu près identiques. Le malade présente un peu d’eczéma.
À LA PALPATION, On constate au pied droit une douleur au niveau du durillon. Cette douleur s’irradie dans tout le pied et la jambe du côté correspondant.
Opération le 4 octobre 1894 pour le pied droit :
On extirpe le durillon et l’on pratique la résection cunéiforme de l’articulation métatarso-phalangienne. Suture au fil d'argent: appareil plâtré. Au mois de novembre même opération sur le pied gauche. Suites normales. Le malade, guéri, part à Vincenne, le 17 décembre 189%.
Osservarion IV (résumée), (du D' Moxop, in Thèse de Quévéno). — Hallux valqus droit d’origine professionnelle chez un jeune homme de 19 ans. — Résection oblique de la tête métatarsienne.
G.., 19 ans, mécanicien, monteur en métaux. Inclinaison du gros orteil en dehors, telle que le second orteil repose sur la phalange unguéale du premier. Gêne extrême dans la marche.
Antécédents. — Depuis l’âge de 13 ans travaille une heure par jour avec le pied droit à faire marcher un tour à pédale. Pieds plats, surtout à droite.
Opération. — {Incision, ouverture de l'articulation. Section oblique, d’arrière en avant et de dedans en dehors, de la tête métatarsienne. L’orteil, ramené dans l’axe, est fixé par des points de suture au catgut qui sont passés dans les tissus fibreux et périostiques péri-articulaires.
Guérison. 2 ans après l’opération, le bon résultat s’est maintenu.
Onservarion V (résumée) (du D' Moxon, in Thèse de Quévéno). — Hallux valqus très avancé, au pied qauche, chez un jeune ouvrier. — Résection de la tête métatarsienne. — Redressement difficile et laborieux de l’orteil.
Th..., 23 ans, tailleur. Déviation telle que lorteil gauche fait un angle droit avec le métatarsien. Il est couché sous les autres orteils.
Opération. — Ouverture de l’articulation métatarso-phalangienne, résection oblique de la tête métatarsienne. Section du tendon du fléchisseur, section de nombreuses brides.
Excision du cartilage de l'extrémité articulaire de la phalange, en vue d'obtenir l’ankylose.
Application d'un appareil plâtré.
Guérison en 2 mois. Ankylose complète en bonne position.
Un an après l’opération, le malade marche facilement.
LT
Osservarion VI (résumée) (du D' Moxo»p, in thèse de Quévino). — Hallux valqus bilatéral, plus avancé à droite, avec oignons, très douloureux. — Résection osseuse à droite. — Traitement de l'oignon et de sa bourse séreuse à gauche.
Mile À..., institutrice. Déviation a débuté à l’âge de 15 à 16 ans. La malade l’attribue à des chaussures trop étroites. Douleurs violentes.
Opération. — À gauche, on se contente d’extirper la bourse séreuse. A droite, même procédé que dans l'observation V.
Résultat excellent. La malade peut « marcher, dit-elle, deux heures sans y penser ».
Ogsenvation VIT-(résumée) (d’après M. Rémy, in thèse de Quévéno). —
Hallux valqus bilatéral. — Résection à gauche et à droite de la tête du 1% mélatarsien. — Résultat excellent, avec légère mobilité de l'ortenl.
G... Henry, 51 ans, journalier.
Antécédents. — Rhumatisant, grand marcheur, n’a jamais porté de chaussures étroites.
L’affection à débuté il y a 20 ans. Actuellement les deux gros orteils forment un angle droit avec leur métatarsien. Sont couchés sous les 2e et 3° orteils.
Tête du 197 métatarsien hypertrophiée. Douleurs irradiant au loin.
Opération. — Résection de la tête métatarsienne.
Suture du ligament latéral interne comprenant aussi les tissus périarticulaires à ce niveau,
Après cicatrisation, application d’un appareil plâtré, maintenant l’orteil en bonne position, l’extrémité relevée.
Résultat excellent.
OgservarioN VILLE (du D' Jaracurer. In thèse Quévipo). — Hallux valgus bilatéral. — Résection oblique de la tête des métatarsiens. — Excellent résultat,
Homme, 56 ans, journalier ; de chaque côté, le gros orteil s’engageait sous la face plantaire des autres orteils ; 2° orteil en marteau.
Opération. — Résection de la tête métatarsienne.
Excision du cartilage de la cavité glénoïde de la phalange. Os sésamoïdes laissés en place. |
Résultat excellent. Les articulations réséquées avaient conservé une très notable mobilité.
Ogservarion IX (résumée). (Hamizron, Société pathologique de New-York, du 28 mai 1873). — Hallux valqus bilatéral.
Homme, 24 ans, journalier. À porté des souliers étroits dans son enfance.
Les deux gros orteils sont couchés transversalement sur les 2° et 3° orteils. Oignons non suppurés.
Opération. — Résection des têtes métatarsiennes.
Aucune application d'appareil plâtré. L’orteil de lui-même se met en bonne position. Résultat excellent.
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OBsERvATION X (résumée). (D' Bzopcerr (de Boston), Med. Rec. New-York, 1880). — Hallux valqus bilatéral.
AÀ..., dame de 40 ans environ. Arthritique. Chaussures défectueuses. Douleurs considérables, Cachexie. La malade garde le lit.
Les deux gros orteils sont placés sous les autres orteils. Tissus cutanés mortifiés au niveau de la tête du métatarsien.
Opération. — Ouverture de l'articulation métatarso-phalangienne ; -résection de la tête du métatarsien. Très peu de sang. Pansement phéniqué.
Résultat excellent. La malade peut supporter une bottine, ce qu'elle n’a pu faire depuis sept ans. :
OgservaTion XI (résumée) (D' Port, de New-York, in Wed. Record,
New-York, 1882, vol. XXIE, p. 120). — Hallux valqus d’origine trau-
matique, compliqué de déviation et subluxation des 28 et 3° orteils. —
Résection de la tête du 1°* métatarsien et redressement mécanique des 2°
et 3e orteils.
Homme, 40 ans. A l’âge de 6 ans, blessure au pied gauche; à 19 ans. chute ; ankylose du genou gauche consécutive. Puis apparition de l’hallux valgus.
Gros orteil subluxé, couché sur 2 et 3° orteils.
Opération. — Ouverture de Partieulation, résection de la tête métatarsienne et de la base de la 1e phalange. Application d’un appareil pour immobiliser les orteils en bonne position.
Résultat bon ; le malade est très amélioré ; encore un peu de sensibilité douloureuse à la pression.
Osservaron XII (résumée) (FowLer, de Brooklyn, in Med. Rec., N.-Y., 1884, p. 253). — Hallux valqus bilatéral. — Opération dite « de Petersen ».
Mme C. G... 25 ans, ménagère, arthritique, déformation énorme, très douloureuse.
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Opération. — Incision du 1° espace interdigital (voir plus haut chapitre du traitement).
Ouverture latérale de l'articulation. Résection à la scie de l’exostose avec la moitié interne de la surface articulaire de la tête métatarsienne, Pansement, et attelle maintenant l’orteil en bonne position.
Bon résultat : à la sortie de l’hôpital, application d’un appareil; le gros orteil est placé dans une loge spéciale, et est séparé des autres orteils par une cloison longitudinale « en peau de veau repliée et double ».
9 mois après, la malade déclare qu’elle ne se rappelle pas avoir jamais marché aussi facilement.
Nous arrêterons ici les observations d’hallux valgus, dont il serait aisé d’en multiplier le nombre; nous n'avons voulu rapporter ici que les plus complètes et les mieux étudiées au point de vue étiologique, symptomatique et opératoire.
CONCLUSIONS
JL. — L'hallux valgus est une affection relativement fréquente, plus souvent bilatérale qu'unilatérale.
IL. — 11 peut apparaître à tous les âges de la vie, mais de préférence dans l’âge mur.
I. — La pathogénie en est obscure : il faut admettre que l’hallux valgus ne reconnaît.pas une cause unique, mais qu'il est la résultante de facteurs variés. Toutes Les théories exclusives ne renferment qu’une partie de la vérité.
IV. — C'est une affection bénigne, constituant quelquefois une infirmité réelle, mais pouvant toujours être pour le moins atténuée par un traitement chirurgical approprié.
V. — a) En général, une chaussure large et à talons plats suffira pour empêcher l'apparition de l'hallux valeus.
b) Si la déviation existe, mais est minime et que les
douleurs soient nulles, un appareil orthopédique remplira le but.
c) Si une intervention sanglante s'impose, les opérations auxquelles on donnera la préférence sont celles qui s'adressent au col et à la tête du métatarsien (section, résection cunéiforme) et ménagent autant que possible l'interligne articulaire; dans quelques cas, on pourra se contenter d’exciser l’oignon, sa bourse séreuse et de faire le nivellement de l’exostose. ee
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