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Au moment de terminer nos études, il nous reste un agréable devoir à remplir auprès de tous ceux de nos maîtres qui nous ont instruit de leur enseignement el aidé de leurs excellents conseils.
Nous sommes heureux de leur témoigner ici nos plus sincères sentiments de reconnaissance et d’admiration, nous souvenant en cette occasion des paroles de d’'Aguesseau: « sans doute, quelques-uns seulement auront le privilège d'arriver aux premiers rangs ; mais si les premiers rangs sont dus à leurs grandes qualités, on peut vieillir avec honneur dans les seconds, et dans cette illustre carrière il est heureux de suivre ceux même qu'on n'espère pas égaler ».
Nous n’oublierons jamais l’accueil si cordial que nous firent MM. Dumur, Bégouin, Princeteau, qui, les premiers, nous conduisirent près du malade, nous enseignèrent à lexaminer minutieusement et méthodiquement, nous initiant ainsi à la médecine et à la chirurgie, qu’ils surent nous faire aimer. Que nos premiers maîtres veuillent bien recevoir ici l'expression de notre plus sincère gratitude.
MM. Arnozan et Villar, professeurs de clinique médicale et chirurgicale, nous montrèrent dès le premier jour le plus grand intérêt ; ils nous apprirent la pratique de la méde-
cine, la vraie médecine clinique ; nous conserverons toujours précieux le souvenir de leur grand talent et de leur bienveillance à notre égard.
Les excellentes leçons de MM. Dubreuilh, Lefour et Moussous nous ont initié aux difficultés des spécialités; qu'ils veuillent bien recevoir l'hommage de notre respectueuse reconnaissance.
M. le professeur agrégé Cabannes a bien voulu nous recevoir au nombre de ses élèves dans son service à l'Hôpital des enfants. Comme professeur, il nous montra avec art les les règles de lophtalmologie ; il fut aussi pour nous un ami; dans une circonstance nous touchant personnellement, il nous prodigua avec toute son habileté coutumière ses soins délicats et désintéressés, aussi nous sommes heureux de pouvoir lui exprimer toute notre admiration, et d'y joindre nos remerciements les plus sincères, en l’assurant de notre profonde reconnaissance.
M. le docteur Gourdon a bien voulu nous donner l'idée première de notre thèse et nous conduire dans notre étude ; qu'il veuille bien accepter nos sincères remerciements.
Enfin, M. Denucé, professeur de clinique chirurgicale infantile, nous a prodigué de ses conseils, pendant le temps que nous avons passé dans son service. Nous le prions de vouloir bien agréer notre respectueuse reconnaissance pour Vhonneur qu'il nous fait en acceptant la présidence de cette thèse. |
CHAPITRE PREMIER
Introduction et Historique.
La luxation congénitale de la hanche est une des maladies de l’enfant qui offre le plus grand intérêt, tant au point de vue du pronostic que du traitement.
Connue depuis longtemps, les chirurgiens se sont efforforcés, par des traitements variés, à rendre aux malheureux enfants qui en étaient atteints, les fonctions physiologiques de leurs membres ; ils y sont parfois arrivés, et, de nos jours, la luxation congénitale de la hanche n'est plus classée parmi les infirmités incurables.
On est cependant quelquefois un peu surpris de voir la diversité des résultats obtenus chez des enfants qui de prime abord paraissaient atteints de la même infirmité et au même degré. Tant il est vrai que la médecine se trouve en présence de malades et non de maladies.
Pour les luxations congénitales de la hanche, nous croyons cependant pouvoir expliquer cette inégalité dans les succès opératoires, grâce à la constatation, chez certains, de troubles nerveux particuliers et à la non existence de ces troubles chez d’autres.
C’est l'étude de ces symptômes nerveux existant d’une facon concomitante avec la luxation de la hanche, qui va faire le sujet de notre thèse.
LEMATES
En octobre 1912, le docteur Gourdon a traité la question, au Congrès de Chirurgie ; c’est lui qui, le premier, a constaté la présence de ces troubles nerveux et a montré quelle était leur importance au point de vue du pronostic et du traitement.
Inspiré par ce travail, nous nous sommes mis à l’œuvre, quoique hésitant à aborder un tel sujet, sujet nouveau, et pour lequel les documents manquent presque totalement.
Pour la facilité de l’exposé, nous diviserons cette étude en plusieurs chapitres : le premier donnant les symptômes de ces troubles nerveux, symptômes qui seront vérifiés par un certain nombre d'observations ; le deuxième serait tout naturellement réservé à l’étiologie et à la pathogénie, mais comme nous ne pouvons pas encore expliquer la cause ni le mécanisme de ces troubles, nous réserverons ce chapitre au pronostic, en montrant combien il est utile de connaître ces symptômes, qui nous permettront de déduire, avant toute opération, les surprises que peuvent nous réserver les divers temps de l'intervention : chloroformisation, manœuvres de réduction de la luxation et accidents post-opératoires.
Nous serons ensuite amené à parler, dans un dernier chapitre, du traitement à opposer aux accidents pouvant survenir et aux difficultés qui surgissent lorsque la luxation réduite, le petit malade devant marcher en est incapable.
LE
CEAPITRE II
Symptômes.
La luxation congénitale de la hanche n’est pas toujours reconnue dès la naissance ; on peut même dire que jamäis, durant les premiers mois, les parents ne s’aperçoivent de l'infirmité de leur enfant. Ce n’est que vers l’âge d'un an, lorsqu'il devrait faire ses premiers pas, que la famille voii qu’il y a quelque chose d’anormal. Puis, quand il commence, plus ou moins tard, à marcher, on constate, surtout si la luxation est double, que le petit être a une démarche toute particulière, un balancement du corps caractéristique, en un mot, une démarche en « canard ». Ce est qu'à cette époque que les parents inquiets se décident à faire appel aux connaissances d’un médecin.
A côté de ce cas, qui est le plus fréquent et le plus classique, il est parfois des mères qui s’aperçoivent, quelques mois après la naissance de leur enfant, non de la luxation, mais de la rigidité des membres inférieurs.
Pierre Marie l'avait aussi constaté: « En général, un certain temps se passe, dit-il, sans que les parents soupconnent rien d'anormal chez leur enfant; c’est au bout de quelques mois qu'ils sont frappés de la raideur du petit être, lorsqu'on le change ou lorsqu'on le baigne. C’est,
LAtO0es
plus tard encore, au bout de 18 mois, 2 ans, qu'étonnés de le voir incapable de faire un pas tout seul, ils finissent par s'inquiéter et consultent un médecin. » (Traité de Médecine, 1894, IV). | Non
C’est, en effet, pour avoir l’explication de cette rigidité, que les parents inquiets consultent l’homme de l'art. Ce dernier a évidemment l'attention attirée par eux sur les troubles qui les préoccupent, mais quelquefois aussi il a la surprise de constater la présence d’une luxation simple ou double.
Les cas sont assez fréquents où l’on voit simultanément des troubles nerveux apparents et graves coexister avec une luxation congénitale ; une statistique nous en donnera tout à l'heure la preuve.
Mais à côté dés luxations simples et des luxations avec troubles nerveux apparents, dont nous venons de parler, il y a une troisièmie catégorie de luxations. Ce sont celles qui sont accompagnées de troubles nerveux légers, passant le plus souvent inaperçus, si l’on ne soumet pas les petits malades qui en sont atteints à un examen approfondi.
Les luxations, en général, peuvent donc se diviser en 3 catégories
Luxations simples ;
Luxations avec troubles nerveux apparents et graves ;
Luxations avec troubles nerveux légers, le plus souvent méconnus.
Pour prouver que ces troubles nerveux existent souvent dans les luxations congénitales de la hanche, qu'il nous soit permis de donner une statistique des malades que nous avons examinés cette année, dans le service du professeur Denucé.
Sur 93 luxations congénitales de la hanche, nous avons trouvé la présence :
De troubles nerveux graves: 7 fois.
De troubles nerveux atténués: 22 fois dans la luxation double ; 12 fois dans la luxation simple.
Ce nombre relativement considérable de malades atteints à la fois de luxation congénitale et de troubles nerveux, nous permet dès à présent de penser que ce n’est pas là le seul fait du hasard, faisant rencontrer sur un même être deux maladies ne paraissant tout d’abord avoir aucune analogie. Il doit donc y avoir entre elles une relation qui les unit.
Mais avant d'interpréter les faits, il nous faut donner de ces troubles une symptomatologie la plus complète possible.
Pour la commodité de l'exposé, nous diviserons ce chapitre en deux parties; étudiant tout d’abord les troubles nerveux graves, nous lerminerons ensuite par les troubles nerveux atténués.
Troubles nerveux graves.
Comme nous l’avons vu, ces troubles nerveux, de même que les luxations, sont congénitaux. Ils siègent presque uniquement dans les membres inférieurs.
Cest une rigidité de ces membres, réduite à un défaut de souplesse, habituellement importante, qui peut aller jusqu’à les immobiliser dans des attitudes fixes, qu’il est très difficile de modifier.
Pour faire méthodiquement l’exploration de ces malades, il faut examiner successivement l'enfant: debout, les gestes de la marche, et l'attitude dans la station assise.
Dans la station debout, les membres inférieurs sont raidis dans la rotation en dedans.
L’attitude maintient les membres dans une légère flexion au niveau de l'articulation de la hanche et au niveau de celle du genou.
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La rolation en dedans se voit principalement pour les . deux cuisses, avec l’exagération que donne toujours une adduction très marquée.
I! en résulte une sorte d’accolement des deux membres jusqu’au niveau des genoux, tandis que plus bas les deux jambes s’écartent et laissent entre elles un large espace angulaire, ou quelque peu ovalaire, qui s'impose à l’attention de l’observateur placé en face du patient.
Lorsqu'on passe derrière le malade, on est frappé de l’ensellure lombaire: c’est la conséquence de la flexion de la cuisse sur le bassin, qui est maintenu rigide par les muscles pelvi-trochantériens, et parfois aussi par la réiraction du psoas.
Chez les enfants les plus atteints, les adducteurs rentraînent les genoux encore plus loin, et les cuisses s’entrecroisent dans un geste de brusque raideur, qui désoriente ceux qui cherchent à maintenir la station debout.
Les pieds raidis en extension forcée par la contracture des muscles triceps cruraux, présentent une attitude d’équinisme qui n’est pas ordinaire: leurs pointes sont tournées l’une vers l’autre.
Il est habile d'examiner les petits enfants sans y loucher d’abord. En effet, la raideur musculaire n’est pas invariable chez le même sujet. Dans les cas les moins graves, nous le verrons tout à l'heure, elle n'apparaît que par l’exagération de l’excitabilité du malade, soit qu’on le pique avec une épingle, soit qu'on sefforce de lui imprimer quelque mouvement communiqué, soit qu’on veuille le faire marcher malgré lui.
Dans tous les cas, la raideur augmente par la fatigue et les émotions morales ; elle s’atténue par le repos et pendant le sommeil.
Il faut cependant explorer les gestes de la marche: ce sont les contorsions qui constituent un des principaux symptômes.
Dans les cas de gravité moyenne, la pointe du pied
traîne bruyamment et fortement contre le sol ; elle est portée en avant par une sorte de mouvement de demi-cercle dont le centre serait le pied qui reste fixe. En même temps on remarque une forte inclinaison du corps vers le côté opposé à celui dont le pied se lève, inclinaison qui, se répétant en sens inverse à chaque pas, détermine un balancement très marqué de tout le tronc, surtout notable pour la partie supérieure de celui-ci.
La tête est d’ailleurs inclinée en avant, ainsi que toute la partie supérieure du tronc; les malades semblent souvent comme poussés en avant et leurs pas se précipitent, tant par suite de l’inclinaison de la partie supérieure du tronc, que par suite d’une sorte de clonus du pied qui se produit pendant les mouvements.
La tendance qu'ont les membres à se porter dans l’adduction et dans la rotation en dedans, fait, qu'en marchant, ces malades frottent leurs cuisses l’une contre ‘l’autre, et entrecroisent leurs pieds ; aussi leur arrive-t-il bien souvent de tomber.
Quand le pied repose sur le sol, l'extension du tendon d'Achille occasionne dans les muscles du mollet une contraction réflexe qui donne à la marche ce caractère saccadé qui rappelle celui des paraplégies spasmodiques.
Un certain nombre d'enfants parviennent cependant, malgré ces conditions défavorables, à une locomotion presque suffisante, grâce à une adresse tout à fait singulière dans la manière de mouvoir leurs pieds. |
Dans les cas les plus graves, dès que l'enfant est placé debout, les membres inférieurs se raidissent immédiatement, et une chute est inévitable si l’on abandonne l'enfant à lui-même.
L’attitude dans la station assise met en lumière d’autres sortes de difficultés. Il y a des malades qu’on ne peut asseoir régulièrement sur une chaise, dès qu’on laisse pendre les jambes, le tronc tombe en avant; l’équilibre est impossible.
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Il n’en va guère mieux pour asseoir le malade à terre ; les genoux sont relevés, les jambes ne peuvent être allongées ; le tronc tombe inévitablement en arrière.
Les attitudes de ces malades dans ces diverses positions sont tout à fait caractéristiques et frappent immédiatement l'observateur : Contracture des muscles des membres inférieurs dans la position debout, caractère saccadé de la marche, corps en emprostothonos, dans la position assise, tel est l'aspect extérieur de ces enfants.
Mais à côté de ces symptômes saillants, on constate d'une facon à peu près constante un arrêt, ou du moins un relard dans le développement des membres inférieurs ; il en résulte que la taille reste au-dessous de la moyenne. j
Cette atrophie, si nous cherchons à l’expliquer, impliquet-élle l'hypothèse des nerfs trophiques? Nous ne le croyons pas, car, dans ce Cas, fonction et nutrition se confondent ; à l'appui de ce que nous venons de dire, nous ne pouvons mieux faire que de citer ces quelques lignes de M. Brissaud.
« Dans le groupement, dans la société cellulaire que chacun de nous représente, il n'est pas un élément qui n'apporte un capital lui permettant de faire les frais de son développement. Mais il n'en est pas un qui ait, à sa majorité, le moyen de vivre sans travailler. Dans cette société, tout élément qui ne vit pas de son travail est appelé à disparaître, et la nature, justicière intransigeante, se charge de l’exécuter. »
Revenant à notre sujet, si l’on pratique un examen objectif on constate à la palpation que les muscles ne présentent pas d’atrophie véritable, malgré leur maigreur incontestable.. Mais il est fréquent d'observer des rétractions fibro-musculaires qui entraînent des déformations pouvant nécessiter une intervention chirurgicale.
Dans les rétractions fibro-musculaires, il v a bien des rétractions du muscle lui-même, mais il est facile de sentir qu'on en diminue l'importance par des frictions, et qu'on
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supprime le reste par des mouvements forcés, sans y mettre de violence. Il y a aussi de véritables rétractions tendineuses, mais leur importance est bien inférieure à celle des périténosites.
Il est aussi un groupe d'autres symptômes qui ont une grande valeur, nous voulons parler de l’exagération des réflexes.
Si l’on percute le tendon terminal du quadriceps en mettant la jambe dans la position voulue, ce qui est difficile chez l’enfant, on constate une vive projection de la jambe en avant ; ce déplacement léger à l’état normal est beaucoup plus accentué dans les cas qui nous intéressent. Chez ces malades, cette exagération du réflexe rotulien est constante, toujours très accentuée, plus accusée quelquefois d’un côté que de l’autre.
Le réflexe achilléen est beaucoup plus vif qu'à l’état normal, mais il est rare cependant de le constater aussi fréquémment que le réflexe rotulien.
Le signe de Babinski, c’est-à-dire l’inversion du réflexe cutané plantaire, se rencontre quelquefois dans ces états particuliers. Mais la constatation de ce signe n'a pas une importance aussi grande que celle de lexagération du réflexe rolulien.
En effet, à l’état normal, par le chatouillement de la plante des pieds, l’on obtient une flexion de la première phalange du gros orteil ; dans cértains cas pathologiques, et en particulier dans le nôtre, cette flexion se transforme en mouvement d'extension athétosiforme. Chez l'enfant, cette recherche est très délicate, car un frottement trop énergique détermine des mouvements de défense avec flexion forcée des orteils ; aussi faut-il détourner l'attention du jeune maladce, commencer par frôler le bord externe de la plante du pied et augmenter peu à peu l'excitation, jusqu'à l’apparition des mouvements d'extension du gros orteil. Malgré cela, les résultats que l’on obtient sont souvent erronés.
Il ne faudrait pas cependant exagérer, et ne tirer au-
cune conclusion de la présence d’un tel signe chez l’enfant. Qu'il nous suffise simplement de dire qu'en séméiologic, chez lenfant, son importance est moindre qu’en séméiologie chez l'adulte.
Le réflexe périostique est assez net dans quelques cas, la percussion directe des os est suivie d'une contraction musculaire très apparente. |
Quant à la trépidation épileptique, elle est rare.
En résumé, nous voyons donc que les troubles nerveux graves que l'on peut observer chez les luxés congénitaux peuvent se réduire à quelques gros symptômes: troubles spasmodiques, se manifestant par de la contracture musculaire, allant jusqu'à la rétraction fibro-musculaire, troubles trophiques et exagération des réflexes, surtout du réflexe rotulien.
Avec ces gros signes, il en existe une multitude d'autres, plus légers, qui viennent grossir le nombre de ces derniers, et qui se rencontrent d’une façon inconstante, confirmant ainsi l’état nerveux du sujet lorsqu'ils sont présents. Ce qui est plus important de savoir, c’est qu'ils peuvent exister seuls. Aussi, nous les décrirons dans la deuxième partie de ce chapitre.
A côté de ces cas, dans lesquels il est facile de reconnaitre la double affection articulaire et nerveuse, il en est une série d’autres, dans lesquels l’état spasmodique des membres inférieurs passe inaperçu parce qu'il est moins marqué et moins permanent, et que l’on se préoccupe exclusivement de l'examen de l'articulation de la hanche.
Ce sont ces troubles que nous allons décrire sous le nom de troubles nerveux atténués ou d’hyperexcitabilité.
Troubles nerveux atténués ou d’hyperexcitabilité.
Comme nous l’avons dit au début de ce chapitre, nous avons pu constater ces troubles nerveux d'hyperexcitabi-
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lilé dans 40 pour cent environ des cas de luxation congénitale bilatérale de la hanche, ct dans 20 pour cent environ des cas de luxation unilatérale.
Dans ces cas-là, nous ne sommes plus en présence d’enfants chez lesquels de visu on peut affirmer qu'en plus de la luxation, d’autres symptômes viennent s'ajouter ; au contraire, si on ne se livre pas à un examen approfondi, {ous ces troubles passent inapercçus, parce qu'ils sont légers, mais ils n'en sont pas pour cela moins importants.
Cet étal dhyperexcitabilité se manifeste de différentes façons : soit par des troubles psychiques: modification de intelligence où du caractère, soit par des troubles nerveux qu'il est facile de constater à l'examen.
D’après les renseignements recueillis auprès des parents, ncus sommes arrivés à cette conclusion : dans un assez grand nombre de cas, les enfants atteints de luxation congénitale
‘unilatérale ou bilatérale étaient, les uns, irritables, les autres taquins, violents, colères, parfois même très peureux et surtout très impressionnables.
Cerlains parents nous ont avoué ne jamais contrarier leurs enfants, accéder immédiatement à leurs désirs, sous peine de les voir tomber dans des colères violentes.
D'autres nous en ont fait ressortir l’état craintif et peureux. Nous avons l'observation d’une fillette qui ne voulait pas rester dans une pièce obscure (elle avait cependant 12 ans), ou traverser un couloir sombre, même accompagnée.
Ces quelques considérations. sur les défauts de caractère de ces enfants nous ont amené à chercher sil n'existait pas chez eux des troubles de l'intelligence.
Sans doute, chez certains, l'intelligence est normale, mais jamais au-dessus de la moyenne, nous n'avons pas de cas d'enfants doués remarquablement, faisant la satisfaction de leur entourage ; au contraire, nous avons souvent constaté, d'accord avec la famille, qu’ils étaient arriérés, qu’ils avaient la compréhension lente, et qu'ils n'étaient pas en mesure
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de tenir un rang honorable dans les classes correspondantes de leur âge.
Voici la réflexion d'une mère au sujet de sa fillette : « À l'école, ses maîtres sont à se demander si cette enfant est réellement sotte, ou si, douée d'intelligence, elle est paresseuse. »
Leur niveau intellectuel est celui d'enfants moins âgés de deux ou trois ans, il semble qu’ils aient en quelque sorte subi un décalage de quelques années.
Les troubles de la parole ne sont pas rares, eux aussi. Il en est qui ne parlent que tard, 18, 20, 24 mois, 3 ans. Un peu plus tard, l’élocution est pénible, elle est lente, trainante et saccadée, et il semble qu’elle éprouve une certaine difficulté à sortir des lèvres du petit malade.
L'articulation des mots semble exiger des efforts et s’exécute avec un visage grimaçant. Nous verrons plus loin la signification de ce faciés.
A côté de ces troubles psychiques à l'inspection, on constate que les membres inférieurs chez certains de ces luxés, à l’état de repos, ont une instabilité singulière. Ils ne restent pas en place, et s'ils ne sont pas maintenus, iis sont loin de garder l’immobilité photographique. Cela signifie que le tonus musculaire est soumis à une sorte d’éréthisme continuel.
D’autres ont une stabilité plus grande avec des membres inférieurs flasques, mais la moindre stimulation, de quelqu'ordre qu'elle soit, met en jeu les groupes musculaires, en opportunité de contracture. Ainsi, le simple contact des mains pour lexamen provoque des soubresauts musculaires, de même l'appui des pieds sur le sol détermine un état de raideur des diverses articulations des membres inférieurs.
Cette exquise sensibilité du système musculaire n'est pas généralisée.
Dans les luxations congénitales doubles, nous avons observé ces soubresauts sur les muscles des deux cuisses ;
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dans les luxations unilatérales, ils n'existent que sur les muscles de la cuisse malade.
Cependant, il ne faudrait pas croire que cette hypersensibilité du système musculaire se localise uniquement à la cuisse.
Assez souvent on peut observer de la rigidité des muscles du visage. Cet état spécial des traits donne parfois une apparence de stupidité et un air dénué d'intelligence, qui, comme nous l’avons vu, est quelquefois l'expression de la vérilé.
Dans une de nos observations, nous avons mentionné qu'un luxé congénital unilatéral était porteur d'un strabisme convergent de l’œil gauche.
On apprend que le strabisme convergent est lié à l’hypermétropie, mais dans ce cas ne pourrait-on pas voir la cause de ce strabisme dans la rigidité d’un ou de plusieurs muscles moteurs de l'œil, analogue à la raideur des autres muscles ? Le fait nous paraît possible.
Cette hypersensibilité musculaire incontestable est aussi liée à unc hyperesthésie cutanée très manifeste. Le simple contact d’un objet mousse avec la peau suffit pour déterminer chez ces enfants un vif mouvement de défense, à plus forte raison lorsqu'on les pique. A ceci, on pourrait objecter que cette réaction peut être due à leur émotivité exagérée et non à de l’hypéresthésie cutanée vraie. Pour nous prémunir le plus possible contre ces erreurs, nous avons fait procéder à l'expérience par les parents, et, dans HR conditions encore, l’hyperesthésie était positive.
Hypersensibilité musculaire et hyperesthésie cutanée sont certainement deux symptômes qui ont leur valeur, mais ils ne permettent pas de poser le diagnostic de troubles nerveux, s'ils ne sont pas accompagnés d’un autre groupe de signes: lPexagération des réflexes.
Le réflexe rotulien est celui qui fournit les plus précieuses indications.
Chez les luxés bilatéraux, le réflexe rotulien est vif, dans
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40 pour cent des cas. L’exagération est très manifeste, le plus souvent, elle est égale des deux côtés, cependant, quelquelois, plus accusée d’un côté que de l’autre.
Nous avons cherché à expliquer ce résultat d’observation: dans certains cas, nous avons constaté, d'un côté, la présence d’une luxation très nette, avec un réflexe très accusé, alors que de l’autre nous avions seulement une sub- Juxation avec un réflexe moins accusé. On pourrait croire qu'il y a un rapport direct entre la luxation et l’'exagération du réflexe, mais ces faits ne sont pas suffisamment précis pour pouvoir en tirer une conclusion certaine.
Chez les luxés unilatéraux, nous sommes plus affirmatif. Le plus souvent, l’exagération du réflexe rotulien est beaucoup plus accentué sur le membre malade que sur le membre sain.
Cetie excitabilité du réflexe rotulien est plus sensible chez les. malades, à partir de quatre ans, mais il y a lieu de faire observer qu’en raison de la difficulté de l'examen chez les tout petits, un certain nombre de résultats n'ont pu être enregistrés.
Nous avons noté moins souvent le réflexe de Babinski ; du reste, comme nous l’avons déjà dit, nous ne croyons pas qu'on puisse tirer d'importantes conclusions de ce signe, sa constatation chez l’enfant ne prouvant pas son existence.
La trépidation épileptoïde n’a pas été plus mentionnée que dans les troubles nerveux graves.
Comme nous le voyons, ces troubles nerveux atténués ne seront découverts que s'ils sont méthodiquement recherchés. Mais la constatation de troubles psychiques, d'hypéresthésie cutanée, de contracture musculaire, et surtout d’exagéralion des réflexes, en particulier du réflexe rotulien, nous permettront, sans conteste, de conclure à l'existence de troubles nerveux.
Il nous resterait maintenant à donner une pathogénie de ces symptômes, mais, comme nous n'avons pas une idée suffisamment nette des causes qui président à ces troubles,
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pour traiter la question dans un chapitre spécial, qu’il nous soit permis d’en dire quelques mots ici.
D’après les symptômes précédents, nous croyons que les troubles nerveux graves et les troubles nerveux atténués, ne son! autre chose que les signes d’une maladie de Little.
Les symptômes de contracture spasmodique dans les cas graves le prouvent suffisamment. Pour ce qui est des troubles légers, Pierre Marie, dans une large vue d'ensemble sur la paraplégie spasmodique, a dit: « Chez beaucoup de Little, les désordres musculaires sont peu intenses, parfois même l’étal ne se manifeste que par une raideur dans la marche, et surtout par l’exagération des réflexes rotuliens. » (Traité de Médecine, VI, 459).
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OBSERVATION I
(Personnelle)
Georges P..., 6 ans. Luxation congénitale double de la hanche.
Père bien portant, mère nerveuse qui a eu plusieurs fois des crises convulsives se rapprochant de celles de l'hystérie.
Enfant né à terme, n'a jamais été malade. N'a commencé à marcher qu'à 26 mois, se tenait à peine debout ; à l'heure actuelle, marche très péniblement.
A l'examen : ensellure lombaire, contracture des adducteurs,. empêchant les mouvements d'adduction, cuisse fléchie sur le bassin, lorsqu'il s’assied à terre le tronc tombe en arrière, la marche pénible est très saccadée.
Réflexe rotulien exagéré des deux côtés, Babinski positif, réflexe musculaire et périostique, hyperesthésie cutanée.
Intelligence médiocre, hyperexcité, méchant et mauvais caractère!.
Opéré le 12 janvier 1912. Syncope chloroformique, sous chloroforme, la contracture ne cède pas. On pratiqua le massage qui fut insuffisant, on fut obligé de faire une ténotomie pour rompre l'obstacle opposé par la rétraction des adducteurs. On fit la réduction qui fut assez pénible et ensuite un appareil plâtré fut
appliqué. A la suite de l'opération, on a constaté une élévation du pouls (160 pulsations), le malade a eu durant deux jours une agitation inquiétante (se griffait).
Le bromure de potassium administré calma ces derniers symptômes.
Le 45 avril et le 20 juillet 1912, on remplaça les plâtrés et dans les premiers jours d'octobre on ordonna à la famille de commencer les premiers mouvements. £
Au moindre contact des pieds avec le sol, il se produisait des contractures musculaires reproduisant la flexion de la jambe et l'adduction.
On institua alors la rééducation méthodique de la marche, l’'emploi des bains de tilleul ou de valériane, le massage, à l’intérieur on administra du bromure de potassium. À partir de ce moment, les phénomènes spasmodiques cédèrent et les progrès de la marche allèrent croissant. Aujourd'hui la démarche, sans être parfaite, est satisfaisante.
: OBSERVATION Il
(Due à l’obligeance de M, le Docteur Gourdon)
Jeanne B..., 3 ans 1/2, luxation congénitale de la hanche bilatérale.
Pas d’antécédents.
Avant l'opération, hyperesthésie cutanée, réflexe musculaire, quelques soubresauts dans les membres inférieurs. Réflexe rotulien très exagéré des deux côtés. Babinski double.
Opérée le 28 octobre 1911 : 1° réduction difficile, shock opératoire; 2° appareil en février 1912 et 3° en avril 1912.
Après ablation du dernier plâtré, les réflexes sont toujours très exagérés, l’hyperesthésie très accusée, à ce moment un autre symptôme est apparu, la contracture du quadriceps et des adducteurs avec de l'ensellure lombaire. Lorsqu'on posait l'enfant à
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terre, le contact des pieds avec le sol déterminait des contractions spasmodiques des muscles de la cuisse.
Amélioration par chauffage, extension forcée, pétrissage des muscles pelvi-trochantériens. Bains prolongés de tilleul ou de valériane. À l'intérieur, énergétène de valériane, 1/2 cuillerée à café matin et soir. E
Après plusieurs mois de traitement, l'enfant a marché. A l'heure actuelle est en bonne voie de guérison, la démarche reste cependant encore un peu saccadée.
OBSERVATION III
(Due à l’obligeance de M. le Docteur Gourdon).
Alice D..., luxation congénitale de la hanche, bilatérale. Agée de 27 mois, ne marche pas. :
Pas d’antécédents. À l'examen, ensellure lombaire légère. Réflexe musculaire net, exagération très marquée des 2 côtés du réflexe rotulien, pas de trépidation épileptoide, pas de Babinski. Du côté de l'intelligence, on constate des troubles apparents, enfant ne parlant presque pas, air hébété, très impressionnable.
Opérée en juin 1911, dans d'assez bonnes conditions, réduction | complète des 2 côtés ; le 12 octobre 1912, 2° appareil, le 3 fin décembre.
Après l’ablation du 3° platré, alors que la famille suivait scrupuleusement les conseils du docteur, on vit apparaître des phénomènes de contracture des adducteurs ainsi qu'une flexion de la jambe sur la cuisse. On fut alors obligé de pratiquer une ténotomie. A la suite de l'intervention, crises d’excitation très accusées durant plusieurs jours (l'enfant se déchirait la figure).
15 mois après l'intervention l'enfant ne pouvait pas se tenir debout, le contact du sol déterminait un spasme très marqué des muscles de la cuisse.
On institua alors le traitement anti-spasmodique et en février
le
1913, l'enfant pouvait marcher. A l’heure actuelle locomotion pénible.
OBSERVATION IV
(Personnelle).
Marie B..., demeurant à Pauillac, 5 ans; s’est présentée le 18 avril 1912, à l'hôpital des enfants de Bordeaux.
Père éthylique, mort de tuberculose pulmonaire, mère assez bien portante, un frère en bonne santé.
Née à 8 mois, chétive, a eu des convulsions à l’âge de 16 mois.
N'a commencé à marcher qu’à 18 mois, à ce moment la famille s’est aperçue qu’elle se balançait très fortement en marchant.
A l'examen, on note tous les signes d'une luxation congénitale double.
Au point de vue nerveux : réflexe rotulien très exagéré des deux côtés, réflexes de Babinski et achilléen positifs. Hyperesthésie cutanée. Contraction vive au pincement des muscles de la cuisse, sursauts musculaires pendant la nuit.
Rien du côté de l'intelligence, mauvais caractère, très impressionnable,
Opérée le 15 avril 1912 : réduction par-dessus le bord postérieur, assez pénible; petite alerte pendant le chloroforme, shock opératoire notable.
Le 18 juillet 1912 : ablation du {er appareil, 2e appareil à 4000 d’abduction et 45° de flexion. Le 24 octobre, ablation du dernier plâtré ; la tête est en légère rétroposition.
On applique alors le 3* platré qui est enlevé le 12 décembre 1912. A ce moment on constate encore la présence des troubles nerveux qui existaient auparavant. Au mois de février, l’enfant ne marche pas, on fait la rééducation méthodique de la marche, du massage, du chauffage, on donne à l’intérieur de l’énergétène de valériane et au mois de mai, l'enfant marche assez bien.
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OBSERVATION V (Due à l’obligeance de M. le Docteur Gourdon).
Louise D..., âgée de 4 ans : luxation congénitale double. Pas d’antécédents ; a marché à 49 mois. A l'examen, exagération du réflexe rotulien des: deux côtés, Babinsky positif: hyperesthésie cutanée.
Opérée en mai 1911. Au cours de l'intervention, syncope qui dura quelques minutes. Réduction assez difficile. Après l'intervention, pendant 4 jours petites crises convulsives.
Les 3 appareils enlevés l'enfant reste 7 mois sans marcher, contracture des muscles au moindre contact des mains.
Le traitement anti-spamodique est institué, 2 mois après l'enfant marche. |
De temps en temps on est obligé d'administrer de la valériane, si on reste trop longtemps sans en donner les crises nerveuses et le spasme réapparaissent. ae
OBSERVATION VI
(Personnelle).
Pierre T.. , âgé de 7 ans : luxation congénitale double. Pas d’antécédents personnels ni héréditaires. Enfant né à 8 mois 1/2. N'a marché qu’à l’âge de 20 mois.
A l'examen ensellure lombaire, contracture des adducteurs, réflexe rotulien très exagéré des 2 côtés, hyperesthésie cutanée. Enfant très excitable, poussant des cris déchirants quand on l'examine.
Opéré le 18 février 1912, respire très mal sous chloroforme, réduction pénible. Au cours de la réduction on s'aperçoit de la
mon
teinte spéciale que prenaient les téguments du pied {pied cireux). On arrête les manœuvres et tout revient dans l'ordre.
Le traitement poslt-opéraloire est assez long et difficile, grâce à la valériane et aux bains de tilleul on arrive à calmer les phénomènes d’hyperexcitabilité.
OBSERVATION VII (Personnelle).
Angèle C..., demeurant à La Bastide, 4 ans. Pas d’antécédents personnels ni héréditaires. Née à terme.
Se présente le 20 mai 1912 pour luxalion congénitale double; luxation très nette du côté droit, subluxalion du côté gauche.
Au point de vue nerveux : réflexe rotulien très exagéré du côté droit, c’est-à-dire du côté le plus luxé, moins vif du côté gauche où il existe une subluxation. Pas de Babinski, pas de réflexe achilléen. Contraction musculaire à la palpation. Nerveuse, impressionnable, mauvais caractère, n'a commencé à parler qu'à 2 ans, élocution pénible.
Le 23 mai on fait la réduction, plus pénible à droite qu'à gauche, appareil en 90/90, on applique ensuite 2 autres appareils et en décembre 1912 on commence le traitement post-opératoire ; rééducation de la marche, chauffage, valériane. En avril 1913, l'enfant marche.
OBSERVATICN VIII (Personnelle).
Berthe M..., 5 ans et demi. Luxation congénitale de la
hanche gauche. Pas d’antécédents héréditaires, n’a jamais été malade. Née un peu avant terme. A marché à 17 mois.
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Fnsellure lombaire peu apparente, hyperesthésie cutanée, réflexes rotuliens exagérés du côté malade, diminués du côté sain. Babinski positif. Rien du côté de l'intelligence et du caractère. On constate la présence d'un strabisme convergent de l'œil droit, l'examen ophtalmoscopique pratiqué n'a donné aucun renseignement, l'œil est normal Le bras gauche est légèrement atrophié.
Le 27 mars, réduction de la luxatiou assez pénible. Le 11 juillet et le 15 octobre, on applique les deux autres appareils. Au mois de janvier l'enfant est rendu à sa famille, au mois de février, il ne peut pas encore se tenir debout.
On applique le traitement post-opératoire en trailant aussi les phénomènes nerveux et peu à peu l’enfant arrive à faire quelques pas. |
OBSERVATION IX
(Personnelle).
Lucie B.., 5 ans. Luxation congénitale de la hanche droite. Pas d'antécédents. Enfant née à terme.
Présente comme symptômes nerveux de l'exagération du réflexe rotulien du côté malade, avec de l'hyperesthésie cutanée surtout marquée sur les muscles de la cuisse droite.
Opérée le 25 mars 1912, la réduction facile, rien d anormal jusqu’au jour où on enlève le troisième appareil ; à ce momentlà le réflexe rotulien du côté droit est très exagéré ; l'enfant ne peut pas marcher ; trois semaines de trailement anti-spasmodique suffisent pour lui permettre de se tenir debout : # mois après elle marche.
OBSERVATION X
(Personnelle)
Charlotte B.., demeurant à Tarbes, 8 ans et demi. Se pré-
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sente le 30 avril 1913 à la consultation du professeur Denucé pour luxation congénitale de la hanche gauche.
Père, mère et sœurs bien portants.
Enfant née à terme, bien constituée.
A eu à trois reprises dans ies premiers mois de son existence des convulsions. A 13 mois, entérite grave. A marché à un an, on ne s'aperçoit alors de rien. À l’âge de 4 ans a commencé à boîter et depuis sa claudication s'est aggravée.
A l'examen, ensellure lombaire très nette, contracture des adducteurs empêchant les mouvements d'abduction. Hyperexcitabilité cutanée très manifeste.
Réflexe rotulien nettement exagéré du côté malade, réflexe musculaire positif.
Intelligence peu développée, en retard en classe : « apprend ce qu’il ne faut pas», dit sa mère.
La nuit a de violents cauchemars, peureuse, ne veut pas s'endormir dans l'obscurité. Parole lente et saccadée. Un peu de nystagmus et quelques saccades dans les muscles de la jambe malade.
Opérée le 5 mai 1913, réduction très pénible. Shock opératoire important, le lendemain accélération du pouls, 150 pulsations. On a administré de la valériane qui a bien calmé ces phénomènes nerveux.
L'enfant est encore dans le plâtre.
CHAPITRE. III
Pronostic.
La constatation de ces troubles d’excitabilité nerveuse chez les luxés congénitaux de la hanche n'aurait pas un grand intérêl, si ces malades ne réagissaient pas d’une façon spéciale au cours de la réduction et pendant le traitement postopératoire.
On a souvent noté des accidents chloroformiques pendant la réduction des luxations. Jusqu'à présent, on n'avait pas cherché à expliquer ces syncopes, relativement assez fréquentes, considérant qu’elles étaient dues à la mauvaise administration de l’anesthésique.
Dans notre étude, nous avons constaté que chaque fois qu’il y avail des accidents de ce genre nous étions en présence de malades porteurs des troubles nerveux graves où atlénués.
Il est un fait important à signaler ici, c’est que les accidents se rencontrent aussi fréquemment chez les luxés à troubles nerveux atténués que chez les luxés à troubles nerveux graves.
Ainsi, dans notre thèse, nous avons 3 observalions, dans lesquelles nous avons mentionné des syncopes chloroformiques ; 2 fois sur 3 nous étions en présence de troubles nerveux légers.
Pt
Ces accidents surviennent en général au début de la chloroformisation ; comme dans toutes les excitations très inienses et soudaines, le pouls se ralentit et le cœur s’arrête. Le plus souvent, en pratiquant quelques tractions rythmiques de la langue, sans même faire la respiration artificielle, on voit les battements cardiaques reprendre. Il est probable que l’action modératrice développée par le pneumogaslrique sur les ganglions cardiaques, lorsqu'elle est épuisée, permet au sympathique d'exercer à nouveau son influence, et le cœur recommence à battre.
C'est encore pour cette raison, comme nous le verrons, qu'à la suite de la chloroformisation, le pouls s'élève, jusqu'à 150 pulsations.
Ces troubles cardiaques s'expliquent assez bien lorsqu'on a vu combien était sensible le système nerveux de ces enfants.
Si dans l’acte préparaloire à l’opération, on se trouve souvent en présence de complications, la réduction de la luxation elle-même n’est pas sans difficulté.
Chez les malades à troubles nerveux graves, ayant de la contracture, on conçoit que les manœuvres de réduction doivent être dfificiles, ayant à lutter contre le spasme qui ne cède pas toujours sous chloroforme. Il en est souvent de même pour les luxés à troubles nerveux légers ; on ne sait exactement pourquoi la tête refuse de reprendre sa place, ou lorsqu'elle se trouve dans la cavité cotyloïde ne veut y rester, si elle n’y est pas maintenue.
A côté de ces petites difficultés, qu'on arrive presque toujours à vaincre, il est d’autres accidents plus graves qui peuvent se produire au cours de cette réduction, et qui se rencontrent plus particulièrement chez les luxés nerveux. Ce sont les accidents paralytiques.
Ces paralysies, pouvant survenir à la suite de la réduction d’une luxation congénitale de la hanche, ont été bien étudiées : c’est plus particulièrement dans le territoire du sciatique poplité externe qu’ils se produisent, moins fréquem-
ment dans celui du sciatique poplité interne, plus rarement encore au niveau du tronc du sciatique.
Ils s’annoncent par des phénomènes de vaso-constriction apparaissant au début au niveau du talon, s'étendant à la surface plantaire, puis à tout le pied.
Les tissus ont d’abord une couleur blanche qui se modifie peu à peu et qui prend une teinte spéciale que le docteur Gourdon appelle « teinte cireuse ou pied cireux ».
Cette couleur caractéristique des téguments, lorsqu'elle apparaîl, est un signe précurseur de paralysie. Elle survient habituellement au cours des mouvements d’adduction forcée de la cuisse; quand elle apparaît sur toute la surface plantaire, on doit redouter la paralysie, et il est prudent d'interrompre les manœuvres de réduction et de laisser le membre inférieur au repos dans la station horizontale.
Les luxés avec phénomènes nerveux paraissent plus prédisposés à la paralysie. Nous avons deux observations, que nous devons au docteur Gourdon, dans lesquelles on a noté deux cas de paralysie, l'une du sciatique poplité externe, l’autre du sciatique poplité interne ; dans les 2 cas, les. enfants étaient porteurs de troubles nerveux manifestes, particulièrement de réflexes nettement exagérés.
Nous avons aussi deux autres cas, chez lesquels, à la suite de la réduction de la luxation, les phénomènes de vaso-constriction apparurent, les manœuvres furent aussitôt arrêtées et tout revint dans l’ordre ; les deux malades présentaient eux aussi des troubles d’hyperexcitabilité.
Chez les luxés à réflexes normaux, nous n'avons jamais constaté aucune tendance à la paralysie, bien que certains aient subi des manœuvres de réduction très énergiques et prolongées.
Il est donc intéressant et d’une grande utilité de cons- Later que cel accident se rencontre le plus fréquemment chez les luxés nerveux. S'il doit toujours préoccuper le chirurgien, il est une série d'autres petits troubles, qui, eux aussi, ne sont pas sans importance.
Dans toute luxation, après chaque réduction par la méthode non sanglante, on constate une série de troubles tels que: accélération du pouls, agitation. Chez les luxés à manifestations nerveuses, cs troubles sont beaucoup plus accusés et prennent des proportions inquiétantes, pouvant, quelquefois, amener la mort.
La tendance au shock est incontestable. Nous avons observé des enfants rester plongés dans le sommeil chloroformique une heure après l'intervention.
L'’agitation post-opératoire est parfois chez eux très grande, s’exagérant la nuit et obligeant quelquefois à attacher les mains de l’enfant, pour éviter qu’il s’arrache les cheveux ou se déchire la figure.
Quand ces enfants s’assoupissent, ils ont, durant une semaine, des soubresauts dans tous les membres inférieurs, qui les réveillent brusquement, leur sommeil est ainsi profondément troublé et l’état général ne tarde pas à s’en ressentir.
Le délire passager est assez fréquent ; dans plusieurs cas, on a même signalé des convulsions provenant de cet état d'hyperexcitabilité et ne pouvant être confondues avec les convulsions de la rougeole ou de le scarlatine, aucune élévalion de température n’ayant jamais été constatée.
La réduction faite, les accidents opératoires évités, le chirurgien n’est pas encore à bout de sa tâche.
L'hyperexcilabilité chez les luxés de la hanche avant P’intervention ne se modifie pas après la réduction de la
Juxalion. |
Les réflexes conservent leur intensité et le degré d’excitabilité du membre persistant, le traitement post-opératoire est plus difficile, ces enfants se débaltent davantage, ils présentent des raideurs par contracture, pénibles à vaincre. Aussi marchent-ils beaucoup plus tard que les simples luxés.
Ceux qui ont le degré le plus marqué d'hyperexcitabilité sont ceux chez lesquels le retard de la marche est le plus
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notable. Chez tous, pour obtenir une démarche normale, il est nécessaire d’en faire la rééducation méthodique.
Il est donc d’une grande importance, lorsqu'on est en . présence d'un enfant atteint de luxation congénitale de la hanche, après avoir examiné l'articulation, de rechercher s’il n'existe pas de troubles nerveux d’hyperexcitabilité, car la présence de ces derniers indique qu'il faut être réservé dans son pronostic, et qu’il est bon d’avertir la famille des accidents pouvant survenir, au cours de l'opération, ainsi que de l’apparition tardive des résultats fonctionnels.
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CHAPITREZIN
Traitement.
Avant d'entrer véritablement dans l'étude du traitement, que nous diviserons en deux: traitement opératoire et traitement post-opératoire, qu'il nous soit permis de dire un mol de la conduite à tenir avant l'intervention.
Aussitôt le diagnostic posé, une question doit être résolue : à quelle date faut-il commencer le traitement ?
Pour ce qui est de la luxation, remettre les surfaces articulaires au contact est chose urgente, une intervention immédiate est nécessaire. D'un autre côté, si on est en présence de troubles nerveux graves, on ne doit pas perdre de vue que latrophie musculaire abandonnée à ellemême est progressive. Or, dans les cas que nous avons étudiés, il résulte de nos recherches que les muscles sont surtout atteints de contracture spasmodique sans présenter au début de lésions anatomiques. L’atrophie et la rétraction musculaire ne surviernent que lorsque les membres ont été longtemps abandonnés dans une attitude vicieuse.
Cet état particulier des muscles explique ce qu'on est en droit d'attendre du traitement orthopédique, le spasme une fois vaincu le muscle peut reprendre toutes ses fonctions.
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De là deux indications pour commencer le traitement le plus tôl possible.
Ii le faut d'autant plus, qu'une lésion secondaire est parfois modifiée par le traitement, bien que la cause primitive se trouve définitivement incurable.
Ne pas différer l’action thérapeutique, telle doit être la règle de conduite à suivre, mais il faut encore préciser dans quelles limites le traitement peut devenir efficace. A côté du pronostic de la maladie, il faut tenir compte du pronostic du traitement.
Dans les cas graves avec contracture et attitudes vicieuses, il est évident qu'on n’est pas en droit d'espérer de la thérapeutique la restitutio ad integrum d'un système anatomique tel que le faisceau pyramidal qui doit être probablement atteint. Mais, en revanche, ce qu'on peut demander c'est la diminution des phénomènes spasmodiques, c'est la remise au contact des surfaces articulaires, en un mot tout ce qui peut favoriser l'amélioration des fonctions du membre. ee
Ce n'est donc pas en manière de résignation quil est indiqué d’instituer un traitement, c'est pour atteindre un résultat véritable. Et il importe aux chirurgiens et aux médecins d'en convaincre l’entourage des infortunées victimes, trop souvent et trop tôt découragé.
Or peut, et par conséquent on doit diminuer l'importance de cette infirmité dans des proportions vraiment satisfaisantes, par la réduction non sanglante de la luxation, et par un traitement approprié des troubles nerveux.
Comme on le sait, cette réduction non sanglante présente quelquefois de sérieuses difficultés : accidents chloroformiques, réduction et contention pénibles, etc... Ces accidents sont la conséquence d’un état nerveux spécial du sujet. Traiter le système nerveux avant l'opération, serait faire acte de bonne logique. C’est ce que nous avons eu l’occasion de faire, dans le service du professeur Denucé, ct nous sommes arrivé aux conclusions suivantes :
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Le simple repos au lit durant deux à frois jours avant l'opération, avec une légère traction caoutchoutée des membres inférieurs pendant la nuit, calme bien ces malades. L'usage des baïns de tilleul ou de valériane chauds et prolongés trouve souvent son indication. Il est quelquefois utile de rendre le bain alcalin, et, partant, plus sédatif.
Enfin, si on joint à ceci l'usage à l’intérieur du bromure et des valérianales, deux à trois jours avant l'opération, on est dans les meilleures conditions possibles pour intervenir et pour espérer obtenir un résultat {rès satisfaisant du traitement opératoire.
Traitement opératoire.
Tout d’abord, on ne saurait trop recommander au chloroformisateur de prendre les plus grandes précautions, Ja syncope étant à redouter.
Pour éviter ce fâcheux incident, il est utile de ne pas donner le chloroforme à dose massive, il faut éviter de poser le masque brusquement sur le visage de l'enfant et de l’obliger à ne respirer que des vapeurs de chloroforme, car, dans ces conditions, l'impression est si soudaine et si forte, que le cœur s'arrête en diastole.
J1 faut donc agir lentement et patiemment ; la personne chargée d’administrer l’anesthésique devra, dans cette tâche difficile, mettre en pratique la qualité essentielle à tout médecin, à savoir: la douceur ; elle s’efforcera dans ce cas, plus que dans tout autre, à persuader l'enfant que le masque qu'on lui présente est sans danger pour lui, évitant ainsi les émotions intenses qui préparent le petit étre à
Ja syncope.
Le premier temps de l'intervention accompli, le chirurgien devra, en premier lieu, se préoccuper de réduire la luxation, manœuvre sur laquelle nous n’insisterons pas, elle se trouve décrite dans tous les manuels opératoires.
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Pour arriver à ce but, il aura à lutter tout d’abord contre les troubles que nous avons décrits: contracture musculaire, attitudes wicieuses, etc... ; il sera obligé de vaincre ces résistances musculaires, de. corriger ces mauvaises positions ; pour cela, il devra préparer les tissus à subir ces changements, rompre les obstacles qui s’opposeront, et la luxation réduite, maintenir ensuite le membre dans une bonne posilion.
Pour préparer les tissus, il sera nécessaire de pratiquer un massage méthodique ; ce sera d’abord un frôlement, puis une friction, et ensuite un vrai pétrissage des masses musculaires.
Ces temps successifs permettront d'apprécier l’état de chacun des muscles et des tendons, d’en juger le volume, d’en mesurer la tension, et même de supputer ce qu'il y a de sou- : plesse ‘dans l’atmosphère celluleuse qui les enveloppe.
Ge massage n'est utile qu'à la condition d'être accompagné d’un effort soutenu vers l’extension, tandis qu'un aide pratique la contre-extension sur le tronc.
Pour peu qu'on apporte de curiosité patiente et douce, on arrive à discerner chacun des organes rigides à peu près comme si on l’avait en main, pour ainsi dire à découvert. On fait abstraction de la peau et du tissu cellulaire souscutané et on palpe l’un après l’autre l’enraidissement de la périlénosite et de la périmyosite ; on touche ensuite la raideur qui appartient au tendon lui-même et à son muscle.
De cette façon, on se rend compte du degré de contracture spasmodique, mais souvent aussi on constate qu'il va de la rétraction et alors le massage, qui réussissait tout à l'heure, ne suffit plus, on est obligé de rompre les obstacles.
Lorsque donc les moyens simples ont échoué, lorsque les atliludes vicieuses sont maintenues par la rétraction fibreuse qui.a succédé à la contraction Spasmodique, il faut couper tout ce qui s’oppose au redressement et placer le membre en bonne position.
Dans ces cas, les ténotomies et les myotomies sous-cuta-
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nées rendent les plus grands services, mais ce n’est qu’en dernier ressort qu'on doit y recourir.
À ce sujet, nous ne partageons pas l'opinion de M. Girard, de Berne, sur les ténotomies.
Au XIIe Congrès de Chirurgie, M. Girard a insisté en faveur des ténotomies, dans le traitement de la paraplégie spasmodique.
I croit que la ténotomie, ne serait-ce que du tendon d'Achille, est généralement applicable à tous les cas. Non seulement elle exerce une action très favorable sur l’état spasmodique des autres groupes musculaires, mais encore, grâce à cet effet, elle exerce une influence remarquable sur la nutrition du membre ténotomisé.
Sur un enfant de cinq ans, M. Girard a fait une ténotomie du tendon d'Achille, seulement sur l’une des jambes, parce que les parents voulaient voir d’abord quel en serait le résullat avant de se décider à faire opérer l’autre pied. Un an plus tard, le chirurgien a eu la surprise de constater que la jambe opérée (qui était primitivement atteinte au même degré et qui possédait les mêmes dimensions que l’autre), avail eu une croissance en longueur beaucoup plus favorable. La différence totale de longueur était de plusieurs centimètres et se trouvait répartie sur le fémur, la jambe et le pied. Et M. Girard ajoute: « Ce fait parle en faveur des ténotomies pour tous les cas en question. »
À notre avis, ce fait nest pas démonstratif et ne plaide pas en faveur de la ténotomie pratiquée d’une façon systématique, il prouve simplement que les soins chirurgicaux dans la paraplégie spasmodique valent mieux que le manqw de soins. Rien ne démontre que la méthode de massage et de mouvements forcés n'aurait pas fourni un résultat aussi heureux el même meilleur. Pour en juger, il aurait fallu procéder par comparaison sur les deux membres par les deux méthodes employées isolément, chacune d’un seul côté.
Nous adoptons donc comme règle de conduite que les rigidités qui cèdent pendant la chloroformisation ne doivent
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pas être soumises à la ténotomie ; celle-ci ne s'impose que lorsque la méthode de massage et de réduction forcée s’est montrée manifestement insuffisante.
Lorsque, par un de ces deux procédés, on est arrivé à corriger les attitudes vicieuses et à réduire la Iuxation, il ne reste plus qu’à terminer par une immobilisation en bonne position, dans un appareil plâtré.
Tout cc traitement opératoire se réduit au minimum dans les cas de luxation, avec troubles nerveux d'hyperexcitabilité ; la simple réduction constitue toute l'intervention.
Mais si le traitement opératoire ne s'adresse pas aux deux calégories de luxés nerveux, il n’en est pas de même du lraitement post-opératoire.
Chez les sujets à troubles nerveux d'hyperexcitabilité, comme chez les sujets à troubles nerveux graves, le retard à la marche est quelquefois considérable, et l’on voit des enfants sortis de l’appareil plâtré depuis des années incapables de faire un pas.
Ces résultats déplorables sont évités, si toutes les fois qu'on se trouve en présence de luxés à manifestations nerveuses, même légères, on institue après l'intervention un traitement post-opératoire bien compris.
Traitement post-opératoire.
Celle deuxième partie demande plus de patience et de sacrifices de ceux qui soignent le jeune malade, que les interventions chirurgicales et les appareils plâtrés. Elle a pour but de détruire petit à petit les causes de raideur el d'atténuer les difficultés qu'éprouve le malade à marcher d'une façon convenable.
Pour arriver ainsi à rendre aux articulations toute leur souplesse, il faut avoir recours à l'éducation méthodique de
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la marche, non pas à la façon d’une sorte d’accessoire dont la surveillance et l’économie sont du ressort du personnel secondaire. Il faut attendre le moment propice pour commencer dans le calme, par trouver le sens et la mesure de l'équilibre. C’est dans l'isolement, en prenant son temps, qu’on fait ensuite les premiers pas. Plus tard, on multiplie les mouvements méthodiques de flexion et d'extension ; on se sert du chariot flamand ou des barres parallèles. On pourra, plus rarement, et surtout plus tard, tirer parti des exercices de station debout au commandement, de l’ascension d’un escalier large et en pente douce, de quelque balançoire-tremplin, ou de tout autre forme appropriée de mécanothérapie.
Bien souvent, les encouragements deviennent nécessaires pour soutenir les malades, et il faut intercaler une période de repos pour calmer les rigidités spasmodiques survenues par la fatigue, seul motif qui fait tomber le malade au cours d'un exercice, même méthodique.
C’est surtout de l'éducation spéciale des membres qu'il faut attendre les résultats favorables. On parviendra à effectuer cette éducation par l’usage des mouvements passifs méthodiquement faits et par un massage rationnel. On arrivera de la sorte à assouplir les muscles et à régulariser l'influence de la volonté sur la contraction des muscles ; car ce sont, en somme, les troubles de la contractilité volontaire qui constituent l’essence de la maladie.
Ce massage, qui agit sur les muscles contracturés, a aussi une heureuse influence sur ceux qui ne le sont pas, il active leur nutrition par la fatigue et par l'excitation de la circulation de retour, ce qui les fortifie. Ce n’est pas seulement un tonique musculaire ; les rétractions fibro-tendineuses, les épaississements articulaires sont aussi heureusement modifiés par lui. À ce double titre, il constitue au traitement de nos luxés particuliers, un adjuvant des plus utiles.
Après les séances de massage, il est bon d’exercer une légère compression au moyen d’une bande de flanelle en-
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roulée autour du membre, ainsi qu'une légère traction caoutchoutée exercée sur ce dernier pendant la nuit.
Lorsque ces moyens ne sont plus indispensables, le temps est venu d'employer un soutien moins absolu ; alors surtout, il faut préserver l'enfant des corsets et des tuteurs latéraux en acier ; ce serait supprimer l’éducation fonctionnelle des muscles du tronc.
Le plus grand souci du médecin doit être ensuite d’écarter tout ce qui est de nature à occasionner la rigidité spasmodique des muscles.
Le bromure de potassium et celui de sodium, ainsi que les valérianates, peuvent être employés pour empêcher les accès convulsifs lorsqu'ils existent; mais il convient de les réserver pour des circonstances où leur utilité n’est point douteuse.
Le principal traitement médical consiste en une judicieuse organisation de l'hygiène du petit malade.
I1 faut l’occuper dans un milieu calme. Les occupations doivent être variées, tantôt psychiques, tantôt matérielles, toujours proportionnées à ses forces, mesurées selon ses aptitudes, conduites sans brusquerie, mais sans faiblesse.
L’entourage calme est le plus précieux pour ces enfants, que les cris font sursauter, que les disputes exaspèrent, et que toutes les émotions fortes replongent dans la rigidité spasmodique qui demeure à l’état de menace permanente.
C’est donc le cas d'éviter les promiscuités de nombreux enfants, parmi lesquels se trouve toujours quelque taquin.
Le milieu urbain, avec ses assujettissements, ses multiples et bruyantes surprises, est celui qui convient le moins.
Les coteaux boisés seront préférés par les privilégiés, qui ont le choix. Le calme des campagnes sera presque toujours suffisant, mais il faut insister pour en tirer parti, sur les promenades prolongées et sur le séjour en plein air.
L'atmosphère maritime ne convient guère mieux que le milieu urbain, surtout pendant la saison balnéaire.
L'hygiène alimentaire fait encore partie du traitement gé-
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néral. Les aliments épicés, les boissons stimulantes doivent être interdits ; les aliments copieux et simples, les boissons douces doivent seuls être accordés. L’appétit, généralement sauvegardé, permet que l’on réussisse à soutenir les fonctions digestives ; il suffit d'un peu de discernement et de fermeté pour s'opposer aux écarts de régime qui mettent les enfants dans un état d’éréthisme qui entrave trop souvent un traitement, se heurtant incessamment à un état de susceptibilité, comme à une sorte d'équilibre instable.
On ne peut faire un traitement complet de ces troubles nerveux sans le secours de lhydrothérapie.
Les bains tièdes et prolongés de son, de tilleul ou de valériane, trouvent journellement leur indication. Rarement, il est possible de faire usage des bains de mer. Les saisons balnéaires les plus acceptables sont les eaux anodines, quelquefois les alcalines faibles, ou bien les chlorurées faibles.
Quant aux troubles psychiques, une éducation persévérante et bien conduite amène parfois des résultats remarquables el inattendus chez les sujets atteints de troubles intellectuels.
Dans tous les cas, il sera important de combiner les occupations manuelles, les exercices de la marche et l'éducation intellectuelle et morale, au moyen d’une répartition suffisamment équitable, pour sauvegarder la liberté du malade et pour le mettre en mesure de se faire une place dans la société.
CONCLUSIONS
Il existe des troubles nerveux dans 40 pour cent environ de luxations congénitales de la hanche; 7 à 8 pour cent des cas sont des symptômes graves, 35 pour cent des symptômes atténués, ou d’hyperexcitabilité.
Ces troubles se manifestent, à des degrés variables, par de la contraction spasmodique de certains groupes musculaires, plus particulièrement de ceux de la cuisse, par de l’hyperesthésie cutanée, des troubles psychiques et de l’exagération des réflexes, surtout du réflexe rotulien.
Ces malades. réagissent d’une façon spéciale, au cours du traitement opératoire et post-opératoire. Chez eux, la syncope chloroformique est fréquente, la réduction difficile et la paralysie du sciatique à redouter ; cette dernière s’annonce par une teinte spéciale des téguments, qui se trouvent sous la dépendance de ce nerf, c’est le « pied cireux » du docteur Gourdon ; le shock opératoire, toujours très accusé, peut aller jusqu’à déterminer la mort.
Pour arriver à guérir ces enfants, il faut intervenir le plus tôl possible, réduire la luxation, corriger les attitudes vicieuses, si elles existent, et maintenir le membre dans une bonne position. Le traitement post-opératoire consiste à faire une rééducation méthodique de la marche, à calmer les
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symptômes d’hyperexcitabilité et à instituer une hygiène sévère et bien comprise.
On arrive ainsi à des résultats vraiment satisfaisants. La constatation de ces troubles nerveux chez les luxés congénilaux de la hanche permet donc d’être réservé dans le pronostic et d’avertir la famille des accidents pouvant survenir au cours des divers temps opératoires.
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