Du traitement des hanches ballantes paralytiques et en particulier de leur traitement par la pelvitrochanteropexie myoplastique à la soie
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La Poliomyélite laisse fréquemment comme séquelles une paralysie des fessiers et des’ pelvitro- .chantériens. :
Le plus souvent cette paralysie (unilatérale ou bilatérale) résulte de la prédominence à la racine de la cuisse d’un processus paralytique atteignant le membre dans son ensemble.
S1 parfois la paralysie est totale envahissant fessiers et pelvitrochanteriens, plus fréquemment la paralysie est incomplète, dissociée. Certains groupements musculaires semblent en effet présenter une résistance élective à l’extension paralytique.
Le groupe des fessiers est le plus souvent atteint. Les Adducteurs représentent ensuite le groupement musculaire le plus facilement touché.
Le Psoas ihaque reste dans la règle, intact ; mais c’est surtout le tenseur du Fascia-Lata qui offre la plus grande résistance au processus paralytique.
Il reste, le plus souvent, le seul muscle sain au milieu de muscles de la hanche paralysés dans leur ensemble.
Ces brèves notions anatomo-pathologiques soulignent la fréquence de la paralysie des fessiers en particulier du musele moyen fessier musele princeps
du groupement.
ee
a) Îsolée : Cette paralysie du Moyen Fessier s'accompagne comme nous le verrons de troubles statiques et de troubles de la marche tels qu’ils justifient la nécessité d’un traitement.
b) Au cours d’un processus naralytique envalussant tout le membre inférieur : La nécessité de commencer les corrections orthopédiques par le haut ( l’attitude nouvelle donnée au segment supérieur conditionnant celle des.segments inférieurs) donne encore une valeur primordiale au traitement de l’insuflisance du Moyen Fessier.
Cliniquement : En dehors des réactions électriques, capitales pour le diagnostic, localisateur et qualitatif de ces paralysies, l’insuflisance du Moyen Fessier présente le cortège symptomatologique suivant
19 DiImMINUTION DE L'ABDUCTION SPONTANÉE DE LA
JAMBE MALADE
20 HYPOTONIE DU MUSCLE MOYEN-FESSTYER.
Le malade debout, le bassin bien horizontal, le moyen fessier est palpé entre le grand trochanter et la crête iliaque.
Cette palpation comparative des deux muscles droit et gauche, met bien en évidence le relâchement, lhypotonie du muscle paralysé.
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30 SIGNE DE TRENDELENBURG
On devrait. dire plutôt signe de DucHesne (de Boulogne)... car Ducuesne dans son traité a décrit ce signe avant TRENDÉLENBURG.
Dans la station à cloche- -pied, sur le côté paralysé le malade ne peut maintenir son bassin horizontal. Celui-ci s'incline fortement du côté sain. Le malade compense cette déviation du bassin par une inclinaison du haut du corps du côté opposé (côté paralysé).
L’angle de cette déviation vertébrale compensatrice peut être évalué à la façon de SHULTESss- SHERB (de Zurich) à l’aide d’un pendule. On obtiendra ainsi une mesure de l’insuflisance du moyen fessier et l’on pourra juger dans la suite d’une façon plus certaine de l’amélioration fonctionnelle qu’un traitement orthopédique aura pu apporter.
Parfois le Trendelenburg est inversé (Omsré- DANNE). Le mécanisme de cette inversion est le suivant |
Le malade jette fortement le haut du corps du côté sain, arrive ainsi à basculer son bassin du côté paralysé, et à bloquer l’ishion sous le petit trochanter. L'équilibre du bassin est ainsi assuré. Mais il est évident que ce mécanisme d'équilibre du bassin n’est possible qu’au repos.
Le Trendelenburg vrai est une compensation dynamique, le Trendelenburg inversé une compensation
statique.
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LE DÉFAUT D'ORIENTATION DU COL FÉMORAL
Normalement le poids du corps s’exerce sur la partie médiane du bassin. À l'instar du fléau d’une balance, l’équilibre du bassin est réalisé par la répartition égale des forces sur les deux colones fémorotibiales posées au sol. Le contact intime entre la tête et la cavité cotyloïde est fixé par le ligament rond. L'orientation du col fémoral est maintenue par la tension constante du muscle moyen fessier et du fascia-lata. S'il existe une paralysie d’un ou de l’ensemble de ces muscles, alors que la tête reste en place maintenue par le hgament rond, l'orientation du col fémoral n’est plus maintenue parle tonus musculaire.
Pendant l’appui au sol sur le côté sain, le grand trochanter du côté malade, sollicité par le poids du membre, s’abaisse : d’où allongement apparent.
Au contraire dans l’appui au sol du membre malade, le poids du corps agit par réaction verticale de bas en haut. Le grand trochanter remonte jusqu’à la limite de l’extension des fibres musculaires paralysées et de l’étirement musculaire.
Une telle instabilité de la hanche aura en effet des répercussions sur la capsule qui se laissera distendre peu à peu.
La tête jouant dans une articulation relâchée pourra prendre des attitudes de subluxations. La luxation vraie malgré les observations de VERNEUIL, de Karewsky et de REcrus reste exceptionnelle.
de “rétractions nan ont É membre en
position vicieuse Due encore aggraver ce + désécube fonctionnel. | ve: ie “alle: résultera une accentuation des lésions fémoronr Un
L’appui anormal d’une tête Lee souvent atrophiée _ contre le cotyle déterminera un agrandissement de ce dernier et un dérapage de la tête. La position vicieuse du membre paralysé, (position qui'est le plus souvent l’abduction avec flexion et rotation externe par conservation du psoas et fréquence de la position assise), fait que ce dérapage de la tête a lieu le plus souvent en avant et en dedans.
Ces lésions de la hanche ne restent'pas les seules conséquences de cette instabilité articulaire. Le désaxement du membre inférieur va créer de plus une surcharge de l’articulation du genou, partant des lésions secondaires additionnelles des muscles et des ligaments de cette articulation.
-_ De ces lésions, vont résulter des troubles fonctionnels des plus graves.
Suivant l'importance de l’altération musculaire, la marche va être gravement altérée ou définitivement et totalement compromise.
Dans la paralysie incomplète, la démarche se rapproche de celle d’une luxation congénitale. Nous retrouverons la même claudication avec inclinaison brusque du corps du côté sain au moment de l'appui
sur la jambe malade.
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Christian Barneville.
Mais, comme l’a bien montré NovEJossERAND la claudication en diffère cependant, car au moment de l'avancement du membre paralysé l’élévation accentuée du bassin, le lancement de tout le membre en avant, le talonnage rappelant un peu celui de l’ataxique.…. ‘Tout ce temps de l’avancement est chiniquement caractéristique.
Ces troubles fonctionnels ne feront que s’accentuer ©
dans la suite avec l'apparition des lésions fémorocotyloïdiennes.
Ce sombre tableau fonctionnel explique que quand, malgré le traitement prophylactique le mieux suivi (sérum à haute dose puis plus tard au moins pendant deux ans, électrisation, massages, bains chauds, infra-rouges, mobilisation préventive en adduction et extension tentées pour prévenir l'attitude vicieuse inverse qui est la plus fréquente). ‘quand malgré. tous ces soins et un appareillage précoce la poliomyéhte laisse comme séquelle une hanche paralytique, la nécessité d’un traitement orthopédique ou chirurgical est indiscutable.
Les malades ont tout à gagner des essais thérapeutiques qui vont être tentés.
Les orthopédistes se sont, surtout depuis quelques années, attaqués au problème de la restauration de ces hanches paralytiques.
Nous allons voir les différents traitements qu'ils ont préconisés,.
Avant l’ère chirurgicale, on a proposé la fixation de l'articulation ballante par un appareil orthopédique.
Ces appareils sont construits le plus léger possible (celluloïde, bois, duralumin). Ils sont élaborés de la façon mécanique la plus simple ét poursuivront le remplacement de la seule fonction essentielle. Par exemple, on évitera de vicarier par de lourds montants la colonne de prothèse naturelle que représente un membre inférieur atteignant une extension normale. Par contre en raison de la laxité articulaire, il existe de fortes poussées latérales que l’appareïl doit supporter. Ils devront s’opposer à l’attitude vicieuse la plus fréquente de la hanche paralysée attitude qui est le plus souvent, nous l’avons vu, l’abduetion avec flexion et rotation externe.
Ces appareils quelqu’en soit la variété, se composent de deux parties : 19 une ceinture pelvienne, 20 un appareil crural.
Ces deux parties se solhidarisent soit par une lame de caoutchouc, s’il s’agit seulement d'assister les fessiers.… soit par l'intermédiaire d’une pièce métallique (bloquée par un écrou pendant la marche et rendue libre pendant la position assise)... si la fonction musculaire est plus gravement compro-
mise.
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La ceinture pelvienne moule la colonne vertébrale, le bassin et s’arrête sous les fausses côtes. Cette ceinture est renforcée de chaque côté par une tige métallique solidarisée en arrière par deux tiges similaires. Le corset est ouvert en avant et se fixe à l’aide de crochets et de courroies. k = La portion crurale est un euissard à deux valves
renforcé par une tige métallique externe avec ouverture et fixation antérieure.
La partie inférieure peut s'arrêter au genou en moulant exactement les condyles et la région susrotulienne. Mais le plus souvent l’adjonction d’une jambière articulée avec le cuissard est indispensable ; en particulier en cas de laxité articulaire du genou et surtout en cas de déviation latérale de la jambe (genu valgum et torsion selon l’axe en dehors).
L'évolution orthopédique va proposer dans la suite un traitement chirurgical de ces hanches paralysées.
Mais si l’appareillage doit être commencé aussitôt que possible les interventions au contraire devront être repoussées très tard en règle générale après l’adolescence.
Cependant les interventions myoplastiques ,devront être, pratiquées précocement.
En effet, en se substituant à un muscle partiellement paralysé ces myoplasties mettent le muscle au repos. Elles s'opposent aux phénomènes d’élon-
gation si néfastes pour la fibre musculaire et favori-
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sent souvent la récupération fonctionnelle du muscle paralysé.
De plus pratiquées tardivement, des rétractions tendineuses auront:fixé la ‘hanche en mauvaise position. Un traitement préalable de ces rétractions deviendra nécessaire. Des myotomies devront souvent être pratiquées mais ces mutilations musculaires diminueront beaucoup la qualité des résultats des myoplasties ultérieures.
Cette chirurgie réparatrice de la hanche va s’orienter suivant trois directives différentes :
Les uns vont lutter contre le relâchement périarticulaire par le raccourcissement des muscles fessiers et pelvitroichantériens.
Les autres vont chercher l’ankylose de la hanche paralysée ou l’enraidissement en hyperextension.
Les tentatives chirurgicales modernes vont enfin aboutir à l’essai de restauration fonctionnelle de l’article par des interventions myoplastiques.
Nous étudierons maintenant les différents prototypes de ces interventions, réservant pour un chapitre ultérieur leur discussion et leur critique.
Le raecoureissement des mustles para-articulaires
Il a été proposé pour lutter contre le relâchement de la capsule et la mauvaise coaptation pelvifémorale qui en est la conséquence.
Le grand trochanter est sectionné.
La cuisse est mise en abduction à 300 le grand trochanter est alors abaissé et fixé sur la face externe de la diaphyse fémorale.
La fixation est faite soit par l’intermédiaire d’une vis à bois soit simplement après avivement de la diaphyse par ‘une suture aponévrotique serrée audessus du grand trochanter.
Pendant le temps de cette suture le contact trochantéro-fémoral est maintenu par transfixion temporaire à la pointe carrée.
L’enraidissement en hyperextension
Le truquage pour la hanche qui se dérobe se plie en avant, consiste à faire passer le poids du corps en arrière de l’articulation en obtenant une hyperextension.
Cette mise en hvperextension exige parfois des tenotomies multiples, voir même, une luxation
extemporanée en avant de la tête
L'an : ’
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Incision très longue (12 cm) prétochantérienne- Section du couturier, du droit antérieur rétractés 2e section de la bandelette de Marssrar. Au niveau du petit trochanter section du psoas dans sa gaine pendant qu'un aide provoque l'attitude d’hyperextension de la cuisse. 2
Au besoin, incision longitudinale de la capsule: avec luxation de la tête fémorale en avant par l’incision : En règle, il s’agira d’une luxation extemporanée. La tête sera rentrée par la même voie, les manœuvres d’hyperextension nécessaires au mainten de l'attitude, une fois terminées. On ne s’arrêtera que quand la cuisse abandonnée à elle-même restera en hyperextension.
Dans certains cas très accentués, ces manœuvres d’hyperextension peuvent provoquer la distension des vaisseaux fémoraux (Purri).
On évitera ce danger en pratiquant alors des interventions en plusieurs temps.
La plaie refermée, l’hyperextension obtenue sera fixée par un grand appareil, platré pelvipedieux dans lequel le genou sera mis au maximum possible d'extension. Ce plâtre est conservé six mois, 1l sera
coupé au genou après six semaines.
LES ARTHRODÈSES
Ces opérations essaient de réaliser l’ankylose de la hanche soit par voie extra-articulaire, soit par voie intra-articulaire ou bien encore par voie mixte (extra et intra-artculaire).
Les arthrodèses intra-articulaires
Différentes techniques en ont été proposées.
L’ABLATION PURE ET SIMPLE DES CARTILAGES ARTICU LAIRES
20 Le rRrocéDÉ be MEeNCIÈRE. — [l consiste après l’abrasion cartilagineuse à tamponner 1 à 2 minutes les surfaces avivées à l’aide d’un tampon imprégné d’une partie d'alcool pour 9 parties d’acide phénique neigeux, lavage abondant de larticle à lalcool,
fermeture partielle de la plaie sur une mèche.
90 L'ENCHEVILLEMENT ACÉTABULOFÉMORAL. — Dorrixéer le réalise par une broche métallique fixée à ses deux extrémités par un écrou.
LEE _
Xé x:
L E # si
MN S ra Lee dE, ; ù
rale et 8 millimètres ee haute | Les fragments restent momentanément en place.
— De la même façon, on procède en avant à fa section du rebord antérieur de la tête et du cotyle. (Ces sections sont faites exactement perpendiculaires aux sections précédentes).
Le Luxation de la tête en faisant pression sur la
LR | cuisse vers le haut et le dehors. be Jigament rond
tendu par cette manœuvre est sectionné.
Le rotation externe de la jambe expose alors la Fe postérieure de la tête fémorale. Le rebord pos-
. térieur de la tête est sectionné comme précédemment.
Une traction forte effectuée sur la cuisse donne
alors un jour suflisant sur l’acétabulum pour parfaire le modelage au ciseau du néocotyle.
Ce dernier va présenter une cavité angulaire qui recevra les quatre surfaces (supérieure, inférieure, postérieure, antérieure) de nouvelle tête fémorale.
Les téguments sont suturés.
Un pelvi pédieux immobilise le membre inférieur
-et le bassin pendant trois mois.
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LA MÉTHODE DE L’ENRAIDISSEMENT DE DUucRo- QuET. — lle apporte en réalité une simplification à la technique de ses arthrodèses intra-articulaires.
Dans la paralysie de fessiers étant donné lPatrophie musculaire le grand trochanter est «à fleur de peau ».
Ducroquer à l’aide d’une grosse vrille perfore par une incision minima le col et la tête fémorale d’une part, le cartilage de la cavité cotyloïde d’autre part. Cette destruction articulaire faite de la façon la plus simple presque, peut-on dire, par voie souscutanée, doit aboutir sinon à l’ankylose complète du moins à un enraidissement suflisant de l’article.
Les arthrodèses extra-articulaires
Elles obtiennent l’ankylose sans ouverture de la capsule.
Elles peuvent être para ou juxta-articulaires.
Les ARTHRODÈSES PARA-ARTICULAIRES utilisent un greffon en général détaché de la face antéro-interne du tibia et inséré entre une mortaise taillée dans la
face externe de la fosse iliaque, et le grand trochanter.
LES ARTHRODÈSES JUXTA-ARTICULAIRES assurent limmobilisation par un pont osseux plaqué sur ’articulation, la bloquant par en haut.
La taille de ce pont se fait aux dépens des éléments
voisins de l’articulation (erand trochanter.…. aile iliaque).
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Les arthrodèses mixtes
Enfin les arthrodèses mixtes combinent ces deux grandes méthodes d’arthrodèses en associant l’avivement intra-articulaire au bloquage Juxta-articulaire.
Les techniques de ces arthrodèses extra-articulaires et mixtes sont devenues classiques. Leur description sort du domaine de cette étude.
Voir thèses
F. BérarD : Les Arthrodèses, Th. Lyon, 1932 ;
P. Burrnoir : Les Arthrodèses, Th. Paris, 1933.
MYOPLASTIES
Enfin les interventions reconstitutives myoplastiques sont actuellement à l’ordre du jour. Soulignons comme capital qu’elles ne devront être pratiquées qu'après correction des attitudes vicieuses. Pour corriger ces attitudes vicieuses le traitement orthopédique est alors souvent impuissant. Les rétractions définitivement installées exigeront le plus souvent un traitement chirurgical (myotomies à ciel ouvert... opération de SOUTTERS).
Les myoplasties visent à remplacer en partie dans leurs fonctions les muscles stabilisateurs de la hanche. Elles peuvent se diviser en deux groupes :
Fe
A) Celles qui utilisent les muscles de la euisse : Opération de Dickson _ (Transplantation postérieure du tenseur).
Opération dé Legg ‘ (Tension du tenseur par fixation dans la dia- 10 Soit tenseur physe fémorale). du facia-lata | Opération de Obber (Anastomose avec les muscles spinaux, d’un lambeau de tenseur à pédicule supérieurement passé dans un canal creusé dans le grand trochanter).
a Opération de Lange 20 Soit vaste \ P 8
(Prolongement à la soie du vaste externe et externe é
fixation à la crête iliaque).
Opération de-Samter
(Myoplastie à l’aide du grand oblique prolongée à la soie vers le grand trochanter).
B) Celles qui laissent les museles de la euisse intacts :
3 Mvyoplasties utilisant Opération de Lange IL |," P les muscies du dos pro- Technique l'ange 3 à :
re : longées à la soie et Modification Kreutcher ;
Technique de G. Huc.
fixées au grand trochanter.
Opération de Dickson
Malade sur le côté.
Incision de la peau en longeant la crête depuis l’épine illaque antérieure et supérieure à l’épine iliaque postérieure et supérieure. £
En avant elle est prolongée en bas de l’épine 1haque antérieure et supérieure sur la cuisse sur une distance de 10 centimètres le long du bord interne du
fascia-lata.
re RE SR:
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La peau et le tissu sous-cutané sont réclinés en arrière montrant l’aponévrose qui couvre tenseur ES et fessier. |
Le tenseur est séparé
LS — en avant, du couturier et du grand droit, — en arrière, du moyen fessier sur une distance, de 10 centimètres.
On doit prendre garde dans la dissection de ne pas intéresser le nerf du tenseur qui émerge environ à union du tiers moyen et du tiers inférieur du bord antérieur du moyen fessier, et aborde le muscle tenseur par sa face profonde. Ù
Le tenseur une fois dégagé est détaché au ciseau de son origine iliaque.
Le ciseau doit emporter un fragment de crête
- aussi gros que possible. En général il est facile de s'assurer d’un fragment de 5 centimètres environ.
Le tenseur désinséré est alors passé dans un tunnel que l’on creuse à la sonde cannelée sous le moyen fessier, le plus près possible de son insertion trochantérienne pour permettre au muscle transplanté une nouvelle attache aussi postérieure que possible.
La cuisse est alors mise en abduction forte pour permettre au tenseur, si possible, d'attendre l’épine iiaque postérieure -et supérieure.
Une gorge est créée dans la crête iliaque. Dans cette gorge le fragment désinséré de l’origine du tenseur est solidement suturé au cateut chromé n° 3°
ou à la soie.
Si même en abduction extrême le tenseur est
_ trop court pour atteindre l’épine iliaque postérieure
et supérieure, une forte bande aponévrotique séparée de la crête est retournée en bas et suturée solidement à l’origine du tenseur; :
— ou bien encore un pont osseux à charnière supérieure est levé de la fosse iliaque externe, il est rabattu sur le fragment d’origine du tenseur et suturé sur lui.
Dans tous les cas le bord postérieur du tenseur est suturé au grand fessier aussi en arrière qu'il est possible. |
Dans sa position de transplantation optima, le muscle passe au-dessus de la moitié antérieure du grand trochanter.
Plâtre en abduction extrême pendant un mois.
Mobilisation progressive à la sortie du plâtre (mouvement d’extension, l’abduction étant conservée).
L'abduction est cessée la huitième semaine et la marche autorisée.
Opération d’Obber
La technique qu'il utilise est la suivante
Incision verticale de la 2° vertèbre lombaire à l’épine iliaque postérieure et supérieure.
Elle montre le faseia lombaire et le groupe des muscles spinaux.
Le fascia lombaire est incisé à 2 centimètres en
dehors des apophyses médianes jusqu’au sacrum.
PC Fenatl2
Opération d'Ogsren
LE
La masse musculaire est séparée de ses insertions
É latérales par une dissection grossière jusqu'aux nerfs
AU _. qu'il faudra prendre garde de ne pas léser.
© Dans la pronuenr on dissociera les fibres pour
_arriver jusqu'aux transverses ; on pourra ainsi mobiliser une grande masse Fa tissu musculaire à pédicule supérieur.
Une deuxième incision est faite sur la face latérale. de la cuisse. Elle montre le fascia lata du bord inférieur du grand trochanter au bord supérieur de la rotule.
Une bandelette de fascia lata à pédicule supérieur est découpée sur toute la longueur de l’incision au niveau de la bandelette de renforcement ilo-tibiale.
Désinsérée en bas cette bandelette est remontée.
On la fait passer dans un tunnel foré dans la dia-
physe fémorale Juste au niveau de lPinsertion du
grand fessier.
La bandelette ainsi conduite passe ensuite audessus du grand fessier, elle est suturée en haut à l’extrémité libre des muscles spinaux disséqués.
On doit pouvoir réaliser une suture avec chevauchement des deux lambeaux sur 5 à 6 centimètres sous une tension modérée.
A la cuisse la brèche dans le fascia lata est suturée solidement à la soie.
Mobilisation rapide (15 jours après l’opération) parfois même sans qu’il ait été nécessaire de poser
un appareil plâtré.
Christian Barneville.
Opération de Legg & Lecce décrit un procédé de transplantation du tenseur du fascia lata sur la diaphyse fémorale dont nous allons donner maintenant les différents temps opératoires. ra | L’incision partie de lPépine 1ihiaque antérieure et supérieure descend en bas et en arrière au-dessus du grand trochanter, puis suit l’axe fémoral sur 8 centimètres environ.
Le tenseur du fascia lata et la bandelette 1liotbiale sont disséqués au-dessous du bord inférieur du grand trochanter sur toute la longueur de l’incision fémorale.
Une niche est alors creusée à travers les fibres du vaste externe à 6 centimètres environ du bord inférieur du grand trochanter.
Cette niche a un volet périosté à charnière inférieure.
Elle est creusée profonde jusqu’au canal médullaire,
Elle présente environ 3 centimètres dans tous les sens.
L’extrémité libre du tenseur est engagée dans cette niche. Elle y est fixée à l’aide de fortes soies.
Cette soie chemine en U dans le tenseur, — passe à travers des trous forés dans les bords latéraux de la niche — se noue au-dessus du faseia lata qu’elle applique sur l’excavation.
Le lambeau périosté est rabattu au-dessus de cette
De
Opération de Lecc.
nouvelle insertion du fascia puis suturé au catgut chromé. . |
La jambe a été mise en abduction lors de l’assujettissement de la suture à la soie.
Un pelvipédieux immobilise la jambe.
Quatre semaines après l'intervention la mobilisa-
tion est commencée.
Opération de Lange (Type I)
Incision verticale à l4 face externe de la cuisse depuis le grand trochanter jusqu’à la partie moyenne du vaste externe.
Ensuite incision en arc suivant la crête ihaque depuis l’épine 1iliaque antérieure et supérieure. Jusqu’au bord antérieur du grand trochanter.
Tamponnement hémostatique de cette dernière incision pendant que l’on revient à Pincision verticale de la cuisse.
Incision de la partie supérieure du vaste externe.
Dégagé de son insertion osseuse la partie supérieure du vaste externe offre alors un ventre musculaire pointu dans lequel on entrelace (sur une longueur de 6 à 8 centimètres environ) 8 à 10 soies. résistantes.
Ces soies sont conduites isolément par tunnellisation du tissu conjonctif sous-cutané vers l’incision supérieure.
Les fils sont fixés dans le périoste de la crête.
Le premier est fixé immédiatement en arrière
et supérieure, les autres + tous les 5 centimètres $ DA dE BTE CVs 7 Re $
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Opération de LANxGE Tvpe [I
L'ensemble forme une suspension en éventail étalée sur la crête iliaque depuis P'E.T.A.S. jusqu’au bord antérieur du grand fessier et convergeant en bas vers l'insertion supérieure du vaste externe dégagée du grand trochanter. La fixation des fils se fait en abduction de 1400. Suture des fascias et de la peau. Pelvipédieux en abduction à 1400 pendant 6 à 8 semaines. Ensuite gouttière amovible de celluloïd pendant un mois : elle permettra la
mobilisation et le massage, il faudra éviter encore pendant cette période tout effort passif d’abduction.
Opération de Lange (Type ID)
Première incision verticale de 20 centimètres de longueur le long des muscles spinaux. Immédiatement au-dessus de la partie postérieure de la crête iliaque on isole de la partie médiane de la masse commune des muscles épineux du même côté (1), une bande defascia et de muscle de 6 centimètres de longueur sur 2 centimètres de largeur.
Ehut soies résistantes sont fixées par un point de lacet à cette bande musculo-aponévrotique. Les soies sont amenées à l’aide d’un passe-lacet spécial, par tunnellisation sous-cutanée jusqu’au niveau d’une seconde incision faite au niveau du grand trochanter. La moitié des soies est fixée dans le périoste du petit trochanter (elles servent surtout à suppléer le grand fessier au cours de la paralysie totale des fessiers). L'autre moitié est fixée dans le périoste du grand trochanter.
Au-dessus de la crête on engaïînera les cordons de soie dans une feuille de papier de parchemin aseptique qui favorisera leur glissement.
Pelvipédieux en extension maxima et en abduction de 1409 pendant deux mois. Le mois suivant oouttière (en même position) gardée seulement la nuit.
(1) Lance utilise parfois les muscles dorsaux et spinaux du côté
opposé.
Opération de-Lancr (Type II). On voit sur les clichés les feuilles de parchemin ‘placées sous les tendons de soie afin d’assurer un meilleut glissement.
Instrument dont se sert le Prof. LANGE pour la tumalisation souscutanée.
Opération de Lange. Modification de Kreutcher
Incision verticale de 20 centimètres de longueur partant de la crête 1liaque et suivant le bord externe
des muscles sacro-spinaux.
STADE
Une languette musculaire de 12 centimètres environ est découpée aux dépens de la partie externe des museles spinaux et bien dégagée dans la profondeur du muscle iliaque.
Cette languette à pédicule “supérieur, une fois bien isolée, op suture au-dessus d’elle le fascia pour lui fournir une surface apte au glissement. Un cordon de 16 soies groupées en 4 tresses est fixé au musele par des points en lacet. Il faut prendre garde au cours de cette fixation de respecter les nerfs et les vaisseaux.
Entre leur fixation supérieure et la crête 1laque les tresses de soie sont englobées dans des lambeaux de graisse pour éviter que la soie ne produise, sur sa surface de glissement, une nécrose musculaire. Au niveau de la crête, pour assurer un bon glissement, une bande de fascia-lata de 6 centimètres environ est interposée.
Deuxième incision convexe en avant au niveau du grand trochanter. Tunnellisation du tissu cellulaire sous-cutané à l’aide d’un elan. Cette tunnellisation permet d'amener les quatre tresses de soie jusqu’à l’incision de la région trochantérienne.
Une première tresse est fixée à la partie externe du grand trochanter et au périoste en avant et en dedans de cette face externe.
Une deuxième tresse est fixée dans le périoste à la partie postérieure et inférieure du grand trochanter.
Enfin les deux derniers cordons de soie sont noués
entre eux après avoir été passés dans un canal foré
DL SAR RRTREE vide
entre les deux trochanters. Les tresses de soie sont fixées, la cuisse étant en abduction forcée. Pour
assurer plus d’abduction on fixe encore le bord supé-
rieur du grand-trochanter à la crête iliaque que l’on
aura découverte par une, petite incision verticale. Bandage plâtré en abduction extrême. Gouttière ensuite pendant un an. La gouttière est gardée seulement la nuit, pendant le jour : massage ; exercices de marche avec béquilles.
Opération de Samter
Incision : d’abord verticale, du grand trochanter à la crête, puis parallèle à la crête iliaque jusqu’à PE.L.A.S. L'insertion du grand oblique est détachée de l'os ihaque en emportant un fragment de crête.
Le lambeau musculaire à pédicule supérieur, ainsi
isolé, est attiré vers Le bas par-dessus le bord iliaque dont 1l avait été détaché. On ne peut le tirer suflisamment pour atteindre le grand trochanter. Aussi un volet ostéopériosté à pédicule supéricur est détaché du grand trochanter. Il est découpé sur 4 centimètres de hauteur et sur 1 centimètre de largeur. On le rabat vers le haut, et la cuisse étant en abduction on le suture au catgut au tendon néo-formé du grand oblique. Le membre est immobilisé 12 jours en légère abduction. Ensuite essais d’exercice actif en décubitus latéral la jambe soutenue par un aide.
pe. ee Technique que nous préconisons 3 C'est celle adoptée par mon maître le DT G.:Huc.
Le but recherché est d’une part la fixation par les tendons de soie du grand trochanter (ou du tendon
>. d du vaste externe) à la crête iliaque.
D'autre part, la suspension du grand trochanter
à un lambeau musculaire détaché : en arrière, au grand dorsal — en avant au grand oblique.
La hantise de l’intervention va être la possibilité de l'infection de la soie, d’où :
— la recherche des incisions minima, ces interventions étant souvent faites chez l'enfant qui souille facilement son pansement,
— l’imtervention avec le maximum d’aseptie.
Nous en citerons les manœuvres spéciales ultérieurement au cours du protocole opératoire.
Soulignons déjà un principe absolu de technique.
La soie au cours de l'intervention, ne devra Jamais être touchée par les gants de l’opérateur ou de laide, ne Jamais prendre contact avec les champs et être manœuvrée à bout de pinces.
C’est à ce ‘prix que l’on obtiendra les résultats encourageants, qui sont ceux relatés dans les obser-
vallons, qui nous ont incité à préciser cette technique,
Protocole opératoire
lodage minutieux et protection du champ opératoire. Intervention: sous sant de caoutchouc doublé d’un second vant de fil.
OS
Le malade est couché sur le côté sain, l’inclinaison est maintenue soit par une table orthopédique, soit plus simplement par Les coussins de sable.
L'opérateur‘ se place du côté malade. L'aide en face. ; ' EE :
INcIsroN.
L'incision part de lépine iliaque antérieure et supérieure à l’épine iliaque postérieure et supérieure.
Elle chemine parallèle et à 1 centimètre de la crête 1liaque.
Cette imcsion curviligne donne un abord large sur les muscles de la paroi. Sa longueur est sans inconvénient, elle est distante de la région fessière et reste facilement protégée chez l’enfant.
Elle semble préférable aux trois.incisions verticales que nous avions essayées tout d’abord.
Ces incisions passant par l’épine iliaque antérieure et supérieure, l’épine 1liaque postérieure et supérieure, le milieu de la crête 1haque donnaient un accès plus facile en haut sur les muscles grand dorsal et grand oblique.
Elles en permettaient plus facilement la dissection, mais elles avaient l'inconvénient de se trouver dans l’axe du tendon de soie. Elles risquaient par conséquent d’en contrarier le libre Jeu par les adhérences
cicatricielles qu’elles pouvaient déterminer.
GRAND DORSAL
L’incision, immédiatement protégée par les champs bordants montre les Insertions sur la crête, en arrière : du grand dorsal, en avant : du grand oblique.
La veine du triangle de Jean-Louis Perrr repère l’espace triangulaire qui sépare ces deux muscles.
Sur trois centimètres environ, le bord antérieur du grand dorsal —— le bord postérieur du grand oblique -— sont désinsérés à l’aide du bistouri à résection.
Les lambeaux doivent emporter un fragment de crête qui facilitera ultérieurement la fixation de la soie et empêchera la déchirure aponévrotique et le dérapage.
Les languettes de muscle désinsérées sont alors disséquées et mobilisées vers le haut sur quelques centimètres simplement, pour ne pas risquer d’attendre les terminaisons motrices des muscles dorsaux.
Cette mobilisation doit se faire dans le sens des hbres, elle demande du soin car le muscle tient dans la profondeur. |
Profitant dans un dernier temps de cette incision iaque on décolle en bas, au niveau des surfaces des crêtes désinsérées, deux logettes sous-cutanées qui amorcent le décollement vers le grand trochanter qui permettra ultérieurement le passage des soies sous la peau.
Ébtie deuxième incision est Ar au _niveau de la _face externe du grand trochanter.
Nous utilisons une incision à concavité supérieure, incision dite en tabatière d'OrLrer.
Nous modifions la classique incision D ee
en la faisant descendre assez bas (2 travers de doigts au-dessous du bord inférieur du grand trochanter
pour permettre dans certains cas, une libération de l’insertion supérieure du vaste externe).
Le grand trochanter bien dégagé, un tunnel va devoir être creusé à sa partie moyenne. C’est là parfois un temps délicat. L’os est souvent friable et il faudra s’efforcer d’éviter son éclatement.
Le meilleur instrument est alors une mèche fine, maniée à la main.
Le tunnel est creusé à un bon centimètre de la face externe. Son axe va de la face antérieure à la face postérieure. À
Si l’on veut utiliser le vaste externe, ce dernier muscle est alors désinséré en bas de la crête rugueuse, limitant les faces antérieures et externes du grand trochanter en emportant, comme précédemment, un fragment osseux de l'insertion.
Les temps suivants vont être ceux de la fixation des muscles mobilisés par l’intermédiaire de la soie.
Nous insisterons encore sur l'importance toute capitale de l’aseptie dans ce temps opératoire
— des champs bordants doivent être fixés aux lèvres des deux incisions ; la soie, pendant tout le cours de ce temps opératoire sera tenue à bout de pinces. À aucun moment elle ne devra prendre contact avec les gants de l'opérateur, ou même avec les champs.
Les différents temps de fixation des muscles sont les suivants :
Une très grosse soie chez l’enfant (un cordon de soie tressée chez l’adulte) est passée en U dans l'insertion libérée du grand dorsal.
Pour assurer une meilleure fixation, les deux chefs libres sont encore passés dans l’anse de PU ainsi formé. è
Le grand oblique est fixé par une même manœuvre. TUNNELLISATION SOUS-CUTANÉE
Un grand clamp droit part de l’incision trochantérienne. [1 vise en haut les logettes antérieurement amorcées sous les languettes du grand dorsal et du grand oblique désinsérés.
Il chemine sous la peau, créant par son décollement un tunnel sous-cutané par lequel la soie, à l’aide du clamp, va être attirée.
Les soies ainsi amenées dans la plaie inférieure
Opération de M. G. Huc. — Tunnellisation sous-cutanée
Par le même procédé de tunnellisation on réalisera une suspension du grand
trochanter à la crête.
La schématisatiôn de cette suspension du trochanter à la crête a été omise
sur cette planche.
* vont être passées à travers le tunnel horizontal | 2 creusé dans le grand trochanter. :
Opération de M. CG. Huc. Fixation des soies au grand trochanter,
t là encore un temps délice
at à cause du volume de la soie et du faible
calibre du tunnel trochantérien
Ke —-
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qu'il est diflicile d’ agrandir 1 plus souvent sans risquer de faire éclater l'os.
La meilleure technique consiste à passer dans le tunnel un stylet droit, terminé à une extrémité par un œillet (stylet venre passe lacet) ou bien encore à aller rechercher la soie à l’aide d’un fil de bronze, replié en UÜ, et dont l’anse recourbée traverse le canal.
Les soies sont ainsi passées alternativement dans le tunnel trochantérien et nouées fortement sur la face externe du trochanter pendant qu’un aide maintient la cuisse à environ 30° d’abduction.
Enfin, dans un dernier temps, il reste à fixer le orand trochanter à la crête iliaque par un tendon de soie.
Cette fixation est faite par tunnellisation sous- -cutanée comme précédemment.
Il nous semble actuellement qu’il est préférable de réaliser la fixation du tendon du vaste externe que l’on libère à la crête iliaque toujours par un tendon de soie.
Cette fixation à la crête devra être faite plutôt en arrière pour permettre à ce tendon de soie d’ajouter à son rôle d’abduction une fonction d'extension qui reste souvent déficiente.
Les téguments sont alors suturés, un pelvipédieux est posé pendant quinze Jours, la mobilisation est
ensuite instituée.
ÆS
Christian Barneville.
ETUDE CRITIQUE DES DIFFERENTS TRAITEMENTS PROPOSES
Nous allons maintenant discuter de la valeur comparée des différents traitements que nous venons d’énumérer.
L’appareillage orthopédique
Il est un pis aller, « un mal nécessaire » (Ker- MISSON).
Il ne peut s’opposer aux déformations dues à la rétraction et à l’adaptation des antagonistes, que lorsque la paralysie est récente.
Après quelques années la chirurgie reprend ses droits. Il présente du point de vue de la locomotion les inconvénients d’une ankylose. On peut lui reprocher en outre :
Une compression relative qui entrave la circulation.
L’appui qu'il prend sur les tissus dont le trophisme est affaibli.
La surcharge d’un membre déjà diminué dans sa
motricité et la fatigue musculaire qu’il entraîne.
DL
Il a de plus l'inconvénient de couter cher et de demander à être renouvelé assez souvent car il est $ difficile d’allier la solidité et la légèreté dans la construction de ces, appareils.
“Cet argument a sa valeur :
Si cet appareillage peut rendre service dans la classe aisée, dans ma clientèle d'hôpital, il sera préférable d'obtenir l’ankylose par une arthrodèse.
Le raccoureissement des museles para-artieulaires
En améliorant l’appendement du membre, cette méthode assure le repos des Fessiers paralysés et pourrait ainsi aider à leur récupération fonctionnelle. Mais rapidement apparaît une élongation secondaire des muscles para-articulaires et l’action curatrice de cette intervention n’est par conséquent que de très courte durée. :
L’enraidissement en hypérextension
L’enraidissement a le défaut d’être difficile à conserver en bonne position. Tenseur et couturier créent à nouveau la flexion si on les laisse intacts.
Par contre si pour éviter cette flexion secondaire on se résoud à pratiquer des myotomies, si en particulier on sectionne le couturier et surtout le tenseur les répercussions de cette section sont telles qu’elles annmihilent les bienfaits de l’enraidissement en
TETE ET * & Pi “
hyperextension. La section du tenseur du fascia lata . seul muscle rotateur interne de la cuisse est en effet comme nous le verrons une mutilation grave qui déséquilibre le membre en entier.
Les arthrodèses
Des différentes variétés (Arthrodèses extra intraarticulaires ou mixtes) quelle sera celle qui devra être choisie ? |
L’étude des nombreuses arthrodèses faites au cours de ces dernières années nous a montré que l’arthrodèse extra articulaire donnait une ankylose aussi sûre, aussi serrée, aussi solide que les procédés intra articulaires ou mixtes.
L’arthrodèse extra-articulaire a de plus l'avantage de sa simplicité et de son innocuité relative.
Le pont, que réalise en particulier l’arthrodèse para-articulaire, abaissé du sourcil cotyloïdien jusqu’au grand trochanter se rapproche du plan osseux normal de transmission des pressions. Il en demeure cependant encore un peu distant.
L’arthrodèse mixte avec avivement représente l’idéal en donnant un bloc osseux unique comprenant : cotyle, tête, col et greffon, et se rapproche au maximum des conditions statiques de l’ankylose normale.
Les arthrodèses intra-articulaires sont des opérations plus choquantes et dont la qualité des résultats n’est pas sensiblement meilleure. Elles sont des mé-
thodes d’exception en particulier après échec d’une _ankylose extra-articulaire si l’on veut persévérer dans la recherche de cette ankylose.
Ces arthrodèses devront être faites en position de fonction optima, le membre inférieur présentant par rapport au bassin un léger degré de flexion (10 à 150) et d’abduction (20 à 250). La flexion facilitera la position assise. L’abduction abaisse le bassin du côté de la jamabe malade — offre donc un meilleur appui pelvi fémoral — diminue le raccourcissement du membre quand il existe.
Ainsi comprise l’ankylose améliore sans conteste ces hanches paralytiques. Un certain degré de suppléance sacro-vertébrale et lombaire compense en partie les mouvements de l’article supprimé. Pendant l’avancement le malade fait progresser le membre ankylosé en jetant en avant la moitié correspondante du bassin. Pour s’asseoir, il fait d’abord reposer son bassin, puis redresse le haut du corps par une courbure cyphotique de la région lombaire.
Cependant ces arthrodèses laissent malgré toutes ces compensations secondaires un certain degré d’impotence fonctionnelle. La démarche est disgracieuse. Les compensations sont difficiles en particulier en position assise. De plus ces arthrodèses sont fragiles. Les troubles trophiques qui sont fréquents au cours de la poliomyélite expliquent assez les échecs de consolidation et les fractures secondaires au niveau du greffon.
— La
Enfin en cas de paralysie bi-latérale l’arthrodèse n’est possible que d’un côté. Le problème du choix
d’une autre méthode de traitement subsiste pour l'autre côté. «
CRITIQUE DES MYOPLASTIES
Les interventions myoplastiques ont fait étape et ont marqué un progrès notable dans la recherche de la restauration de ces hanches paralytiques. Pour en entreprendre la critique 1l est nécessaire d’exposer les modifications qu’elles apportent au mécanisme articulaire de la hanche et à la physiologie musculaire de tout le membre.
Elles agissent d’abord en :
— Améliorant l’appendement du membre.
Elles assurent par là un meilleur contact fémorocotyloïdien ; s’opposent à la distension capsulaire et au dérapage de la tête.
De plus elles mettent le muscle paralysé en position physiologique. Cette action est capitale : un muscle partiellement paralysé gardé en position physiologique a des chances de récupérer, en partie du moins, sa valeur fonctionnelle... gardé sous tension au contraire, l’élongation de la fibre musculaire ne fait qu’accentuer la paralysie. Cette notion est bien mise en évidence par l'expérience suivante :
« Le Docteur Huc examine un malade atteint de
€ paralysie des extenseurs de la jambe avec pied for-
« tement équin. L’examen électrique est fait d’une « part en équinisme, d'autre part en supprimant « cet équinisme pour annihiler l’élongation des ex- « tenseurs. Les réactions électriques sont nettement « améliorées après suppression de l’équinisme. »
Les myoplasties agissent ensuite par : l’action de suppléance musculaire qu’elles apportent : Cette action de suppléance plus ou moins importante suivant les observations, est cependant indiscutable (LANGE).
« L'adaptation fonctionnelle du muscle séparé est « une chose merveilleuse dit encore Lance. La bande « de grand dorsal séparée de la masse principale « apprend à se contracter et à être utile à la jambe. Le « muscle précédemment adducteur du bras apprend € à travailler comme abducteur de la cuisse. Mais si « le malade se tient debout et fait un mouvement du € bras tout le grand dorsal se contracte comme avant « l'opération » (Lance). L'adaptation fonctionnelle est meilleure lorsque le muscle devant assurer la suppléance est choisi du même côté que le muscle paralysé.
Malgré cette faculté d'adaptation musculaire l’action de suppléance devra être recherchée le plus possible dans le sens d’une similitude fonctionnelle : (abduction pour le moyen fessier. extension pour le grand fessier).
En résumé, amélioration de l’appendement, action de suppléance musculaire, tels sont les mécanismes de l’action curatrice des myoplasties.
Leur apport réciproque dans les résultats obtenus
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après ces myoplasties est différemment apprécié par les auteurs. | ;
Pour les uns : l'amélioration de l’appendement est tout. Pour les äutres la suppléance musculaire reste l'élément capital. En réalité les deux mécanismes jouent, ils ont tous les deux leur part dans les améliorations observées et l’intervention optima doit pouvoir apporter le bénéfice de ces deux facteurs.
Elle doit assurer l’appendement : elle doit l’assurer d’une façon définitive. Ceci nous conduira à précomiser la suspension aux tendons de soie non extensibles, évitant les élongations secondaires.
Elle doit apporter une action de suppléance musculaire choisie le plus possible dans le sens d’une similitude fonctionnelle avec ie muscle suppléé.
Elle doit enfin, pour obtenir cette suppléance, rester une intervention minima. On ne doit pas, dans l’espoir toujours incertain d'obtenir une suppléance souvent imparfaite dans son action, créer des dégâts musculaires hors de proportion avec le bénéfice escompté.
En particulier on devra s’efforcer de toucher le moins possible aux muscles de la cuisse. Et surtout on devra toujours respecter le tenseur du fascia lata.
Malgré son innervation commune avec le moyen fessier le tenseur reste souvent le seul muscle sain au milieu de muscles de la hanche paralysé dans leur ensemble. Il est alors illogique de l’utiliser pour la restauration de la hanche alors qu’il est possible de se
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servir d’autres groupements musculaires (muscles de la région dorsale par exemple) dont l’utilisation partielle n’influe en rien sur la valeur fonctionnelle du reste du muscle non utilisé. *
Les différents procédés utilisés à l’étranger empruntent cependant presque toujours le tenseur du fascia lata et ceci (à cause de sa similitude fonctionnelle » disent les auteurs. Cette conception est une erreur dans son principe même. Le tenseur n’est pas ou n’est que très faiblement abducteur. C’est un fléchisseur faible, servant au balancement du membre. Mais c’est surtout un rotateur interne. C’est même le seul muscle rotateur interne de la racine de la cuisse. Son action compense celle de tous les autres muscles rotateurs externes de la cuisse. La section du tenseur est donc une mutilation grave, elle détermine un déséquilibre immédiat, non seulement de la hanche, mais encore du genou. Ce déséquilibre important de la cuisse aura rapidement des répercussions statiques sur tout le membre.
Enfin la réalisation d’une bonne myoplastie comporte en plus un problème mécanique. En faisant agir sur la hanche un muscle néo-adapté décentré par rapport à l’article, on obtient en plus de l’action élective recherchée (abduction pour la suppléance du moyen fessier) des effets de torsion en rapport avec le décentrement du musele utilisé. Il faudra s’efforcer de compenser ces effets de torsion et pour cela créer un couple de force bien équilibré. On prati-
quera par exemple une deuxième myoplastie dont
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l'effet de torsion s’effectuera dans le sens inverse de’ celui réalisé par la première anastomose musculaire.
Pour conclure une bonne myoplastie devra :
19 assurer l’appendement définitif du membre ;
29 suppléer fonctionnellement au muscle paralysé ;
90 être peu mutilante, toucher le moins possible aux muscles de la cuisse en particulier jamais au tenseur du fascia lata ;
40 former un couple mécanique équilibré.
C’est sur ces données : que nous allons établir notre critique des différents procédés Jusqu'ici préconisés.
A) OPÉRATION UTILISANT LES MUSCLES DE LA CUISSE
Opération de Dickson (Transportation postérieure
du fascia lata).
Dickson donne une série de 46 cas dont 32 ont pu
être suivis. « En gros, dit-il, les résultats sont bons.
Une amélioration définitive est obtenue dans la majorité des cas. La stabilité s’est améliorée, par l'augmentation de l’abduction et de l’extension. Le contact pelvi-fémoral est meilleur. Sur les 32 cas suivis : 10 ont vu leur boiterie disparaître ou se réduire. 14 ont eu une amélioration notable dans la stabilité de la hanche avec persistance d’une claudication importante... 8 furent des insuccès complets. On obtint seulement quelques degrés d'extension. Tous ces insuccès sont ceux où le fascia lata était paralysé. »
En effet, la critique de cette intervention suppose Cas :
19 Le tenseur est sain : l'appendement équivaut à
un raccourcissement des muscles para-articulaires d’où action de courte durée rapidement annihilée par l’élongation secondaire. Un certain degré de
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suppléance musculaire peut être obtenu dans le sens de l’abduction mais ceci aux dépens d’une transposition du tenseur qui annihile son rôle de rotateur interne et tend au contraire, si la valeur fonctionnelle du muscle est conservée, à lui faire jouer un rôle de rotateur externe. |
20 Le tenseur est paralysé : l’appendement est encore de courte durée, apport myoplastique est nul.
OPÉRATION DE LEGG. -— Elle comporte les mêmes critiques :
19 Tenseur non paralysé : appendement de courte durée, mutilation du tenseur.
20 Tenseur paralysé : appendement de courte durée, action myoplastique nulle.
OPÉRATION D'O8BER. — Elle prend comme traction agissante un lambeau musculaire des spinaux que l’on va relier au-tenseur du fascia lata. -
Sa valeur d’appendement présente toujours les défauts d’une suspension musculaire.
Sa valeur myoplastique reste Jusqu'à un certain point indispendante de la valeur fonctionnelle du tenseur (Les spinaux étant considérés comme force agissante, le tenseur comme un tendon).
Mais alors : si le tenseur est sain : on crée nous Pavons vu une mutilation importante de la cuisse.
Si le tenseur est paralysé : son élongation secondaire en fait un mauvais matériel de prolongement
du tendon.
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Elle réalise bien un certain degré d’abduction et un peu d'extension. Mais il n’existe pas en avant de compensations pour cette nouvelle force.
OPÉRATION DE LANGE [. — (Prolongation du vaste externe par des tendons de soie vers la crête iliaque). LANGE en rapporte un cas opéré en 1919 :
M. A. paralysie bilatérale des fessiers. Dix ans après, dit-1l les tendons de soie sont visibles de loins sous la peau. [ls réalisent une abduction (dont il ne fixe pas le degré). Le malade pendant l’abduction peut soulever deux kilos à droite, 3 kilos 1 /2 à gauche. La marche avant très médiocre est possible maintenant pendant deux heures.
L’appendement réalisé par cette intervention est bon. Cependant uné élongation secondaire du vaste externe peut en compromettre la valeur.
Les dégats musculaires sont minimes. L'équilibre des forces est réalisé par la fixation en éventail à la crête. La suppléance du vaste externe crée un peu d’abduction.
C’est donc une opération séduisante. Physiologiquement cependant une action d’abaissement du bassin compense celle de l’abduction de la cuisse sur ce dernier et les résultats sont moins bons. Nous avons vu qu’ils pouvaient encore être compromis par l’élongation secondaire du vaste externe.
B) OPÉRATION N’UTILISANT PAS LES MUSCLES DE LA CUISSE
(Lange' II, Kreutcher, Samter.)
Ces interventions (évitant les dégâts musculaires de la cuisse, améliorant définitivement l’appendement par l’usage des cordons de soie) marquent à notre avis un progrès notable sur les interventions précédentes.
Elles diffèrent entre elles : par le choix des muscles assurant la suppléance, par des artifices de technique (fixation des soies, engainement de ces soies pour assurer un meilleur glissement).
Elles ont un défaut commun : celui de ne pas créer un couple de force équilibré, par une double myoplastie opposée dans leur action.
Opération de Lange, Il
Le Professeur LANGE qui a pratiqué 12 fois cette opération en rapporte en particulier les deux obser-
vations suivantes :
H. F. Paralysie complète de la hanche : en octobre 1921 anastomose à la soie des spinaux au grand trochanter.
Septembre 1929 : Le tendon de soie à la grosseur du pouce on le voit même de loin se dessiner sous la peau, dès que lon tire la jambe en abduction ce qui est possible
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jusqu’à 1600. L’abduction se produit uniquement grâce au sacro-spinal. Avant l’opération la marche était impossible, actuellement marche facile pendant 2 heures.
K. M. Paralysie complète des fessiers : En août 1926 anas-
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Résultats obtenus par le Professeur LANGE par prolongement des muscles sous-spinaux à la soie vers le grand trochanter.
tomose à la soie du muscle sacro-spinal et du grand dorsal au grand trochanter.
Septembre 1929 : Le tendon de soie du sacro-spinal est profond. On ne peut le voir mais 1l est épais et entouré d’une gangue. Son action est bonne. Celui du grand dorsal à la grosseur d’un crayon. Il s’étire par l’abduction de la
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jambe, il se voit de loin. La marche auparavant très méus est considérablement améliorée.
« La valeur de ces opérations dit Lance se juge € à l’amélioration’ fonctionnelle. Les malades arri- « vent à recouvrer le contrôle de leur articulation et « la plupart retrouvent la faculté de marche d’une « façon durable. Cependant les résultats ne sont pas « parfaits puisque LANGE rapporte plus loin que la « claudication persiste toujours même si elle est di- « minuée par l'intervention. »
Nous restons persuadés que les phénomènes secondaires de torsion créés par cette myoplastie influent beaucoup sur les résultats qu’il rapporte.
Opération de Kreutcher
Les modifications apportées par KREUTCHER sont les suivantes :
19 Meilleure fixation des soies au tendon en emportant un fragment périosté avec le lambeau musculaire que l’on veut séparer. Mon maître le Dr Huc a toujours employé cette méthode. Elle empêche la déchirure du tendon par la soie, elle s’oppose au dérapage de ces mêmes soies.
29 Recherches de détails pour facihter le glissement ultérieur de la soie : suture des fascias audessous des lambeaux musculaires disséqués ; enrobement des tendons par de la graisse ; interposition de fascias entre le tendon et la crête.
Nous verrons dans un chapitre ultérieur sur l’ave-
Christian Barneville. 5
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nir des tendons ce qu’il faut penser de ces modifications. |
39 Un essai de fixation des soies au trochanter aux points d'insertion anatomiques des muscles suppléés : Cette minutie dans la fixation complique à notre avis l'intervention. Le forage du grand trochanter au petit trochanter est en particulier plus délicat que le forage antéro-postérieur que nous préconi-
sons. La qualité des résultats ne semble pas a priort
devoir être améliorée d’une façon appréciable par cet artifice de technique.
Opération de Samter
Elle n’apporte de modification au Lance type Il que par le choix du matériel de plastie. Elle utilise le grand oblique. Cette modification à notre avis n’est pas heureuse, elle n’améliore pas l’abduction et elle prive du bénéfice de l’extension (compensation souvent nécessaire à la suppléance du grand fessier).
Technique de G. Huc
C’est par l’analyse des eritiques de ces différents procédés que nous sommes arrivés à préconiser pour le traitement des hanches ballantes le procédé de M. Georges Huc dont nous avons précédemment donné le protocole opératoire.
L'intervention de M. G. Huc en effet semble réunir les qualités que nous jJugeons indispensables au traitement de ces hanches ballantes : Pappendement
spires ; à la soie est définitif ; l'intervention respecte le tenseur du fascia lata, la suppléance du grand dorsal provoquant l’abduction et un léger degré d'extension est équilibrée : d’une part par la suppléance du grand: oblique utilisé de pair avec le grand dorsal pour la plastie ; et d’autre part par celle du vaste externe prolongé jusqu’à la crête.
La soie est un excellent matériel de plastie.
Les travaux de KrrsnNner et de PrTrzen ont montré que leur résistance est plus grande que celle des fascias et des tendons. Les essais mécaniques ont montré que les soies fendaient une bande de fascia aux tractions suivantes : |
soie n° 6), à (LK)6: . (25 K soie n° 12 \ CpalISsseurs... 135K\ épaisseurs... ) 90 K
Les expériences ont été faites sur des fascias normaux, il est à noter que la résistance des fascias est moins grande au cours de la polyomélite.
Ces travaux montrent. qu'il faut utiliser de gros cordons de soie. Nous avons vu qu’un artifice (abrasion d’un fragment ostéo-périosté en même temps qu’on libère le muscle pour la plastie) améliore la fixation de la soie au tendon.
La soie est parfaitement tolérée si des précautions minutieuses d’aseptie ont été prises.
Ces soies créent de nouveaux ligaments. Nous n'avons aucun test histologique au sujet des néoformations qu’elles provoquent autour d'elles.
« Quand nous nous servons des tendons de soie»,
écrit LANGE, « nous le faisons dans l’espoir qu'il se «formera autour un manteau protecteur, sinon la soie «se déchirerait au bout d’un an ou deux ». Ce travail de la soie existe. La meilleure preuve en est dans son épaississement manifeste. Le cordon de soie parfois gros comme un pouce est visible de loin sous la peau. Mon Maître le Dr G. Huc avait tenté, en imprégnant ces cordons de soie de lipiodol ou de collargol, de rendre décelable à la radiographie le jeu de ces tendons. Ses expériences n’ont donné aucun résultat, les tendons ne furent à aucun moment visibles.
Les auteurs ont été très préoccupés d’assurer le ghissement sous-cutané de ces tendons de soie.
Les uns préconisent : l’englobement dans une masse de graisse (Renx, Enex, Kreurcuer).- Il faut un malade gras. De plus ces expériences sur les animaux et sur l’homme ont montré que la graisse se transforme peu à peu en une sorte de gangue dans laquelle la soie ne peut pas toujours conserver son hbre jeu (Prrzen).
D’autres auteurs préconisent : lengainement des soies dans une bande de fascia lata (expériences de Henrze et de Mayer). PrrzEN qui analyse les méthodes de protection des transplants déclare ne pas avoir l’expérience de cette technique.
Enfin LANGE et d’autres auteurs recommandent d’engainer les soies dans un papier de parchemin aseptique ; d’interposer encore ce papier entre le muscle et sa surface de libération et au niveau du point de
frottement des sotes sur la crête.
La méthode pour les Allemands est sans danger et améliore considérablement le rendement de la myoplastie. Prrzex après les expériences sur 200 animaux étudie minutieusement la résorption de cette gaine de parchemin.
« Dès le 8 jour une légère réaction inflammatoire se produit, elle dure plus ou moins longtemps, elle se manifeste par une légère infiltration au niveau de la gaine de papier. Après 3 ou 4 semaines on peut encore reconnaître le papier. Après 6 ou 8 semaines le papier ne peut plus en règle être reconnu à l’œil nu. Toute la capsule est remplie d’une gangue blanchâtre de plus en plus mince jusqu’à ce que se produise une cicatrice définitive.
Au microscope, dès le 2€ Jour apparaît une réaction, leucocytaire. Autour du papier se forme une capsule. L'intérieur de cette capsule se couvre de fines granulations qui débutent au niveau des plis du papier. Ces granulations sont riches en macrophages, elles deviennent confluentes jusqu’à la disparition complète du papier. La résorption a une durée très variable, l'épaisseur et la qualité du papier interviennent, elle se fait plus lentement au cours de la poliomyélite (diminution de l'irrigation musculaire). Elle a duré parfois 6 mois. Le parchemin était alors entouré d’une capsule ressemblant macroscopiquement et microscopiquement à une synoviale. Le papier baignait dans un liquide brun à l’intérieur de cette synoviale.
Les moyens provoquant l’afflux leucocytaire activent la résorption du papier. Au contraire en attirant les leucocytes au dehors on empêche sa destruction (absence de résorption du papier au cours des suppurations). Pour les auteurs cette méthode en organisant autour du tendon un tissu de granulation mobile empêche toute adhérence et diminue la proportion des échecs au cours des myoplasties. A l’appui de ce procédé les auteurs citent des statistiques importantes de succès au cours des différentes myoplasties (100 cas de Lance 35 cas de Sprrzen). « Ce qui montre surtout le triomphe de l'emploi du papier écrivent-ils, ce sont les observations de 3 cas où le parchemin fut employé avec succès au cours de réintervention pour échec de myoplastie après adhérence.
Nous n'avons personnellement pas l’expérience de ce moyen de protection.
Pour éviter l’adhérence des tendons de soie nous croyons seulement qu'il est indispensable de respecter les trois principes suivants :
19 Eviter de faire coïncider l’axe de la cicatrice avec la direction des tendons de soie ;
29 Pratiquer une bonne tunnellisation sous-cutanée, large, en pleine graisse ;
30 Protéger le glissement des soies sur la crête ihaque.
Nous avons vu que pour assurer une meilleure fixation des soies nous préconisions d’emporter un fragment de crête en dégageant la bandelette mus-
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culaire nécessaire à la myoplastie. La brèche ainsi crée dans la crête devra être recouverte avec soin.
On y parvient parfois par une suture simple dé l’aponévrose fessière à l’aponévrose du grand dorsal. Mais parfois cette suture est impossible.
Une plastie faite aux dépens de laponévrose fessière est nécessaire pour combler la brèche de la crête et assurer un bon glissement aux tendons.
Grâce à ces artifices de technique on peut, croyonsnous, éviter l’adhérence des tendons de soie, les résultats sont excellents, la claudication disparaît, la marche se fait sans fatigue, la station à cloche pied est possible, les observations suivantes en sont le témoignage.
Cependant, dans les hanches paralytiques bilatérales, il nous a semblé que si l’on devait rechercher la mobilité d’un côté (côté le moins paralysé) 1l était préférable d’immobiliser la seconde hanche par une arthrodèse.
DEUXIÈME EXAMEN
(8 février 1932). Amélioration très importante dans la fonction du pied. Correction de la déformation. Ankylose solde. Rotation externe d'environ 100.
Cependant la marche est considérablement gênée par la paralysie du groupe abducteur fessier. L’impossibilité de porter le membre en abduction et le manque de soutien à la racine du membre rend la démarche plongeante et déséquilibrée. Le membre inférieur est ballant. L’abduction est à peu près nulle (59 à peine). Troubles vaso-moteurs évidents à la jambe gauche. Examen général parfait.
Traitement proposé. — Refaire artificiellement un moyen fessier à l’aide d’un lambeau de la masse sacro-lombaire relié au grand trochanter par un ligament de soie.
Intervention (D' Huc, 17 février 1932).
Désinsertion au niveau de la crête iliaque d’un faisceau de la masse commune. Ce faisceau se laisse abaisser très facilement.
On découvre la face externe du grand trochanter, on y fore un tunnel à la pointe carrée et au perforateur à main. On doit s’v prendre à plusieurs reprises l’os étant très friable.
On tunnelise la graisse sous-cutanée de la crête iliaque au grand trochanter et on passe un fil de soie double qui relie le grand dorsal au grand trochanter.
Incision au niveau de l’épine iliaque supérieure, on libère des faisceaux des muscles larges de l’abdomen au niveau de la crête, on y insère un gros fil de soie double que l’on va fixer dans un second tunnel trochantérien.
Tous les fils de soie sont noués la cuisse étant en extension et abduction maxima.
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Immobilisation en abduction et extension maxima.
EXAMENS uLTÉRIEURS (mars 1932). Abduction légère au cours de laquelle on commence à sentir les ligaments de sole. -
Février 1933: La marche est très améliorée, la hanche paraît stabilisée. A l’appui sur le membre malade la démarche est à peine plongeante malgré un embonpoint considérable. Les ligaments artificiels forment sous la peau une corde facilement palpable.
Il est impossible de déceler une contraction véritable entraînant une abduction au niveau de ces ligaments de
sole, mais, par contre, l’adduction passive du membre opéré est très limitée. La flexion et l’extension passives sont possibles avec une amplitude suflisante.
La malade a été perdue de vue depuis cette époque.
ConNcLUusIoN
Si la fonction abductrice n’est pas évidente les ligaments artificiels ont eu comme effet- de maintenir le membre en abduction fixe; de ce fait, la marche et la station debout ont été très nettement améliorées. Le cas était nettement mauvais à cause de l’obésité de la malade et de troubles trophiques importants, le résultat est donc en-
courageant.
OBSERVATION II
A 12 ans.
Entre pour la boiterie et impotence fonctionnelle presque complète du membre inférieur droit.
Paralysie infantile à l’âge de 22 mois. L'enfant a d’abord présenté un syndrome hémiplégique. Peu à peu, dans l’espace de quelques semaines, la paralysie du membre supé-
rieur a regressé, tandis que celle du membre inférieur s’est définitivement constituée.
Antécédents : rougeole, coqueluche.
PREMIER EXAMEN
SA. Général : Etat général assez bon, apparence un peu chétive, cœur et poumons normaux.
B. Membres inférieurs.
À gauche : Un peu d’atrophie musculaire. Valeur fonctionnelle assez bonne.
A droite :
19 Marche : Démarche plongeante à un point tel que le membre gauche est en flexion pendant la marche (attitude de compensation). Le membre inférieur droit présente une cuisse en forte adduction du génu valgum avec récurvatum. Raccourcissement considérable du membre.
20 Debout : Position penchée à droite. La station sur le membre gauche est facile et normale. La station sur le membre droit est difficile et instable (bascule du bassin).
30 Couchée : Atrophie musculaire très marquée. Diminution de la force musculaire. Cependant les principaux mouvements sont encore possibles grâce à la conservation partielle du groupe fléchisseur de la jambe sur la cuisse, du tenseur du fascia lata, des adducteurs et du triceps sural. Les muscles antérieurs de la cuisse et de la jambe sont nuls ainsi que le moyen fessier.
Le pied est en équinisme et-un peu creux.
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INTERVENTION (octobre 1931).
19 Arthrorise postérieure du pied droit. Greffon très petit pris sur la face antéro-interne de la jambre droite.
29 Mise en place d’un ligament de soie en V, partant du grand trochanter pour gagner la crête iliaque. On le fixe, d’une part, à un centimètre au-dessus de l’épine iliaque antéro-supérieure dans la masse du grand et petit oblique désinsérés de la crête ihaque. D’autre part, au niveau de la masse sacro lombaire qui est en partie désinsérée, elle aussi, de la crête au niveau de l'E. I. P.S.
Grand appareil plâtré en abduction.
EXAMEN ULTÉRIEUR
Décembre 1931. — Ablation du plâtre jusqu’au-dessus du genou. On laisse une botte pour soutenir l’arthrorise.
Janvier 1932. — Abduction légère (malgré le poids de la botte plâtrée qui remonte jusqu’au creux poplité).
On sent le ligament de soie se contracter pendant que l’abduction s'établit.
Mai 1933. —- Bon résultat, la hanche est nettement stabilisée. L’abduction est possible. Elle est de 159 environ. Les fils de soie sont nettement perceptibles ; ils se tenden7 au cours de l’abduction. Le moyen fessier semble Jui aussi se contracter dans la profondeur et reprendre sa fonction.
OBSERVATION III
Z., 10 ans 1/2. Paralvsie isolée des abducteurs de la cuisse. À l’âge de 3 ans, au cours d’une coqueluche grave, aurait reçu une injection intra-musculaire fessière d’une solution destinée à guérir la coqueluche.
Douleur et paralysie immédiates.
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La douleur disparaît au pen de PRES jours, la paralysie seule RS
. Peu à peu elle s'accompagne d’une AO UR ES sur longueur du membre. Celle-ci est de 5 centimètres au moment où nous examinons l’enfant en 1932.
A l’examen, la motilité de tous les muscles du membre _inférieur droit est conservée assez puissante même, Seuls les muscles moyen et petit fessier tenseur du fascia lata sont complètement atrophiés et paralvsés. Sensibilité et réflexes conservés. $
En mai 1933. (Dr Hvuc). En
arrière, sur la crête iliaque, un faisceau de la masse sacro-
lombaire est isolé avec son insertion osseuse.
En avant, près de l’épine iliaque antéro-supérieure un faisceau analogue da grand oblique est isolé et dégagé.
De gros cordons de soie plate enduits de lipiodol sont jetés des languettes contractiles disséquées, jusqu’au trochanter. Ces cordons cheminent entre la peau et l’aponévrose fessière.
Ils sont tendus et noués dans la région trochantérienne, le membre étant en abduction à 450.
Plâtre immobilisant le membre dans cette position.
Novembre 1933. — Quand on corrige la différence de longueur du membre droit par rapport au gauche, la marche est parfaite. Pas de Tredelenburg à la marche (mais il reparaît légèrement en station sur un seul pied). L’enfant fait d’assez longues promenades.
À L'EXAMEN. — Il existe une abduction de 200 environ que l’on peut exagérer mais que l’on ne peut diminuer. L’adduction du membre entraîne tout ‘de suite le bassin. Flexion et extension sont faciles ; la position assise est normale.
On voit se contracter la languette musculaire postérieure et se raccourcir le système musculo-ligamenteux artificiel
ne.
pe
au cours de l’adbuction. Le faisceau antérieur se tend, mais l’appareil ne-semble pas diminuer de longueur comme en arrière.
À la radio, malgré le lipiodol mis sur la soie, ilestimpossible de suivre les modifications des ligaments au cours des mouvements. à
OBSERVATION IV
B. Marguerite, 16 ans.
Vue en juin 1929 pour séquelles de paralysie infantile. Membre gauche ballant, très raccourci, gros troubles trophiques. Malade obèse. Mauvais cas.
Le 26 juin 1919. — Arthrodèse médio et sous-astragaglienne. :
Le 18 juillet 1930. — Ostéotomie de Marc Eden pour redressement d’un génu valgum paralytique des plus prononcés.
Juillet 1932. — Myoplastie des fessiers avec des ligaments de soie suivant la technique habituelle. La grosse soie plate a été mise préalablement dans du collorgol.
On fixe les soies, le membre étant en abduction à 400 environ. Pas de plâtre pour fixer cette position à cause des
‘ troubles trophiques. Vaccination pré et post-opératoire.
La malade est revue en juin 1933 et le 21 janvier 1934.
La marche est améliorée dans une certaine mesure, mais le résultat est moins bon que dans les cas précédents. Cependant quand on couche la malade sur le côté sain le membre malade est soulevé facilement du plan du lit par bascule du bassin entraînant la cuisse. Ce mouvement était impossible autrefois.
La hanche reste très mobile, flottante et peu fixe à la marche.
Di ue
A la radio on ne voit pas les soies malgré le collargol. On les suit mal à la palpation. Ce résultat insuffisant peut tenir soit au manque d’immobilisation après l'opération, soit aux troubles trophiques, mais tel qu ‘il est il constitue encore un progrès sur l’état antérieur malgré l’absence de toute contraction visible ou palpable des faisceaux musculaires séparés des muscles du tronc.
OBSERVATION V
G. Viviane, 10 ans.
Le 30 mars 1933 se présente avec des séquelles de paralysie infantile datant de l’âge de 18 mec
Elle ne marche pas du tout jusqu’à 5 ans.
À cet âge, des interventions faites dans un autre hôpital, permettent la marche.
Actuellenient : pied bot paralvtique à droite ; valgus avec
équinisme, la malade marche avec une rotation externe très marquée de tout le membre.
Le 26 avril 1933. — Arthrodèse et arthrorise postérieure. Mise du genou en recurvatum.
En mars 1934. — Bon résultat au niveau du pied, mais boiterie des épaules importante par insuffisance du groupe abducteur fessier.
Le 2 octobre 1934. — Réfection des appendeurs de la cuisse par un système musculo-ligamentaire fait de fils de soie et de faisceaux musculaires isolés de la masse sacrolombaire en arrière, du grand oblique en avant.
Technique habituelle. Plâtre d’immobilisation à 309 environ.
Le 16 décembre 1934. — Excellent résultat. Très bonne contraction des faisceaux musculaires et de leurs tendons de soie. Abduction affective de 15 à 209, contraction puis-
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Observation n° V
A des
sante permettant au membre opéré de quitter facilement le plan du lit(quand la malade est couchée sur le côté sain) et d’être maintenue dans cette position plusieurs minutes.
Contraction permettant une marche très normale presque sans boiterie (voir photographies).
En février 1935. — Le résultatse maintien exceliert, l’abduction est de plus en plus puissante, mais. # moyen fessier commence à se contracter nettement en même temps que les éléments myoplastiques. ;
Ce retour à la fonction, huit ans après le début de la paralysie, semble lié à l’état de choses créé par l'intervention, car aucun autre traitement n’a été effectué depuis l’opération.
CONCLUSIONS
La hanche paralvtique entraîne une impotence fonctionnelle grave.
Des. différents traitements jusqu'ici proposés, aucun n’est apparu comme pleinement satisfaisant.
L’appareillage orthopédique est un pis-aller.
Les arthrodèses laissent derrière elles une impotence fonctionnelle manifeste.
Les opérations de Dicksox et de Lecce sont Imopérantes lors de la paralysie du fascia lata, elles sont néfastes pour l’équilibre articulaire du genou.
L'opération d'OrBEr présente ce même et dernier inconvénient.
Les myoplasties telles que les a décrites LANGE à l’aide du vaste externe et du grand dorsal ne lui ont donné que des résultats imparfaits.
Il nous a semblé que la technique que nous avons précisée (tendon de soie fixant grand trochanter au grand oblique et au grand dorsal, technique améliorée par la fixation du vaste externe à la crête). apporte des résultats de beaucoup plus satisfaisants.
Cette intervention a l’avantage de respecter le
Christian Barneville. 6
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fascia lata et de ne pas nuire par là à la statique du genou.
Elle est indépendante de la valeur musculaire du fascia lata. |
Dans les paralysies bilatérales, nous pensons qu’il est préférable d’arthrodéser la hanche la plus paralysée alors que l’autre sera fixée par les tendons de
soie.
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