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INTRODUCTION
Malgré les nombreux travaux qui ont élé produits depuis le milieu du siècle dernier sur le traitement physiothérapique de la paralysie infantile, pendant longtemps et encore trop souvent aujourd’hui, les frictions, les bains salés, l'emploi plus ou moins intempestif du courant faradique et des massages ont constitué les seuls moyens de traitement du petit paralysé. Avec un traitement bien compris et grâce aux acquisitions thérapeutiques nouvelles, les plus grandes espérances de guérison sont permises. Cependant, lorsque l'atteinte a élé assez profonde pour qu'une récupération complète ne soit plus possible, le fonctionnement du membre paralysé peut être encore obtenu grâce aux ressources de l’orthopédie.
Dans notre travail nous rappelons d’abord brièvement l'anatomie pathologique, la connaissance des lésions permettant le choix des moyens thérapeutiques capables de les influencer. Nous décrivons ensuite les symptômes et l’évolution clinique de la maladie, qui peuvent nous donner des éléments précieux de pronostic des troubles paralytiques. Seul, l’électrodiagnostic permet d'établir le pronostic certain des paralysies ; aussi le décrivons-nous avec soin avant d’aborder l'étude du traitement
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physiothérapique de la paralysie infantile. Nous terminons notre travail en passant en revue l'examen des différents groupes musculaires ; nous étudions les troubles qu'entraînent leurs paralysies et leur traitement orthopédique.
Avant d'entrer dans notre sujet, nous tenons à exprimer notre reconnaissance à M. le docteur Duhem, à qui nous devons tous les éléments de notre travail et qui a bien voulu nous éclairer de ses conseils dans son élaboralion.
Nous remercions également M. le docteur Ducroquet fils, dont les renseignements précieux nous ont permis de traiter la parlie orthopédique.
HISTORIQUE
Déjà mentionnée en 1784 par Michel UNDERwOOD, de Londres, la paralysie infantile a été étudiée par HEINE, de Stuttgart, en 1840, et par RizLIET et BARTHEZ, en 1850. DUCHENNE, de Boulogne, établit que la paralysie avait une cause médullaire, mais les lésions de la moelle furent aperçues pour la première fois par Prévost, en 1867. DucHENNE établit le pronostic des troubles paralytiques par la recherche de l'excitabilité musculaire au courant faradique et comme thérapeutique il leur appliqua la faradisation localisée. Il renonça à Pemploi
. du courant continu. « Les essais que j'en ai fait, dit-il, me
font craindre qu'ils ne soient applicables chez les enfants à cause des douleurs provoquées par les rhéophores. » BECQUEREL, REMAK, ZIEMssEN et de nombreux auteurs étudient les actions du courant galvanique. En 1855, REMAK applique la galvanisation au traitement des contractures et publie, en 1858, sa galvanothérapie des maladies des nerfs et des muscles. Les travaux de BENEDIKT à Vienne, BRENNER à Saint-Pétersbourg, BAIERLACHER, SCHULZ, GRUNEWALDT ét beaucoup d’autres en Allemagne, détruisent définitivement le préjugé établi contre le courant galvanique en montrant la
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supériorité de son action sur celle du courant faradique. Ses applications sont bien étudiées par HELMOTZ, ERB, ZIEMSSEN, TRiPier, Onimus et LEGros, Rock WELL. ERB conseille d’employer dans la paralysie infantile la galvanisation rachidienne tantôt ascendante, tantôt descendante dès la fin de la période fébrile. Il recommande également de fixer l’électrode positive au niveau du renflement médullaire atteint tandis que la négative est placée sur la partie antérieure du corps correspondante. Il rappelle également le procédé de REMAK, qui consiste à galvaniser le sympathique du cou pour agir sur la vasomotricité de la moelle. Ultérieurement, ERB conseille la galvanisation des muscles et des nerfs, puis pratique des secousses de fermeture négative. Il n’emploie le courant faradique que lorsque le muscle réagit à ce courant. ONImus pratique au début la galvanisation descendante, puis, plus tard, applique ie courant continu sur les muscles avec quelques interruptions faradiques. Le Forr utilise des courants très faibles, dirigés de la moelle vers la périphérie et maintient ces applications pendant des semaines entières. L'influence du courant continu constant est bien démontrée grâce aux travaux de JouKkorFr, DEBEDAT, GuiLLoz et MATHIEU. Il est appliqué sous cette forme par de nombreux auteurs : PLICQUE, DOUMER, GAUTIER, LARAT, A. WEIL, etc... qui le font suivre de secousses de fermeture négative.
En 1893, BERGONIÉ cherche à utiliser les courants ondulés, dont l’action excitatrice ménage la sensibilité du malade. D’ARSONVAL, EWING, BERGONIÉ et TRUucHOT construisent des appareils qui rendent leur emploi pratique. LEwis-JoNESs emploie le bain électrique avec courant sinusoïdal. Lepuc se sert du courant continu qu’il interrompt avec une grande fréquence pour obtenir un effet tétanisant. RoCKWELL préconise la galvano-faradisation.
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En 1907, GALLOT construit un appareil servant à onduler le « wave current » du professeur MoRTOoN.
BorDET préconise le courant faradique ondulé lorsqu'il n’y a pas de réaction de dégénérescence et le galvanique ondulé quand le muscle présente cette réaction. Si les réactions sont très lentes, il augmente l'intensité du courant galvanique et diminue la vitesse de l’onduleur. ;
En 1910, ZImMmErN et BoRDET, à la suite des travaux de BERGONIÉ, de BorDier et de BoRDET, qui ont provoqué l'hypertrophie du muscle sous l'influence des courants ondulés et de la galvano-faradisation, abandonnent l'emploi du courant continu. Ils montrent qu’en ayant soin de maintenir le temps de travail du muscle égal au temps de repos, on peut faire durer les séances pendant une heure sans fatigue.
Albert Werz utilise toujours le rôle trophique du courant continu à la période post-fébrile douloureuse, puis pratique, quand il n’y a pas de réaction ou dégénérescence, la galvanofaradisation suivie de faradisation au tampon. Quand il y a réaction de dégénérescence, il fait suivre la galvanisation de secousses de fermeture négative.
En 1912, BERGoNIÉ provoque l’électrisation en masse des muscles par des courants galvaniques rythmés et inversés, Il fait deux séances par jour d’une heure chacune.
DELHERM et LAQUERRIÈRE, afin de faire ces séances longues sans lasser la patience du malade, électrisent simultanément des groupes musculaires d’excitabilité différente grâce à l'emploi de résistances réglables. Ces auteurs emploient soit le courant galvanique rythmé au métronome, soit les courants ondulés ou la galvano-galvanisation (BABINSKI, DELHERM, JARKOWSKI).
LauGier, en 1919, applique au traitement des muscles dégénérés les courants lentement croissants obtenus en pla-
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çant en dérivation dans le circuit du courant continu unê capacité variable. Enfin, BERGONIÉ, la même année, utilise
la faradisation rythmée tétanisante.
D’autres moyens thérapeutiques sont également utilisés.
En 1908, Zimmer et TurcxiNi constatent les effets thermiques des courants de haute fréquence. V. ZEYNEK, à Prague, NAGELscHMipT, à Berlin, von BERND, à Vienne, appliquent à la médecine ces effets calorifiques.
En 1912, BErRGoNIÉ s'applique à combattre les troubles trophiques de la paralysie infantile par le chauffage continu et fait construire à cet effet pour les membres inférieurs une étuve à double paroi et des guêtres en tissu chauffant. Il recommande également l’application locale de diathermie.
D£ELuerM et LAQUERRIÈRE, en 1914, emploient la thermopénétration et le bain de lumière pour réchauffer le membre paralysé. BorDiER signale également l'efficacité de la diathermie dans les algidités des poliomyélites et rapporte les résultats encourageants obtenus dans cette maladie par la radiothérapie médullaire.
En 1918, Souques et Hgirrz montrent que, dans un bain chaud prolongé, la circulation devient plus intense dans le membre réchauffé.
Dès lors, NogécourT et Dune appliquent l’hydrothérapie chaude depuis le début de la maladie et pendant des mois.
En 1921, BorpiEr associe dès le début de la maladie le traitement diathermique à la radiothérapie médullaire, Sa méthode est appliquée avec succès en Italie par BERGAMINI et le professeur SERENA. Avec CzeRNY et THoMASs, en Allemagne, Duhem emploie la diathermie médullaire dans les tout premiers jours de la paralysie.
Se y
En même temps que se perfectionnait ainsi le traitement des troubles paralytiques, les recherches de Pierre MARIE montraient, dès 1885, qu'il ne s'agissait pas d’une lésion systématisée des cellules des cornes antérieures, de cause inconnue, mais d’une maladie inflammatoire relevant probablement d’un germe infectieux ayant un caractère épidémique. CorDpiEr, MÉDiN, en 1890, constatent également le caractère épidémique de la maladie. En 1910, DELHERM el LAQUERRIÈRE étudient les conséquences qui découlent pour le traitement électrique de la connaissance de ces formes épidémiques.
Le virus de la poliomyélite est étudié par LANDSTEINER, Porrer, LevApirI qui ont pu reproduire la maladie chez les singes. Grâce aux travaux de NETTER, SALANIÉ et PETIT, il existe un traitement sérothérapique de la paralysie infantile.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Les lésions portent sur la moelle et sur les muscles. À la phase aiguë, la moelle est congestionnée, de consistance un peu molle. Au microscope, on constate au milieu d’une infiltration leucocytaire étendue à toute la surface de la coupe, la présence de modules infectieux disséminés autour des vaisseaux dans la substance blanche et dans la substance grise, mais plus abondante au niveau des cornes antérieures. Il existe également des foyers hémorragiques et des foyers d’œdème intersticiel. Les prolongements des cellules radiculaires disparaissent, ces dernières deviennent globuleuses. Elles sont bientôt envahies par les neuronophages, puis détruites.
Les méninges participent au processus inflammatoire : congestion hémorragique de l’espace sous-arachnoïdien, infiltration leucocytaire de la pie-mère, surtout intenses à la face antérieure de la moelle, où elles forment de véritables manchons autour des vaisseaux.
On constate également toutes ces lésions dans les centres, nerveux supérieurs, mais elles sont de plus en plus discrètes à mesure qu'on s'élève vers l’encéphale.
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Les racines rachidiennes peuvent être atteintes par l'inflammation venue des méninges ; les lésions des racines postérieures permettent d'expliquer certaines formes douloureuses de la maladie (SCHREIBER).
Les ganglions rachidiens et les nerfs sont intacts.
A la phase chronique, les foyers de sclérose cicatricielle entraînent l’atrophie du côté de la moelle le plus atteint.
Les racines antérieures partant de ces foyers sont plus grêles que normalement. Au niveau de ces foyers de sclérose, on remarque la disparition totale des cellules radiculaires et de leurs fibres, remplacées par les fibres entrecroisées du tissu névroglique. Les vaisseaux semblent plus nombreux, et sont atteints d’endartérite chronique ; leurs parois sont épaisses et leur lumière élargie.
Les muscles sont atrophiés et envahis par du tissu adipeux ; ils sont quelquefois entourés d’une gangue fibreuse, dure (HurINEL et R. Voisin). Les fibres musculaires perdent leur striation, tandis que leurs noyaux prolifèrent, ou mêfne elles disparaissent complètement.
Les vaisseaux diminuent de volume ; leur lumière est réduite, leur paroi est mince.
Les os ne s’accroissent plus aussi activement, ils restent courts et minces. Le tissu est raréfié.
CHAPITRE IT
SYMPTOMATOLOGIE ET ÉVOLUTION
Nous rappelons rapidement l’évolution de la paralysie infantile. Elle se divise en quatre périodes, dont chacune comporte des indications thérapeutiques différentes : période d’invasion, période d'apparition des paralysies, période de régression et enfin période de paralysies définitives.
10 Période d’invasion. — Elle éclate brusquement après une période silencieuse d’incubation durant en moyenne de un à quatre jours. La température s'élève rapidement, atteignant 39-400, accompagnée souvent de coryza et d’angine rouge. Le malade est prostré, somnolent.
Les troubles gastro-intestinaux sont très fréquents : langue saburrale, vomissements, diarrhée fétide avec selles verdâtres.
Les signes nerveux sont prépondérants, relevant des lésions méningées concomitantes : céphalée, douleurs de. la nuque, rachialgie, souvent un peu de raideur du cou et du dos, hyperesthésie, surtout marquée quand on comprime les masses musculaires et les troncs nerveux et disparaissent avec la cessation des troubles généraux, mais pouvant persister et être si
intenses qu'elles constituent une véritable forme douloureuse.
Les convulsions sont fréquentes chez les tout petits.
On peut constater des troubles sphinctériens soit d’incontinence, soit de rétention des urines. °
Le liquide céphalo-rachidien est clair et limpide, avec Iymphocytose et hyperalbuminose.
Cette symptomatologie est loin d’être toujours aussi complète. L'enfant présente seulement des troubles gastro-intestinaux où même c’est au réveil que la maman constate que son enfant, bien portant la veille, est paralysé d’un bras ou d’une jambe (DE WEsr).
2° Période d'apparition des paralysies. — La température tombe quand les paralysies surviennent. Celles-ci apparaissent en moyenne du deuxième au cinquième jour de la maladie, quelquefois seulement vingt-quatre heures après, ou au contraire après une ou deux semaines. Elles peuvent être le premier signe dela maladie.
La paralysie est au début globale et massive; cependant, quelquefois, précédée d’une simple parésie (Doprer). En quelques jours, certains muscles reprennent leurs mouvements, les autres restant paralysés. Parfois, la paralysie procède par poussées s'étendant successivement à plusieurs groupes musculaires.
Siège. — Les membres inférieurs sont le plus fréquemment atteints, puis, par ordre de fréquence, viennent les membres supérieurs, les muscles du cou, les muscles thoraciques où abdominaux, les muscles des ‘gouttières vertébralés. Le membre supérieur et le membre inférieur peuvent être pris simultanément, réalisant soit le type croisé, soit le type hémiplégique. Au membre supérieur, le deltoïde est frappé avec une
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prédilection toute particulière, puis ce sont le rnomboïde, le grand dentelé, le biceps, le triceps, plus rarement les muscles de l’avant-bras. À la main, on observe assez fréquemment l'atteinte de l’éminence thénar.
Au membre inférieur, le quadriceps, le jambier antérieur, le triceps sural sont le plus souvent frappés ; puis, moins souvent, les muscles fessiers, les adducteurs, les muscles postérieurs de la cuisse, l’extenseur commun des orteils, les péroniers; au pied, le court fléchisseur du gros orteil et le court fléchisseur plantaire.
Ces paralysies sont flasques et restent flasques ; cependant, des phénomènes spasmodiques ont été exceptionnellement observés.
Les réflexes tendineux disparaissent d’une .façon précoce, la disparition du réflexe rotulien précédant la paralysie.
Le réflexe abdominal disparaît quand la paralysie des membres inférieurs est très étendue ou lorsque les muscles abdominaux sont atteints. Le réflexe crémastérien persiste plus souvent que le précédent. Le signe de BABINSKI est souvent positif. Il n'indique pas toujours une lésion pyramidale, car l'extension des orteils se produit également, quand le court fléchisseur du gros orteil et le court fléchisseur plantaire sont paralysés, par la contraction des extenseurs des orteils restés sains (SOUQUES, D'UCROQUET et DUHEM).
Il n’y a pas de troubles objectifs de la sensibilité. L'hyperesthésie du début et la douleur à la pression des muscles et des nerfs peuvent cependant persister longtemps et constituer même, ainsi que nous le verrons plus loin, une forme douloureuse de la paralysie spinale.
L'abaissement local de la température est souvent très précoce, signe important de troubles cireulatoires dans Je membre atteint,
AE
I! n’y à pas de troubles sphinctériens. Cependant, les phénomènes d’incontinence ou de rétention d’urine du début peuvent durer quelques semaines.
3° Période de régression. — Certains muscles récupèrent leurs fonctions d’une façon rapide et complète. La paralysie se localise alors sur les muscles frappés avec une prédilection toute particulière dans la paralysie infantile. Leurs paralysies peuvent être définitives, ou bien si elles ont tendance à guérir, la régression dure des mois et des années avant que les muscles aient retrouvé leurs fonctions normales.
4° Période de paralysies définitives. — Les muscles définitivement paralysés s’atrophient.
Cette atrophie survient ordinairement vers le deuxième mois, quelquefois beaucoup plus tôt.
Ces paralysies entraînent, du fait de l’action des muscles antagonistes intacts, des déformations. L'étude de ces déformations nécessite la connaissance des actions physiologiques des muscles ; le traitement orthopédique capable d'y remédier varie avec l'atteinte de tel ou tel groupe musculaire. Ces différentes études ne peuvent être séparées et seront reportées à la fin de ce travail.
Nous avons vu à l'anatomie pathologique que le développement des os est fort compromis. Le raccourcissement du membre atteint est d'autant plus marqué que l'enfant a été frappé plus jeune. A la radiographie, on constate une atrophie des os dans toutes leurs dimensions, mais surtout dans le sens de la largeur. Ils présentent une certaine décalcification (ACHARD et Levi), ce qui les prédispose aux fractures.
Les articulations présentent une laxité particulière, d’où la possibilité de luxations.
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Le membre est froid. La peau peut être violacée, cyanosée, lisse, amincie. Elle est parfois le siège d’engelures et même
d’escarres.
FoRMESs CLINIQUES.
Nous insisterons surtout sur les formes cliniques dont la connaissance nous permettra de prévoir l’évolution plus ou moins favorable des troubles paralytiques. Les formes rapides et graves nous intéressent moins ; leur pronostic est avant tout un pronostic vital, tandis que leur pronostic fonctionnel devient tout à fait secondaire, et il est exceptionnel qu’on soit appelé à traiter les troubles paralytiques.
Avec SCHREIBER, nous considérerons les différentes formes cliniques d’après le siège des lésions, d’après la marche de ces lésions, d’après les symptômes, d’après l’âge ; nous termi-
nerons par les formes abortives.
1° Formes d’après le siège des lésions. — La forme spinale est la forme prise pour type de description.
La forme bulbo-protubérantielle est caractérisée par des paralysies des nerfs craniens analogues aux paralysies des nerfs spinaux de la forme précédente. Elle est exceptionnelle, Elle peut exister seule ou associée à des paralysies des nerfs rachidiens. On peut observer une paralysie faciale, type périphérique, associée parfois à une hémiplégie croisée. Le grand hypoglosse peut être atteint. Les paralysies oculaires portent sur le moteur oculaire et sur le moteur oculaire commun. Les paralysies du glosso-pharyngien, du pneumogastrique, du spinal entraînent des troubles de la déglutition, de la parole, de la respiration. Le pronostic de cette forme est très grave.
La forme cérébrale est également très rare. Après des
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troubles fébriles aigus apparaît une hémiplégie spasmodique. Quelquefois, on observe une simple monoplégie spasmodique. Paralysies spasmodiques et paralysies flasques peuvent coïncider. D’autres phénomènes encéphalitiques peuvent s’ajouter : convulsions, crises épileptiformes, aphasie, céphalée, délire, torpeur.
Les formes méningées sont caractérisées par l'intensité particulière des signes méningés qu'il est courant d’observer, mais atténués dans toutes les formes de paralysie infantile. On peut observer la méningite simple non suivie de paralysie et la méningo-myélite, quise présente avec une phase méningée suivie d’une phase paralytique. Ces signes méningés ne permettent pas de prévoir la gravité des paralysies. Quand celles-ci apparaissent, les signes méningés cessent ; la flaccidité fait suite à la contracture. On peut tout voir : quelquefois la flaccidité de toute la musculature dans les cas graves de paralysies ascendantes ou au contraire des paralysies transitoires à régression très rapide (SCHREIBER).
20 Formes d'après la marche des lésions. — Forme ascendante. Il est assez commun que les paralysies débutent par les membres inférieurs, puis gagnent les membres supérieurs, le cou. Mais si le bulbe est atteint, on est alors en présence du syndrome de Lanpry. A la suite de phénomènes fébriles avec vomissements, des douleurs apparaissent à la nuque, au rachis. Les membres supérieurs se paralysent tandis que la paralysie se complète aux membres inférieurs. L'enfant ne peut plus s'asseoir, puis ne peut plus se servir de ses mains. La déglutition est difficile, la parole hésitante, la dyspnée apparaît. L'enfant meurt le troisième ou quatrième jour,
quelquefois plus tôt, quelquefois plus tard, en huit ou quinze jours,
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Des cas de paralysie descendante ont été cités, débutant par des nerfs craniens pour finir par les membres inférieurs. Le pronostic est moins grave que celui de la forme ascendante.
30 Formes d’après les symptômes.— Citons la forme ataxique, qui se définit d'elle-même, et surtout la forme douloureuse. Celle-ci se caractérise par des douleurs très vives dès le début de la maladie : douleurs spontanées, continues avec exacerbation, au niveau des muscles du cou, au dos, aux lombes avec
irradiations vers les membres qui seront paralysés. Les mouvements de la colonne vertébrale sont très douloureux. L'hyperesthésie cutanée est très marquée. Elle est souvent localisée à la pression d’un groupe musculaire ou d’un tronc nerveux. Ces douleurs disparaissent généralement quand apparaissent les paralysies, mais les douleurs provoquées par les mouvements passifs et la pression des masses musculaires ou des nerfs persistent quelquefois plusieurs semaines ou plusieurs mois (SCHREIBER).
Il nous a semblé que souvent ces formes douloureuses s’accompagnaient de phénomènes paralytiques assez graves et étendus à de nombreux groupes musculaires (observations n°8 5, 6, 7).
40 Formes d’après l’âge. — La forme du nourrisson passe souvent inaperçue quand l'enfant n'a pas encore marché. Les crises convulsives sont fréquentes. La paralysie spinale est plus rare chez l'adulte, mais plus grave au point de vue vital.
59 Formes abortives. — Ce sont des poliomyélites sans paralysies. Leur existence est prouvée par des sujets présentant les signes du début d’une poliomyélite dans l'entourage même d’un malade atteint de cette maladie, Entre ces formes
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et la forme spinale commune, existent tous les degrés : simple abolition des réflexes patellaires, faiblesse des jambes, paralysies nettes mais guérissant très rapidement. Nous verrons l'intérêt de ces formes atténuées au chapitre du traitement ; il y aura lieu d’être très prudent pour affirmer les résultats d'un traitement appliqué dès le début sur des paralysies évoluant d’elles-mêmes rapidement vers la guérison.
PRONOSTIC — ÉLECTRO.DIAGNOSTIC
Le pronostic vital se pose surtout à la phase aiguë de la maladie. La mortalité dans la paralysie infantile est d'environ 14 % (SCHREIBER), elle dépend de l’âge du sujet, de la sévérité des épidémies. La mort est surtout à craindre dans la première semaine, mais plus tard, après la disparition des phénomènes aigus, le pronostic restera réservé chez des sujets amaigris, atteints de paralysies graves et étendues, qui restent exposés aux broncho-pneumonies ou à la tuberculose.
Le pronostic fonctionnel est toujours réservé, à l’apparition des paralysies, car la guérison complète ne se produit que dans 20% des cas environ. D’après LEEGARD, des séquelles persistent dans 55% des cas. Il faut tenir compte de la gravité des formes cliniques, de la sévérité des épidémies, mais seul l’électro-diagnostic permet de faire un pronostic fonctionnel sérieux (v. observations n°$ 1, 2, 5, 4).
ELECTRO-DIAGNOSTIC.
La recherche des réactions électriques nécessite un appareil faradique avec trembleur et un appareil galvanique dont
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le courant rigoureusement continu sera fourni par des piles ou des accumulateurs. Une clef de CouRTADE permettra d’exciter le muscle à volonté avec le pôle positif ou négatif.
L’électrode indifférente est appliquée dans le dos du sujet. Une compresse hydrophile pliée en seize épaisseurs et humectée d’eau chaude légèrement minéralisée est disposée entre la peau et la plaque. Le tampon excitateur aura été également trempé dans l’eau chaude.
On commence par l'examen faradique.
1° Examen faradique. — L'électrode exploratrice est reliée au pôle négatif. Le trembleur est réglé à un ou deux battements par seconde. On place le tampon sur le point moteur en commençant du côté sain. On engaine les bobines jusqu’à la contraction. On note le chiffre qui marque en centimètres le degré d’enfoncement de la bobine : c’est le seuil d’excitabilité faradique. On opère de la même façon du côté malade. Il y a hyperexcitabilité quand le seuil de contractior est plus élevé du côté sain que du côté malade et hypoexcitabilité dans le cas inverse. Si, malgré l’enfoncement total de la bobine, il n'y a pas de contraction, il y a inexcitabilité faradique (réaclion de Duchenne). Avant d'affirmer cette inexcitabilité, il faudra compléter l'examen faradique par l'excitation bipolaire préconisée par DUCHENNE, de Boulogne. Cette exploration sera faite d’abord avec des interruptions espacées, puis fréquentes (courant tétanisant). Si on ne trouve aucune réaction, on fera la recherche de l’excitabilité faradique latente BABINSKI, DELHERM, JARKkOswkt). Cette méthode consiste à exciter au courant faradique, par la méthode bipolaire de préférence, des muscles déjà parcourus par un courant continu de 10 à 30 milliampères, une électrode étant placée dans la région lombaire et l’autre à l'extrémité distale du membre.
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On obtient quelquefois une réaction alors que, dans les conditions ordinaires d'examen, le muscle est inexcitable au courant faradique.
Il faut se mettre à l’abri de nombreuses causes d'erreur. Le malade doit être en état de résolution musculaire complète, sinon l'excitation électrique n’amène aucune réaction. Il faut être patient dans la recherche de ces réactions ; le muscle ne réagit quelquefois qu’au bout d’un certain temps, quand la peau est bien imbibée par l’eau. On promènera le tampon excitateur sur les téguments jusqu’à ce qu’on ait trouvé le point moteur du muscle.
Il faudra également s'assurer que le membre excité n’est point refroidi, comme il arrive si souvent dans la paralysie infantile. L’excitabilité électrique est alors diminuée. On réchauffera le membre avant l'examen dans un bain ou par une application diathermique.
L'adipose a une grande influence sur les résultats, les sujets maigres ayant une excitabilité plus élevée que les sujets gras ; il faudra tenir compte de ce fait quand on ne peut conclure par comparaison avec le côté non atteint.
Il est, enfin, des cas où il existe des différences de résistance d’un côté par rapport à l’autre. L'examen faradique permet difficilement de le constater ; on vérifiera l'identité des résistances des deux côtés au moment de l'examen galvanique.
La contraction du muscle excité ne s'accompagne pas toujours du mouvement physiologique correspondant, soit que le courant destiné à rechercher le seuil de contraction est trop faible, ou soit que le muscle est très hypoexcitable. Dans ce dernier cas, on peut même constater l’action des antagonistes restés sains, sur lesquels diffuse le courant. Aussi faudra-t-il souvent se contenter d'observer le durcissement du corps
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museuloire ou la saillie du tendon pour affirmer la contraction du muscle.
Toutes ces remarques intéressent également l'examen des
réactions au courant galvanique.
20 Examen galvanique. — Il ne faut pas oublier, ainsi que nous le verrons dans un instant, que la contraction d’un muscle est fonction du temps pendant lequel le courant le traverse, autrement dit de sa chronaxie.
C'est cette vitesse d’excitabilité qui fait que le muscle cesse très rapidement de réagir au courant faradique, lequel ne nous permet par conséquent pas d'apprécier la qualité d'une contraction musculaire dont la chronaxie est augmentée.
Il est, par conséquent, de toute nécessité d’avoir recours à l'examen par le courant galvanique. On peut, en effet, avec ce dernier, faire passer le courant avec tout le temps nécessaire pour déterminer la contraction propre du muscle, même privé de relation avec son centre moteur. On commence par rechercher le seuil d’excitabilité en débutant du côté sain. L’électrode indifférente est fixée dans le dos, le tampon excitateur est posé au point moteur du muscle. On fait de brusques fermetures du courant, le pôle négatif étant relié au tampon excitateur. Avec la manette du rhéostat, on augmente l'intensité du courant jusqu'à ce qu’on obtienne une contraction. On s'assure que cette contraction n’a pas été obtenue avec un courant plus intense qu’il n’était besoin en diminuant l’intensité très lentement et en vérifiant, après chaque diminution d'intensité, si le muscle se contracte encore. Quand il ne se contracte plus, on a le seuil et on note l'intensité qui passe en milliampères. On constate ainsi soit l’excitabilité normale des muscles, soit leur hyper ou hypoexcitabilité, soit, enfin, leur
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inexcitabilité quand on n'obtient aucune réaction quelle que soit l'intensité du courant.
Mais l'examen au courant galvanique permet la recherche beaucoup plus importante d’une série de réactions qualitatives.
a) Réaction lente ou réaction de Remak. — La contraction est lente, paresseuse. Entre la réaction normale, en éclair, et la réaction nettement lente, il y a tous les degrés.
b) À cette réaction lente, DELHERM et LAQUERRIÈRE, Huer et BourGuiIGNon rattachent la contraction galvanoto-
. nique. Avec des intensités faibles à peine supérieures au seuil
galvanique, la contraction obtenue par la fermeture négative du courant galvanique persiste tant que le cireuit est fermé et cesse à l’ouverture, tandis que, normalement, le muscle se contracte brusquement et se relâche de suite. Cependant, avec de très fortes intensités on peut observer du galvanotonus sur un muscle normal. La contraction galvanotonique peut, soit faire suite à une contraction lente, c’est un signe de dégénérescence grave ; soit succéder à une contraction brusque ou constituer à elle seule toute la réaction (BOURGUIGNON).
c) Inversion de la formule ou réaction d'Erb. — Normalement, l'excitation de fermeture faite avec l’électrode négative, au seuil avec une même intensité, donne une réaction plus forte qu’à la fermeture au pôle positif NFS > PFS. Dans la dégénérescence du muscle avec la mêmé intensité au seuil, la contraction de fermeture négative est plus faible que la contraction de fermeture positive NFS < PES ; à un degré moindre il y a égalité NFS — PES. Cette réaction n’a de valeur que lorsque l'excitation est portée exactement au point moteur, car sur des muscles sains on peut constater l’inversion de la formule quand on excite loin du point moteur. Comme on n’est jamais certain de porter l'excitation exactement à son niveau, cette réaction a un intérêt bien secondaire.
d) Réaction longitudinale ou réaction de Huet. — Avec une même intensité, la contraction devient plus forte à mesure qu'on se rapproche du tendon du muscle. Elle peut même disparaître au niveau du point moteur. On observe en même temps, près du tendon, une contraction plus forte à la fermeture négative qu'à la fermeture positive.
L'examen des réactions électriques des muscles sera compiété par l'étude de leurs réactions par l'excitation au niveau du nerf au courant faradique et surtout au courant galva-
nique.
VALEUR COMPARÉE DE CES RÉACTIONS
Parmi les réactions quantitatives, l’inexcitabilité faradique du muscle est le premier signe de la D. R. Avant de l’affirmer, il faudra avoir mis en œuvre les différentes méthodes indiquées plus haut. D'après BourGuIGNON, l'inexcitabilité galvanique sur le nerf avec un courant continu d’intensité la plus grande possible permettrait mieux que l'inexcitabilité faradique sur le muscle d'apprécier la gravité de la paralysie.
L'inexcitabilité galvanique sur le muscle a peu d'intérêt, car tant que le muscle possède encore quelques fibres saines, sa réaction au courant galvanique persiste.
L'hypoexcitabilité faradique et galvanique comporte un pronostic favorable. |
Les réactions qualitatives : lenteur de la secousse, réaction galvanotonique, réaction longitudinale, inversion de la formule, etc., etc., sont souvent associées et indiquent un état de dégénérescence marqué. Parmi elles, la lenteur de la secousse est surtout importante. La réaction galvanotonique, considérée comme une exagération de la lenteur de la secousse, est un
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signe de gravité plus grande que lorsque la réaction est seulement lente.
Les autres réactions : réaction longitudinale, égalité ou inversion de la formule, accompagnent en général la réaction lente.
Les réactions quantitatives et qualitatives peuvent se diviser en trois groupes, de valeur pronostique bien différente. Une simple hypoexcitabilité faradique et galvanique à un pronostic favorable.
L'association d’hypoexcitabilité faradique et galvanique sur le muscle et sur le nerf avec réaction ralentie accompagnée ou non de réaction longitudinale et d’égalité ou d’inversion de la formule, constitue la réaction de dégénérescence partielle, dont le pronostic est réservé.
Quand le muscle est inexcitable au courant faradique avec lenteur de la secousse, contraction galvanotonique, réaction longitudinale, égalité ou inversion de la formule et quand le nerf est inexcitable au faradique et au galvanique, il y a réaclion de dégénérescence complète. Le pronostic est très grave.
Enfin, à une période très éloignée du début, la R. D. ellemême disparaît et on n’observe plus aucune réaction à aucun mode de courant. Cette abolition complète de toute excitabilité est le signe de la disparition complète du muscle.
Mais un seul examen ne permet pas de faire un pronostic, car, tandis que tel muscle atteint de R. D. complète a tendance à revenir lentement vers la normale, tel autre atteint de B. D. partielle dégénérera au contraire complètement. C’est, qu’en effet, si l’électro-diagnostic pratiqué une seule fois nous permet d'établir l’état de dégénérescence actuel du muscle, il n'indique pas dans quel sens évolue le processus au moment de l’examen ; d’où la nécessité de faire l’électro-diagnostic tous les mois environ, et de relater chaque fois exactement les seuils
d’excitabilité.et les réactions qualitatives afin de les comparer avec ceux de l'examen précédent. On pourra ainsi déceler la tendance à la guérison ou, au contraire, à la dégénérescence plus complète du muscle. ù £
Il faut tenir compte, dans l'interprétation d’un électro-diagnostic, du temps qui le sépare du début de la maladie. A l’apparition des paralysies, les réactions présentent un intérêt très secondaire, car elles peuvent n'être que la conséquence d’une lésion anatomique passagère. Quand l’œdème médullaire est résorbé, il laisse les lésions des cornes antérieures de la moelle se manifester. L'évolution des paralysies pourra alors être suivie à l’aide de l'examen électrique. Un mois environ après le début des paralysies, celles-ci ont nettement évolué soit vers l'amélioration, soit vers un état plus grave, de telle sorte que l'hypoexcitabilité faradique et galvanique commence à indiquer une amélioration probable ; et la R. D. complète implique, au contraire, un pronostic sombre.
Le pronostic serait encore plus certain s’il était pratiqué plus tard, mais on comprend la hâte de l'entourage à se renseigner sur l’évolution probable de la maladie.
Bien qu’un pronostic sérieux ne puisse être établi qu’à la fin du premier mois, il y a cependant intérêt à faire un électrodiagnostic plus tôt, dans le courant de la deuxième semaine, et noter soigneusement les résultats qui seront comparés avec ceux d’un examen ultérieur. Avec cet examen précoce, on n'aura le droit de prévoir une évolution favorable que pour les muscles ayant seulement de très légers troubles de la contraclité. Enfin, on évitera de fixer la date de la guérison complète
des troubles paralÿtiques, car si la régression est assez rapide dans les formes légères, elle peut
, dans les formes sévères, durer des mois et des années.
CHAPITRE V
A la période fébrile, le traitement est celui de toute maladie infectieuse : bains, enveloppements tièdes. Quand les paralysies s'installent, la balnéation chaude décongestionne les centres nerveux et modifie la vaso-motricité du muscle. On a quelquefois recours aux ponctions lombaires répétées, suivies d'injection intrarachidienne d’adrénaline. Le traitement sérothérapique est institué le plus tôt possible et consiste en injections dans le canal rachidien, dans les muscles et dans les veines, de sérum de convalescents de poliomyélite, ou de sérum provenant de chevaux immunisés.
Le traitement par les agents physiques est institué dès le début de la période paralytique. Les diverses médications mises en œuvre sont destinées à agir sur la moelle et sur les tissus, dont celle-ci assure la trophicité : muscle, os, téguments. Sur la moelle, on cherche à éviter la destruction des cellules radiculaires en agissant sur l’état inflammatoire, et empêcher la névroglie de se transformer en fibrilles épaisses capables d’étouffer les cellules radiculaires. Mais il faut agir dès la fin de la période fébrile, car la production de ces foyers de sclérose cicatricielle et la disparition des cellules motrices peut être
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précoce. LEvVADITI et STANESCO ont montré l'existence de pareilles lésions chez le singe, déjà à la troisième semaine de la maladie. Sur le membre paralysé, on s’oppose à l’atrophie du muscle, en favorisant son irrigation sanguine et sa contractilité. En améliorant la circulation sanguine, on évitera l'apparition des troubles trophiques osseux ou cutanés.
Nous avons vu, dans l'historique du traitement de la paralysie infantile, que différentes médications ont tour à tour été en faveur.
La faradisation préconisée par DUcHEenNE, de Boulogne, a peu à peu été abandonnée. Elle ne peut être appliquée que pour les muscles excitables à ce courant. Mais même quand l'excitabilité faradique est reparue, la faradisation par ses excitations trop brèves risque de fatiguer le muscle et devient alors plus dangereuse qu'utile.
La galvanisation à été appliquée sur la moelle pour modifier l'état inflammatoire médullaire du début de la période paralytique. Elle est actuellement tombée dans l'oubli. On a également utilisé l’action trophique du courant continu sur les muscles et les nerfs, mais il semble qu'actuellement, avec la diathermie, on ait un moyen bien plus puissant d'assurer la nutrition du muscle. Par la gymnastique électrique, le courant continu a détrôné la faradisation, et depuis longtemps on emploie les secousses de fermeture négative. A fin de supprimer les phénomènes douloureux provoqués par l'excitation galvanique, et pour mieux adapter la forme du courant au mode de réaction électrique du muscle, on a utilisé les courants ondulés, les courants de Lepuc, etc. La plupart des auteurs s'entendent pour faire des séances longues ; ils pratiquent les excitations galvaniques le plus tôt possible, dès la disparition des phénomènes douloureux qui peuvent persister après la période fébrile,
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Cette gymnastique électrique assure la nutrition du muscle, mais donne ses meilleurs résultats quand la régression est nettement marquée. Jusqu'à cette période, la diathermie est le traitement de choix (voir observations n°5 20, 21, 22)
Les massages sont impuissants à assurer la nutrition du muscle dans les premiers temps de la paralysie. MARIE et BER- GONIÉ, en 1903, au Congrès de l’A. F. A.S., à Angers, déclarent
que « les massages ne paraissent pas utiles dans la paralysie
infantile ; pas plus que les révulsions sur la moelle à la période aiguë, pas plus que les bains salés et les lotions avec un liquide alcoolique quelconque pendant la période chronique. » Cependant, quand la contraction volontaire est reparue depuis longtemps, il est certain que le massage léger et la mécanothérapie aideront au développement du muscle atrophié.
La radiothérapie médullaire, préconisée depuis de longues années déjà par LEREBOULLET, a été appliquée systématiquement par BorDiIER, qui l’associe à la diathermothérapie. Cet auteur institue le traitement dès la fin de la période fébrile et au plus tard un mois après le début de la maladie. I fait chaque mois, et pendant trois mois, une série composée de trois séances (une par jour pendant trois jours) d'application de rayons X. Cette application se fait sur le côté de la moelle lombaire si on traite une paralysie du membre inférieur, ou de la moelle cervico-dorsale si le membre supérieur est malade. « Si l’on veut irradier le côté droit de la moelle, on recouvre le côté gauche d’une lame de caoutchouc plombifère de 8 millimètres d'épaisseur, disposée de façon que son bord droit soit parallèle à la ligne des apophyses épineuses, ou la dépassant un peu à droite. L’ampoule est fixée à une distance telle que l’anticathode se trouve à 15 centimètres de la peau, et on incline le plan de symétrie de l’ampoule obliquement et à 40°
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de la verticale. On interpose un filtre de 5 centimètres d’aluminium. Sur ce filtre on place une seconde lame de caoutchouc dont le bord parallèle à la ligne des apophyses épineuses doit être distant de deux travers de doigt environ de la première lame. Le faisceau agit ainsi suivant un espace rectangulaire ayant une largeur de 4 tentimètres environ. » (Borptrer). Le rayonnement employé par cet auteur est assez dur : 8 degrés BEexotsrT. La dose est de 4 H à chaque séance.
En même temps que la radiothérapie, BoRDIER applique également tous les mois une série d'applications diathermiques. Sur les membres, il fait des séances tous les jours jusqu’à ce que la température se maintienne à la normale. L'enfant n'est revu que le mois suivant. Nous pensons que ces quelques séances sont le plus souvent insuffisantes pour maintenir le membre chaud pendant le reste du mois.
La diathermie a déjà été préconisée par BERGONTÉ pour combattre les troubles trophiques.
Après CZERNY et THomas en Allemagne, DUHEM a pratiqué la diathermie médullaire dès les premiers jours de la maladie. Les cas traités de cette façon sont malheureusement trop récents pour que nous puissions donner notre opinion, et comme pour toute thérapeutique de début dans la paralysie infantile, il est extrêmement difficile de se prononcer sur leur action, car la gravité des cas est fort variable et les paralysies ont une régression spontanée. Il y a lieu d'appliquer cette méthode, la diathermie faisant preuve, dans les phénomènes inflammatoires, d’une action non douteuse (Voir observations n°5 14, 15, 16, 17, 18).
Depuis les travaux de Souques et Herrz sur l'influence de la balnéation chaude sur la circulation des membres paralysés, Dune applique systématiquement ce traitement à tous les poliomyélitiques, au même titre que la diathermie, pour
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entretenir la nutrition du muscle en assurant son irrigation, et plus tard pour combattre les troubles trophiques.
La technique du traitement appliqué à l'hôpital des Enfants Malades a été établie en prenant ce qu'il y a de mieux dans ces différentes méthodes et en les associant pour obtenir le maximum de résultats (Voir observations n° 7 à n° 18):
Dès la fin de la période fébrile, on institue le traitement radiothérapique, diathermique et la balnéation chaude. La galvanisation est réservée pour plus tard.
La radiothérapie est faite suivant une technique modifiant celle de BorptEr. Pour plus de sécurité, la dose donnée à chaque séance est plus forte et les séances plus espacées. Le rayonnement est assez dur (20 centimètres d’étincelle équivalente) filtré sur 5 millimètres d'aluminium chez les tout petits; sur 6 et 7 millimètres chez les enfants plus âgés. La dose par séance est de 5 H à la peau. Un localiseur assez large est utilisé afin de dépasser largement les limites de la zone atteinte, les lésions inflammatoires étant très disséminées. Il convient de bien localiser l'irradiation de la moelle au niveau des deux renflements médullaires. Le renflement cervical s'étend depuis le corps de la 4 vertebre cervicale jusqu’à la 2e dorsale. Le centre du cône d'irradiation se trouvera au niveau de l’apophyse épineuse de la 6 ou 7euvertèbre cervicale. On reconnaît la 7e cervicale ou proéminente à la saillie de son apophyse épineuse. Le renflement lombaire s'étend depuis le corps de la 10€ vertèbre dorsale à la 2e lompaire. Le centre d'irradiation doit tomber à peu près sur le sommet de l’apophyse épineuse de la 11 vertèbre dorsale. On y est conduit en suivant la direction de la dernière fausse
côte jusqu’à la ligne médiane.
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La diathermie est appliquée sur le rachis pendant le premier mois qui suit l’apparition dcè paralysies, et aussi rapidement que possible. Les séances sont quotidiennes. On emploie comme électrode une feuille d’étain très mince et large qui est appliquée directement sur la peau, dans le dos, au niveau du renflement médullaire atteint. L'autre électrode, identique, est fixée à la même hauteur sur la paroi thoracique antérieure ou abdominale.
Après un mois, la diathermie est appliquée sur les membres.
Les plaques d’étain constituant les électrodes sont appliquées à nu sur la peau. L’une est mise dans le dos, l’autre roulée autour de l'extrémité du membre, ou mieux, quand la chose est possible, l'extrémité (pied ou main) est directement posée à plat sur la plaque et maintenue en contact parfait par un sac de sable. Les bandes qui les fixent doivent être serrées fortement afin d’assurer un contact parfait avec l’épiderme et empêcher toute brûlure due à la formation d’étincelles. Il faudra s’assurer que le fil conducteur est bien fixé à la borne vissée sur la lame d’étain, car si celui-ci venait au contact de la peau, il se produirait une petite zone de vaso-constriction intense entourée d’un halo congestif, début d’une escarre profonde longue à s’éliminer et suivie d’une cicatrice indélébile. L’intensité du courant est variable, Au début, il faut tâter la susceptibilité du sujet en commençant par un courant faible. En effet, en dehors de la zone cutanée en contact avec les plaques, on peut observer l'apparition de petites phlyctènes; cet accident est le signe d’une circulation particulièrement défectueuse, la dispersion de la chaleur se faisant très lentement. Quand le membre se réchauffe bien, on cherche à donner le maximum d'intensité. On diminue celle-ci quand le malade éprouve une sensation douloureuse, mais on ne peut monter au delà d’une intensité maxima variant avec la résistance des
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tissus interposés entre les deux électrodes. L'intensité oscille entre 0,5 et 1,5 ampères thermiques. Ces applications devront être surveillées tout particulièrement chez les jeunes enfants ; l'intensité sera toujours très faible et au moindre eri de l'enfant, il faudra vérifier l’adhérence des plaques à la peau et le serrage de la borne sur le fil. Chaque séance dure en moyenne vingt minutes, mais plus ou moins, suivant la rapidité avec laquelle le membre se réchauffe.
Les séances de diathermie sont faites trois fois par semaine jusqu’à ce que la température se maintienne à la normale, et il faut quelquefois des mois de traitement suivi régulière-
ment pour arriver à ce résultat.
La balnéation chaude est appliquée sous forme de bains locaux très chauds. Des récipients spéciaux sont munis de robinets à leur partie inférieure qui permettent de les vider en même temps que l’on ajoute de l’eau par la partie supérieure. On élève progressivement la température pendant toute la durée du bain, qui doit être de vingt à trente minutes. Le malade pourra ainsi introduire le membre paralysé dans le bain à 38°, et cette température sera portée jusqu’à 43° ou 449. Certains malades arrivent à supporter jusqu’à 459 et même 46°. Dans ce bain, le malade peut très souvent exécuter des mouvements impossibles à l'air libre. Ces bains doivent être répétés quatre ou cinq fois par jour
et pendant des mois.
La galvanisation, sous forme de secousses de fermeture négative, n’est appliquée que lorsque la réaction de dégénérescence tend à diminuer, quand l'excitabilité faradique est reparue et que la secousse devient plus vive à la fermeture négative. Commencées trop Lôt, les secousses de galvanisation
fatiguent le muscle, ainsi que le prouve l'obligation en cours de traitement d'augmenter progressivement la force du courant pour obtenir des contractions identiques. Il est donc de toute nécessité de pratiquer un électro-diagnostic avant d’instituer la galvanisation. Les interruptions seront rythmées au métronome, dont les battements seront assez espacés.
Dès que les mouvements volontaires ont reparu, il faut commencer le massage. Difficile à pratiquer pour rester dans la limite des excitations que peut supporter le muscle malade, ce massage doit être progressif, commencer par un simple effleurement pour continuer par des pressions longitudinales plus fortes sans jamais atteindre, à notre avis, le pétrissage que recommandent certains praticiens. On procède également à des mouvements de gymnastique raisonnés, destinés À mettre surtout en action les muscles encore insuffisants. Certains jeux seront particulièrement recommandés, par exemple le lancer de la balle pour faire travailler les muscles de l'épaule; la trottinette qui est un jouet parfait pour développer les muscles fessiers, etc.
La mécanothérapie, ainsi que nous le verrons dans la suite, sera indispensable pour éviter les rétractions tendineuses et les attitudes vicieuses.
Malgré tous ces traitements pratiqués avec persévérance pendant des années, certains muscles atteints très profondément sont voués à la dégénérescence, quoi qu’on fasse.
‘Quand, au bout de deux ans de traitement suivi, aucun - résultat n’est plus obtenu, l’électrologiste doit céder la place
à l’orthopédiste, sans cependant perdre tous ses droits, car même à cette époque, en dehors de toute tentative pour
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obtenir une régression désormais impossible des paralysies, il y aura lieu de continuer à assurer une circulation suffisante dans le membre paralysé, grâce aux bains chauds et à la diathermie, afin de prévenir des troubles trop importants du développement osseux, l'ædème du membre et les troubles trophiques cutanés qui seraient un obstacle au port d’un appareil orthopédique (Voir observations 23 et 24).
Le traitement de la paralysie infantile est très assujettissant et difficile à appliquer méthodiquement dans les établissements hospitaliers, avec leur organisation actuelle. IL serait nécessaire de créer des services spécialement aménagés et outillés pour les différents traitements, et auxquels serait attaché un personnel spécialisé. Étant donné la longueur du traitement, ces établissements devraient être installés dans une région saine. Les enfants devraient y pouvoir continuer leur éducation et y apprendre, dans des ateliers organisés, un métier approprié à leur infirmité.
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TRAITEMENT ORTHOPÉDIQUE DES PARALYSIES
Nous avons montré l'utilité de la recherche des réactions électriques au niveau de chaque muscle pour pronostiquer la guérison, ou au contraire la dégénérescence du muscle. L’électro-diagnostic, en nous permettant d'établir en outre l’état fonctionnel actuel des différents groupes musculaires antagonistes, fera prévoir l'apparition des attitudes vicieuses. Dès le début de la maladie, l'enfant sera constamment surveillé à ce sujet. On rétablira de suite l'attitude correcte par des moyens orthopédiques simples, afin d'éviter des déformations irréductibles dues à des rétractions tendineuses et quelquefois à des déformations osseuses que seule une intervention chirurgicale pourrait corriger. Les appareils de contention seront appliqués la nuit, le membre est libéré le jour pour les exercices de gymnastique et les différents traitements. Lorsque, au niveau des muscles atteints, il n’y a plus à espérer de régression de la paralysie, le traitement orthopédique institué doit avoir pour but non seulement de s'opposer aux déformations, mais également de permettre la meilleure utili-
sation du membie,
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L'indication du traitement orthopédique est basée sur la , Connaissance exacte de l’état fonctionnel de chaque muscle. Nous utiliserons encore l'excitation électrique pour l’apprécier ; en dehors du mouvement qu’elle provoque, on se rend compte ce l’état de la masse musculaire par la pression exercée pendant l'examen. L’excitation a l'avantage de ne pas demander au malade une intervention active de sa volonté ; chez le tout jeune enfant, elle est donc le seul moyen d’exploration. Chez l’enfant docile et en âge de comprendre, cette méthode cède le pas à l’étude des mouvements volontaires qui, seule, fait connaître exactement la force du muscle. Au premier abord, il semble qu’elle ne permette pas aussi bien que l'excitation électrique d'isoler l’action de chaque muscle ; on y arrive cependant, pour la plupart des muscles, en les faisant contracter dans des positions bien déterminées. Elle permet, en outre, l'étude des muscles profonds que l’excitaüon électrique ne pourrait atteindre. L'examen sera complété par l'observation des attitudes vicieuses, des troubles de la station et de la marche.
La thérapeutique varie évidemment selon les groupes musculaires paralvsés, selon les associations paralytiques si variées que chaque cas pose un problème thérapeutique différent. Gardons-nous donc des traitements « omnibus » tant chirurgicaux qu’orthopédiques. N’employons pas, dans tous les cas, la triple arthrodèse, dont les indications restent extrêmement limitées, et évitons d’emprisonner tout membre paralytique dans un appareil rigide et lourd, alors qu’une chaussure bien comprise suffirait. Cette thérapeutique doit être en principe chirurgicale ; l’on s’efforcera d'obtenir un résultat évitant au malade le port d’un appareil pendant sa vie entière, l'appareil ne devant que compléter et parfaire l'acte chirurgical. Malheureusement, chez l'enfant jeune,
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l'opération osseuse est presque toujours impossible ; l’atrophie qu'elle provoque sur un membre déjà plus court que l’autre doit y faire renoncer. Il n’en est évidemment pas de même des opérations sur les muscles. Mais si la ténotomie donne d’excellents résultats, les greffes tendineuses sont beaucoup moins
fidèles et les résultats, bons après l'opération, ne sont que
rarement conservés. Nous ne parlerons que très peu de cette méthode, dont nous n’avons vu que rarement les résultats éloignés satisfaisants. Nous disposons done, chez le jeune enfant, de trois movens thérapeutiques : la ténotomie, le redressement manuel suivi de contention dans un plâtre et l’appareillage. Les opérations osseuses ne peuvent, en principe, être tentées que lorsque la croissance de l'enfant est terminée, c’est-à-dire entre 15 et 20 ans.
À l’hôpital des Enfants-Malades, dans un service où les enfants sont traités dans les premières années de leur maladie, un traitement orthopédique simple est très fréquemment formulé, et nous avons rarement eu l’occasion de suivre les petits malades jusqu’à l’âge où l’on peut tenter une intervention osseuse ; aussi, sur ce sujet, nous en remettons-nous à l'avis des auteurs compétents.
MEMBRE SUPÉRIEUR
Les séquelles paralytiques du membre supérieur sont peu fréquentes, comparées à celles du membre inférieur. La paralysie du membre supérieur comporte, en effet, dans les débuts de la maladie, une mortalité plus grande par suite de l’atteinte toujours possible des noyaux bulbaires. Elle frappe surtout les muscles de la racine du membre et, parmi eux, tout particulièrement le deltoïde. Sa paralysie s'accompagne souvent de celle des muscles de la ceinture scapulaire : sus et sous-
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épineux, rhomboïde, grand dentelé et plus rarement trapèze.
Au bras, le biceps et le triceps sont quelquefois pris. Il est moins fréquent de voir persister la paralysie des muscles de l’avant-bras et de la main. Nous avons vu, cependant, des muscles de l'éminence thénar mettre un temps assez long
à reprendre leurs fonctions normales.
19 Muscles moteurs de l'épaule sur le tronc et du bras sur l'épaule.
La plupart de ces muscles concourent à l'élévation du bras jusqu’à la verticale. Le deltoïde porte le bras à l'horizontale. Le mouvement est continué grâce à l’action de la partie moyenne du trapèze, du grand pectoral par son faisceau supérieur, et du grand dentelé qui élèvent le moignon de l'épaule en faisant pivoter l’omoplate sur son angle interne. Le bras et l'épaule sont portés en avant par les deux pectoraux et attirés au contraire en arrière par le grand dorsal, le rhomboïde et le trapèze.
Trapèze : Ce muscle est rarement paralysé, du moins en totalité, au cours de la paralysie spinale, à cause de son innervation mixte (spinal et plexus cervical).
La contraction simultanée des trois faisceaux produit un déplacement en masse de l’omoplate en haut et en arrière, rapprochant le bord spinal de l’omoplate de la colonne vertébrale, et un léger mouvement de sonnette autour de l'angle interne qui élève le moignon de l'épaule.
Par l'excitation isolée de la portion claviculaire, la tête s'incline en arrière du côté excité, le menton se portant du côté opposé.
La portion moyenne élève l’icromion en faisant exécuter un mouvement de sonnette ayant l’angle interne pour pivot.
La portion inférieure, elle, rapproche le bord spinal de l’omoplate de la ligne médiane et abaisse légèrement l'angle interne.
Physiologiquement, la portion claviculaire se contracte dans les grandes inspirations. La portion moyenne effectue l'élévation directe et volontaire de l'épaule comme dans l'expression du dédain ou du doute. Dans l'élévation avec effort de l'épaule, le trapèze est aidé par le rhomboïde et le grand pectoral.
Quand le trapèze est paralysé, le bord spinal de l’omoplate s'éloigne de la colonne vertébrale, il s’écarte du thorax en soulevant les téguments ; une gouttière profonde se constitue entre la face interne de l’omoplate et la cage thoracique. L'épaule est attirée en avant par le grand pectoral ; le dos est rond, la poitrine creuse. Sous le poids du membre, le moignon de l’épaule s’abaisse ; l’angle inférieur se rapproche de la ligne médiane en faisant saillie sous la peau, le bord spinal de l’omoplate devient oblique en haut et en avant.
Les mouvements volontaires de l’épaule sont troublés. Grâce au grand dorsal et au rhomboïde, le malade peut encore rapprocher ses épaules en arrière avec une certaine force. Mais ce dernier muscle fait tourner l’omoplate sur son angle externe, il rapproche l’angle inférieur de la colonne vertébrale et augmente encore l’obliquité du bord spinal de l’omoplate. L'éléyation du bras est difficile, car le grand dentelé fonctionne mal ; ses faisceaux se trouvent raccourcis par le déplacement en avant du bord spinal de l'omoplate.
Quand la paralysie du trapèze est complète, l'épaule semble se détacher de la cage thoracique et devient parfois douloureuse quand les ligaments qui l’y retiennent sont trop tiraillés.
Rhomboïde : En excitant le rhomboïde, on reconnaît la
contraction du muscle à la direction oblique de ses fibres en haut et en dedans. L’omoplate pivote sur son angle externe. L'angle interne se portant en haut et en dedans, le bord spinal devient oblique en haut et en dehors. Le grand dentelé vient bientôt s'opposer au déplacement du bord spinal de l'os. Il en résulte l'élévation en masse de l’omoplate.
Physiologiquement, il retient le mouvement de sonnette produit par le trapèze et le grand dentelé, qu’il transforme en mouvement d’ascension en masse de l’omoplate.
Quand il est paralysé, le bord spinal s'éloigne du thorax, devient oblique en haut et en dedans et s’écarte de la cage thoracique. La gouttière ainsi formée, assez semblable à celle observée dans la paralysie du trapèze, disparaît quand le malade porte le bras horizontalement en avant; le grand dentelé applique alors l’omoplate contre le thorax. L’intégrité du trapèze et du-grand dorsal permet encore le rapprochement des épaules.
Angulaire. — Excité au-dessus du faisceau claviculaire du trapèze, il fait pivoter l’omoplate autour de son angle externe et porte l’angle inférieur légèrement en dedans et en haut. Quand il est affaibli, l'épaule tombe légèrement, mais l’angle inférieur ne subit aucun déplacement.
Grand dentelé. — L’excitation portée entre le grand pegtoral et le grand dorsal, un peu en dessous de l’aisselle, ne permet la contraction que des 4e, 5e et 6e digitations.
L’expérimentation électrique a montré que la portion inférieure du muscle élève l’acromion en faisant pivoter l’'omoplate sur son angle interne. La portion moyenne porte surtout l’omoplate en avant.
L'action du muscle en entier, par l'excitation au niveau de
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son nerf, produit un déplacement en masse de l’omoplate en avant, en haut et en dehors. En même temps, le bord spinal de l’omoplate devient oblique en bas et en dehors et s’applique fortement contre le thorax.
Le grand dentelé élève l’épaule avec force. Lorsque le bras est amené à l'horizontale par l’action du deltoïde, le grand dentelé contribue fortement à l’élever à la verticale. Il joue, en outre, un rôle inspirateur important.
Dans la paralysie de ce muscle, on constate le décollement du bord spinal de l’omoplate qui devient plus écarté de la cage thoracique que normalement. L'ensemble de l’omoplate ne tourne pas et reste appliqué contre le thorax grâce au rhomboïde et au trapèze. Les attitudes vicieuses apparaissent surtout quand le malade écarte les bras du tronc et les porte en avant. Le bord spinal s’écarte de la paroi formant une gouttière profonde. L’angle externe est très abaissé, l’angle inférieur s'élève et se porte en dedans. L’élévation du bras est impossible au-dessus de l'horizontale.
On. reconnaît la paralysie incomplète du grand dentelé à l’obliquité en haut et en dehors du bord spinal de l’omoplate qui se produit en portant les bras en avant. Quand on applique une main sur chaque épaule et que l’on cherche à les éloigner l’une de l’autre en exerçant une pression en avant, on constate que, du côté paralysé, l’omoplate résiste moins et que le bord spinal fait une saillie exagérée.
Deltoïde. — L'action globale du deltoïde élève le bras à l'horizontale qu'il ne peut dépasser, la continuation du mouvement étant principalement assurée par le grand dentelé et le trapèze.
Contracté isolément, le faisceau moyen élève l’humérus directement en dehors. La portion antérieure le porte en
dehors, en dedans, ou directement en avant, suivant qu'on excite les fibres externes, internes ou intermédiaires. Le faisceau postérieur agit de la même façon en arrière, mais avec une puissance d’élévation beaucoup moins grande.
Physiologiquement, dans l'élévation du bras depuis la position du bras pendant le long du corps jusqu’à l'élévation verticale, la contraction du deltoïde, du trapèze et du grand dentelé est simultanée.
Quand le deltoïde est paralysé, le bras ne peut se détacher du tronc. Maintennu soulevé et lâché ensuite, il retombe lourdement. Les élévateurs de l’épaule deviennent inutiles : ils ne peuvent élever le bras que lorsque la fixation de l'humérus sur l’omoplate est assurée par la contraction du deltoïde.
Le sus-épineux, auxiliaire très faible du deltoïde, a surtout pour rôle de maintenir la tête humérale dans la glène de l'omoplate dans l'élévation du bras.
Le sous-épineux et le petit rond sont rotateurs externes du bras, le sous-scapulaire est rotateur interne.
Le grand pectoral porte l'épaule et le bras en avant et en dedans avec force.
Le grand dorsal, aidé du grand rond, les porte en arrière et en dedans.
Quand ces trois muscles sont paralysés, il est impossible au malade de maintenir le coude collé au tronc lorsqu'on cherche à l’en écarter.
TRAITEMENT. — La paralysie des élévateurs du bras donne une impotence fonctionnelle très grande, beaucoup plus marquée quand elle porte sur le deltoïde que lorsqu'elle atteint le trapèze et le grand dentelé. Dans le premier cas, l’abduction du bras est impossible; dans le second, l'absence
d'élévation du bras au-dessus de l'horizontale crée une impo-
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tence fonctionnelle peu marquée. La paralysie du deltoïde est malheureusement fréquente, et nous ne connaissons pas de muscle qui supplée à son action. La seule intervention vraiment efficace est l’arthrodèse scapulo-humérale. Après l’avivement des surfaces articulaires où même la section oblique de la tête humérale, l'affrontement des deux 05 est assuré par vis métallique, greffon osseux ou fil métallique. Le bras est ensuite fixé pendant trois mois en forte abduction (au moins 900), en rotation interne et légère projection en avant. On obtient ainsi une abduction active de 45°. On peut reprocher à cette iitervention la scoliose compensatrice qu’elle produit et l'attitude vicieuse de l’omoplate ; quand le bras pend le long du corps, cet os pivote sur son angle externe et l’angle inférieur remonte presque au niveau de celui-ci. Avant de se décider à cette intervéttion, il est très important de vérifier l'intégrité du grand dentelé et du trapèze.
Les transplantations musculaires, et en particulier lanastomose trapézo-deltoïdienne, peuvent donner des mouvements actifs de l'épaule, mais ces mouvements se font sans forée ét sans précision. Les greffes nerveuses sont à réjeter.
Les appareils orthopédiques ne permettent pas Pélévation du bras. DucroQuET a construit pour l'épaule ballante un appareil composé d'un corselet et d’un brassard dont l’articulätion présente une butée postérieure. Celle-ci mettant obstacle à là rétropulsion du bras pendant la flexion de l'avant-bras, permet de porter les aliments à la bouche.
90 Muscles moteurs de l’avant-bras. — L'extension de l’avantbras est assurée par le fricéps. Le sujet étant debout, le bras levé, et position horizontale, et l'avant-bras tombant vertiéalement, on sent son teridon se soulever au-dessus de l’olécrâne quatid on excite le musclé électriquement, où que l'on
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prie le sujet d'étendre le coude. Quand il est paralysé, les mouvements d'extension, et de’ flexion par conséquent, restent possibles, grâce au poids de l’avant-bras.
La perte de la flexion de l’avant-bras cause, au contraire, une impotence fonctionnelle considérable. Elle est heureusement rare. La flexion est assurée par le biceps, le brachial antérieur, le long supinateur.
On sent le tendon du biceps et son expansion aponévrotique
à la partie médiane du pli du coude quand, le coude étant à angle droit, on fait fléchir l’avant-bras. Le brachial antérieur
est perçu dans les mêmes conditions sur la face interne et en arrière du biceps. Pour étudier le long supinateur, l’avantbras est mis en demi-pronation. On voit alors la forte saillie du muscle dans le mouvement de flexion.
On termine enfin par l'étude des deux principaux muscles chargés de la pronation et de la supination : le rond pronateur . et le court supinateur. On sent la contraction du premier le long de son trajet, depuis l’épitrochlée vers le tiers supérieur du radius, quand le coude étant fléchi à angle droit, l’avantbras et la main reposant sur la table par leur face dorsale, on prie le sujet d'exécuter un mouvement de pronation. Le court supinateur se contracte lorsque, le coude étendu, l’avant-bras en demi-pronation et tombant librement, le sujet met la main en supination. Le durcissement du muscle est perçu sur la face postérieure du radius, sous la tête de cet os (DUCROQUET).
TRAITEMENT. — Dans la paralysie des fléchisseurs de l'avant-bras, l'appareil à biceps artificiel peut être utilisé. On peut également appliquer un appareil fixé à l’avant-bras et au bras et articulé au coude par un verrou dont on règle à volonté l’angulation. L’arthrodèse du coude est une opération discutable, car il est gênant pour le malade d’avoir l’avant-
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bras constamment fléchi sur le bras. Cette opération est pour le moins inutile ; l'appareil, très léger, est fort bien supporté.
3° Muscles moteurs de la main et des doigts. — L'extension de la main est assurée par les radiaux et le cubital postérieur : la flexion par Le grand et le petit palmaire, le cubital antérieur et le long abducteur du pouce. Pour examiner les radiaux, l’'avant-bras est posé sur la table, le poing fermé sans force. L’excitation de ces muscles ou l'élévation volontaire de la main produisent leur saillie au-dessous de l'articulation radiocarpienne ; le tendon du premier radial dans le prolongement du premier métacarpien, celui du second radial dans le prolongement du deuxième métacarpien. Si on commande au sujet d’infléchir la main sur son bord cubital en même temps qu'il l'élève, le doigt explorateur sent le tendon du cubital postérieur entre le carpe et l'extrémité inférieure du cubitus.
Pour explorer les fléchisseurs de la main, celle-ci est placée le dos sur la table. Quand le sujet la relève, les doigts restant étendus, on sent les tendons des grand et petit palmaires à la partie médiane du poignet. Si la main se porte en même temps en dehors, on sent le tendon du long abducteur du pouce à la partie antéro-externe de la dépression radiocarpienne. Si la main se porte en dedans, le doigt perçoit le tendon du cubital antérieur dans la dépression cubitocarpienne.
On étudiera enfin les mouvements des doigts, sachant que le fléchisseur profond fléchit la 3e phalange, le fléchisseur superficiel fléchit la 2e, le long fléchisseur propre du pouce fléchit la dernière phalange du pouce. Pour explorer les exlenseurs, on prie le sujet d'étendre la première phalange en maintenant les deux autres en demi-flexion. Le mouvement est impossible
quand les extenseurs sont paralysés. Les musclés de l’éminence thénar sont examinés comme suit. La pulpé du doigt explorateur qui appuie sur le bord externe du premier métacarpien sent la contraction du court abducteur du pouce quand le sujet porte le pouce en dehors. On sent la contraction du court fléchisseur en enserrant la masse thénarienne entre le. pouce placé sur le dos du métacarpe et l’index sur la partie correspondante de la face palmaire, tandis qu'on commañde au sujet de porter le pouce vers le petit doigt. On perçoit le durcissement du bord du court adducteur quand le sujet serre fortement un objet entre le pouce et l’index (DucroQuer). Les muscles de l’éminence hypothénar sont examinés d’une façon analogue. On étudie l’action des inlerosseux dorsaux en déterminant dés mouvements de latéralité des doigts par l'excitation électrique dans les espaces intermétacarpiens, ou en palpant les muscles dans Ces espaces tandis qu’on fait exécuter au sujet des mouvements de latéralifé.
TRAITEMENT, — Quand la paralysie a atteint le territoire du radial, du fait de la chute de la main et de la perte de l’extension de la première phalange des doigts, il est difficile d’opposer l'extrémité du pouce aux extrémités des autres doigts, aussi la préhension est-elle très difficile. Pour replacer la ain dans la rectitude, DucROQUET a construit un appareil composé de deux branches métalliques destinées à être disposées latéralement sur les bords externe et interne de l’avant-bras. Deux arcs métalliques les rendent solidaires l’üne de l’autre. La branche externe s'arrête au poignet, la branche interne suit le bord cubital de la main, puis se courbe à angle droit pour venir croisef les têtes des métacarpiens. L'appareil est maintenu par deux sangles tendües d’une tige à l’autre. L'une appuie sur Ja face antérieure de l’avant-bras, L'autre, appuyant sur
la face dorsale du poignet, assure la contre-pression entre les deux points d'appui antérieurs.
Les appareils qui maintiennent le poignet et assurent en même temps l’extension de la première phalange des doigts par une série de petits ressorts permettent plus de mouvements, mais ils sont encombrants, ce qui rend leur usage journalier difficile. ,
Il n’y à pas de remède à la paralysie des fléchisseurs et, à plus forte raison, dans le cas de main ballante par paralysie
des muscles antérieurs et postérieurs de l’avant-bras.
MUSCLES MOTEURS DE LA TÊTE ET DE LA COLONNE VERTÉBRALE
Au début de la paralysie infantile, il est assez fréquent que l'enfant ne puisse maintenir sa tête qui tombe en avant, en arrière ou sur les côtés. Il ne peut également se tenir assis et arrondit son dos quand on le met dans cette position.
Ces paralysies s’améliorent assez rapidement, mais se localisent souvent sur quelques muscles, entraînant des déformations plus ou. moins lentes à disparaître. Il convient de rappeler rapidement les actions des muscles moteurs de la tête et de la colonne vertébrale.
La tête jouit de mouvements d'extension, de flexion, de latéralité et de rotation. Son extension est assurée par plusieurs muscles : la portion claviculaire du trapèze étend et incline latéralement la tête du même côté ; le splénius que l’on peut arriver à exciter au sommet du creux sus-claviculaire, à la même action que le précédent, et fait tourner en outre la tête du inéme côté ; les grand et petit complexus ont même action que le trapèze, La contraction bilatérale de ces muscles produit
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l'extension directe de la tête. La flexion directe est déterminée par la contraction des deux sterno-cléido-mastoïdiens. Leur contraction isolée fait tourner la tête du côté opposé, agissant surtout par leur portion sternale.
Les mouvements et la statique de la colonne vertébrale sont assurés surtout par les muscles des gouttières vertébrales et par les muscles de l'abdomen.
Le sacro-lombaire et le long dorsal étendent et inclinent latéralement les vertèbres ; les {ransversaires épineux du cou, du dos, des lombes sont rotateurs des vertèbres.
DuUCHENNE, de Boulogne, distingue dans le sacro-lombaire et le long dorsal deux groupes de faisceaux dont la contraction est indépendante : des faisceaux spinaux dorsaux agissant sur les cinq dernières cervicales et les sept ou huit premières dorsales et des faisceaux spinaux lombaires agissant sur les dernières dorsales et sur les vertèbres lombaires.
Le grand dorsal a un rôle important dans l’extension des vertèbres dorsales.
La flexion des vertèbres cervicales est produite par les scalènes et le long du cou. La flexion des vertèbres lombaires est déterminée par le grand droit de l'abdomen, Les grand et petit obliques.
L'inclinaison latérale des vertèbres cervicales dont le mouvement est si étendu, est produite par les intertransversaires et les scalènes par leur contraction unilatérale. Les vertèbres dorsales ne sont inclinées que par l’action des intertransversaires : aux lombes, ce mouvement est assuré par Le carré des lombes.
Il est facile d'apprécier la force des muscles moteurs de la tête en s’opposant aux différents mouvements de flexion, extension, inclinaison latérale.
Les muscles des gouttières vertébrales peuvent être explorés par l'excitation électrique qui produit leur saillie le long de
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la colonne. Pour apprécier leur force, on pratique la manœuvre suivante. Le malade est assis ; en appuyant fortement sur une épaule, la colonne subit une courbure à concavité du côté où l’on exerce la pression. On commande au malade de se redresser. Les muscles spinaux se contractent du côté opposé, avec une force que la main qui appuie sur l'épaule apprécie avec exactitude. La même manœuvre est faite du côté opposé. On peut encore apprécier la force avec laquelle le sujet penché en avant cherche à se redresser en le maintenant courbé avec les mains appuyées derrière les épaules. Les grands droits de l’abdomen, les grands et petits obliques seront explorés électriquement ; puis, on priera l’enfant de passer du décubitus dorsal à la position assise. Une main placée sur la face antérieure de l’abdomen sentira la contraction des droits, puis portée latéralement, celle du grand et du petit oblique.
Les scolioses paralytiques sont fréquentes. Elles sont la conséquence de la diminution de force, inégale d’un côté par rapport à l’autre, au niveau des muscles des gouttières vertébrales. La convexité de la courbure est généralement dirigée du côté paralysé. Une longue courbure se produit quand la paralysie a frappé les muscles d’un seul côté et dans toute la hauteur de la colonne. Si les muscles spinaux sus et sous-jacents à la déformation sont sains, des courbures de compensations équilibrent la déformation. Les scolioses paralytiques guérissent bien à mesure que les muscles traités par l'électricité, le massage et la gymnastique, se régénèrent. Si les paralysies sont étendues et graves, le tronc se plisse en accordéon quand il est vertical ; la déformation disparaît dans le décubitus dorsal. Cette déformation se fixe, mais tardivement, par la suite de lésions des corps vertébraux.
Ces scolioses seront distinguées par l’examen clinique des
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scolioses dues au raccourcissement de l’un des membres inférieurs, où à la paralysie du moyen fessier, dont nous parlerons plus tard.
La paralysie bilatérale des muscles spinaux produit de la lordose ou de la cyphose, suivant que l'atteinte porte sur les muscles lombaires ou cervico-dorsaux. Ces troubles sont beaucoup plus rares que les déviations latérales de la colonne. La lordose, due à la déficience des muscles lombaires, s'explique ainsi : à l'état normal, ces muscles font contrepoids aux viscères. Quand ils sont affaiblis, le ventre s’inclinerait en avant si le tronc ne se rejetait en arrière pour rétablir l’équilibre. Le tronc est maintenu dans cette nouvelle position par la contraction des droits de l'abdomen. La verticale tendue de l’apophyse épineuse la plus saillante en arrière passe très en arrière du sacrum. Les cuisses sont en hyperextension sur le bassin, la saillie des fesses est effacée.
La paralysie des muscles grands droits produit également une lordose, mais d’aspect différent. L’ensellure est très accentuée, le ventre fait saillie en avant, les fesses sont très saillantes, par suite du rejet en arrière du bassin. La verticale, tombant de l’apophyse épineuse la plus saillante, rencontre le sacrum,
La lordose dorsale résulte de la paralysie des extenseurs de la tête par suite de la contraction des spinaux dorsaux, Ceux-ci font porter par les Sterno-cléido-mastoïdiens le poids de la tête renversée en arrière, Le thorax est aplati d'avant en arrière, l’ensellure lombaire s’accentue.
La cyphose dorsale provient de la déficience des muscles Spinaux dorsaux. La verticale, tombant du point Je plus sail-
lant de la cyphose, passe en arrière du sacrum, mais l’ensellure reste normale,
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Traitement. — Dès qu’une attitude vicieuse apparaît dans les débuts de la paralysie infantile, il faudra maintenir l'enfant couché, Si la régression de la paralysie est lente, la position assise ne sera permise qu'avec le port d’un corset fait sur moulage. Il devra être bien appliqué, reposant solidement sur les crêtes iliaques ; sinon, les attitudes vicieuses persistera:ent dans l'appareil. Le pronostic des paralysies définitives, étendues, est grave ; le port du corset est le seul moyen d'éviter de grosses déformations. À la fin de la croissance, on pourra tenter la greffe parachidienne avec quelques chances de succès.
MEMBRE INFÉRIEUR
C’est sur les membres inférieurs que la paralysie spinale exerce généralement ses ravages les plus étendus : à la fesse, elle affecte plus particulièrement le moyen fessier ; à la cuisse, le quadriceps, puis les muscles de la loge postérieure, enfin les adducteurs ; à la jambe, elle affecte aussi bien la loge antéroexterne que la loge postérieure, avec une préférence toutefois pour la loge antéro-externe et principalement le jambier antérieur ; à la loge postérieure, on note la paralysie fréquente du jambier postérieur.
19 Muscles moteurs de la cuisse sur le bassin. — L'extension du bassin sur la cuisse et de la cuisse sur le bassin est assurée par le grand fessier. L’abduction de la cuisse est réservée au moyen et au petit fessier. Les muscles psoas tenseur du fascia lata, couturier, associent leurs actions pour fléchir la cuisse afin de permettre au pied de se détacher du sol. De nombreux muscles se chargent de l’adduction et de la rotation de la cuisse.
Grand fessier. — L'’excitation du muscle, l'enfant étant
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couché sur le véntre, ou debout sur un seul pied, produit le durcissement de la fesse, tandis que le membre se porte avec force directement en arrière et se met en légère rotation externe. Quand l'enfant est assis, les jambes fléchies, les pieds reposant sur le sol, la rotation de la cuisse produit le déplacement du genou en dehors.
Pour étudier la contraction volontaire du muscle, on commande au malade, couché à plat ventre, de relever la cuisse, Si le muscle est trop faible, on fait exécuter le mouvement d'extension dans la position debout, les mains appuyées en avant contre une table.
Le grand fessier n’agit pas dans la station debout ou dans la marche sur un plan horizontal; l’extension de la cuisse sur le bassin est alors assurée par les ischio-jambiers. Il étend avec une grande puissance la cuisse sur le bassin, et le bassin sur la cuisse, quand ils sont fléchis l’un sur l’autre, par exemple pour monter un escalier, sauter, courir, etc.
Quand il est paralysé, tous ces actes deviennent impossibles, mais la station debout ou la marche sur un terrain horizontal ne sont nullement troublées. k
Moyen et pelit fessiers. — Le moyen fessier doit être excité un peu en dessous du milieu de la ligne unissant l’épine iliaque antéro-supérieure à l’épine iliaque postérieure. Il est utile de porter l'excitation bien en ce point, car le point moteur du tenseur du fascia lata est tout proche. Il se produit un mouvement d’abduction et de rotation interne de la cuisse. Le malade doit être examiné assis. Le moyen fessier reste rotateur interne, tandis que le tenseur du fascia lata voit son action rotatrice disparaître quand la cuisse est fléchie. Quand le muscle se contracte, la jambe non fixée au sol se porte en dehors. Si le pied repose par terre, le genou se déplace en dedans.
On étudie dans la même position les mouvements volontaires
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du sujet, auquel on prie, suivant que le pied touche ou non par terre, d'amener le genou en dedans ou de porter la jambe vers l'extérieur. Si on s’oppose au mouvement, on pourra sentir la contraction du muscle entre la partie moyenne de l'aile iliaque et le grand trochanter (D'UCROQUET).
L'action du petit fessier est identique à celle du moyen fessier ; ses fibres ont la même direction.
Ces deux muscles ont pour but, pendant la période d'appui unilatéral dans la marche, de maintenir le bassin horizontal. Quand ils sont paralysés et que le sujet se tieñt debout sur le membre atteint, le bassin s'incline du côté opposé. Le tronc, au contraire, s'incline fortement du côté qui repose sur le sol pour ramener le centre de gravité sur l’axe du membre. La ligne bi-coracoïdienne n’est plus parallèle à la ligne bi-iliaque.
Quand on fait reposer le malade sur la jambe saine et qu’on lui commande d’écarter la jambe malade, il infléchit le tronc du côté de la jambe saine, afin de produire une certaine abduction.
Dans la marche, le bassin bascule du côté opposé au membre malade qui appuie sur le sol. Le tronc s'incline dans le sens inverse. L’épaule du côté atteint est plus basse que celle de l’autre côté ; mais pendant l’oscillation du membre malade, bassin et épaules reprennent leur attitude normale. C’est la « boiterie des épaules ». En outre, dans l’appui unilatéral sur le membre sain, la progression est gênée par la tonicité des adducteurs, qui font buter le pied oscillant contre celui qui repose par terre. La pointe du pied du côté maladese porte en dehors par la tonicité des rotateurs externes de Ja cuisse.
, Psoas iliaque. = Ce muscle fléchit la cuisse et la fait tourner faiblement en dehors. Il est difficile de l’exciter. Pour l’explorer, on couche l'enfant sur le dos, les cuisses légèrement sou-
L'RSE
levées, la bouche entr'ouverte. On lui commande de plier davantage, tandis qu'un aide retient le pied et qu'avec les doigts on déprime fortement la paroi abdominale. Si le muscle est normal, les doigts sont soulevés par chaque contraction correspondant à chaque essai de flexion (DUCROQUET). La paralysie du psoas est exceptionnelle. La force de flexion de la cuisse est considérablement diminuée et la marche rendue difficile.
Tenseur du fascia lata. — Son excitation porte les tissus mous de la partie externe de la cuisse en dedans, laissant place à une dépression de la peau, puis la cuisse tourne en dedans et s’infléchit un peu obliquement en avant et en dehors.
Nous avons vu plus haut la façon de séparer les actions du moyen fessier et du tenseur du fascia lata.
Pour apprécier l'état de contraction du muscle, on peut
utiliser la manœuvre suivante, indiquée par Ducroquer. Le malade est debout. Pendant qu'on lui fait maintenir la cuisse à angle droit sur le bassin, les quatre derniers doigts sont placés sous l’épine iliaque antéro-supérieure, dans la fossette formée par la divergence du tenseur et du couturier, tandis que le pouce appuie à la partie externe du tenseur du fascia lata. On perçoit nettement la contraction du muscle quand la jambe se porte en dehors, déterminant ainsi la rotation interne de la jambe. Dans le même mouvement, on sent la corde formée par l’aponévrose de MaïssrAT tendue au-dessus des insertions tibiales, à deux doigts au-dessus de la rotule. , _ Le mouvement de flexion est moins puissant que celui produit par le psoas iliaque. La rotation interne est également faible, seulement destinée à neutraliser l'action rotatrice externe du psoas. Quand ces deux muscles se contractent ensemble, la flexion de la cuisse sur le bassin est directe.
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Quand le tenseur du fascia lata est paralysé, la pointe du pied tourne en dehors. Si l'enfant cherche à marcher correctement, il le peut en contractant la portion antérieure du moyen fessier; mais dès que l'attention cesse, l'attitude vicieuse reparaît.
Couturier. — L’excitation produit le relief du muscle sous la peau et un déplacement en avant des tissus situés en dedans et en arrière de lui. Avec une forte excitation, la cuisse se fléchit sur la jambe et la cuisse sur le bassin. La cuisse se met en rotation externe ; cette action est faible et seulement capable de se produire quand ls cuisse est en rotation interne ; le couturier la ramène alors dans la rectitude.
Quand le membre est en rotation externe, il est le principal fléchisseur de la cuisse. Quand on prie le patient de fléchir la cuisse mise dans cette attitude, on perçoit à la palpation le durcissement du muscle tout le long du corps musculaire et tout particulièrement près de son insertion à l’épine iliaque antéro-supérieure (Ducroquer). Le couturier est un auxiliaire du psoas iliaque et du tenseur du fascia lata. Il produit, en outre, la flexion légère de la jambe sur la cuisse pendant l'oscillation du membre. ;
Quand tous les fléchisseurs de la cuisse sont paralvysés, la marche devient fort difficile car le malade ne peut Hire le pied du sol.
Muscles adducteurs de la cuisse. — L'adduction de la cuisse est réalisée par le pectiné, les trois adducteurs et le droit interne.
Le pecliné porte la cuisse en dedans. En même temps, elle se fléchit et tourne en dehors. Il se contracte synergiquement avec le psoas iliaque pour mettre une cuisse sur l’autre.
Les autres muscles ne peuvent être facilement excités isolément. Leur contraction simultanée produit l’adduction directe de la cuisse.
Pour explorer la force de leur contraction volontaire, le malade est couché sur le dos, le genou fléchi et écarté. On le prie de ramener son genou en dedans, tandis qu’on s'oppose à ce mouvement. On perçoit la contraction des muscles depuis le pubis jusqu’au condyle interne.
On reconnaît les paralysies isolées des muscles adducteurs à la présence de rotation externe ou interne, sachant que le pectiné, le 1er, le 2e adducteur et la portion supérieure du grand adducteur sont rotateurs externes, tandis que la portion inférieure du 3° adducteur et le droit interne sont rotateurs internes.
Dans la paralysie des adducteurs, quand le sujet debout repose sur le membre sain, le membre paralysé tombe verticalement par son propre poids, mais dans le deuxième temps de la marche, il n’oscille pas directement en avant, mais obliquement en avant et en dehors, sous l’action du tenseur du fascia lata.
Si on commande au sujet debout d’écarter les jambes, il s'incline du côté malade, fléchit la jambe, et tomberait s'il n’était maintenu.
Muscles rotateurs de la cuisse. — La rotation interne est assurée par le tenseur du fascia lata et le moyen fessier, déjà étudiés. La rotation externe est produite par les muscles pyramidal, jumeaux, obturateur interne et carré crural. Leur excitation électrique est impossible. Pour étudier la force de ces muscles, l'enfant est mis debout, à cloche-pied, reposant sur le côté sain. On lui commande de tourner la pointe du pied en dehors. Si les rotateurs externes sont paralysés, le mouvement est très faible, mais se produit cependant par l’action du grand fessier. On examine également l'enfant assis, la rotation externe s'exerçant également dans cette attitude. Les jambes sont pendantes : on commande d’amener le pied
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en dedans. On peut également mettre le pied en dedans et voir si l’enfant peut le maintenir dans cette position. Si le pied repose à terre, on recherchera Ja force avec laquelle le genou peut se porter en dehors.
La marche est très troublée dans la paralysie des rotateurs externes. L’axe du pied tend à devenir transversal, les orteils dirigés en dedans. Celle des rotateurs internes entraîne l’attitude inverse et la diminution de force de flexion de la cuisse sur le bassin.
Les paralysies de ces différents groupes musculaires peuvent s'associer. C’est ainsi que la paralysie des fessiers et des pelvitrochantériens avec conservation des fléchisseurs et des adducteurs entraîne parfois la subluxation de la tête fémorale.
Lorsque tous les muscles de la ceinture pelvienne sont atteints, la hanche est ballante. .
TRAITEMENT. — Lorsque la paralysie est localisée au moyen fessier, on peut appliquer une ceinture pelvienne et un cuissart, dont l'articulation, située à la face externe de la cuisse, au niveau du centre de rotation, permet les mouvements d'extension et de flexion de la cuisse.
Dans le cas de paralysies étendues, on pourra avoir un résultat satisfaisant par l’arthrodèse coxo-fémorale, qui empêche la bascule du bassin et prévient la luxation. Avec une hanche ballante, la marche reste possible, à condition que la cuisse puisse se mettre en hyperextension sur le bassin, mais souvent, au contraire, la cuisse se met en flexion par la rétraction du psoas, rarement paralysé. Le redressement progressif par des appareïls plâtrés successifs est difficile à réaliser; il sera souvent nécessaire de sectionner les tendons des muscles
antérieurs : fascia lata, droit antérieur et même psoas.
LAS re.
20 Muscles moteurs de la jambe. — La jambe exécute sur la cuisse des mouvements d'extension et de flexion ; le quadriceps est l’extenseur de la jambe.
Quadriceps. — La contraction simultanée de ses quatre portions produit l'extension directe de la jambe. La contraction isolée du droit antérieur obtenue par l'excitation électrique attire la rotule directement en haut. Le vaste externe la déplace en haut et en dehors avec une grande puissance ; elle est attirée en haut et en dedans par le vaste interne. Le droit antérieur est, en outre, fléchisseur de la cuisse ‘sur le bassin.
Physiologiquement, ces muscles se contractent simultanément. Pour apprécier la force du quadriceps, le sujet est assis ou couché, les jambes pendantes. On commande au sujet de lever la jambe, tandis qu’une main placée au cou-de-pied s’oppose au mouvement et que l’autre, posée sur la face antérieure de la cuisse, apprécie l’état de contraction du muscle.
Dans la station debout, le quadriceps n’agit pas quand la jambe est en extension complète sur la cuisse, mais dès que la jambe se fléchit, il entre en contraction. Dans la station assise, le droit antérieur se contracte pour retenir le corps renversé en arrière sans appui, ou pour soulever la cuisse.
Dans la marche, pendant la période d’appui, en étendant la cuisse sur la jambe, le quadriceps aide à la propulsion du corps en avant. Son action est nulle pendant l’oscillation du membre.
Quand le quadriceps est paralysé, le sujet se tient debout en mettant son genou en hyperextension. Si les muscles postérieurs de la cuisse sont rétractés, la station debout est impossible.
Dans la marche, afin de se trouver en hyperextension à la période d'appui, le malade évite la flexion de la cuisse pendant l’oscillation du membre. Afin d’allonger le pas, qui serait
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trop court, il porte le bassin en avant pendant la période d’appui. Quelquefois, pendant l’appui du membre, avec la main du même côté, il appuie sur la face antérieure de la cuisse pour éviter la flexion de la jambe.
La marche sur un plan incliné ou la montée des escaliers sont impossibles.
Muscles fléchisseurs de la jambe. — La flexion de la jambe est produite par les muscles demi-lendineux, demi-membraneux, biceps aidés du couturier, du droit inierne et du poplité. Biceps et couturier sont rotateurs externes. Demi-tendineux droit interne et poplité sont rotateurs internes.
Les ischio jambiers sont, de plus, extenseurs de la cuisse sur le bassin, et cette action est d'autant plus forte que la jambe est en état d'extension plus grande sur la cuisse.
Pour apprécier la force de flexion de la jambe sur la cuisse, on met le sujet à plat ventre et on lui fait plier le genou. On s'oppose au mouvement en saisissant le cou-de-pied. On voit alors la région poplitée se creuser, limitée par les cordes tendineuses des muscles contractés.
La paralysie de ces muscles est moins fréquente et moins complète que celle du quadriceps ; elle entraîne des troubles de la marche. Ils sont, en effet, destinés à produire l'extension de la cuisse sur le bassin pendant la période d'appui pour amener l’axe du membre oblique en avant et en haut. L'élévation du membre par le triceps sural se transforme #lors en mouvement de propulsion du tronc. Ils se contractent également pour maintenir le bässin et le tronc verticaux. On se rend bien compte de leur contraction, dans la station debout, en palpant la face postérieure de la cuisse. Quand ils sont affaiblis, afin d'éviter l’inclinaison du tronc en avant, ce qui provoquerait la chute, le malade reporte son centre de gravité en arrière. Il limite ce renversement par la contraction des fléchisseurs du
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tronc ; ceux-ci, agissant pendant les deux périodes de la marche, rendent celle-ci fatigante. Les malades ne peuvent ni sauter, ni danser. Ils vont lentement, car ils ont toujours
peur de tomber.
TRAITEMENT. — Il est nécessaire, dans la paralysie des quadriceps, que l'enfant puisse mettre son genou en recurvalum léger. Si les muscles postérieurs rétractés maintiennent la flexion du genou, on procède à leur élongation sous chloroforme suivie de la contention du membre dans un appareil plâtré. On peut également pratiquer la ténotomie supracondylienne. OMBREDANNE déconseille toute ténotomie des ischio jambiers;. ces muscles sont nécessaires à la limitation du recurvatum. Il faut éviter l'excès de recurvalum par une genouillère permettant la flexion mais limitant le recurvaltum grâce à une butée antérieure.
Broca préfère fixer le genou dans l’extension, mais sans recurvalum, par une genouillère à verrou. Un déclanchement actionné par la main permet au malade de s'asseoir en pliant le genou.
L'arthrodèse du genou a le grand avantage d’éviter la chute toujours possible du malade lorsque son appareil fonctionne mal et supprime le port de tout appareil. Elle présente l'inconvénient de laisser le genou étendu dans la position assise.
La transplantation des tendons des muscles demi-tendineux, demi-membraneux et biceps sur les bords de la rotule donne peu de résultats.
La paralysie des fléchisseurs de la jambe est plus rare que celle des muscles de la: loge antérieure, et il est fréquent de la voir associée à cette dernière. On agira comme précédemment, mais en surveillant encore plus le genu recurvatum.
La paralysie du quadriceps est souvent associée à des para-
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lysies des muscles de la jambe, en particulier ceux de la loge antéro-externe. Il ne faut pas toucher à l’équinisme produit par la rétraction du tendon d’Acnirre, qui favorise l’hyÿperextension du genou. Il faut s'abstenir de toute arthrodèse tibio-tarsienne fixant le pied à angle droit.
30 Muscles moteurs du pied sur la jambe. — L'extension est produite par le triceps sural. Il a comme antagonistes le jambier antérieur et les extenseurs des orteils. Le jambier postérieur est adducteur direct du pied, les péroniers latéraux sont abducteurs.
Triceps sural. — L’excitation simultanée ou isolée des différentes portions du muscle produit la même action. L’arrièrepied et le bord externe de l’avant-pied s'étendent avec force. L'extension de la moitié interne de l’avant-pied est faible et est facilement empêchée en immobilisant la tête du premier métatarsien. En même temps, le pied se met en adduction et en rotation interne. Le relief du tendon d’Achille s’accentue. On observe également l° saillie du tendon d'Achille quand on commande au sujet de porter le pied en extension. Si le muscle est paralysé, un méplat persiste au-dessus du talon. Si le muscle est très faible, on met l'enfant à genoux, le pied libre ; s’il reste quelques fibres musculaires, il peut encore relever le pied en arrière. S’il est paralysé complètement, l'extension peut se faire jusqu'à l'angle droit, grâce au long péronier latéral, jambier postérieur, fléchisseur commun des orteils, mais avec peu de force.
Par sa tonicité, le triceps limite la flexion du pied. Quand la jambe est étendue, du fait de l’éloignement des points osseux d'insertions du triceps, la flexion volontaire du pied est moins marquée que lorsque la jambe est en flexion sur la cuisse (DucroQUET). Il s'oppose encore au creusement exagéré
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de la voûte plantaire. L'arc plantaire est soumis à trois forces ; les muscles plantaires qui soutendent cet arc cherchent à en augmenter la courbure : les muscles antérieurs de la jambe et le triceps en arrière, en tirant de bas en haut sur les extrémités de cet arc, tendent, au contraire.-à le redresser (DuüucRoQUET). Quand le triceps est affaibli, la flexion du pied s'exagère ; la voûte plantaire augmente sa courbure ; un pied creux talus se constitue. Le calcanéum se redresse, tend à devenir vertical : la proéminencé du talon disparaît, le tendon d'Achille ne soulève plus les téguments. DUCHENXE, de Boulogne, attribuait la déformation du pied à l'action prédominante du long péronier latéral. Ajoutons que le pied se met légèrement en valgus par la perte du rôle adducteur du triceps.
Le rôle du triceps dans la marche normale a été bien expliqué par DucroqueT. Cet auteur a montré que le rôle du triceps est passif pendant la plus grande partie de l'appui unilatéral, actif au moment du deuxième double-appui. Le membre qui vient toucher le sol repose d'abord sur le talon. La plante du pied est appliquée sur le sol par le mouvement en avant du tibia. La tonicité du triceps empêche jusqu’à ce moment tout mouvement dans la tibio-tarsienne. Dans le deuxième temps de l'appui unilatéral, le membre inférieur pivote autour de la tibio tarsienne. Le triceps empêche la flexion exagérée du pied. Son action est favorisée par l'extension de la jambe sur la cuisse, qui élève les insertions supérieures des jumeaux. L'autre pied vient se reposer à son tour sur le sol. Le triceps entre alors en contraction énergique pour relever le talon et ouvrir l'angle du pied sur la jambe. Le tronc est lancé en avant avec une force suffisante pour que le sujet ne tombe pas au moment où, son pied quittant le sol, le tronc se trouve en arrière du pied portant.
Quand le triceps est paralysé, le sujet pose le pied, alors que
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le genou est étendu. La jambe pivote sur le pied pendant les deux temps de l’appui unilatéral. Au deuxième double appui, alors que le corps repose sur le membre paralysé, pour lever le talon, il lui faudra fléchir la cuisse. Le sujet « s'effondre »sur sa jambe. Le bassin bascule du côté paralysé et reste dans cette attitude pendant l'appui sur la jambe saine, le moyen fessier étant insuffisant pour le redresser.
Dans le cas où la paralysie du triceps est associée à des paralysies du jambier postérieur, long péronier latéral ou fléchisseur des orteils, le calcanéum peut devenir tout à fait vertical ; il est basculé tantôt en avant, tantôt en arrière, suivant la direction de l’axe du tibia oblique en bas et en arrière, ou oblique en bas et en avant. Quand la jambe est très fléchie sur le pied portant, la pointe du pied a tendance à se soulever du sol ; aussi le malade évite-t-il cette attitude vicieuse en empêchant sa jambe de dépasser la verticale, Il se penche en avant pour détacher le pied du sol.
TRAITEMENT. — Chez l'enfant de moins de sept ans, le traitement sera seulement palliatif. DUCROQUET ‘recommande, pour s'opposer au talus, une chaussure à talon très proéminent en arrière, qui favorise l'extension du membre quand le pied touche le sol. La bascule du pied en arrière est impossible, car l'extrémité postérieure du talon se trouve toujours en arrière de l’axe de la jambe.
Pour s’opposer au pied creux, le laçage de Ia chaussure doit descendre jusqu’au niveau des orteils. de façon à appliquer fortement l’avant-pied contre la semelle. Les tiges étroites sur la jambe et les malléoles doivent maintenir celles-ci fixées à la semelle, afin d'éviter le redressement du calcanéum.
Le traitement curatif est l’arthrodèse médiotarsienne et sousastragalienne de DucroquETr et LAUNAY, pratiquée à la fin
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de la croissance. Le triceps, par sa contraction, après avoir étendu le pied, fait glisser le calcanéum sur l’astragale, suivant la direction oblique en arrière et en dedans des surfaces articulaires. Il en résulte un double mouvement d’adduction et de rotation interne. De plus, par la traction du ligament calcanéocuboïdien inférieur, il se produit une rotation sur l’axe du pied et une déviation en dedans du scaphoïde sur l’astragale et du cuboïde sur le calcanéum. Dans la paralysie du triceps, les antagonistes produisent des déplacements inverses. L’arthrodèse sous-astragalienne et médiotarsienne rectifie l'attitude vicieuse. Après l'opération, le pied est fixé en extension dans un appareil plâtré. Une nouvelle correction du pied est pratiquée quinze jours après ; un appareil plâtré fixe cette position pour une durée de six à huit. semaines. L'enfant marchera ensuite avec une chaussure à éperon. Ces auteurs préconisent, en outre, une intervention destinée à diminuer la flexion exagérée du pied dans la tibio-tarsienne. Ils réduisent la largeur de la mortaise tibio-péronière en enlevant le cartilage situé entre les deux os et en les rapprochant, grâce à une ostéotomie du tiers supérieur. du péroné. L’astragale, plus large en avant qu’en arrière, ne peut plus entrer, par sa partie antérieure, sous la voûte tibiale.
L'opération de WuHiTmAN consiste en une astragalectomie avec déplacement en avant de la mortaise tibio-péronière, qui tombe à cheval sur la médiotarsienne; elle réduit bien le pied creux talus. L'opération de RoBERT JoNES se pratique en deux temps : d’abord tarsectomie cunéiforme dorsale directe, suivie ultérieurement d’une tarsectomie cunéiforme horizontale à base postérieure. Le premier temps réduit le pied creux, le second supprime le talus.
L’aponévrotomie plantaire, la ténodèse du tendon d’Achille fixée au tibia, la transplantation des tendons du jambier pos-
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térieur et du court péronier latéral dans la partie postérieure du calcanéum se sont montrées très peu efficaces.
Long péronier latéral. — Ce muscle abaisse avec force le bord interne du pied et la saillie sous-métatarsienne, augmentant la courbure de la voûte plantaire. Le pied se met en abduction et en rotation externe. On sent son tendon se durcir sous la malléole exterre.
Le long péronier est extenseur faible du pied. Il soude la partie interne du pied à la partie externe, qui est sous l’action du triceps. Quand on se tient sur la pointe du pied, on se rend compte, à la palpation, de la contraction simultanée du triceps et du long péronier latéral. Pour étudier son action isolée, on fait poser le pied à plat; un doigt est glissé sous le premier métatarsien. On commande au sujet de faire pression sur ce doigt. On sent alors derrière la malléole externe la corde tendineuse du long péronier latéral (DUCROQUET).
La paralysie du muscle entraîne la formation d’un pied plat
varus. Mais pendant la marche on observe, en réalité, un valgus, car le pied se renverse en dehors sous le poids du corps Le malade ne peut se tenir en équilibre sur le pied paralysé. Des durillons très douloureux se forment sous la tête des deux derniers métatarsiens et en dessous et en dedans de la deuxième phalange du gros orteil. Des douleurs peuvent survenir au niveau de la malléole externe, par compression des nerfs du creux calcanéo-astragalien, par suite du déplacement des surfaces articulaires de la sous-astragalienne. . Pour combattre le pied plat, on fera porter au malade une chaussure avec voûte plantaire. Les transplantations tendineuses ne donnent pas de bons résultats. L'opération de choix est l'arthrodèse sous-astragalienne et médio-tarsienne.
Court péronier latéral. — La contraction du muscle amène le pied en abduction et rotation externe. On sent son tendon en arrière du 5e métatarsien, quand on l’excite électriquement ou quand on commande au malade de porter le pied en abduction directe. La déformation.en varus directe est la conséquence de sa paralysie. Celle-ci est le plus souvent associée à celle du long péronier latéral et des extenseurs des orteils.
Dans un varus pur, on fera porter une chaussure à tige renforcée. La semelle et le talon seront plus épais en dehors et déborderont légèrement.
Plus tard, la double arthrodèse sera l’opération de choix. OMBREDANNE complète cette opération par la ténodèse du court péronier latéral.
Dans les déformations irréductibles, on pratique une résec-
tion cunéiforme interne.
Jambier postérieur. — T1 est l’antagoniste du précédent, il est adducteur et rotateur interne. Il est difficilement excitable, à la partie inférieure de la face interne de la jambe entre le bord postérieur du tibia et le triceps. On constate la force de sa contraction volontaire en commandant au patient de venir toucher avec le gros orteil un doigt placé à quelque distance en dedans de lui. Si on s’oppose au mouvement, on peut percevoir son tendon entre la malléole interne et le tubercule du scaphoïde. On sent la partie toute inférieure du corps charnu au-dessous de la malléole tibiale au moment où il va se réfléchir sur cette tubérosité. Afin d'isoler l'action du jambier postérieur de celle du triceps, on fait asseoir le patient, on lui fait reposer le pied sur ‘la cuisse, le triceps ne pouvant agir dans cette position. Quand le sujet porte le pied en adduction, on perçoit la corde du tendon autour de la malléole (DUCROQUET).
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De sa paralysie résulte un valgus direct que l’on traitera pat la double arthrodèse. Avant l’âge opératoire, on fera porter à l'enfant une chaussure à talon et semelle plus épaisse en dedans et débordant légèrement. On y adjoindra une voûte plantaire interne.
Muscles fléchisseurs du pied sur la jambe. — Le jambier antérieur et l’extenseur propre du gros orteil sont fléchisseurs adducteurs; l’extenseur commun et le péronier antérieur sont fléchisseurs abducteurs.
Jambier antérieur. — Il élève avec force la tête du premier métatarsien, effaçant la voûte plantaire (antagoniste du long péronier latéral).
Le pied est porté en adduction et rotation interne et se fléchit tandis que les orteils s’infléchissent par élongation de leurs fléchisseurs.
Le tendon fait une forte saillie à la partie antérieure et interne du cou-de-pied. Pour obtenir sa contraction volontaire, on priera le sujet de fléchir le pied en le relevant en même temps de son bord interne.
Quand ïl est paralysé, la flexion du pied s'accompagne d’abduction provoquée par l’extenseur commun. L’extenseur du gros orteil supplée au jambier antérieur ; il fait une saillie marquée sur le dos du pied et fait souvent basculer la première phalange à angle droit sur le métatarsien.
Le triceps se rétracte, produisant un pied équin avec léger varus ; celui-ci devient valgus quand il se fléchit. Dans la marche, il est en valgus, d’où une légère boiterie. La pointe du pied bute souvent contre le sol.
Exlenseur propre du gros orteil.l — Ce muscle étend les phalanges du gros orteil et produit faiblement l’adduc-
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tion et la rotation interne du pied. Quand le sujet lève le gros orteil, son tendon soulève la peau au-dessus de la tête du premier métatarsien. C’est un faible auxiliaire du jambier
antérieur. Sa paralysie amène des troubles très légers.
Exlenseur commun des orteils. — Il étend les quatre derniers orteils et produit la flexion, l’abduction et la rotation xterne du pied. Le tendon fait saillie à la partie antérieure et externe du cou-de-pied.
Dans la paralysie du muscle, les mouvements de flexion s’accompagnent d’adduction.
Dans la station debout, le pied tourne, reposant sur le sol par son bord externe. Pendant le repos, le triceps a une action prépondérante et amène l’équinisme du pied. La tête ‘de l'astragale et le calcanéum font saillie sur la face dorsale du pied.
L'équinisme est la conséquence des paralysies des fléchisseurs du pied, il est direct quand jambier antérieur et extenseur commun des orteils sont atteints à la fois, valgus ou varus, suivant que l’un ou l’autre est déficient. Quand s’y ajoute la paralysie des péroniers on a un équia varus. Si la paralysie frappe le jambier postérieur en même temps que les muscles antérieurs, on a un équin valgus. Dans le petit équinisme, l'enfant marche le genou en hyperextension. Dans le grand équinisme, la marche ne peut se faire qu'en fléchissant le genou ou en portant le membre en rotation externe.
TRAITEMENT. — L'’équinisme est quelquefois très précoce. Pour l’éviter, le pied sera maintenu en flexion avec une attelle de Saint-Germain ou dans une gouttière bien fixée au mollet et présentant une plaque mobile articulée à l'extrémité
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inférieure de la gouttière. Cette plaque fera pression sur la plante du pied grâce à des tendeurs fixés à chaque côté de l'extrémité supérieure de la plaque et aux bords de la gouttière. L'appareil sera enlevé pour pratiquer les séances de mobilisation.
Afin de relever l’avant-pied pendant la marche, on fera porter au malade une chaussure à tige renforcée. Un tendeur fixé sur le bord interne de la semelle, dans la paralysie du jambier antérieur, ou sur le bord externe, dans celle de l’extenseur commun, viendra s'attacher en haut, sur la tige du côté opposé, après avoir croisé la face antérieur: du cou-de-pied.
Si l’'équinisme devient irréductible, on fera la section du tendon d'Achille. Si on demande un écartement assez faible des deux fragments pour permettre la réfection du tendon, on fera plutôt l’allongement du tendon par dédoublement.
Pour éviter la récidive de l’équinisme, beaucoup d’opérations ont été proposées. L’anastomose de tendons de muscles paralysés avec les tendons des muscles sains est mauvaise. Les transplantations tendineuses sont meilleures. Il vaudra mieux chercher à bloquer l'articulation, mais en partie seulement.
Les ténodèses du court péronier latéral et du jambier antérieur donnent de bons résultats, mais il ne les faut exécuter qu’à la fin de la croissance. L’enchevillement osseux, réalisé dans l'opération de TouPET, consiste à enfoncer en travers de l’astragale et du calcanéum une cheville d'os mort qui déborde en arrière, au niveau de l'articulation tibio-tarsienne et vient buter contre le rebord tibial postérieur, limitant l'extension du pied à l’angle droit. Les résultats sont assez variables. Pour supprimer l’équinisme et les déviations latérales, on fera la triple arthrodèse ou la double arthrodèse avec enchevillement.
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La paralysie de tous les museles moteurs du pied réalise le pied ballant. L'appareillage orthopédique consistera en. une botte et une jambière articulées au eou-de-pied. Plus tard, lorsque la croissance sera terminée, on, fera la triple arthrodèse. Le pied sera fixé à angle droit sur la jambe ou en équinisme léger si le quadriceps est atteint.
4° Muscles du pied. — Au pied, on peut observer quelque: fois la paralvsie du court fléchisseur et du court addueteur du gros orteil. L'extenseur propre du gros orteil, insèré sur la deuxième phalange, amène l'hyperextension de Ia première phalange vers le dos du pied. Par bascule, la tête du premier métatarsien s’abaisse : un pied creux antérieur est constitué.
L'orteil se met en griffe. Nous avons déjà dit, dans la symptomatologie, que la paralvsie du court fléchisseur et du court adducteur du gros orteil, jointe à l'intégrité du long extenseur propre du pouce, donne par excitation de la plante du pied un faux signe de Babinski, qu'il faut se garder d'interpréter comme un signe de lésion pyramidale (OUES et Ducro- QUET). tte
Si les interosseux sont également atteints, les autres orteils’ se mettent en grife et le ER creux est RES à la face externe du pied.
Cette déformation rend la station et la marche pénibles. Dans la station debout normale, le gros orteil soutient une partie du poids du corps. Dans la marche, l'appui se fait sur le talon, puis le bord externe du pied, les métatarsiens, les orteils, le gros en particulier. Lorsque celui-ci est relevé, le temps d'appui sur les têtes métatarsiennes devient plus long, des durillons douloureux se forment: on en voit un apparaître fréquemment sur le dos du gros orteil relevé.
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TRAITEMENT, — Pour rémédier à cette paralysie, on coupe
les insertions inférieures de l’extenseur propre du gros orteil:
et du pédieux. Le bout central de l’extenseur est fixé en tension sur la tête du premier métatarsien relevé. Si, à la longue, le pied creux est devenu irréductible, la section de Faponévrose plantaire pourra être nécessaire. On pratiquera 12 double arthrodèse si le vorus est accentué.
Dans la paralysie totale d’un membre inférieur, la marche peut être rendue possible soit par l’appareiïllage, soit par l’opération de Purri.
Un appareil à verrou, pour le genou, fixe l'articulation en hyperextension pendant la marche. On débloque le verrou pour permettre la flexion de la jambe pour la position assise.
L'opération de Purri consiste à la mise en hyperextension du pied en équinisme à 110° pour maintenir cette extension pendant la marche. Mais cette opération est insuffisante dans la paralysie totale du membre, car le récurvatum s’accentue, faisant souffrir le malade. Il faut faire porter un appareil à butée pour le limiter.
Raccourcissements. — Lorsque le raccourcissement est peu marqué, il suffit d'élever le talon.
Si le raccourcissement est grand, on le corrige soit par des assises horizontales de liège maintenant le pied à plat, soit d’une facon plus élégante par un liège oblique mettant le pied en équinisme léger.
Nous terminons cette étude en rappelant que la gravité des paralysies ne dépend pas surtout de leur étendue mais plutôt du mode d'association de ces paralysies. Citons, par exemple, le cas typique de la paralysie du moyen
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fessier, associée à celle des muscles abdominaux du côté opposé.
Quand seul le moyen fessier est atteint, les muscles abdominaux du côté opposé retiennent le tronc qui s'incline sur le côté paralysé au moment de l’appui unilatéral sur le membre atteint. Quand les muscles abdominaux sont également pris, le malade tombe sur le côté lorsqu'il essaye de marcher. La
marche est complètement impossible.
Formes graves de Paralysie infantile.
OBSERVATION lÎ
Max B..... (15 ans). — Début, le 31 janvier 1924, par des phénomènes généraux intenses, température à 40°, céphalée, délire pendant quatre jours, puis l'enfant s’éveille paralysé des deux jambes, les bras sont encore un peu mobiles. Deux jours après, la paralysie est devenue totale. L'enfant a reçu un traitement sérothérapique.
Au début de mars, la régression commence, les bras se meuvent plus facilement, la tête ne tombe plus.
L’électro-diagnostic, pratiqué le 24 mars, à son entrée à l'hôpital, montre une R. D. complète sur les deux triceps brachiaux. Les muscles de l'épaule et les biceps spnt en hypoexci- | tabilité faradique et galvanique. Les muscles des avant-bras et des mains sont intacts.
Au membre inférieur droit, R. D. complète sur le quadriceps, les muscles postérieurs de la cuisse, le jambier antérieur. Diminution de l’excitabilité faradique sur les autres groupes musculaires.
Au membre inférieur gauche, R. D. sur le quadriceps, le
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demi-tendineux, le demi-membraneux, les adducteurs. Hypoexcitabilité faradique sur les autres muscles.
R. D. complète au niveau des muscles lombaires et abdominaux.
En juillet, on note une atrophie considérable au niveau des deux membres inférieurs. Les masses musculaires ont littéralement fondu. Equinisme bilatéral marqué par suite de la rétraction des triceps suraux. Le biceps gauche rétracté maintient la jambe fléchie à 1300 sur la cuisse.
Le membre supérieur droit présente une atrophie considérable des péctoraux. Le biceps est très rétracté ; à gauche, on observe une atrophie deltoïdienne accentuée. L'’électro-diagnostic ne montre aucune amélioration. L'état général est également très touché. Le malade est subictérique et très déprimé.
Dès son entrée à l'hôpital, il a été soigné par la radiothérapie, la diathermie. Mais la balnéation chaude, la gymnastique et la mécanothérapie n'ont pu être pratiquées régulièrement à l'hôpital. Au début de l'été, le malade a été envoyé sur une plage chaude. Les nouvelles reçues de lui annoncent une amélioration très grande de son état CE et une certaine régression de ses paralysies.
KLÉBER C..... (4 ans 1 /2). — Début le 39 août 1924 par élévation de la température à 400, céphalée. Troubles gastrointestinaux : vomissements, diarrhée. Trois jours après, l’enfant'est complètement inerte, c’est à peine s’il peut remuer Ja tête légèrement. Le deuxième jour qui suit l'apparition de la paralysie surviennent des convulsions de la face, des veux, de
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lVopisthotonos, de la raideur de la nuque, de l’hyperesthésie cutanée. Quelques jours après, ces phénomènes méningés cessent. Les doigts commencent à remuer. On constate également au pied quelques mouvements des orteils.
L'enfant est examiné dans le service le 11 octobre 1924.
Les paralysies sont étendues à presque tous les muscles. Aux membres supérieurs droit et gauche, R. D. complète sur le deltoïde, le biceps, le triceps.
An membre inférieur droit, R. D. complète sur le grand fessier, le quadriceps, les muscles postérieurs de la cuisse. R. D. partielle sur les muscles de la loge antéro-externe de la jambe et le triceps sural. Au membre inférieur gauche, R. D. complète sur le grand fessier, R. D. incomplète sur le quadriceps crural, sur les muscles postérieurs de la cuisse, sur les muscles de la loge antéroexterne de la jambe et sur le triceps. Les museles des gouttières vertébrales sont hypoexcitables au courant faradique.
L'enfant est mis au traitement radiothérapique, diathermique et aux bains chauds,
Formes légères de Paralysie infantile.
OBSERVATION à
Yverte L.. (3 ans 1/2). — La poliomyélite débute le 7 novembre: 1923 par de la fièvre et des troubles digestifs. Les troubles paralytiques portent sur la racine des deux membres supérieurs. Le deltoïde gauche est en hypoexcitabilité faradique marquée. Le deltoïde droit réagit un peu mieux. Le triceps gauche est également hypoexcitable. L'enfant ne peut pas du tout lever les bras. Hydrothérapie, diathermie et
radiothérapie sont appliqués. Tout traitement est interrompu quatre mois après le début. L'enfant est complètement guéri.
PauLe F... (14 ans). — Début le 5 octobre 1923 par des phénomènes paralytiques aù niveau des deux membres inférieurs, surtout à gauche, mais sans grandes modifications des réactions électriques Bains chauds, diathermie, radiothérapie. Guérison complète au bout de quatre mois, mais la rétraction du tendon d’Achille, à gauche, survenue très précocement, a entraîné un équinisme accentué et secondairement une scoliose vertébrale. La section du tendon d’Achille a rendu la marche normale.
Formes douloureuses de Paralysie infantile.
SIMONE B... (3 ans). — Début dans les premiers jours de septembre 1924, Fièvre légère pendant deux jours sans phénomènes méningés, mais avec des douleurs très intenses dans les deux membres inférieurs à la pression des muscles. Les douleurs ont persisté cinq semaines après la période fébrile.
Le 21 octobre, on ne constate aucune régression.
L’électro-diagnostic fait à cette date imdique sur le membre inférieur droit une R. D. complète sur tous les muscles, sauf les fléchisseurs des orteils restés intacts. De même, il yaR.D. complète sur tous les muscles du membre inférieur gauche, sauf les fléchisseurs des orteils et les muscles plantaires qui se contractent volontairement.
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La malade est mise à la diathermie, balnéation chaude, radiothérapie.
Lucien C... (12 ans). — Début le 5 août 1924 par de la fièvre, embarras gastrique, douleur à la nuque et dans les membres. Quärre jours après, paralysie des quatre membres. La régression commence quinze jours après. L'enfant commence à marcher. Pendant un mois, les douleurs persistent, violentes dans tous les membres, mais surtout dans les membres supérieurs. Elles se produisent à la mobilisation des articulations et à la pression des muscles.
L'enfant n’est vu qu’en octobre Les muscles des membres inférieurs sont normaux, mais aux membres supérieurs on constate, à droite, une R. D. complète sur les muscles sus et sous-épineux, rhomboïde, grand dentelé, grand pectoral, deitoïde et triceps brachial ; à gauche, les lésions sont moins accentuées : R. D. complète sur le deltoïde et R. D. partielle sur le trapèze, le rhomboïde,le grand dentelé, les sus et sous-épineux, le grand pectoral. Sur ces muscles, on n’a encore constaté aucune amélioration. Les muscles de l’avant-bras et de la main, complètement paralysés au début, commencent à fonctionner.
Malades traités par la radiothérapie, la diathermie sur les membres, la balnéation chaude et la galvanisation.
Henry C... (13 ans). — Forme douloureuse. — Début le 24 décembre 1923 par des troubles généraux très intenses avec
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phénomènes méningés et douleurs très aëcusées, surtout dans les membres inférieurs. Quelques jours après, l'enfant était complètement paralysé. Seuls persistaient quelques mouvements des doigts. Le malade a été soumis au traitement sérothérapique.
Il a été examiné en janvier 1924, La tête, 5e. tient et les membres supérieurs commencent à remuer. Hi, ae peut encore rester assis et les membres inférieurs sont complètement inertes. Seuls persistent quelques mouvements des orteils. Le moindre déplacement du malade provoque des douleurs très vives, surtout quand on mobilise les membres inférieurs.
L'électro-diagnostic permet de noter des troubles des réactions étendues à presque tous les groupes musculaires, consistant en hypoexcitabilité faradique avec réaction. plus ou moins lente suivant les muscles. Au niveau du deltoïde gauche et du quadriceps droit, l’excitabilité faradique est à peine perceptible avec le maximum du courant. Dès ce moment, le traitement par les bains chauds, la diathermie sur les membres supérieurs et inférieurs est institué.
La régression s’accentue. Les mouvements dans les membres supérieurs réapparaissent peu à peu. Les pieds deviennent mobiles. Les phénomènes douloureux persistent, mais s’atténuent. Le mois suivant, les tendons d’Achille tendent à se rétracter des deux côtés, mais surtout à droite. On constate également une légère rétraction des deux biceps, et l'enfant: crie quand on redresse les avant-bras. Ces rétractions sont combattues par des séances de mobilisation. On commence des séances de massage léger. L'électro- diagnostic, refait en mars» permet de constater l’amélioration des réactions. Cependant, le quadriceps droit reste paralysé et le deltoïde gauche présente éncore une grande hypoexcitabilité faradique.
On constate que l'enfant qui, maintenant, peut se tenir
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assis, présente une légère scoliose vertébrale, que l’on combat par le port d’un corset pendant quatre heures par jour.
En mai, les mouvements volontaires ont reparu sur tous les muscles, le quadriceps droit élève la rotule, le deltoïde gauche provoque un léger mouvement d’élévation du bras. Les membres inférieurs restent toujours un peu froids. L’atrophie musculaire est très légère.
En juin, le malade commence à se tenir sur ses jambes et à faire quelques pas.
Pendant les vacances il est envoyé pendant trois mois sur ‘une plage chaude où le traitement hydrothérapique chaud est continué. À son retour on constate que la marche est devenue plus facile, mais l'enfant marche encore les genoux en hyperextension. Le refroidissement de la jambe droite nécessite la reprise du traitement diathermique. La gymnastique électrique par des secousses de fermeture négative est institué. Tous les jours, séance de gymnastique musculaire et de mécanothérapie. Les progrès sont rapides. La guérison complète paraît certaine.
Mie R.. G — Tombée malade en décembre 1922. Paralysie spinale grave avec quadriplégie suivie de bronchopneumonie, dont la malade guérit au bout de six semaines.
Examinée en février 1923. La paralysie est très étendue, mais affecte surtout les muscles des cuisses des deux côtés et les muscles de l’épaule du côté droit. Les réactions électriques dénotent une R. D. partielle sur les muscles des jambes des deux côtés (loge antéro-externe et loge postérieure), sans spécialisation sur un muscle ou sur un autre, et une R. D. totale avec abolition faradique, réaction lente et longitudinale, sur
les deux quadriceps et sur le deltoïde droit. Toutefois, la R. D. est un peu moins accusée sur le quadriceps droit que sur le gauche. On note également de sérieuses modifications des réactions électriques sur les muscles des gouttières vertébrales sans D. R. accentuée.
Mise au traitement radiothérapique et diathermique au début de février, elle eut dans le courant du mois quatre séances de radiothérapie à huit jours d'intervalle, et tous les deux jours une séance de diathermie. De plus, on institue la balnéation chaude locale quatre fois par jour. La malade, qui est complètement impotente, a avec elle une religieuse pour lui donner tous les soins.
Fin mars, la malade commence à se tenir un peu sur ses jambes. En avril, nous instituons un traitement de rééducation musculaire. Les modifications électriques s’atténuent, mais la R. D. persiste sur le quadriceps droit et le deltoïde droit.
En mai, nouvelle série de radiothérapie. Le traitement diathermique est poursuivi jusqu’en juillet. À ce moment, la malade commence à marcher ; puis elle va passer deux mois au bord de la mer en continuant seulement l'hydrothérapie chaude locale et la rééducation de la marche. En octobre, quand elle revient, la marche est bien plus facile, la malade se promène dans son jardin. Sur les quadriceps, les réactions s’atténuent ; la R. D. est moins prononcée et sur le deltoïde l'excitabilité faradique tend à reparaître. Reprise du traitement électrique.
En janvier, un an après le début, la R. D. a disparu et les muscles se contractent volontairement. Le traitement galvanique est alors institué sur les groupes musculaires restés faibles. La rééducation, la gymnastique et le massage sont tontinués. L'amélioration s’accentue et en juillet 1924 tous les groupes musculaires fonctionnent bien, Le deltoïde a repris
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sa fonction sensiblement normale, de même que le quadriceps.
Toutefois, l'enfant, qui a un état mental détestable, tantôt marche bien, tantôt, au contraire, affecte une démarche hanchée, ce qui nécessite le port d’un corset pour éviter la déviation vertébrale et empêcher la malade de prendre de mauvaises habitudes, les muscles n'ayant pas encore retrouvé Æ£ur intégrité fonctionnelle parfaite.
En juillet 1924, les réactions électriques sont normales et on n'attend plus que du temps l’achèvement complet de la guérison.
JEAN L... (23 mois). — Début le 5 août 1924 par des troubles gastro-intestinaux, gonflement et douleurs au niveau des articulations du genou et du cou-de-pied. Le 12 août 1924, on constate que la jambe gauche est inerte.
L'enfant est amené à la consultation le 28 août et mis au traitement radiothérapique, diathermique et à la balnéation chaude.
Il commence à marcher au début de septembre, mais en boitant, L’atrophie musculaire est très précoce et déjà accentuée. Le tour de jambe est inférieur de 1 cm. 5 à celui du côté opposé. Pour la cuisse, il y a une différence de 3 centimètres.
L’électro-diagnostic, pratiqué le 7 septembre, montre une R. D. complète sur le jambier antérieur et une hypoexcitabilité faradique très marquée au niveau des muscles postérieurs de la cuisse et sur le triceps sural.
En octobre, la marche est devenue à peu près correcte. Seul, le jambier antérieur est encore déficient, mais légèrement excitable au courant faradique, et le port de la chaussure orthopédique est nécessaire pour éviter une déformation.
RoGer L.. (4 mois). — Début le 1e septembre 1923. L'électro-diagnostie fait le 21 septembre montre de l’inexcitabilité faradique sur le deltoïde au membre supérieur droit. Les autres muscles sont intacts. Au membre inférieur droit, KR. D. complète sur les muscles de la loge antéro-externe et de la loge postérieure de la jambe. L'enfant, qui n’a reçu aucun traitement, revient à la consultation le 10 novembre 1923 et on constate encore la R. D. complète sur le deltoïde droit et sur les muscles de la loge antéro-externe de la jambe droite.
Malgré cette mise en traitement tardive, on lui fait de la radiothérapie. La diathermie est appliquée sur la jambe et le bras paralysés.
En janvier 1924, date à laquelle on perd de vue le malade, le deltoïde était presque guéri et la paralysie de la jambe en progrès constants.
ANDRÉ C... (2 ans 1/2). -— Début le 22 juillet 1924 par des vomissements et de la fièvre. La température est à 390. Au bout de cinq jours on s'aperçoit que l'enfant ne peut plus se tenir debout. Il est amené dans le service le 19 août: 1924 On constate que le membre inférieur droit est compiètement paralysé et présente une atrophie déjà marquée. I est plus froid que l’autre membre.
On constate une R. D. complète sur tous les muscles, sauf sur ceux de la plante du pied : court fléchisseur et court adducteur, et sauf sur le fléchisseur commun des orteils.
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L'enfant est mis au traitement habituel : balnéation chaude, diathermie sur la jambe droite, radiothérapie. Le 12 septembre, les réactions électriques sont toujours les mêmes.-
Le, 9 octobre, enfin, l'enfant commence à pouvoir se tenir tout seul debout et fait quelques pas quand on le tient. Les progrès s’accentuent et quinze jours après il peut marcher tout seul.
Pierre B... (8 ans). — Le 11 août 1924, l'enfant est pris de phénomènes fébriles intenses. Température à 40° qui retombe à la normale le lendemain. Le 14, nouvelle poussée fébrile avec phénomènes méningés et douloureux. L'enfant est réveillé la nuit par des douleurs très vives, localisées surtout aux deux mollets. Le 19, la mère s'aperçoit que le membre inférieur droit est paralysé.
Il est examiné le 2 septembre. Les douleurs de la période aiguë persistent encore, mais sont très atténuées et se produisent quand on mobilise le genou droit. La régression des paralysies a commencé, l'enfant peut marcher.
L'électro-diagnostic permet de constater une R. D. complète sur le jambier antérieur et sur les adducteurs. Les muscles postérieurs de la cuisse et de la jambe, ainsi que les extenseurs dés orteils et les péroniers sont atteints de R. D. partielle.
L'enfant est mis à la balnéation chaude, à la diathermie sur le membre paralysé, et à la radiothérapie médullaire.
Le 20 octobre, on constate une amélioration très grande de la plupart des muscles mais le jambier antérieur reste encore, paralysé et le pied se met en valgus marqué pendant la marche debout. Le port d’une chaussure orthopédique est conseillé.
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LucerTE R.. (27 mois). — Dans les premiers jours du mois de juin 1924, la poliomyélite débute par une angine avec température élevée et douleurs dans les genoux qui font penser à du rhumatisme articulaire aigu, mais on s'aperçoit que l'enfant ne peut plus se tenir sur sa jambe gauche.
L'enfant est examinée le 1er juillet. On observe l'abolition de l’excitabilité faradique sur les jumeaux et soléaire au membre inférieur gauche, et réaction lente sur ces mêmes muscles au courant galvanique. Le moyen fessier est touché légèrement.
L'enfant est mise au traitement radiothérapique et hydrothérapique ; pendant quinze jours, on lui fait des séances quoditiennes de diathermie trans-abdominale.
Le 27 juillet, les jumeaux sont toujours inexcitables au courant faradique, mais au courant galvanique la secousse est vive.
La diathermie est désormais appliquée sur le membre. Le 15 août, l’enfant commence à marcher toute seule, mais présente toujours de l’inexcitabilité faradique, avec atrophie légère du mollet gauche.
Revue un mois plus tard, on observe le retour de l’excitabilité faradique. Le muscle est seulement hypoexcitable au faradique et au galvanique.
La malade fait des progrès constants et l’on peut pronostiquer la guérison complète. Le traitement diathermique est encore continué quelque temps pour réchauffer le membre souvent froid.
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Malades traités au début par la diathermie et la radiothérapie médullaire, puis par la diathermie sur les membres et la balnéation chaude.
Maurice C... (3 ans). — Début le 23 août 1924. Paralysie totale du membre inférieur gauche.
L'enfant est examiné le 15 septembre. On constate une diminution considérable de l’excitabilité faradique sur les muscles antérieurs et postérieurs de la cuisse, sur le triceps sural et les péroniers, avec également de l’hypoexcitabilité au courant galvanique. R. D. partielle sur l’extenseur commun et le jambier antérieur.
La diathermie trans-thoracique est appliquée tous les jours pendant deux semaines, puis sur le membre atteint.
Elle est associée au traitement radiothérapique.
Les progrès sont rapides. L'enfant commence à marcher tout seul vers le milieu du mois d'octobre.
FRANGINE A... (2 ans). — Début le 6 juillet 1924.
L'enfant est examinée le lendemain de l'apparition des troubles paralytiques atteignant le membre supérieur droit.
On observe de la R. D. complète sur le deltoïde et de l'hypoexcitabilité galvanique et faradique sur le biceps et le triceps.
Pendant quinze jours, séances quotidiennes de diathermie transthoracique. Radiothérapie.
Le 27 juillet, les réactions électriques du triceps sont deve-
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nues normales, mais aucun changement sur le deltoïde et le biceps.
Le 23 août, les mouvements de l’avant-bras sur le bras reparaissent.
Le 15 septembre, le biceps se contracte au courant faradique, mais le deltoïde est toujours inexcitable. Depuis, il
ne paraît pas faire de progrès.
Operte L.. (4 ans). — Début par un accès de fièvre dans la nuit du 19 au 20 mai 1924. Le lendemain, le membre inférieur gauche était paralysé et douloureux à la pression. L'enfant ne peut se tenir assise. Dès le 24 mai la diathermie médullaire est appliquée en séances quotidiennes.
L'électro-diagnostic fait à cette date ne révèle aucune modification des réactions électriques, mais le 18 juin on constate une R. D. complète sur le quadriceps crural et une R. D. partielle sur les muscles de la loge antéro-externe de la jambe.
En juillet, on commence la diathermie sur le membre atteint et les irradiations de la moelle lombaire. Balnéation chaude.
Le 29 juillet, aucun changement.
Le 12 septembre, l'enfant peut se tenir assise, mais souffre ioujours de la cuisse.
La R. D. persiste sur le quadriceps et les muscles de la loge antéro-externe de la jambe.
Le 8 octobre, l'enfant commence à se tenir debout.
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CARMEN L... (1 an). — Début le 13 juillet 1924, par la parcs lysie brusque des deux membres supérieurs sans phénomènes généraux.
Le 18 juillet, l’enfant est examinée dans le service.
On constate que le membre supérieur droit est complètement paralysé. Au membre supérieur gauche seuls persistent les mouvements de la main.
On constate une R. D. complète sur le deltoïde, R. D. partielle sur le biceps et le triceps, au membre supérieur droit. Au membre supérieur gauche, R. D. complète sur le deltoïde. Hypoexcitabilité faradique et galvanique sur les autres muscles
Pendant quinze jours, séances quoditiennes de diathermie trans-thoracique ; à partir du 9 août, diathermie sur Jes membres et radiothérapie médullaire. Balnéation chaude.
En octobre, amélioration très nette sur les muscles atteints de R. D. partielle ou d’hypoexcitabilité faradique et galvanique,
BERNARD B... (7 mois). — Début le 12 juillet 1924. Température à 3905, convulsions très intenses pendant une dizaine de jours. Cinq jours après le début, la mère s’aperçoit que l'enfant est paralysé.
La tête tombait toujours sur le côté, la position assice était impossible, Le membre supérieur gauche pendait inerte.
Le membre inférieur droit était constamment fléchi et la mobiisition du g:ro1, ainsi que là pression d2s misses musculaires faisait crier l'enfant. Depuis, l'amélioration est pro-
gressive. La tête est redevenue mobile, le membre inférieur droit commence à remuer, mais la paralysie est encore totale au membre supérieur gauche.
L'électro-diagnostic du 26 juillet montre une R. D. compète au niveau du deltoïde,' du grand pectoral, des muscles
us et sous-épineux, du biceps et des triceps. Réaction un peu lente sur les jumeaux, le quadriceps, les adducteurs.
L'enfant est mis au traitement diathermique rachidien tous les jours jusqu'au 24 août, puis sur les membres à partir de cette date. Des applications de rayons X sont faites sur la moelle cervico-dorsale et dorso-lombaire.
Le 10 septembre, l'enfant se tient assis, le membre inférieur droit a recouvre les fonctions. Mais on constate toujours de la R. D. complète sur le deltoïde, le grand pectoral, les muscles sus et sous-épineux, le biceps et le triceps. En octobre, aucune amélioration bien nette sur le membre supérieur et l'atrophie commence à devenir très importante au niveau des muscles scapulaires.
Malades non traités ou traités avec peu de succès par le courant continu.
La mise au traitement diathermique et à la balnéation chaude amène une amélioration rapide.
MaDELEIXE G... (4 ans). — Le début remonte au 15 mai
L'enfant n'est vue qu'à la fin de janvier 1924.
L'état des paralysies est stationnaire. Sur le quadriceps
droit, on constate une simple hypoexcitabilité faradique, mais une D. R. complète sur le triceps.
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La malade a été mise de suite à la balnéation chaude et à la diathermie, et depuis on observe une grande amélioration. La marche est beaucoup plus correcte. Le quadriceps droit devient plus fort. Le triceps lui-même se contracte.
Le 7 mai, l’excitabilité faradique est reparue, la réaction longitudinale persiste, mais le seuil galvanique s’abaisse. L'enfant n’a malheureusement pu être suivie plus longtemps.
SUZANNE B... (3 ans). — Paralysie ayant débuté en août 1923, atteignant le membre inférieur gauche. R. D. complète sur les muscles postérieurs de la cuisse et de la jambe, sur le quadriceps et sur le jambier antérieur. Elle est traitée par le courant continu. La régression est très lente.
En novembre, on applique le traitement diathermique et la balnéation chaude.
Les progrès deviennent rapides. L’excitabilité faradique a reparu sur les muscles de la cuisse, mais pas encore sur le jambier antérieur. L'enfant marche, mais avec un peu de genu recurvaltum à gauche.
En avril 1924, le recurvatum a disparu. Seul le jambier antérieur reste paralysé.
En novembre, ce muscle a retrouvé sa fonction normale, ses réactions électriques sont redevenues normales.
La malade est guérie. Tout traitement est cessé.
MaARCELLE P... (4 ans). — Début le 15 août 1922, avec une température entre 390 et 400, pendant cinq jours, puis para-
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lysie complète du membre inférieur gauche. La régression devient nette à la fin de septembre.
La malade est traitée pendant six mois au courant continu, puis au courant faradique. On lui donne des bains chauds à 459 tous les jours.
En mars 1924, l'enfant marche, mais le pied est en équinisme et en valgus. Depuis longtemps, on ne constate pas d'amélioration.
Le quadriceps est légèrement atrophié, en état d'hypoexcitabilité faradique. On ne peut faire contracter au courant faradique ni le jambier antérieur, ni l’extenseur commun. Le jambier postérieur paraît également atteint.
Les troubles trophiques sont assez marqués. Les téguments du membre paralysé ont un aspect violacé et sont froids. Le raccourcissement du membre atteint 3 centimètres. L’enfant est mise au traitement diathermique.
Le 4 juin 1924, on constate que le jambiér antérieur, l’extenseur commun et le jambier postérieur fonctionnent.
Le membre se maintient à une température aussi élevée que le membre opposé.
La rétraction du tendon d'Achille en nécessite la ténotomie.
JEANNE B.. (10 ans). — Début 1: 31 décembre 1922 d’une paralysie infantile atteignant l’ensemble des muscles du membre inférieur droit, mais sans D. R.:; a été traitée pendant un an uniquement au courant continu.
Amélioration progressive, mais extrêmement lente ; l’enfant ne pouvait marcher. En novembre 1923, a été institué le traitement diathermique et hydrothérapique. Les progrès
ont dès lors été nettement plus rapides et la marche est devenue vite possible. En février 1924, l'enfant était presque complètement guérie et tout traitement arrêté.
Troubles trophiques traités par la diathermie.
Prerre L... (15 mois). — Début le 10 octobre 1921.
Paralysie totale du membre inférieur droit.
Pas de traitement.
Le malade est envoyé dans le service en mai 1924, pour troubles trophiques. Les téguments sont très violacés, quelques engelures. La jambe est froide et présente un peu d’œædème.
Après dix séances de diathermie, ces troubles ont disparu et l’appareillage est devenu possible.
Prerre D... (11 ans 1/2). — Paralysie des deux membres inférieurs à l’âge de 3 ans, ayant laissé une paralysie complète du membre inférieur gauche. La jambe droite est un peu moins atteinte.
Le malade vient à la consultation en décembre 1923. Il présente sur les deux jambes des plaques très violacées avec des engelures sur la plupart des orteils et même de petites escarres. Les téguments sont très froids.
Un mois après de traitement diathermique, la température du membre se maintient à peu près à la normale et les troubles trophiques disparaissent, permettant alors l’appareillage.
CONCLUSIONS
19 Il existe tous les degrés possibles de gravité dans la paralysie infantile, depuis les formes les plus atténuées jusqu'aux paralysies frappant de mort la plupart des groupes musculaires. Seul l’électro-diagnostic permet d’en pronostiquer la régression plus ou moins rapide sous l'influence des différentes méthodes de traitement qui leur seront appliquées.
20 Les formes douloureuses sont généralement graves. Les paralysies sont étendues et atteignent profondément la fibre musculaire. Leur régression est très lente.
39 La radiothérapie et la diathermie médullaires appliquées dans les premières périodes de la paralysie ont pour but de modifier l’état inflammatoire de la moelle. Sur cette dernière méthode, déjà employée en Allemagne par Czerny, nous ne pouvons formuler une opinion précise, car les cas dont nous rapportons les observations sont encore trop récents. Il est, de plus, bien difficile d'apprécier des méthodes thérapeutiques appliquées au début d’une maladie qui présente une régression spontanée. Cependant, il ne faut pas priver les malades de ces deux médications qui peuvent avoir une influence heureuse sur l’évolution des paralysies.
49 La diathermie et la balnéation chaude appliquées sur les membres, par leur action vaso-dilatatrice, rétablissent la circulation normale et assurent ainsi la nutrition du muscle mieux que la galvanisation autrefois pratiquée. Elles combattent très heureusement les troubles trophiques.
59 Le courant galvanique n’est commencé que lorsque le muscle ne présente plus de réaction de dégénérescence complète, c’est-à-dire quand l’excitabilité HÉRQNE commence à réapparaître, quand les réactions galvaniques deviennent moins lentes et que le point d’excitation se rapproche du point moteur. Il est employé sous forme de secousses de fermeture négative rythmées par les battements lents du métronome et appliqué sur les muscles malades de manière à en provoquer la contraction optima.
6° Le massage, la gymnastique musculaire, la mécanothérapie sont des auxiliaires précieux de la gymnastique électrique.
70 L'orthopédie doit souvent intervenir au cours de la régression des paralysies pour remédier aux déformations temporaires. Quand, après une période de temps dont on doit évaluer le minimum à deux ans, on ne constate plus d’amélioration, le rôle de l’orthopédiste est de réduire au minimum l'impotence fonctionnelle par l'appareillage ou l'intervention chirurgicale.
80 Le traitement de la paralysie infantile est long et assujettissant. L'organisation actuelle des établissements hospitaliers ne permet pas de l'appliquer méthodiquement. Avec MM. Nobécourt et Duhem, nous constatons la nécessité de
créer des services outillés pour les différents traitements et auxquels serait attaché un personnel spécialisé. Dans ces établissements installés dans une région saine, les enfants pourraient continuer leur éducation et ÉRPERRUE au besoin, un métier s epRobté à leur infirmité,
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