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Le Problème de l'Ostéolomie dans 1eS Luxalions congénitales postérieures invétérées de la hanche
(ESSai de classilication des indications opératoires)
Introduction.
Les sujets atteints de luxation congénitale invétérée
se font opérer :
1° soit à cause de la douleur à la marche ou au repos ;
20 soit à cause de leur boiterie qui limite Ja marche ou la rend disgracieuse. Le raccourcissement peut être une des causes principales de cette boiterie ;
30 soit à cause de l’extrême limitation des mouvements de la hanche empêchant la marche en terrain accidenté, la montée ou la descente des escaliers : empêchant, chez la femme, l'écartement des cuisses nécessaire pour le mariage et
la maternité.
Nous envisagerons uniquement les formes postérieures, celles dont l’appui ou le néo-cotyle est situé
dans le segment postérieur de la fosse iliaque externe
NV
(en arrière de la crête du tenseur du fascia lata). Pour la plupart des orthopédistes, cette forme est unique. ment justiciable de l’ostéotomie sous-trochantérienne.
Au contraire, pour les formes antérieures ou intermédiaires de luxation, formes dans lesquelles la tête a migré dans le segment antérieur de la fosse iliaque externe (en avant ou au niveau de la crête du tenseur du fascia lata) on discute encore le type d'opération qui convient ; nous ne nous en occuperons pas.
Notre essai à pour but, non pas de discuter la technique opératoire de l’ostéotomie — travail qui serait tout à fait vain après la récente et remarquable thèse de Pierre Lance — mais comme modeste complément à cette thèse, d'essayer de poser, le plus précisément possible, les indications de l’ostéotomie.
Celles-ci s'appuient, d’abord, sur les données de la clinique et, ensuite, sur le résultat cherché par la malade.
Le nombre de techniques proposées pour la simple ostéotomie indique, à lui seul, que les méthodes n’ont pas toujours donné satisfaction ; qu’elles n’ont pas toujours répondu au but proposé et il ne paraît pas inutile de songer à expliquer les insuccès.
Beaucoup d'opérateurs semblent adopter une technique uniforme d’ostéotomie, quels que soient les troubles accusés par le sujet.
Par contre d’autres chirurgiens modifient la hauteur de la section osseuse, l’angulation des fragments sectionnés suivant les indications tirées de l'anatomie
pathologique des lésions.
SAT
On admet, en effet, que — schématiquement — aux luxations postérieures très douloureuses à la marche doit s'appliquer, habituellement, la correction opératoire des ostéotomies dites d'appui. Tandis que, en opposition avec cette forme et cette technique, on réalise, le plus souvent, des ostéotomies dites de direction, quand malade et chirurgien cherchent à diminuer la boiterie ou augmenter l'amplitude des mouvements de la hanche luxée.
Nous pensons que l'examen clinique très approfondi est le seul, ou en tout cas le meilleur, guide pour obtenir des succès opératoires.
La radiographie, à moins qu’elle ne soit stéréoscopique, ne peut fournir une base suffisante pour l’orientation du traitement.
Dans cet examen, l’interrogatoire tient une grande place, car c’est lui qui permet de préciser les caractères de la douleur, élément primordial dans la direction du plan opératoire.
Pour l'étude de la fonction de la hanche les constatations statiques, malade debout, assis, couché, ont certes une valeur, mais l'analyse des conditions dynamiques de la marche pathologique est indispensable pour déterminer la thérapeutique adéquate à chaque cas.
On peut réaliser cette étude par la palpation directe des muscles sur un sujet qui se déplace, l'observateur doit suivre ce déplacement. Cependant, il est infiniment plus commode et précis de faire ces recherches.
sur un tapis roulant.
te
La traduction graphique des mouvements et des valeurs des contractions musculaires automatiques de la jointure étudiée constitue la méthode de myokynésigraphie si remarquablement introduite par Scherb, de Zurich.
Dans le cas qui nous occupe, la traduction linéaire des valeurs fonctionnelles des muscles de la hanche nous permet de mieux saisir, non seulement l’existence, mais le sens et le degré des troubles de la marche.
Pour préciser notre pensée, nous dirons que certains luxés en restant debout ou en avançant, se servent d'une manière souvent exclusive de certains muscles de la hanche au lieu d'utiliser, comme normalement, d’une manière sensiblement égale l’ensemble des forces musculaires annexées à la coxo-fémorale. Le résultat de cette anomalie fonctionnelle est la suppression de l’automatisme de la marche.
La suppression de cet automatisme oblige les malades à marcher sous l’action de leur volonté. Une marche volontaire avec des muscles contracturés est une marche qui devient assez rapidement douloureuse.
En conséquence, une opération visant à la correction des lésions de la hanche doit, pour avoir quelque valeur, rendre au luxé les fonctions automatiques qu'il a perdues à la marche,
Pour l'étude des modifications de l’automatisme, Ja marche en terrain plat ne suffit pas. On fera donc ‘successivement marcher le sujet sur le tapis roulant,
en plat, en moniée, en descente, avec des obstacles.
Etude clinique.
Nous avons essayé de tirer des indications opératoires de l’étude d’une quarantaine d'observations de malades opérés par M. Huc ou ses collaborateurs, soit dans sa clientèle d'hôpital, soit dans celle de ville. Les observations des malades provenant soit de l'Hôpital Saint-Joseph, soit de l'Hôpital de Saint-Germain-en- Laye, sont au nombre de 31. Sur ces 31 observations, 20 sont complètes, ayant une ancienneté suffisante pour être prises en considération. Les sujets ont été revus par nous dans le courant des six derniers mois, plusieurs d’entre eux ont été étudiés du point de vue de la dynamique de la marche sur le tapis roulant.
Nous envisagerons successivement les indications en les sériant en conformité avec les désirs des malades, sous la dépendance de leur lésion fonctionnelle majeure. Nous serons ainsi amené — tout natu-
rellement — à faire trois paragraphes :
LES DOULEURS MUSCULAIRES
Elles sont de types très différents.
La plupart des douleurs que le malade rapporte — sans plus de précision subjective —- à la hanche, sont des douleurs musculaires.
Elles peuvent être localisées en faisant un interro-
Te
gatoire et un examen minutieux : en avant, en arrière,
en dedans et en dehors :
a) en avant :
Elles portent sur le quadriceps et plus particulièrement sur le droit antérieur raccourci du fait de ses insertions sur deux pièces osseuses différentes, et sur le psoas.
Ce sont des douleurs liées à la flexion, des douleurs d'insertion. Elles portent sur la partie tendineuse du muscle. Les filets sensitifs abordent, en effet, les muscles longs par leurs extrémités tendineuses: l’examen histologique décèle la plupart des corpuscules sensitifs de Pacini et de Golgi-Mansoni, à la limite de la partie tendineuse et de la partie musculaire proprement dite. Il semble même qu’il y ait une polarisation sensitive et qu’une des insertions soit infiniment plus riche en corpuscules sensitifs, donc plus
réceptive à la douleur.
b) en arrière :
La douleur postérieure est sous la dépendance étroite du déficit quadricipital. Pour maintenir l’appui, pour avancer, les malades sont obligés de contracter leur grand fessier. L'immobilisation en flexion du fémur crée au grand fessier une insertion fémorale fixe, ce qui n’est pas sans contribuer à la marche en
flexion, constante chez le luxé postérieur.
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c) en dedans :
La contracture douloureuse des adducteurs est le propre des luxations des jeunes adultes. C’est au niveau des adducteurs qu'un luxé commence à souffrir, à l’époque où ladduction permanente ne s’est pas constituée ; plus tard, quand l’adduction est prononcée, fixée par l'élément capsulo-ligamentaire ou les déformations osseuses articulaires, les adducteurs ne sont plus contracturés, donc plus douloureux.
Quand la douleur des adducteurs reste permanente chez les vieux luxés, il s’agit toujours de formes très
mobiles, avec hyper-rotabilité.
d) en dehors :
Les muscles externes de la cuisse commencent à souffrir tardivement, quand l’adduction est constituée : les fessiers, l’insertion supérieure du couturier, le tenseur du fascia lala deviennent douloureux. Les douleurs peuvent débuter par ces muscles : il s’agit alors de formes permettant une grande mobilité intra-capsulaire, objectivée cliniquement par un important «coup de pompe » à l'appui.
Crilérium de la douleur musculaire.
La douleur des muscles n’est pas une vue de l’esprit.
Des critériums très simples, cliniques et expérimentaux, existent, qui permettent de rapporter une dou-
leur au muscle.
+ Ne
Cliniquement, en effet, on peut considérer comme musculaire une douleur qui disparaît au repos, et qui augmente avec la fonction. Un luxé, qui ne souffre pas la nuit, mais qui au contraire souffre à la marche, surtout en terrain accidenté, a toutes les chances d’avoir une algie musculaire. La palpation profonde, appuyée, détermine une douleur bien différente de celle des névralgies et des névrites, qui est réveillée par une palpation superficielle, un simple effleurage.
D'après les données du schéma que nous venons d'exposer, il sera possible de localiser le siège algique à tel muscle ou à tel groupe musculaire.
Un argument expérimental viendra corroborer les données cliniques : la novocaïnisation. A condition de faire l’injection analgésique dans le tendon d’insertion, les phénomènes douloureux cèderont durant la
phase fonctionaelle.
LES DOULEURS ARTICULAIRES
Les conditions pathologiques de la marche peuvent réaliser un véritable traumatisme ligamentaire répété.
Or, on sait, d’après les travaux de Leriche sur les entorses, que les ligaments des articulations doivent être considérées autant comme des ports-nerfs que comme des moyens d'union. Les douleurs articulaires, au niveau de la hanche, peuvent être considérées comme la résultante d’une entorse chronique entretenue par la fonction anormale.
La coxo-fémorale parcourt successivement, à longue
Te
échéance, le cycle des phénomènes fonctionnels de l'entorse : douleur aiguë d’abord, puis hyperthermie locale, épanchement, œæœdèmes, péri-arthrite et enfin
ostéoporose.
Les faits nous ont paru, cliniquement, évoluer en
deux étapes :
La première phase a un début net, c’est l’entorse proprement dite. La douleur apparaît brusquement, à un moment précis, à l’occasion d’un mouvement excessif ou inhabituel que le malade situe parfaitement dans l’espace et dans le temps.
Puis au bout de quelque temps, soit insensiblement, soit à l’occasion de nouveaux faux mouvements, les phénomènes douloureux s'installent, permanents C’est là le stade d’arthrite constituée. La douleur ne cesse pas par le repos, réveille le malade la auit à l’occasion d’un changement de position, est exaspérée par le mouvement, par le froid, même quand le
membre n’est pas portant et le sujet couché.
Cette arthrite a pour complément — en dehors de la douleur — la limitation progressive des mouvements.
L'épreuve de la novocaïnisation est positive mais essentiellement temporaire, même si le malade est maintenu dans l’immobilité.
Dans ces cas d’arthrite, l’ostéotomie seule ne peut donner que de mauvais résultats. L’abduction tiraille la capsule et la douleur ne peut qu’empirer. L’ostéo-
tomie, à condition qu’elle soit appuyée, n'aurait de
TVR UE
chances de donner un bon résultat que comme facteur aléatoire d’ankylose.
LES DOULEURS OSSEUSES
Il est curieux de constater qu'elles n'aient été étudiées nulle part. Elles ne nous semblent cependant pas
rares,
Leur caractéristique essentielle réside dans l’acuité
des douleurs et dans la rapidité de leur évolution.
Elles semblent liées à une ostéoporose de la tête, véritable malacie, qui semble débuter brusquement
et brüler les étapes.
Ce que nous savons de la vascularisation de la tête fémorale, vascularisation très pauvre même à l’état normal, les données que nous avons exposées à propos des phénomènes articulaires nous autorisent, peutêtre, à les considérer comme le résultat d’un trouble ischémique rapide qui franchirait l'étape articulaire sans en permettre la manifestation clinique.
Quoi quil en soit, la simultanéité de douleurs atroces et d’une décalcification radiographiquement conslatable de la tête, nous semble avoir un rapport de cause à effet. Comme dans toute affection osseuse douloureuse, la percussion diaphysaire à distance, la transmission des vibrations d’un diapason, réveil lant ou exacerbant, toujours au même point, les douleurs, constituent un critérium de très grande valeur.
L'observation suivante nous semble mériter d’être
OBSERVATION I
D... Maurice, 17 ans.
Luxation congénitale bilatérale avec arthrite droite.
Vu, pour la première fois, le 19 juin 1937.
A souffert de tout temps de la hanche droite. Douleur osseuse.
Marche très limitée par la douleur depuis trois ans.
La hanche est en flexion, adduction, rotation interne.
L'ankylose est presque complète : il ne persiste que de tout petits mouvements de rotation.
La radiographie montre des lésions anciennes d’arthrite, avec une tête très déformée, irrégulière, un interligne pincé.
Intervention : résection de la tête fémorale droite avec ostéotomie de Mommsen le 21 juillet 1937.
Le 14 avril 1938 : ankylose en rotation interne très marquée, 45° environ. Abduction insuffisante.
Ne souffre plus.
Intervention : le 13 mars 1939, ostéotomie sous-trochantérienne. Le fragment supérieur est presque immobile.
Correction de la rotation interne et de l’adduction.
B. — A distance de la hanche.
LES DOULEURS DU GENOU
Ce sont des gonalgies par douleur d'insertion.
Elles sont fréquentes, comme élément initial.
Elles cessent d'exister quand la souffrance limite la marche. A ce stade, c’est la hanche qui souffre.
Elles siègent électivement à l'insertion du coutue
rier, à la patte d’oie.
La novocaïnisation les calme transitoirement.
29 LES DOULEURS DU DOs.
Elles sont dues surtout à la bascule du bassin qui met le rachis en lordose. La correction de la lordose
amène Jeur sédation.
LES DOULEURS LES TRAJETS NERVEUX
Elles portent avant tout sur le crural, plus rarement sur le fémoro-cutané, le sciatique et l’obturateur.
Le trajet du nerf est électivement douloureux.
Le pincement des tissus superficiels et des muscles innervés réveille la sensation douloureuse.
Les muscles sont déficitaires.
Les troubles sensitifs correspondent au territoire précis du nerf lésé.
Les réactions pilo-motrices sont perturbées : le phénomène de la chair de poule, décrit par M. André Thomas, ne se produit pas au malaxage musculaire.
On conçoit facilement qu’il faille limiter langulation antérieure des fragments ou même n'en pas créer, en cas de névralgie du crural et du fémorocutané : une telle angulation augmenterait les dou-
leurs en élongant le nerf ou en le comprimant.
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Pierre Lance mentionne dans sa thèse une observation de Marcel Lance dans laquelle une névralgie crurale est apparue à la suite d’une ostéotomie.
Noûs devons à notre ami Pierre Petit une observation analogue; il s’agit d’une femme de 35 ans qui présentait une luxation postérieure haute de la hanche gauche.
Après une ostéotomie sous-lrochantérienne d’appui, faite en 1936, l’abduction se révéla trop importante. Cette abduction excessive se corrigea, en partie, d'elle-même. Mais des douleurs dans la fesse et de la face antérieure de la cuisse persistèrent depuis l’intervention.
Sur les conseils de M. Huc, Petit réséqua la tête fémorale : les douleurs fessières disparurent.
Les douleurs de la face antérieure de la cuisse existent toujours, avec impotence relative du quadriceps, phénomène qui semble en relation avec une anguia-
tion antérieure accusée.
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ÉTUDE DE LA BOITERIE
Un luxé postérieur boite peu ou beaucoup. Certains boitent et souffrent et c’est l’élément douleur qui est la dominante qui conduit la malade à réclamer une intervention. D’autres boitent sans souffrir, et c'est le degré de cette boiterie disgracieuse qui conduit le patient à se confier au chirurgien.
Dans la boiterie, on peut distinguer deux éléments
principaux :
10 la boiterie dans le plan frontal ; elle consiste en une chute de l’épaule en dehors à chaque appui : c’est le signe de Duchenne-Trendelenburg ;
20 la boiterie dans le plan sagittal, c’est la chute de l'épaule en arrière, contemporaine de la
chute latérale et liée à la lordose.
Il n’entre pas dans nos intentions de faire une étude détaillée des problèmes de technique opératoire que pose la correction de la boiterie. Nous ne croyons
pas, toutefois, pouvoir nous dispenser — pour clari-
po fier l’étude des possibilités de correction — de dire quelques mots des procédés opératoires.
Nous étudierons successivement :
A. Les types d’ostéotomie.
B. La boiterie envisagée dans le plan frontal. C. La boiterie envisagée dans le plan sagittal. D. La boiterie chez l’enfant.
E. La boiterie chez les luxés bilatéraux.
F. Les troubles morphologiques.
À. — Les types d’ostéotomies.
Les techniques employées se ramènent à trois : celle de Lorenz, celle de Schanz, celle de Mommsen.
10 LA BIFURGATION DE LORENz (fig. l).
L'ostéotomie est faite à la hauteur du cotyle. L'extrémité supérieure du segment diaphysaire est introduite dans le cotyle, le membre étant porté en abduction. Le segment épiphysaire est basculé en dedans et en avant, de sorte que la surface de section vient prendre appui sur le fragment diaphysaire. La bascule en bas du grand trochanter tend le moyen et
le petit fessier.
FiG. I. — Ostéotomie sous-trochantérienne.
Technique de Lorenz.
2° L’osréoromre DE ScHanz (fig. 11).
La section osseuse est faite à la hauteur de l’ischion. Le fragment épiphysaire est couché sur la fosse iliaque externe et son extrémité libre vient prendre appui sur la branche ischio-pubienne. Le fragment diaphysaire est porté en abduction, son extrémité supérieure reposant également sur la tranche ischio-
pubienne.
F1G. II. — Ostéotomie sous-trochantérienne.
Technique de Schanz.
3° L’osréoromie DE Mouusex (fig. 111).
Son principe est d'appuyer la diaphyse sur l'épiphyse. Dans ce but, la section osseuse comporte la taille d’un chevron osseux diaphysaire externe qui est engagé dans le canal médullaire épiphysaire.
L'opération faite, par l’artifice du tenon, les deux pièces osseuses sont solidaires. Toute position qui sera donnée, dans quelque secteur que ce soit, au fragment diaphysaire, aura sa résultante au niveau
du segment supérieur (fig. IV).
Fig. IT. — Ostéotomie sous-trochantérienne, Technique de Mommsen.
Par conséquent, toute abduction cruro-jambière se traduira, dans le plan frontal, par une bascule interne du segment supérieur, autrement dit par une adduction, qui abaissera les insertions trochantériennes des fessiers.
Dans le plan antéro-postérieur — les faits étant considérés en position horizontale sur la table orthopédique — l’abaissement du segment cruro- jambier se traduira par une élévation du segment supérieur et, par conséquent, par une angulation à sinus infé-
rieur.
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Fi. IV. — Les bascules connexes des pièces osseuses.
Ce jeu de bascule des deux fragments l’un par rapport à l’autre, constitue la clé du problème des corrections à établir : dans le sens frontal correction de l’adduction, dans le sens antéro-postérieur correction de la flexion.
Le malade vu debout, théoriquement, la correction de la flexion serait assurée, par une angulation à sinus postérieur, telle que le membre serait à la verticale en partant du point d'impaction des segments fémoraux ostéomisés.
La correction de la boiterie frontale serait assurée
See
par la mise en abduction du membre, abduction, en principe, égale en degrés à la boiterie frontale.
La technique aujourd’hui employée par M. Huc comporte toujours la taille d’un tenon à la Mommsen. La hauteur de l’ostéotomie dépend des données anatomo-cliniques. La résultante, variable avec les cas, est un compromis Schanz-Mommsen.
Dans certains troubles morphologiques (cf. F) on pourra être amené à pratiquer une simple ostéotomie diaphysaire horizontale, avec mise bout à bout des
segments osseux.
B. — La boiterie envisagée dans le plan frontal.
LE PROBLÈME DE L'ANGULATION EXTERNE
Si l’on examine la démarche d’une luxée postérieure en terrain plat sur le sol, ou mieux sur le tapis roulant de Scherb, on constate que la cassure de sa taille, la chute de l’épaule en dehors, homo-latérale au moment de l’appui sur le membre malade, est un phénomène constant et objectivement toujours égal à lui même.
L’abduction à donner au membre inférieur devant, en principe, être d’un nombre de degrés égal à l’amplitude de cette boiterie, sa mesure devra être aussi précieuse que possible.
On conçoit la difficulté de cette mesure.
Des appareils spéciaux ont été construits pour ce
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faire (appareil de Mommsen, cadran de Knorr, compas de Schultess).
Nous avons eu l’occasion de nous servir de l’appareil de Schultess modifié par Huc (fig. V).
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FiG. V. — Mesure du déséquilibre du bassin dans le plan frontal à l’aide du compas de Schultess modifié (G. Huc et P. Brisard. La Scoliose, in Traité Chirurgie orthopédique. Masson, 1937).
Cet appareil est précieux pour déterminer un désé-
quilibre statique permanent du bassin (déséquilibre
ere
frontal dû à un raccourcissement du membre inférieur, par exemple).
Il'est d'emploi délicat, à la marche, de par sa sensibilité même : le coup de boutoir transmis Qà l’arraché » par la boiterie des épaules, la motion asynchrone de celui qui fait l’examen et qui suit le malade à la marche, affolent l'aiguille et rendent la lecture par trop peu rigoureuse,
Cette mesure géométrique de la boiterie frontale a parue capitale à tous ceux qui se sont occupés d’ostéotomie, puisque d'elle dépend, en principe, l’abduction à donner au membre.
On a beaucoup espéré de ces mesures, mais les résultats ont été assez décevants. Ce qui a conduit certains auteurs à transposer le problème sur un plan plus théorique de géométrie plane.
Scherb et Francillon résolvent le problème de la façon suivante (fig. VI) :
Is font une épure sur le calque radiographique du bassin. Ils abaissent une verticale partant de ce qui reste du talus cotyloïdien et tracent une horizontale tangente à la partie inférieure de la symphyse pubienne. Puis ils mènent une ligne joignant le grand trochanter au point d'intersection des deux droites précédentes, correspondant à l’axe diaphysaire du fémur en hyperadduction.
L'’angle que fait cette dernière ligne avec la vertiticale représente l'angle frontal théorique d’ostéotomie qu'ils corrigent d’après l’appréciation du signe
de Trendelenburg à la marche.
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Les résultats, d’après la statistique même des auteurs, ne paraissent pas très démonstratifs. Ne peuton pas reprocher à leur technique d’être trop géomé-
trique dans son intention pour, en définitive, aboutir
Fi ‘64
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dans le plan frontal (d’après Francillon).
à une correction tenant compte d’une estimation — dont nous avons constaté la difficulté —du signe de
Trendelenburg à la marche ?
JUGÉS PAR CEUX DES OSTÉOTOMIES
Le souci de perfection des mesures, la réalisation des ostéotomies d’après leurs données, semblent devoir donner une leçon de modestie. Il ne semble pas que quiconque soit en droit d'affirmer à une malade que le signe de Trendelenburg aura disparu après l'intervention la plus minutieusement étudiée.
Nous avons essayé de rechercher les raisons pour lesquelles une ostéotomie ne donne pas toujours le résultat cherché.
a) Il semble que l’appui que l’on cherche n'est presque jamais réalisé comme on l'aurait voulu, même quand ies apparences sont favorables.
La radiographie (Fig. VII) semble démonstrative d’une ostéotomie ayant donné un appui solide sur l’ischion. Or, une radiographie stéréoscopique faite par M. Contremoulins, dans son laboratoire de l'Hô-— pital de Saint-Germain-en-Laye, est venue montrer qu'il n’en est rien. L’angle d’ostéotomie qui semble appuyé sur l’ischion ne l’est pas, une intervention que l’on croyait être une ostéotomie d'appui, s’est trouvée être une ostéotomie de direction.
L’angle est antérieur par rapport à l’ischion, et non appuyé.
La radiographie stéréoscopique serait un élément souhaitable, avant et après chaque ostéotomie. Elle
n’est malheureusement pas réalisable partout.
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b) Il est incontestable que — après l’ostéotomie ayant correspondu pour le mieux au désir de l’opé-
rateur, — la radiographie donne des surprises post-
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opératoires. Nous citerons à litre d'exemple un cas précis ct récent : une ostéotomie fut faite aisément, par M. Oberthür, à l'Hôpital Saint-Joseph. Le fragment supérieur bascula facilement le long de l’aile
iliaque, le fragment inférieur fut porté en abduction
convenable. La radiographie, faite le lendemain, confirma le résultat. Un cliché fait une quinzaine de jours plus tard, montra un redressement de l’angle d’ostéotomie. On dut sectionner le plâtre à la racine
de la cuisse et porter le membre à 60° d’abduction.
Ces modifications secondaires sous le plâtre commandent une surveillance radiographique durant les
six semaines qui suivent chaque intervention.
À vrai dire, la création de l’éperon à la Mommsen rend ces redressements de l’angle d’ostéotomie rares : ils existent malgré tout.
Certains opérateurs — en connaissance de lincident — semblent ne pas se préoccuper de donner un degré d’abduction minutieusement calculé, au moment de confectionner le plâtre pelvi-pédieux post-opératoire. Ils font une radiographie quinze jours à trois semaines après l’intervention et déterminent l’angulation à la demande de la bascule du fragment supérieur, après avoir coupé le plâtre à la racine de la cuisse.
D'autres chirurgiens maintiennent la position respective des fragments osseux par leur fixation par prothèse externe au moyen de deux fiches métal-
liques.
Dans une communication récente à l’Académie de Chirurgie, M. Mathieu à proposé de fixer l’angle d’ostéotomie, à la fin de l'intervention, par une prothèse métallique gauchissable extemporanément
suivant l’angulation. Nous n'avons aucune expérience
pires
de la méthode ; les résultats à distance montreront si l’angulation reste telle qu'elle a été créée.
c) Enfin, il est un fait capital, impondérable, qui peut conduire à l'échec de la correction de la boiterie frontale : c’est la rupture d'équilibre des forces musculaires. Le Professeur Ombredanne insiste volontiers sur ce point, que dans les suites d’une intervention modifiant la position d’une insertion musculaire, on ne peut pas prévoir le jeu ultérieur de la contraction musculaire, le tonus de la fibre.
Dans le cas particulier de l’ostéotomie sous-trochantérienne, le but cherché est de retendre les fessiers en abaissant leur insertion trochantérienne.
Il est admis que — dans la plupart des cas — un muscle retrouve la fonction perdue quand on lui en donne les possibilités anatomiques. C’est là un argument expérimental, sans contrôle physiologique ou histologique possible. En est-il toujours ainsi ?
Nous avons vu des cas améliorés par l’ostéotomie au point que des orthopédistes avertis étaient incapables, en regardant marcher le sujet, de dire quel était le côté opéré. Inversement, certains malades opérés par le même opérateur, suivant les mêmes principes, conservaient une importante boiterie frontale après l’intervention.
Une constatation peut nous servir — dans une certaine mesure — d'explication : Il est patent que certaines bascules trochantériennes sont considérables, d'autre pas. Or, la tension du petit et du moyen fes-
sier, qui constitue notre objectif, n’est pas uniquement
réalisée par l'abduction du segment crural, mais aussi par la bascule externe du massif trochantérien
par rapport au bassin (fig. VII).
Lure, NAT
Cette bascule est variable d’un cas à l’autre. Elle nous semble surtout sous la dépendance de la longueur initiale et de la tonicité des fibres musculaires des fessiers, et de l’état de la capsule articulaire.
L'observation suivante nous semble très démonstrative du rôle de la tonicité des fessiers dans la bascule du fragment supérieur de l’ostéotomie :
Une luxée fait une poliomyélite frappant ses moyens
et petits fessiers du côté luxé. La bascule réalisée par
l'intervention est remarquable : l'axe de la diaphyse
et du col fémoral arrivent au parallélisme (fig. IX).
Fc. IX:
OBSERVATION II
Mile Vaur... Jeanne, 13 ans 1/3.
Luxation congénitale droite postérieure.
À eu une poliomyélite dans l'enfance, les fessiers droits sont très déficients.
Lordose lombaire importante.
Intervention le 13 octobre 1936 : Ostéotomie sous-trochantérienne droite (Mommsen).
Le 29 mai 1937 : Examen sur le trottoir roulant : seuls
les muscles postérieurs de la cuisse se contractent un peu.
Le 5 octobre 1938 : Raccourcissement important et grosse bascule du bassin.
Interventions : 1° Le 19 octobre 1938 : Ligamentopexie pelvi-trochantérienne à la soie à droite.
2° le 16 décembre 1938 : Raccourcissement du fémur gauche.
Le 17 mai 1939 : Le membre gauche est solide, les mouvements du genou normaux.
La suppléance des moyens et petits fessiers droits par les ligaments de soie est remarquable.
Couchée sur le côté gauche, la malade arrive facilement à réaliser 40° d’abduction de la cuisse droite et se maintient dans cette position.
Marche une dizaine de minutes sans fatigue.
Les résultats des ostéotomies, en ce qui concerne la correction du déficit musculaire, sont inconstants.
Tel malade voit disparaître le signe de Trendelenburg ; tel autre pas. Fait paradoxal, qui semble résulter de l'observation ci-dessus, le point d'insertion inférieure des moyens et petits fessiers semble devoir prendre un position d'autant meilleure, que les fessiers sont plus déficients.
M. Huc pense qu’il y aurait lieu plus souvent qu’on ne le fait de compléter l’ostéotomie d’appui ou de direction par une ligamentoplastie à la soie, quelquefois par une ligamentopexie.
Nous croyons que l'attitude sage sera, quand on aura à satisfaire à la demande d’une femme qui demandera à ne plus avoir de boiterie frontale, de ne pas
garantir le résultat comme certain.
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C. — La boiterie envisagée dans le plan sagittal
Dans le plan sagittal, la projection arrière de l'épaule du côté du membre luxé est le phénomène extérieur le plus marquant, de la boiterie. En effet, le malade masque souvent le raccourcissement de son membre à l'appui, en marchant sur la pointe du pied, et supprime ainsi la boiterie de l’épaule en dehors.
Cette boiterie postérieure de l’épaule est liée à l’ensellure lombaire qui s'exagère quand le membre luxé est portant. Il s'ensuit une fatigue lombaire dont les malades se plaignent précocement.
La correction de la boiterie postérieure de l’épaule est donc en connexion avec la correction de la lordose. Cette lordose est elle-même, un phénomène secondaire : elle représente la compensation de la flexion et de la rétraction du psoas.
C’est parce qu'il ÿ a position postérieure de la tête fémorale que le bassin bascule en avant.
Cette bascule antérieure jointe à la forte traction psoïque oblige le malade à mettre son membre en flexion. Le psoas ayant ses insertions inférieures projetées en avant et en bas, attire la colonne en avant par traction sur ses insertions supérieures, d’où lor-
dose.
nr
Supposons le bassin représenté par le triangle DE F la colonne est en lordose, le membre inférieur À B C est fléchi.
Supposons que, sur un sujet à opérer, la flexion possible de la cuisse sur le bassin soit égale à 650.
Nous faisons notre ostéotomie en X et nous corrigeons l’adduction suivant les données que nous avons
exposées au chapitre précédent.
Il nous reste à corriger la flexion, de la cuisse sur le bassin ce que nous faisons en relevant le fragment supérieur de façon à ce que X vienne en X’. Dans cette position, la bascule du bassin et la lordose sont corrigées. L’angle balayé par AX en devenant AX° est de 45°. Ces 45° sont, évidemment, perdus pour la flexion de la cuisse (fig. X).
Le bassin prend la position DE’ F’ et l’appui du membre est à la rectitude sur l'angle d’ostéotomie suivant X' B’ C:.
Il ne reste plus que 65°-45°= 9209 de flexion crurale possible sur le bassin.
Un membre normal partant de la rectitude pour arriver à la ffexion extrême, balaye un secteur d’environ 1402. Ce secteur est diminué, chez un luxé postérieur, du nombre de degrés que représente la
flexion initiale de la cuisse.
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À cette diminution s’ajoute la bascule imprimée fr L 9 ® au fragment supérieur pour remettre 1 appui en rec-— titude après ostéotomie.
La correction d’une importante bascule du bassin et —- partant — de la lordose importante qui constitue son corollaire, ne doit pas être faite sans avoir
la connaissance exacte de la flexion possible avant
ve
l'intervention. On ne doit pas perdre de vue que les bassins les plus basculés et les colonnes les plus lordotiques s’accompagnent forcément des diminutions de flexion les plus considérables. Si l’on prend en considération le fait que cette position permanente détermine fréquemment des phénomènes d’arthrite coxo-fémorale, on voit que le problème est loin d’avoir la simplicité géométrique de la théorie.
La correction parfaite de la lordose, chez de tels malades, ne laisserait plus qu’une possibilité de fléchir la cuisse minime ou nulle. Les gens auxquels on aurait, dans ces conditions, rétabli un galbe dorsolombaire parfait, seraient les plus handicapés.
Pour monter un escalier, pour s'asseoir, pour se baisser pour mettre ses chaussures, uu individu a besoin de 30° environ de flexion.
La correction devra, de toute nécessité, laisser cette marge indispensable, faute de quoi une nouvelle infirmité se substituerait à la première.
Dans le cas qui nous intéresse, pour apprécier un résultat orthopédique, il faut tenir compte de l'état initial et des possibilités motrices restantes.
C'est une des raisons qui nous fait trouver critiquable certaines classifications — celle de Hass en particulier — qui ne situent pas dans les bons résultats tous ceux qui laissent une lordose.
Certains des opérés de M. Huc conservent une lordose, aucun d’entre eux n’a une flexion inférieure à
30°. Tous peuvent se chausser eux-mêmes et monter
un escalier.
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Enfin, il est des cas où, alors même que la lordose est corrigible, de par la possibilité de fléchir la cuisse que le malade possède avant l'intervention, l’ensellure peut ne pas disparaître et le rachis rester douloureux.
Ces lordoses douloureuses cesseront après désinsertion du psoas au niveau du petit trochanter.
M. Huc a eu l’occasion de pratiquer — avec succès —- une telle intervention, comme complément indis-
pensable d’une ostéotomie sous trochantérienne.
D. — La boiterie chez l'enfant.
La boiterie est la seule indication opératoire chez l'enfant.
Les résultats semblent des plus encourageants.
M. Huc, pour sa part, a tendance de plus en plus, à opérer les enfants. Il estime que l'époque idéale se situe entre la dizième et la quinzième année.
Les résultats sont encore récents (4 ou 5 ans pour les plus anciens) et tous les enfants opérés n’ont pas fini leur croissance. Le recul, dans le temps, est insuffisant pour considérer — de façon absolue — Île ré-
sultat comme acquis.
E. — La boiterie chez les luxés bilatéraux.
La bilatéralité de la luxation pose les problèmes les plus difficiles. Les résultats sont des plus inconstants,
souvent médiocres.
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Si le pronostic est difficile à poser dans les luxations unilatérales, il l’est à plus forte raison, dans les cas de bilatéralité.
Il convient de ne jamais opérer en une même séance opératoire une luxée bilatérale.
Il faut attendre la consolidation du côté opéré pour entreprendre les corrections sur le deuxième membre.
En effet, si un angle d'ostéotomie se redresse, si un signe de Trendelenburg n’est que peu ou pas diminué du côté déjà opéré, il faut en tenir compte en effectuant la deuxième correction, créer une abduction plus prononcée, augmenter l’angle d’ostéotomie, toutes corrections qui ne sont pas possibles si les interventions sont contemporaines.
Il est logique d’ostéotomiser en premier lieu le côté le plus dystrophique ; les corrections à apporter lors de la deuxième intervention laissant plus de liberté de manœuvre à l’opérateur.
Il faut toujours chercher la symétrie dans la hauteur de l’ostéotomie, l'appui — pour se rapprocher du normal — devant être sur un même plan horizontal.
De deux luxations de hauteur différente, la plus élevée devra avoir une ostéotomie plus basse sur la diaphyse, la moins haute, une ostéotomie plus proche des trochanters.
Encore cette ostéotomie plus haute devra-t-elle toujours être sous-jacente au niveau du petit trochanter pour ne pas léser les insertions du psoas.
Ce sont les luxations asymétriques par rapport à la
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crête du tenseur du fascia lata qui posent les problèmes les plus épineux. La coexistence d’une luxation antérieure et d’une luxation postérieure n'a pas trouvé de solution opératoire satisfaisante. Certains auteurs proposent de transposer la luxation postérieure. La symétrie étant réalisée, une butée ostéo— plastique maintiendrait les deux têtes en place. M. Huc pense que, sous l’action imprévisible de la tonicité des fessiers et du développement de la greffe osseuse, les risques de voir la tête transposée rejoindre sa position initiale sont suffisamment importants pour s'abstenir d’effectuer cette manœuvre. Il bute la tête antérieure et ostéotomise le fémur du côté postérieur : ce faisant, il néglige la correction totale de la boiterie, mais a toutes chances d'apporter sédation aux dou-
leurs, ce qu'il considère comme un objectif suffisant.
F. — Les troubles morphologiques.
Nous faisons ici entrer dans le cadre de la boiterie, deux faits qui s’y rattachent par leur anatomie pathologique : les fesses proéminentes des grosses lordoti-
ques, et la différence de hauteur des membres.
a) LES FESSES PROÉMINENTES.
IL s’agit de luxés bilatéraux très lordotiques, qui souffrent peu, qui boilent peu parce que leurs lésions sont symétriques, mais chez qui l’ostéotomie soustrochantérienne bilatérale peut être indiquée par leur
désir de rétablir l'équilibre sagittal de leur bassin.
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M. Huc à ostéotomisé ainsi une femme dont la bascule antérieure du bassin était telle que sa vulve regardait en arrière, ce qui ne lui permettait le coït que « more ferrarum », ce dont elle ne s’accommodait plus.
b) LA DIFFÉRENGE DE LONGUEUR DES MEMBRES.
Certains luxés postérieurs arrivent à ne pas boiter en marchant sur la pointe des pieds. Le raccourcissement est le seul élément morphologique extérieur de leur dystrophie. Ils arrivent à ne plus vouloir de leur démarche digitigrade, soit qu’ils trouvent la position fatigante, soit que des durillons apparaissent aux orteils, soit simplement — ïl s’agit presque toujours de femmes — par souci esthétique.
Une ostéotomie diaphysaire, raccourcissant le
membre sain, leur permettra une démarche normale.
II. — ÉTUDE DE LA LIMITATION DES MOUVEMENTS
Il serait inexact d'écrire que la limitation des mouvements est un des signes de la luxation postérieure invétérée de la hanche. Nous avons vu qu'il est des formes — même anciennes — où l'hyper-rotabilité, la motilité dans tous les plans, est remarquable.
Il ne serait pas moins abusif d'affirmer, à une malade à opérer, qu'elle conservera on retrouvera tous ses mouvements après l’intervention.
Il est des cas où la limitation des mouvements est extrême, d’autres où la mobilité de la hanche est importante.
Les interventions ayant le mieux répondu au désir des malades ne sont pas toujours celles qui leur laissent la plus grande liberté de mouvements.
L'observation suivante en est un exemple :
OBSERVATION III
Melle Jou... Marie, 45 ans.
Luxation congénitale bilatérale avec adduction, le genou droit se plaçant en avant et le genou gauche venant buter dans le creux poplité droit.
Souffre énormément, a perdu le sommeil.
Marche très difficilement avec une canne, depuis trois mois.
Consultation à PHôpital Saint-Joseph, le 21 juin 1933.
Examen debout : membre droit et membre gauche en adduction et rotation externe.
A la marche : jambes en ciseaux.
Couchée : tous les mouvements sont très limités à gauche :
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Les mouvements sont un peu plus amples à droite. Interventions : 20 octobre 1933 ; ostéotomie à gauche. Le 1°" décembre 1933, ostéotomie à droite.
Le 16 octobre 1935, souffre encore du côté droit, la hanche gauche est indolore.
La flexion persiste des deux côtés. Tous les autres mouvements sont bloqués.
Le 19 novembre 1938, la malade se déclare enchantée du résultat. Elle marche sans fatigue et déclare qu'elle a retrouvé le sommeil depuis l'opération.
Examen en décubitus dorsal: la flexion exceptée, tous
les mouvements sont bloqués des deux côtés.
Une grande amplitude de mouvements, obtenue aux dépens de l'appui, signe un résultat médiocre :
Ja motilité ne correspond pas à la mobilité.
OBSERVATION IV
Mile Ruf... Edmée, 57 ans.
Luxation congénitale postérieure de la hanche gauche.
Vue le 17 avril 1937, par le Dr Huec, à l'Hôpital Saint- Joseph.
Souffre très vivement depuis six mois.
Ne marche plus.
Le 30 juin 1937, ostéolomie sous-trochantérienne à appui sur le fragment supérieur avec éperon à la Mommsen. Le fragment supérieur est basculé au maximum le long de l'aile iliaque et se place en flexion à 300.
Plâtre pelvi pédieux en abduction à 15°.
Le 12 mars 1938, ne souffre pas, mais marche peu et avec une canne.
Le 19 novembre 1938, marche peu. Se plaint de ne pas avoir de forces et d'équilibre et a conservé sa canne.
Examen en décubitus dorsal :
Flexion de la cuisse sur le bassin : 110° à partir de l'ho_ rizoutale. Âu delà, soulève le bassin.
Rotations externe et interne : énormes.
Abduction : 35°.
Adduction : égale à celle du côté opposé. Décolle le talon du plan du lit de 20 cm. en hauteur, le bassin fixé.
Examen à la marche :
a) en terrain plat: l'appui n’est pas excellent ; la tête est sentie, postérieure ; plonge à chaque pas comme sur un membre trop court ;
b) en descente : chute en arrière, importante ;
c) en montée : marche correctement.
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L’abduction gynécologique.
Si chez les hommes, les femmes âgées ou célibatres, l'abolition post-opératoire de tout mouvement autre qne la flexion, mouvement sacré à ménager de toute nécessilé, est compalible avec une existence normale, il n’en est pas de même chez les femmes à l’âge de l’activité sexuelle. Un écartement des cuisses d’une vingtaine de degrés est nécessaire aux rapports sexuels ; 40° semblent indispensables pour l'accouchement.
L'observation d'une malade ostéotomisée il y a quelques années et actuellement enceinte, montre que la limitation de l'abduction ne laisse pas envisager d'autre possibilité d'accouchement qu’une opération césarienne.
Par conséquent, chez la femme nubile, la limitation de l’abduction est fonctionnellement inadmissible.
Une ostéotomie qui ne laisserait pas 40° d’ouverture cruro-périnéale poserait l'indication d’une ostéotomie secondaire de direction à angulation externe.
Il ne faut pas perdre de vue qu’une abduction satisfaisante n’est pas immuable : il faut compter avec les redressements secondaires de l’angle d’ostéotomie.
Il semble logique, de demander à une jeune fille voulant se marier, d’aitendre deux ans après une ostéotomie. Passé ce délai, le résullat semble défini-
tivement acquis.
Essai d'étude de la marche par la myokynésigraphie.
La douleur musculaire est en rapport avec la contracture.
Cette contracture est elle-même liée très directement aux déplacements de ia tête hors du cotyle.
Normalement, un individu se sert harmonieusement et dans un ordre de succession donné, de tous ses muscles lfig. XI).
Le schéma suivant, emprunté à Scherb, construit suivant les données de la myokynésigraphie, montre l’ordre et l’amplitude de la contraction musculaire chez un sujet à démarche normale.
Nous avons, pour notre part, essayé d'analyser, sur le tapis roulant, les phénomènes musculaires chez une luxée bilatérale avant l'opération. La tête droite était en position intermédiaire, la tête gauche, postérieure haute.
Nous ne prendrons en considération les faits que du côté où la luxation était postérieure : le gauche. Nous n'avons fait porter notre investigation que sur le temps d'appui.
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OBSERVATION V
Mme Chaf..., 34 ans 1/2.
Tête plus haute à gauche qu’à droite.
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Souffre beaucoup de la hanche droite (la plus basse, la mieux appuyée).
Trendelenburg accentué : 1° à gauche, et la malade cherche rapidement un appui sur l’autre jambe ;
20 à droite.
Apparition de deux gros plis sacro-iliaques de chaque côté au moment de l'appui.
Mouvements : à gauche :
flexion 709,
extension complète, abduction limitée à 300, adduction 4%,
rotation externe 20°, rotation interne 20°.
Inclinaison du bassin en avant. Ensellure lombaire assez marquée. La malade étant couchée sur le dos, il faut fléchir les deux cuisses à 70° pour corriger la lordose.
A l'appui, le bassin est oblique car la hanche droite est douloureuse et en flexion-abduction.
Radio : à gauche, postérieure haute.
Etude de la marche :
A) En terrain plat :
Membre droit :
Moyen et petit fessier se contractent en éventail d’avant en arrière.
Grand fessier presque nul, petite contraction à la fin de l'appui.
Biceps : se contracte peu au début de l'appui, ne se contracte qu’à la fin.
Demi-tendineux et demi-membraneux : sont contractés
en permanence.
Re
Couturier et droit antérieur: se contractent pour avancer seulement.
Tenseur du fascia lata : contraction au début de l'oscillation du membre.
Adducteurs : servent beaucoup.
On a l'impression que biceps et grand fessier fonctionnent mal.
Membre gauche (fig. XII) :
Biceps
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Fic. XII. — Membre inférieur gauche Luxation postérieure haute.
Moyen et petit fessier : contraction massive et pas en éventail.
Grand fessier : contraction à la fin du pas.
Quadriceps : contraction médiocre.
Biceps : se contracte correctement.
One
Demi-tendineux et demi-membraneux : se contractent fort peu.
Adducteurs : servent moins qu’à droite.
B) En montée :
Mèêmes phénomènes qu'à plat des deux côtés avec exa-
ération des contractions des muscles postérieurs, et exa-
gération de la contraction du quadriceps gauche.
C) En descente :
Les muscles antérieurs se contractent plus à droite.
A gauche, contraction surtout des muscles postérieurs. D) En tout terrain :
Gros « coup de pompe » à droite, dû à la différence de
longueur des membres.
Le fait caractéristique est le déficit du quadriceps et du grand fessier en terrain plat. En montée, le
quadriceps retrouve de la tonicité.
Nous avons examiné, dans les mêmes conditions (fig. XII), la phase d'appui du muscle inférieur gauche opéré chez une femme luxée bilatérale dont
on trouvera pius haut l’observation (cf. obs. ID :
Examen sur le tapis roulant :
Membre gauche :
Axe normal, pas de rotation.
En terrain plat : marche surlout avec ses muscles antérieurs.
Les muscles postérieurs se contractent correctement.
Les fessiers aussi.
AHuwrcles
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Fig. XIIT. — Membre inférieur gauche.
Les adducteurs se contractent peu.
Les contractions musculaires sont brusques quand le membre devient portant.
En montée : phénomènes analogues et contractions plus brusques encore.
Genoux très fléchis.
En descente : contractions de plus en plus énergiques.
La contraction du mollet est importante quand le membre devient portant.
La malade est satisfaite, bien que ses mouvements soient très limités. L'appui est bon, la marche automatique. La prédominance de la contracture du quadriceps
est notable.
Le tracé de Mile Ruf... {cf. obs. IV), dont l'appui est médiocre, la marche limitée, montre une asyner-
gie des contractions (fig. XIV).
Ca fesse er
Fi. XIV. — Luxation postérieure gauche.
Examen sur le tapis roulant :
Membre inférieur gauche :
A) En terrain plat.
Mobilité très bonne.
L’appui n’est pas excellent, la tête est postérieure.
Plonge à chaque pas comme sur un membre trop court.
Contractions musculaires:
Les muscles postérieurs se contractent à l'appui.
Les muscles antérieurs se contractent seulement pour avancer.
A la fesse, petite contraction du grand fessier quand le sujet arrive au sol.
B) En montée :
Marche mieux.
La flexion favorise l’action du quadriceps.
C) En descente :
Chute en arrière importante.
Marche moins bonne par suite du déficit des muscles
antérieurs.
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Il serait abusif de tirer des conclusions définitives de l’examen de trois malades par la méthode de Scherb.
Il semble toutefois — étant supposé que les angulations ont été aussi minutieusement étudiées que possible — que la qualité de l’appui soit la condition sine qua non d’une contraction musculaire normale, donc automatique, sans intervention de la volonté.
Nous ne faisons qu'indiquer le schéma.
Il y a dans la myokynésigraphie, nous semble-t-il, une méthode riche de promesses pour des investiga-
tions futures.
Les résultats et les indications.
Il est deux facons de mentir, a dit un humoriste, à moins que ce ne soit un philosophe : ne pas dire la vérité et faire des statistiques.
Si nous nous laissions aller aux conceptions de l’optimisme et si nous considérions comme bons les résultats qui ont totalement changé la vie de la malade, lui permettant de mener une existence normale, notre statistique serait magnifique.
Nous avons exposé ailleurs, les raisons qui faisaient, qu'un résultat simplement passable pouvait être considéré comme un résultat maximum.
Pour pouvoir comparer des résultats avec ceux d’autres auteurs, il faut avoir une commune mesure dans la critique. |
Nous considérerons donc comme bons les seuls résultats qui font du malade un individu à déambu-
lation normale.
Nous avons étudié 31 observations. Sur ce nombre,
nous en avons délibérément éliminé r1, soit que nous
manquions de renseignements sur Fétat de la malade
perdue de vue, soit que l'intervention fut trop
récente, soit qu'un seul eôlé ait été opéré dans les
cas de bilatéralité alors que l'indication était double,
soit que d’autres lésions puissent rendre le résultat
sans netteté.
Notre statistique se compose donc de 20 cas.
Sur les 20 malades :
— Huit ont subi une ostéotomie bilatérale,
— Un résultat est franchement mauvais, la malade
boite comme auparavant ;
— Neuf résultats sont simplement passables :
— 5 malades conservent un signe de Trendelenburg plus où moins accentué ;
L’ure d’entre elles sera vraisemblablement améliorée par un abaissement des trochanters ;
Une autre a des troubles circulatoires de la jambe :
Deux malades conservent une eusellure I5mbaire exagérée : l’une n'avait que 90° de flexion avant l'intervention :
Une dernière à un genu valgum, qui doit être
opéré ultérieurement.
— Dix résultats sont, incontestablement, satisfai-
sants.
Notre statistique globale donne donc sur 20 cas :
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Si nous envisageons les seules luxations bilatérales,
nous constatons que sur 8 résultats :
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Nous avons l'impression que les résultats sont d'autant meilleurs que le sujet est opéré jeune : en particulier, chez les enfants de 10 à 15 ans.
Cette impression est appuyée sur des résultats récents.
Nous nous abstiendrons de donrer des pourcentages
et d’être aflirmatif : l'épreuve du temps est nécessaire.
Notre travail comporte un minimum d'observations. Nous pensons qu'il n’y a que des avantages à extraire d’un texte long et détaillé le fait important, qui permet d’écarter le travers de l’anecdotique.
Nous avons essayé de systématiser au maximum, de grouper les faits semblables ou analogues.
À, = LA DouLEUR.
La douleur nous paraît être la grosse indication d’ostéotomie sous-trochantérienne. Tous nos malades, même ceux dont le résultat statique ou fonctionnel laisse à désirer, ont été soulagés par l'intervention.
Nous ne voulons pas nous laisser aller à dire que toutes les douleurs puissent êlre soulagées par l’ostéotomie seule.
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Des interventions mineures peuvent et doivent, dans
certains cas, venir la compléter :
19 La section des nerts obturateurs proposés par Camitz et sur laquelle Padovani vient à nouveau d'attirer l'attention, et la ténotomie des adducteurs, dans les cas de contracture douloureuse de ces muscles ;
29 La désinsertion du psoas au petit trochanter, dans les cas de contracture, opération à la fois antalgique et statique.
Les ostéoporoses douloureuses de la tête fémorale pourront demander une résection de la tête, en adjonction à l’ostéotomie.
Les arthrites pourront indiquer la même intervention, au stade de l’ostéoporose. Auparavant, la sagesse sera d'attendre et de faire des injections analgésiques, l’énervation de la capsule étant pratiquement impossible.
En tout cas, l’arthrite évolutive contre-indique formellement l’ostéotomie.
Les douleurs des trajets nerveux antérieurs, crural surtout, et fémoro-cutané, demandent une ostéoto-
mie à angulation antérieure modérée.
B. — LA BOITERIE
Les résultats sont, sur ce chapitre, décevants, inconstants. On ne sait, souvent, pas pourquoi. Tous les soins apportés au calcul d’un angle d’os-
téotomie n’ont pas été couronnés de succès.
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Le maintien de la correction frontale sous le plâtre sera suivi sur des clichés nombreux ct l’angulation, éventuellement, modifiée.
A longue échéance, qu’il s'agisse d'ostéotomie de direction ou d’appui, si le résultat osseux semble bon, il y aura intérêt — si la tension des fessiers semble insuffisante -— à faire une ligamentoplastie à la soie.
Le redressement trop prononcé de l'angle d’ostéotomie, indiquera une nouvelle ostéotomie sous-jacente.
La boiterie postérieure de l’épaule ne devra être corrigée que dans la mesure où l'abolition de l’ensellure lombaire ne limitera pas trop la flexion de la cuisse sur le bassin.
La bilatéralité conduit à des résultats opératoires médiocres, surtout quand il y a asymétrie marquée. L’ostéotomie rendra toujours service dans la mesure où elle assurera un double appui sur un même plan
horizontal.
C. — LIMITATION DES MOUVEMENTS
La flexion devra être respectée avant tout.
L’abduction, chez la femme jeune, devra permettre
le mariage et la maternité.
Conclusions.
La tactique opératoire (indication, technique, niveau, angulation), ne devra jamais être systématique.
L'intervention doit s'adapter aux désirs des malades.
L'étude de la douleur, en particulier, permet de déterminer le type d’ostéotomie, en y ajoutant parfois des interventions connexes.
Dans le domaine de la douleur, les résultats paraissent être les meilleurs, souvent aux dépens de la mobilité.
Il y a des corrections à ne pas établir, en particulier celle de la lordose dans certains cas particuliers.
La promesse du succès opératoire serait une grosse imprudence quand il s’agit de corriger une boiterie chez l'adulte. Chez l'enfant, les résultats sont souvent inespérés.
L'opération idéale serait celle que donnerait l’automatisme musculaire le plus proche de l’automatisme
normal.
Eire
Malgré tout le soin apporté à l'étude clinique, technique et même géométrique du problème, le nombre
des échecs et des succès partiels reste important.
Vu : le Président de la thèse,
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