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PREFACE
Depuis la publication de la première édition de notre Traité, la chirurgie orthopédique a fait de rapides et d'importants progrès .
Des méthodes thérapeutiques nouvelles permettent de guérir des difformités qui naguère étaient considérées comme audessus des ressources de l'art.
Une connaissance plus approfondie de l'anatomie, de la physiologie pathologique et de la symptomatologie, permet d'appliquer, avec précision et sécurité, le traitement chirurgical ou orthopédique qui convient à chaque cas.
Dans cette deuxième édition, nous signalerons les perfectionnements réalisés, dans ces dix dernières années^ pour le traitement de quelques affections orthopédiques. Nous décrirons surtout, nous appuyant sur notre pratique, les nouvelles méthodes de traitement des luxations congénitales de la hanche, des déviations du rachis, du mal de Pott, du pied bot, des difformités d'origine nerveuse.
Nous insisterons enfin sur la précision que la radioscopie et la radiographie donnent au diagnostic et au traftement d'un grand nombre de difformités.
DE
HISTOIRE DE L'ORTHOPEDIE
Avant la création du mot Orthopédie , les anciens avaient reconnu la nécessité d'étudier le traitement des difformités.
Hippocrate établissait une division entre les déviations du rachis de cause externe et de cause interne. Aux premières, on opposait L'extension et la contre-extension combinées à la pression exercée sur la gibbosité. Contre les secondes, on employait le procédé barbare de la succussion qu'Hippocrate signale d'ailleurs pour le combattre. Bans son chapitre sur les maladies des articulations, le médecin grec indique les moyens de redresser et de maintenir le pied bot après l'opération.
Certaines dénominations anciennes que la médecine a gardées prouvent que les difformités étaient déjà l'objet d'une étude spéciale. C'est ainsi que les mots grecs lordose, scoliose, cyphose, nous sont venus de Galien.
Pendant longtemps et jusqu'à Ambroise Paré et Fabrice de Hilden, les notions d'orthomorphie ne firent guère de progrès.
Les Arabes ne nous ont laissé que des compilations et peu de travaux originaux. Leur chirurgie, sous le rapport de l'orthopédie, n'est qu'un reflet des anciennes traditions. La question. des cals difformes est cependant discutée. Rhazès repousse les procédés brusques et violents. Avicenne pense que la rupture du
cal peut être obtenue par des moyens de douceur qui n'exposent pas à une nouvelle fracture.
Avec Ambroise Paré, la chirurgie brille d'un nouvel éclat. Les travaux de ce chirurgien,. ceux de ses élèves et de ses successeurs, préparent les bases même de l'orthopédie qui va prendre corps avec la publication d'Andry.
Les déviations du rachis, le pied bot, sont cependant les seules difTormités qu'étudient les chirurgiens de cette époque. Ambroise Paré imagine un corselet d'acier, une bottine pour corriger le pied bot, un doigtier pour suppléer à l'action des tendons des extenseurs du pouce, sectionnés à la suite de blessures.
Arcœur, chirurgien espagnol, contemporain d' Ambroise Paré, invente quelques appareils orthopédiques.
Pendant longtemps encore, les appareils jouent le principal rôle, soit pour corriger les déformations, soit pour suppléer à quelque impotence fonctionnelle.
Les moyens mécaniques, plus ou moins ingénieux, consistent toujours dans les pressions, l'extension. C'est ainsi que, dès 1660, Glisson emploie Textension et la suspension au moyen d'un collier, dit escarpolette anglaise^ par un procédé analogue à celui recommandé dans ces dernières années par L.-A. Sayre,de New-York.
Nuck et Soîingen inventent un collier très ingénieux destiné au traitement du torticolis.
L'année 1641 marque un progrès important dans l'histoire de l'orthopédie. A cette date L Minnius sectionne à ciel ouvert le sternocléido- mastoïdien. Tulpius, Flurianus, Mekren, Blasius, Roonhuysen (1670), suivent son exemple.
Cheselden recommande, en 1740, l'usage de bandes adhésives dans le traitement du pied bot. Cette méthode, appliquée au traitement d'autres difformités, s'est aujourd'hui généralisée et rend les plus grands services dans la pratique orthopédique.
Bientôt Andry publie, en 1741, son ouvrage Y Orthopédie ou fart de corriger^ dans les enfants, les difformités du corps. D'après cet auteur, le mot orthopédie qu'il propose le premier, dérive des deux mots grecs : opQôç, droit; Tcalçv, enfant. De Saint-Germain se demande si ce mot a bien réellement Fétymologie qu'on lui donne et s'il ne vient pas plutôt de itaios'.a, éducation; orthopédie voulant dire : éducation correcte de l'enfant.
Quoi qu'il en soit de cette question, il est juste de reconnaître
que c'est à Andry que Von doit le premier traité sur la matière. Cet auteur a eu, le premier, l'idée de centraliser dans un ouvrage d'ensemble tout ce que l'on savait à cette époque sur les causes, les symptômes, le traitement des difformités. On trouve dans cet ouvrage, publié à l'âge de quatre-vingts ans, des notions pratiques sur les causes des déviations de la taille et sur leur traitement. Andry accorde une grande influence à l'hygiène scolaire.
L'œuvre d' Andry ne fut suivie que de quelques travaux peu importants sur des appareils mécaniques empruntés au passé et modifiés.
Levacher (1768) propose une machine à extension pour le traitement des incurvations du rachis chez les enfants.
Portai publie, en 1779, son livre sur la Nature et le traitement des incurvations du rachis et des membres, et insiste sur la valeur du traitement préventif des difformités.
André Venel (1780) crée un établissement orthopédique à Orbe, dans le canton de Vaud, et publie, en 1778, une brochure dans laquelle il expose le traitement des déviations de la taille et décrit, le premier, le lit à extension, m.oài{\é, plus tard par Heine de Wurzbourg et importé, en France, en 1823, par Milly. 11 invente son appareil pour le traitement du pied bot, le sabot de Venel.
Vers la même époque, Typhaine et Yerdier exercent l'orthopédie à Paris, Jackson et Sheldrake à Londres, Bruckner et Heine en Allemagne.
Yers 1793, Jaccard succède à Venel.
D'Ivernois etE. Mellet, élèves de Venel, fondent, à Paris, des établissements orthopédiques. On doit à Mellet (1823) une thèse sur la torsion des pieds, dans laquelle il décrit les appareils de Venel et Jaccard, et un intéressant Manuel pratique d'orthopédie (1836).
En 1827, paraît la Méthode nouvelle pour le traitement des déviations de la colonne vertébrale, de G. -G. Pravaz.
En 1829, les Recherches sur les principales difformités du corps humain, de Jalade-Lafond; en 1833, V Orthopédie clinique, de G. -A. Maisonnabe; en 1838, le Traité des difformités du système osseux, de Humbert et Jacquier.
Jusqu'à ce moment, les progrès consistent à peu près seulement dans l'amélioration des appareils; les déviations du rachis, les pieds bots sont les seules difformités orthopédiques étudiées. Signalons
cependant les travaux de Richter sur le torticolis, ceuxdeDuverney, J.-L. Petit sur les affections articulaires et osseuses.
Avec le xviii'' siècle commence Fère véritablement scientifique de l'orthopédie. A l'empirisme des premiers chirurgiens succède l'étude raisonnée des causes, des lésions anatomiques, de la physiologie pathologique des difformités sur lesquelles se basent des traitements rationnels.
Palletta publie ses remarquables études anatomiques sur la luxation congénitale de la hanche et complète l'histoire de la spondijlite déjà étudiée par Percival Pott.
Scarpa publie, en 1802, son admirable travail sur les pieds bots et donne une étude complète de l'anatomie pathologique du pied varus, que les descriptions modernes ont peu modifiée.
La Société de médecine de Londres met au concours en 1822 : De la valeur des moyens mécaniques dans la cure des difformités de la colonne vertébrale.
Bampfield, J. Shaw [On the nature and treatment of distorsions^ 1823; Further observations on the latéral curvature of the spine), Dods (O^i^/^e^/jme), Ward, publient d'importants mémoires sur ce point.
En 1821, Dupuytren pratique la ténotomie sous-cutanée du sterno-cléido-mastoïdien, adoptée par Dieffenbach (1830), Stromeyer (1836), Syme (1833), Bouvier (1836), J. Guérin (1837).
Le célèbre chirurgien publie, en 1882, ses travaux sur les luxations congénitale de la hanche.
Les établissements pour le traitement des difformités se multiplient : Heine fonde un institut orthopédique à Wurzbourg, Humberg àMorley (Meuse), Milly à Ghaillot (1846), Pravaz à Lyon (1845), Delpech à Montpellier.
Yers 1830, il existait, à Paris, huit ou dix instituts orthopédiques.
Yers l'année 1827, on note une réaction contre l'abus des appareils mécaniques et des lits à extension.
Lachaise, un des premiers, critique l'usage exclusif des lits à extension qui ne doivent, à son avis, servir que comme des moyens adjuvants; avec An dry et Portai, on insiste sur la valeur de la gymnastique et du traitement préventif.
Avec Delpech, Pravaz, l'hygiène et la gymnastique reprennent le rang qui leur est dû dans la prophylaxie des déformations.
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L'Académie des sciences met au concours, pour l'un des prix Montyon, la question du Traitement des difformités par la gymnastique et les appareils mécaniques.
Après trois concours infructueux, huit ans après l'ouverture du concours, J. Guérin et Bouvier remportent le prix.
Parmi tous les chirurgiens auxquels revient le mérite de la renaissance de l'orthopédie au commencement de ce siècle, Delpech se distingue entre tous par ses remarquables publications. Résumant les travaux de ses devanciers, ajoutant le fruit de ses propres recherches, il publie (1829), un Traité d'Orthomorpliie dans lequel il étudie la pathogénie, les états morbides qui sont le point de départ des difformités, le rôle des muscles dans les déviations, l'anatomie pathologique. Il donne, en détail, le traitement hygiénique, gymnastique, médical ou opératoire, suivant les cas. Delpech a le mérite d'avoir indiqué les ressources que la chirurgie peut fournir à l'orthopédie. C'est à Delpech que revient l'honneur d'avoir, le premier., fait, en 1816, la section sous-cutanée du tendon d'Achille. Jusqu'à ce moment les sections tendineuses avaient été pratiquées à ciel ouvert (I. Minnius (1633), Lorenz(1782), Thilénius (de Francfort) (1784). Delpech fit voir l'innocuité de la méthode sous-cutanée. L'exemple de Delpech ne tarde pas à être suivi. Dupuytren (1821), Stromeyer (1833), D.-L. Rogers (1844), Gunther, Dieffenbach, Gooper, Little adoptent la ténotomie souscutanée. De Serre, Sédillot, Bouvier, Duval, Philips, Bonnet, mais surtout J. Guérin, en proclament l'utilité et les nombreuses applications.
De nombreux abus suivent la découverte de la ténotomie souscutanée, la section des tendons ou des muscles paraissent devoir guérir toutes les difformités. Avec Duchenne (de Boulogne) et quelques médecins instruits, on reconnaît que les causes des difformités tiennent à des lésions musculaires et nerveuses variées, les unes justiciables delà ténotomie, les autres devant être traitées par l'électricité, l'hydrothérapie, la gymnastique, etc.
Deux noms doivent être associés à celui de J. Guérin dans cette brillante période de la chirurgie orthopédique, ceux de V. Duval et de Bouvier. Y. Duval pratique un des premiers, après Delpech, les ténotomies sous-cutanées et démontre la valeur de cette opération dans son excellent Traité pratique du pied bot, réédité récemment par son fils E. Duval, avec des additions importantes. Malgré
les injustes tracasseries dont il est l'objet, il dirige avec éclat la consultation hebdomadaire d'orthopédie du Bureau central, créée par arrêté du Conseil général des hospices en 1831.
J. Guérin attire l'attention du monde médical par son enseignement clinique à l'hôpital des Enfants (1838), par ses études sur les lits orthopédiques, la ténotomie, les déviations du rachis. Malgré les services rendus, J. Guérin, n'appartenant pas au monde officiel, est congédié et privé de son service d'hôpital, en 1848.
Bouvier commence ses études d'orthopédie dans son établissement de Chaillot, Bientôt nommé médecin des hôpitaux, en 1831, il finit par obtenir un service de médecine à l'hospice des Enfants trouvés (1838), puisa l'hôpital des Enfants. 11 publie un mémoire sur le pied bot et son traitement par la section du tendon d'Achille, il indique la cause des insuccès. Il recommande une seule incision à la peau et au lieu de laisser le pied dans l'extension, comme le faisait Delpech, il le place de suite dans la flexion. Il démontre le rôle exagéré que l'on a voulu faire jouer à la rétraction musculaire, particulièrement pour les déviations du rachis. Il faudrait une longue bibliographie pour donner une idée de l'importance des travaux de Bouvier sur l'orthopédie. Nous nous contenterons de citer ses recherches sur les corsets, sur le mal de Pott, le torticolis , la paralysie musculaire atrophique. Ses leçons sur les Affections du système locomoteur (1838) contiennent de précieux documents sur l'anatomie et la physiologie pathologique des difformités.
P. Bouland fut le digne collaborateur de Bouvier dans plusieurs de ses travaux, et publia des mémoires originaux très importants sur les scolioses.
A. Bonnet (de Lyon) fait paraître, en 1841, son Traité des sections tendineuses et musculaires^ et quelques années plus tard un Traité des maladies des articulations.
C.-G. Pravaz (de Lyon) publie d'intéressants mémoires sur le traitement des difformités et particulièrement le Traité théorique et pratique des luxations congénitales du fémur (1847).
Citons encore les tentatives deLouvrier (1837), pour la rupture des ankyloses au moyen de puissantes machines. Cette méthode abandonnée en raison des nombreux insuccès du début, fut perfectionnée et heureusement reprise par Dieffenbach, Palasciano, Bonnet (de Lyon). Elle devient le point de départ des études sur
rostéoclasie que Delore applique, dès 1865, au traitement du genu valgum.
En 1813, Lemercier , chirurgien français, résèque les deux fragments du tibia pour un cal vicieux.
En 1834, Glémot (de Rochefort) ouvre une ère nouvelle à l'ostéotomie en créant son procédé d'excision cunéiforme du cal.
En 1840, Jobert de Lamballe fait la première ostéotomie pour redresser une courbure rachitique.
Velpeau émet l'idée, en 1839, d'appliquer la resection cunéiforme aux déviations du pied, du genou, du poignet et du coude.
En 1847, MaisonneuVe pratique la première opération d'ostéotomie pour ankylose de la hanche.
Malgaigne (1847) signale, en termes précis, l'idée et le manuel opératoire de l'ostéotomie sous-cutanée pratiquée plus tard par Meyer et Langenbeck.
Les citations précédentes démontrent la priorité des chirurgiens français pour la plupart des opérations importantes de chirurgie orthopédique.
Les chirurgiens étrangers prennent aussi une grande part dans les progrès orthopédiques de cette époque, appliquent les méthodes sanglantes opératoires à la cure des difformités.
En Italie, paraissent les travaux de Gittadini (1820) et de du Canus (1838) sur le traitement chirurgical des pseudarthroses ; ceux de Portai (de Palerme) et de Gherardi sur les cals difformes ; ceux de Petrali (de Yicenze) et de Bertrandi (de Milan), sur les difformités osseuses. Bruni (de Naples) et Garbonai (de Florence) dirigent des établissements orthopédiques.
Yers 1843, Rizzoli propose la fracture du fémur sain dans le but de raccourcir le membre correspondant et de lui donner la même longueur que son voisin, plus court à la suite de fracture.
Il fait voir l'importance de l'ostéoclasie etinventeun ostéoclaste, macchinetta ossifraga, qu'il applique au traitement de l'ankylose de la hanche, du genou, des luxations.
Il applique l'ostéotomie linéaire à la cure des contractures de la mâchoire.
En Allemagne, les chirurgiens démontrent, par de nombreuses opérations, la valeur des ostéotomies et des resections.
Dès 1826, RheaBarton (de Philadelphie) sectionne le fémur dans un cas d'ankylose de la hanche. Vilcox pratique, en 1849, la
resection de la hanche. David L. Roger (1834) et Detmold pratiquent, les premiers, en Amérique, des ténotomies et des myotomies sous-cutanées.
Valentine Mott (1842) dans ses Voyages dans l'Est et en Europe^ exprime son admiration pour la science orthopédique telle qu'il l'a vue pratiquer à Paris. La mort soudaine de V. Mott ne lui permet pas de réaliser son projet de création d'un institut orthopédique à New-York.
Chase (1842) publie un mémoire sur le traitement du pied bot sans ténotomie. Muller (1845) fait un travail sur le même sujet. H.-J. Bigelow, dans son important Manual of Orthopœdic Surgeri/ (1843), fait une large part au traitement chirurgical des difformités, par les myotomies sous-cutanées. Avec le pied bot, les déviations rachidiennes, le torticolis, il s'occupe du traitement du bégaiement et du strabisme.
Quelques années plus tard, vers 1832, David Green invente les appareils à traction élastique, perfectionnés plus tard par Barwell, Bruns, et recommande un très ingénieux appareil d'extension destiné aux affections de la hanche.
n.-F. Taylor invente son appareil pour le traitement mécanique du mal de Pott. Bauer, L.-A. Sayre, G. -F. Taylor et l'Ecole orthopédique américaine s'occupent du traitement préventif et ciiratif des difformités succédant à des affections articulaires. Ils démontrent la valeur du traitement mécanique par des appareils et des attelles à traction et à extension.
L.-A. Sayre pratique un des premiers, en 1854, la resection de la hanche, propose en 1862 son opération pour le traitement des ankyloses de la hanche, et invente, quelques années plus tard, de très nombreux appareils orthopédiques, parmi lesquels l'admimirable corset plâtré.
En Allemagne, Ross, Wildberger, Eulenburg, Meyer, Heine (de Wurzbourg), Berend, Bruns (de Tubinge), s'occupent surtout du traitement opératoire des difformités. Meyer et Langenbeck appliquent l'ostéotomie sous-cutanée au traitement des cals vicieux et des courbures rachitiques. Werner publie un intéressant mémoire : Refonn der Orthopœdie, Berlin, 1851.
Les Instituts orthopédiques de Berend (fondé en 1840), d'Eulenburg (fondé en 1851), de Lôwenstein à Berlin, de ZahnàJNuremberg, de Hessingà Gôggingen près d'Augsbourg, de Kriegel et Nuss-
baum à Munich, sont florissants et reçoivent de nombreux malades.
En Angleterre, Little fonde à Londres le Royal Orthopœdic IIospital. Le National et le City Orthopsedic Hospitalsont destinés au traitement des difformités.
Bishop, Tamplin, AV. Adams, Brodhurst, Lonsdale, Little, M. Roth, L.-J. Chance, Bigg- publient leurs intéressants travaux sur l'orthopédie.
De 1860 à 1870, paraissent les travaux de Malgaigne {Leçons d'orthopédie, 1862), de G. Gaujot et E. Spillmann [Arsenal de la chirurgie contemporaine^ 1867), en France; de G. Fischer, de Klopsch, de R. Nitzsche (de Dresde), de Goldschmidt, deLorinser, de Langgaard {Zur Orthopœdie),^^ L. Bauer, de Scharlau {Handbuch der orthop. Chirurgie, 1870), de Bœttg-er [Beitrage zur Orlhopœdiçk, 1871), de Langenbeck, en Allemagne; de L.-J. Chance,' Heather H. Bigg, Little, AV. Adams [Club-foot, 1860)^ Barwiell {On the cure of club-foot), en Angleterre; de Bauer, D. Prince [Orthopsedics for 1866), Ph. Wales {MecJianiccd therapeutics, Philadelphie, 1867), en Amérique.
Les opérations chirurgicales pratiquées pour les difformités étant souvent suivies d'accidents, sont combattues par quelques orthopédistes, timidement pratiquées par d'autres.
De 1870 à 1890, les progrès obtenus en orthopédie sont considérables.
Ces progrès sont dus à l'étude plus scientifique des difformités par des chirurgiens instruits et possédant des connaissances médicales générales, aux ressources créées par la chirurgie antiseptique qui permet de faire, avec sécurité, toutes les opérations orthopédiques nécessaires, à l'association dans une juste mesure des moyens chirurgicaux aux moyens mécaniques, anciens ou nouveaux.
Le bistouri, l'ostéotome, la scie deviennent de puissants auxiliaires dans le traitement des difformités, incurables par d'autres moyens.
\^ ostéotomie est appliquée à la cure des cals vicieux (Lister, Bardeleben, Richet, Lefort, Verneuil, Ollier, Poncet); des ankyloses de la hanche (Adams, Gant, L.-A. Sayre, Volkmann); des courbures rachitiques (AVahl, Howard Marsh, Bœckel, Lannelongue) ; du genu valgum (Max Schede, Volkmann, Billroth, Annandale, Ogston, Reeves, Messenger Bradley, Riedinger, Chiene, AV. Macewen, Démons, Beauregard). AA'". Macewen
fait surtout connaître la valeur de l'ostéotomie, et particulièrement de V ostéotomie cunéiforme , appliquée à la cure des difformités.
Les sections osseuses, les diverses resections totales ou partielles des os du tarse sont appliquées à la cure du pied bot (Weber, Davis Colley, Little, Lund, Ried, Rupprecht, Kocher, Hahn, E. Bœckel, Gross, Margary, Chauvel, A. Paci, Lannelongue, Lucas-Championnière, Gh. Nélaton). Gette magnifique méthode chirurgicale transforme le traitement de cette difformité et permet la guérison des cas les plus graves, les plus invétérés.
Les resections osseuses articulaires sont largement appliquées à la cure des difformités et donnent de brillants résultats. Ollier publie ses remarquables travaux sur ce sujet.
Uostéoclasie manuelle de Delore (de Lyon), ou instrumentale, prend une extension considérable. Gollin et Y. Robin (de Lyon) ont le mérite de construire des ostéoclastes reposant sur des données scientifiques. V. Robin a le très grand mérite de créer une véritable méthode nouvelle d'ostéoclasie, qui rend tous les jours d'immenses services dans le traitement des difformités.
L'Ecole de Lyon, toujours au premier rang pour le traitement des -affections orthopédiques, avec Ollier, V. Robin, D. Mollière, Vincent, A. Poucet, Tripier, Levrat, perfectionnent les méthodes d'ostéoclasie et l'appliquent avec succès au traitement des ankyloses et des déviations latérales du genou.
Aysaguer (1879), Gampenon (1883), Pousson (1886) publient de remarquables travaux sur l'ostéotomie et l'ostéoclasie.
Les interventions sanglantes sont proposées pour la cure des luxations congénitales de la hanche (Margary, Hoffa).
Les sections tendineuses à ciel ouvert sont fréquemment pratiquées dans des cas spéciaux, et quelques chirurgiens ont même de la tendance à les substituer dans presque tous les cas aux sections tendineuses sous-cutanées (Volkmann, A. Lorenz).
A. -M. Phelps (de New-York) publie son importante méthode de traitement du pied bot par les sections tendineuses et hgamenteuses.
UArthrodèse^ récente conquête de la chirurgie orthopédique, grâce aux travaux d'Albert (de Yienne), Yon Lesser, Zinsmeister, J. Wolff, Karewski, Defontaine, Petersen, Ogston, a ses applications dans de nombreux cas.
Grâce aux travaux précédents, la chirurgie, malgré quelques abus, est aujourd'hui inséparable de l'orthopédie. Ses indications
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sont nettement posées, les procédés opératoires sont précis et appropriés aux différents cas.
Les résultats obtenus par le traitement mécanique , la mécanothérapie, ne sont pas moins importants.
Les exercices orthopédiques, de suspension et de redressement basés sur l'étude de la physiologie des mouvements ont pris dans ces derniers temps une juste extension. La méthode de redressement brusque ou forcé, particulièrement utile dans le traitement du pied bot, des ankyloses, du genu valgum, des luxations, mal appliquée au début, tend à reprendre la place qu'elle mérite.
Le corset plâtré de L.-A. Sayre (1874), malgré d'injustes critiques, reste un appareil de premier ordre qui rend des services signalés dans le traitement des affections du rachis.
Les appareils à immobilisation, à extension continue, surtout recommandés par Lannelongue et les chirurgiens américains, les appareils à traction continue , à traction élastique , les bandages adhésifs, sont mieux connus et journellement appliqués dans les difformités articulaires. Les chirurgiens américains contribuent pour une large part au traitement des difformités à la suite des maladies articulaires, et nous aurons souvent l'occasion de signaler les ingénieux appareils qu'ils ont proposés.
Les appareils, bandages, corsets que le chirurgien peut construire lui-même, appareils rigides de contention ou de redressement, principalement les appareils plâtrés, aujourd'hui très perfectionnés, donnent des cures rapides et brillantes.
Quant aux appareils orthopédiques, on sait aujourd'hui à quel point l'art du constructeur est poussé et quels ingénieux mécanismes sont journellement proposés. L'orthopédiste, au courant de la partie mécanique de sa spécialité, donne ses indications pour la construction de ces appareils, les modifie suivant les besoins et surveille leur application.
D'importants travaux [G.-H. Meyer.Die Statikund Mechanik des menschlichen Knochengeruestes ; Hueter. Aetiologie clerFusswurzel- Contracturen, A?'ch. f. Klin. Chir., 1863, t. IV, et Klinik der Gelenkkrankh. Leipzig, 1870), sont faits sur la statique et la mécanique animale.
La gymnastique, basée sur les connaissances physiologiques et sur des principes rationnels, devient un des plus puissants auxiliaires du traitement des difformités.
Les continuateurs de Ling, et particulièrement Zander (gymnastique suédoise), attirent l'attention sur les services que la gymnastique manuelle et mécanique, les exercices orthopédiques et les exercices respiratoires peuvent rendre à l'orthopédie.
La gymnastique manuelle, les manipulations, surtout dans le traitement des scolioses et du pied bot, le massage, sont d'une application journalière dans le traitement des difïormités.
L'électricité s'adresse aux difformités d'origine nerveuse et musculaire, qui sont devenues un chapitre important de la chirurgie orthopédique.
L'étiologie, le traitement préventif, consistant à diriger, dans une bonne voie, le développement régulier de l'individu et à supprimer toutes les causes qui peuvent le faire dévier, sont mieux connues.
Dans l'étude des scolioses, on recherche les causes de cette difformité, si difficile à traiter. On insiste sur le traitement préventif, sur rinfluence des causes prédisposantes, mauvaises attitudes, hygiène scolaire défectueuse. Le traitement des difformités se ressent de la connaissance plus précise de l'étiologie.
Malgré les immenses progrès réalisés en orthopédie, il existe encore de nombreuses obscurités et des contradictions, surtout dans les indications du traitement de certaines difformités. Nous ne doutons pas que, grâce au concours des chirurgiens de valeur, en Europe et aux Etats-Unis, qui étudient cette spécialité, aujourd'hui réhabilitée, les quelques desiderata qui existent encore ne disparaissent bientôt.
Parmi les ouvrages d'orthopédie générale, publiés dans ces dernières années, nous citerons :
Holmes. — Thérapeutique des maladies chirurgicales des enfants. Trad. par 0. Larcher. Paris, 1870.
E. Kormann. — Compendium der Orthopœdie. Leipzig, 1873.
Schildbach. — Orthopœdische Klinik. Leipzig, 1877.
B. Brodhurst. — Orthopœdie Surc/ery, 1876.
H. Heather Bigg. — Orthopraxy . The mecaniccd treatment of deformities^ 1877.
A. Dubreuil. — Éléments cV orthopédie, 1882.
P. Yogt. — Moderne Orthopddik, 1883.
L.-A. Sayre. — Leçons cliniques sur la chirurgie orthopédique^
De Saint-Germain. — Chirurgie orthopédique^ 1882. F. Busch. — Allgemeine Orthojjœdie, Gijmnastik tmd Massage, Leipzig-, 1882-
A. -H. Reeves. — Bodily Beformities and their treatment, 1886. Die Chirurgischen Erkrankungen des Kindesalters, par F. Beely,
F. Trendelenburg, E. von Wahl, F. Meusel, J. Bokai, T. Rocher,
G. von Mosengeil, 0. Witzel.
A. Schreiber. — Allgemeine und Specielle- Orthopœdische Chirurgie^ 1888.
W. Pye. Surgical treatment of the common Beformities of children. London, 1889.
E.-H. Bradfordet R.-W. Lovelt. — Treatise on Orthopédie Surgery. New-York, 1890.
The surgical Diseases of children^ de Edmund Oiven, traduit récemment par 0. Laurent avec des additions importantes, contient plusieurs chapitres intéressants d'orthopédie.
Nous signalerons en faisant la description des difformités et, dans notre bibliographie, les nombreux mémoires originaux et les monographies publiées récemment sur l'orthopédie.
Parmi les principaux auteurs qui, dans ces dernières années, ont fait accomplir de grands progrès à la chirurgie orthopédique, nous devons citer : W. Adams, H. -F. Backer, Balkwill, Barwell, A.-H. Bigg, Brodhurst, R. Dave, G. -T. Dent, R. Fischer, G. -H. Golding Bird, Harrison, J.-W. Havard, J. et E.-M. Little, Robert Jones, Lund, W. Macewen, Marsh, E. Owen, W. Parker, Pye, A.-H. Reeves, Mathias Roth, Bernard Roth, Noble Smith, H.-O. Thomas, W.-J. Walsham, G. -A. Wright, en Angleterre; E--H. Bradford, de Forest Willard, Y.-P. Gibney, G.-F. Stillman, A.-B. Judson, R. Lovett, T. Morton, A.-M. Phelps, J. Ridlon, L.-A. Sayre, R.-H. Sayre, N.-M. Shafîer, G. Scudder, A.-J. Steele, G.-F. Taylor, H.-L. ïaylor, R. Whitman, en Amérique ; Rauchfuss, en Russie; Beely, Bessel-Hagen, F. Busch, E. Fischer, Hoffa, Karewski, Kôlliker (Leipzig), E. Kormann, A. Landerer, (Leipzig), V. Lesser, Mosengeil, H. Nebel, Petersen (Kiel), Schede, A. Schreiber, H. Staffel, R. Yogt, J. Wolff, Yolkmann, en Allemagne ; A. Albert, Dollinger, A. Lorenz, en Autriche-Hongrie ; Albanèse, A. d'Ambrosio, A.-Paci, Albertini, Bonadei, A. Gaselli, Margary, M. Motta, Panzeri, Piantanida, Rota en Italie ; L. Burkhard, Dumont, H. Martin, G. Reymond, Schenk, W. Schul-
thess, en Suisse; 0. Bloch, Ipsen, Sigfrecl Lévy, Panum, en Danemark ; Berg, Murray, A. Wide, G. Zander, en Suède ; Casse, Charon, Deschamps, G. Gevaert, en Belgique; Tilanus, en Hollande; Bilhaut, Bouland, Dailly, Defontaine, de Saint-Germain, Kirmisson, Lannelongue, OUier, Phocas, T. Piéchaud, Pravaz, Y. Robin, Yerneuil, ïhorens, en France.
Aux États-Unis, le nombre des hôpitaux et dispensaires orthopédiques que nous avons visités dans un récent voyage est considérable. Nous citerons à New-York '•
New-York Hospital for Ruptured and Crippled (chirurgiens : Y.-P. Gibney, Royal Whitman).
Belleviie Hospital Médical Collège (Lewis-A. Sayre, J.Bryant; assistant : R.-H. Sayre).
S. Lucke's Hospital (W. Shaffer, T. Halsted Myers).
Nurserg and Child's Hospital {N .-V . Gibney).
New-York Hosjntal (A.-B. Judson).
New-York Orthojoœdic Hosjntal and Dispensary (N. Shaffer, A.-B. Judson, S. Ketch, T. Halsted Myers, T. -P. Gibney).
New-York Policlinic (W.-R. Townsend).
Vanderbilt Clinic (J. Ridlon).
A Boston :
Childrens Hospital (Rradford, Burrell, Brackett, R. Lovett).
Samaritan Hospital (dont le premier chirurgien fut Buckminster- Brown, aujourd'hui chirurgien consultant; chirurgiens actuels : Bradfort, R. Lovett).
Boston city Hospital (Bradfort, Burrell).
A Philadelphie :
Orthopœdic Hospital [i.-K.mUcheil, T. Morton, H.-E. Goodmann).
1\ existe d'importantes cliniques orthopédiques dans les Collèges ou Universités dont les professeurs sont : L.-A. Sayre, J. Bryant [Bellevue Hospital médical Collège), A. -M. Phelps {University of the city of New-York)^ à New-York; de Forest Willard {University of Pensylvania) ; T. Morton {Philadelphia policlinic and collège for graduater) ; Bernard Bartow et Roswell Park [Médical department of the University of Buffalo) ; J. Moore {University of Minnesota) ; G.-W. Ryan (Clinical lecturer in the Médical Collège of Ohio) ; A.-J. Steele [St-Louis Post-gradiiate School of médecine).
A V Académie de médecine de New-York^ il existe une section
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d'orthopédie, "U American Orthopédie Association, fondée en 1887, compte actuellement près de quatre-vingt-cinq membres. Ses congrès très importants ont lieu tous les ans.
En Angleterre, il existe depuis longtemps des hôpitaux destinés au traitement des difformités. Nous citerons, à Londres : The National Orthopéedic Hosjntal, chirurgiens : W. Adams, F. Fisher, E. Muirrhead Little, G. -F. Roberts; The Royal Orthopsedic Hospital, chirurgiens : B.-E. Brodhurst, H. -A. Reeves,C. Read, W.-E. Balwill, H. -F. Backer ; City Orthopsedic Hospital, chirurgien : E.-J. Chance, ipui&ï Hospital for Sick Children^ chirurgiens : E. Owen, Lane; VEast London Hospital for Children, chirurgiens : R.-W. Parker ; V Evelina Hospital for Children^ le North Eastern Hospital or Children; le Victoria Hospital for Children; le Paddington rjreen Children s Hospital; VAlexandria Hospital for Hip Disease, chirurgien : E. Owen. Les hôpitaux St-George (chirurgiens : J. Warrington Havard, C.-F. Dent) ; St-Bartholomeio (chirurgiens : AV.-J. Walsham, H. Cripps) ; St-Mary ont un département spécial pour l'orthopédie.
Nous devons une mention spéciale à la Clinique particulière de B. Roth.
A Liverpool, Hugh Owen Thomas, R. Jones; à Glasgow, W. Macewen ; à Manchester, E. Lund, G.-A. Wright; à Dublin, Lambert, H. Ormsby ; à Edimbourg, Annandale, dirigent d'importants services de chirurgie d'enfants et d'orthopédie.
En Allemagne, nous avons visité les intéressantes cliniques de chirurgie orthopédique de Beely et J.Wolff à Berlin, de F. Hessing à Gôggingen, de Hoffa à Wurzbourg, de KôUiker à Leipzig, de Nebel à Francfort, de Roth à Stuttgard, de Staffel à Wiesbaden, de F. Tausch, à Monaco (Bavière).
J. Wolff vient d'être récemment nommé professeur de chirurgie orthopédique et dirige VUniversitâts Poliklinik fur orthopœdische Chirurgie.
En Autriche-Hongrie, nous devons signaler l'enseignement orthopédique du professeur A. Lorenz (Vienne), l'importante clinique de Dollinger (Buda-Pesth), les instituts orthopédiques de Weil à Wharing, près Vienne, de H.-W. Schwarz, à Prague.
En Italie, il existe des Instituts et Ecoles pour les rachitiques, dans lesquelles les affections orthopédiques sont traitées par d'habiles spécialistes.
En 1886, une chaire de chirurgie orthopédique a été créée à l'Université de Naples et est actuellement occupée par le professeur A. d'Ambrosio, chirurgien de TOspedale degli Incurabili.
Nous avons visité les intéressants Istituti dei Rachitici de Turin, fondé par Ricardi et Gamba (1871-1887), chirurgien : Oliva; de Milan, le plus important de tous, fondé en 1873, par le regretté G. Pini, et sous la direction chirurgicale actuelle de P. Panzeri ; de Gênes (1878), chirurgien : Azio Caselli ; de Crémone (1880), chirurgien : U. Bonadei ; de Bergame, chirurgien : Rota; de Vérone ; de Mantoue; de Padoue; de Venise.
A Gênes (chirurgien : M. Motta), à Milan (chirurgien : Panzeri), il existe d'importantes policliniques avec des sections de chirurgie orthopédique.
L'Ospedale infantile de San Filippo Apostolo fondé par la duchesse Galliera, avec un dispensaire, donne asile à de nombreux enfants atteints de difformités.
A Palerme, le regretté professeur Albanese a fondé un magnifique hôpital maritime, avec une section chirurgicale destinée au traitement des rachitiques.
A Florence, où existe un ancien Institut orthopédique fondé par Ferdinando et Angiolo Carbonai, Bruci, Landi, Paolo Cresci- Carbonai, Levi, Masina, Guidi, ont contribué à la création d'un hôpital pour les rachitiques de cette ville.
A Rome, le docteur Ceccarelli et Pio Blasi sont chargés du service chirurgical et orthopédique de l'Ospedale de Bambino Gèsu, dont le chirurgien en chef est F. Topai.
A Naples, il existe un important hôpital dispensaire, sous la direction chirurgicale du professeur Gallozzi, VOspedaFe Lina, fondé par la duchesse de Raveschieri.
Ces instituts et hôpitaux ont été construits et sont entretenus, grâce à des dons particuliers.
En Belgique, le docteur Charon dirige un service de chirurgie d'enfants et d'orthopédie à l'hôpital Saint- Jean. L'hospice d'Ixelies, près de Bruxelles, est destiné aux enfants malades, aux rachitiques et aux convalescents. L'hospice maritime de Middelkerke possède un important service de chirurgie d'enfants et d'orthopédie dirigé par le D"" Casse.
En Suisse, nous signalerons les Instituts orthopédiques de
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Biirkhard à Bâle, de Martin et de L. Perret à Lausanne, de C.Reymond à Genève, de Lûning etdeW. Scliulthess à Zurich.
En Danemark, à Copenhague, nous avons récemment visité les intéressants services d'orthopédie d'O. Bloch et Plûm au Frederiks-Hospital ; d'Ipsen à la Policlinique, de Sigfred Levi et de Panum à la Société pour l'Assistance aux mutilés et estropiés.
En Suède, à Stockholm, il existe d'importantes cliniques de massage, de gymnastique manuelle et mécanique dans Flnstilut de gymnastique orthopédique, si habilement dirigé par A. Wide, dans l'Institut central de gymnastique (professeur Murray, etc.), qui dépendent de l'Université, et dans les deux gymnases de G. Zander. Dans un récent voyage, nous avons pu constater l'importance et la bonne organisation de ces Instituts.
En France, nous ne possédons que quelques établissements destinés aux traitements des difformités. A Paris, nous citerons : l'Hôpital des Enfants (chirurgiens : Lannelongue, Brun) ; l'Hôpital Trousseau (chirurgien : Kirmisson) ; l'Hôpital Bretonnea.u (chirurgien : Félizet) ; l'Hôpital Tenon (chirurgien : A. Broca) ; l'Hospice des Enfants Assistés (chirurgien : Jalaguier) ; le Dispensaire Furtado-Heine (chirurgien : Redard) ; le service de chirurgie orthopédique, à l'hôpital International, de Bilhaut ; à Lyon, les services de Robin, Vincent, Jaboulay, C. Nové-Josserand, l'Institut orthopédique de Pravaz ; à Bordeaux, les cliniques du professeur T. Piéchaud et de Gourdon ; à Berck-sur mer, les hôpitaux de Calot et de Ménard ; à Nancy, la clinique de Frœlich.
Une chaire de clinique de chirurgie infantile (professeur : Kirmisson) vient d'être récemment créée à Paris.
Un grand nombre de journaux et de recueils spéciaux, créés surtout dans ces dernières années, traitent de la chirurgie orthopédique. En Allemagne, le Jahrbiich fur Kinderheilkunde , Leipzig, dirigé par Wiederhofer, Politzer, etc.; les Archiv fur Kinderheilkunde, Stuttgart, dirigés par Baginski, Herz et Monti (de Vienne) ; le Zeitschi'ift fur orthopâdische chirurgie^ fondé et dirigé par A. Hoffa, récemment nommé professeur de chirurgie orthopédique à l'Université de Berlin, en remplacement du regretté J. V\^oIff.
En Amérique, les Archives of Pediatrics, dirigées par W. Perry, depuis 1884; Y American Journal of Obstetrics and Ffiseasea of
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ivoï7ienandchildren, les TransacfÂons of American Orthopédie Association.
En Angleterre, The Archives ofPediatrics (1884).
En Italie, les Archivio di Ortopedia, fondées par Margary et Panzeri, actuellement dirigées par A. Codivilla (de Bologne).
En France, la Revue mensuelle des maladies de T enfance^ dirigée par A. Broca et Guinon; les Annales de chirurgie et d' orthopédie de Bilhaut; la Revue d orthopédie de Kirmisson.
D'importants traités d'orthopédie ou de chirurgie infantile ont été enfin publiés dans ces dernières années.
Nous citerons les traités de Hofla, Bradford et Lovett, Young, Tubby, Clarke, Keetly, Lûning et Schulthess, Moore, Piéchaud, Wiiitman, Kirmisson.
CHAPITRE PREMIER
La chirurgie orthopédique est l'étude des difformités congénitales ou acquises et de leur traitement.
La difformité a été définie de façons différentes par les orthopédistes : altération morbide de la forme et des fonctions du corps, altération de forme et de fonction de l'appareil locomoteur; déviation des rapports connus de symétrie de l'organisme humain (Tamplin).
De cette divergence d'opinions, il résulte que pour les uns la chirurgie orthopédique doit comprendre la description de toutes les difformités congénitales ou vices de conformation, tels que le bes de lièvre, la fissure palatine, l'imperforation de l'anus et du rectum, de toutes difformités acquises, de tous les troubles de l'appareil locomoteur ; les autres ne comprennent dans le domaine de l'orthopédie que les difTormités de l'appareil locomoteur.
La même incertitude existe au point de vue des moyens thérapeutiques dont dispose l'orthopédiste, les uns n'acceptant que les moyens mécaniques, les autres se servant largement des procédés chirurgicaux applicables au traitement des difformités.
Dans les traités, publiés jusqu'à ce jour, les limites de l'orthopédie sont mal définies et les auteurs comprennent, de façon différente, leur programme.
Andry, dans son Orthopédie, se propose « d'enseigner divers moyens simples et faciles pour prévenir et corriger dans les enfants, les difformités du corps ».
Il ne s'occupe que « des défauts extérieurs, ceux qu'on ne saurait cacher » .
Après quelques notions générales sur l'extérieur du corps, il traite des difformités de la taille, des membres, de la tête, difformités de la tête par rapport à la chevelure, difformités du visage, des oreilles, du nez, des yeux, myopie (strabisme), des lèvres, de la langue (mutisme, bégaiement).
Mellet, dans son Manuel^ ne s'occupe que des difformités constituées «par des changements de direction survenus dans le système osseux, musculaire et ligamenteux, tant dans la continuité des os que dans leurs articulations » et décrit surtout le pied bot, les déviations du rachis et leur traitement mécanique.
Bigelow intitule son œuvre Manuel de chirurgie orthopédique ^ et démontre les ressources chirurgicales de la ténotomie et de la myotomie. En dehors du pied bot, des déviations rachidiennes, du torticolis, il traite du bégaiement et du strabisme.
L.-A. Sayre étudie en détail, dans ses Leçons, les maladies articulaires ; le traitement mécanique et chirurgical de la coxalgie et du mal de Pott, et de quelques autres affections orthopédiques.
P. Yogt {Moderne Orthopœdik, 1883) ne s'occupe que du traitement de la cyphose, du pied bot, de la scoliose.
D'après de Saint-Germain {Chirurgie orthopédique^ 1883), toutes les difformités du corps, quelles que soient leurs origines, tumeurs congénitales, bec de lièvre, malformations du nez et des oreilles, des dents, des yeux, de la langue, etc., sont du domaine de l'orthopédie.
A. Schreiber dans son Traité {Allgeyneine und Specielle Orthopsedische Chirurgie, 1888) ne décrit que les difformités de l'appareil locomoteur. Il fait à l'article Cyphose une description assez étendue du mal de Pott et développe Je traitement chirurgical orthopédique.
E.-H. Bradford et Pi.-W. Lovett groupent sous le titre de Chirurgie orthopédique [Ti-eatise on Orthopédie Surgery. New-York, 1890) l'étude d'un grand nombre de difformités.
Ils étudient, en détail^ le mal de Pott, toutes les affections articulaires chroniques, coxalgie, sacro-coxalgie, etc., les affections nerveuses s'accompagnaiit de difformités, les diverses paralysies, la pseudo-hypertrophie, l'atrophie et l'hypertrophie unilatérale, les' affections fonctionnelles du rachis et des membres. Ces auteurs
décrivent, avec soin, les opérations chirurgicales orthopédiques. Newton M. ShafTer dans un récent discours prononcé au Congrès de Berlin, 1890, sur ce que Von doit entendre par chiruryie orthopédique [Walh is Orthopsedic Surgerij?), fait remarquer combien les limites* de l'orthopédie sont mal établies et s'élève contre Textension exagérée de l'orthopédie sur le terrain chirurgical et opératoire. D'après cet auteur, l'orthopédie est un département de la chirurgie qui ne doit s'occuper que du traitement préventif, mécanique et opératoire des difformités chroniques et progressives, pour la cure desquelles des appareils ou des machines spéciales sont nécessaires.
Pour cet auteur, l'orthopédiste ne doit opérer que les malades qui ont besoin à'un traitement orthopédique spécial après l' opération. Nous n'adopterons pas dans notre traité le programme extrêmement étendu qui consiste à décrire toutes les difformités du corps, malformations, etc., dont la plupart sont étudiées dans les ouvrages de chirurgie. Le caractère pratique de notre œuvre nous oblige à restreindre les limites de la chirurgie orthopédique à l'étude des difformités du système locomoteur, altérations de forme et de fonction du système osseux, articulaire, musculaire, ligamenteux.
Contrairement à Bradford et Lovett, nous n'étudierons les affections articulaires et nerveuses que dans leurs conséquences, au point de vue des difformités., ankyloses, contractures, etc.
Nous décrirons rapidement le mal de Pott, en insistant surtout sur les difformités rachidiennes qui l'accompagnent.
Nous ne ferons pas l'histoire du rachitisme en général, et nous négligerons l'étude détaillée de la tuberculose osseuse, qui joue cependant un rôle important, au point de vue de la genèse des difformités. Nous n'étudierons ces affections qu'au point de vue des difformités qui les accompagnent.
Pour le rachitisme, nous donnerons quelques indications particulières dans notre article : Difformités en général. Nous décrirons les diverses difformités rachitiques dans des chapitres spéciaux (scoliose rachitique, déformation rachitique du thorax, difformités rachitiques des membres, genu valgum, genu varum). Nous signalerons, dans divers chapitres, les difformités si importantes sous la dépendance d'affections nerveuses. Nous croyons utile de donner quelques renseignements succincts sur les princi-
pales difformités à la suite de fractures et de luxations. Nous donnerons de grands développements au traitement chirurgical en indiquant les précieuses ressources de l'intervention chirurgicale dans de nombreux cas.
La distinction que cherche à établir N. Shaffer entre le traitement mécanique et le traitement chirurgical ne nous paraît pas admissible. Dans nos divers chapitres, nous établirons au contraire que la thérapeutique orthopédique doit bénéficier des progrès accomplis dans ces deux ordres de moyens, mécaniques et chirurgicaux.
La chirurgie étant actuellement inséparable de l'orthopédie, nous adopterons, avec la majorité des auteurs, l'expression à^chirurgie orthopédique.
Nous suivrons enfin, dans nos descriptions, Tordre anatomique, simple et pratique : tête, tronc, membres.
Au point de vue étiologique, les difformités doivent être divisées en congénitales et acquises.
Difformités congénitales. — Les difformités ou malformations congénitales &oni la conséquence d'arrêts de développement, d'adhérences anormales, dépressions intra-utérines (position anormale du fœtus, pression anormale de l'utérus sur le fœtus), de maladies intra-utérines, (rachitisme congénital (Glisson, Brocke, Hansen, Chance, Siebold, Henning, Kormann, Jacobi, Guéniot), fractures, affections nerveuses) , de lésions se produisant pendant la grossesse ou au moment de l'accouchement.
L'étiologie de ces affections est encore pleine d'obscurité, nous discuterons les principales théories proposées dans notre chapitre : Difformités du pied.
Difformités acquises. — Les difformités acquises ou déformations reconnaissent des causes variées. Les attitudes vicieuses (scolaires, professionnelles), la surcharge, les troubles statiques, les pressions anormales des vêtements, des chaussures mal appropriées, jouent un rôle important dans la genèse des difformités.
Les lésions osseuses (rachitisme, tuberculose), les maladies articulaires, de quelques natures qu'elles soient, sont les causes les plus fréquentes des difformités. (Voir Chapitre : Contractures et Ankyloses.)
On doit une mention spéciale au rachitisme qui joue un rôle capital dans la genèse des difformités. La fréquence des difformités rachitiques est extrême. Dans notre consultation du Dispensaire Furtado-Heine,40 p. 100 des maladies présentent des lésions se rattachant au rachitisme.
La figure 1 , d'après une photographie de notre collection y représente un enfant atteint de déformations rachitiques mul-
Fie-. 1.
tiples. Nous donnons dans différents chapitres des figures représentant des difformités d'origine rachitique (difformités de la colonne vertébrale, des membres inférieurs, etc.).
Les déformations rachitiques peuvent être classées de la façon suivante, par ordre de fréquence : déformation des membres inférieurs, genu valgum, genu varum, déformation de la colonne vertébrale, du thorax, de l'avant-bras et du bras.
Rappelons que le rachitisme quelquefois congénital, héréditaire (Notta, Bouvier), observé dans les premiers jours de la vie (Schwarz), se montre surtout à l'époque de la première dentition et devient plus rare après la première enfance.
Si l'on ne connaît pas bien encore la nature du trouble pathologique créé par le rachitisme, on est mieux renseigné sur les conditions favorables à son apparition.
En première ligne il faut placer : l'alimentation vicieuse, l'allaitement artificiel, le sevrage prématuré, la nourriture qui n'est pas en rapport avec l'âge de l'enfant, l'abus des féculents, l'absence de phosphate ou de graisse (Cheadle) dans les aliments, puis une hygiène défectueuse, la vie confinée, l'habitation dans des locaux froids et humides.
Nos observations, conformes à celles de la plupart des auteurs actuels, démontrent que le rachitisme ne peut être considéré comme une manifestation de la syphilis héréditaire que dans quelques cas exceptionnels.
Le gonflement épiphysaire des extrémités inférieures du radius et du cubitus sont constants et existent, à un degré plus ou moins prononcé, même dans les cas de rachitismes légers. Nous étudierons dans divers chapitres les difTormités rachitiques de la colonne vertébrale et des membres qui intéressent l'orthopédiste.
Nous adopterons la division pratique du rachitisme en trois périodes :
La 'première période dite d'épanchement (J. Guérin), de raréfaction (Bouvier) , se borne à des modifications de structure des os, sans déformation extérieure.
\jx seconde^ dite d'organisation (J. Guérin), de ramollissement, de déformation (Follin), se caractérise par du gonflement des extrémités (nouures), des courbures, des fractures des os.
Dans la troisième période, le squelette se consolide (état éburné de Bouvier), ou la réparation manque et le malade succombe.
Le mécanisme des déformations rachitiques est complexe. Parmi les principales causes de déformations, il faut citer le poids du corps agissant surtout sur la colonne vertébrale et les membres inférieurs pendant la station debout, les contractions musculaires et même la tonicité musculaire (contraction du diaphragme et des muscles respiratoires agissant sur le thorax), les pressions extérieures. La part qu'il faut attribuer à ces divers éléments varie avec les régions.
Nous attachons une importance particulière aux attitudes vicieuses données aux enfants en puissance de rachitisme. C'est ainsi que nous pensons que Fattitude donnée aux enfants rachitiques
portés sur les bras est une cause efficace du genu valgum et de déviation de la colonne vertébrale. L'enfant représenté figure 2 est atteint de genu valgum du côté droit et de scoliose rachitique dorso-lombaire convexe à droite. (V. aussi : Scoliose rachitique.)
Fig. 2.
D'après une photographie de notre collection.
Ces deux difformités sont, à notre avis, la conséquence de l'attitude prolongée imposée à l'enfant suivant les indications du dessin.
Si l'enfant est porté sur le bras droit, la scoliose est convexe à gauche et le genu valgum existe du côté gauche.
A. Desprès a justement insisté sur l'influence sur le genu valgum de la position de l'enfant porté sur les bras.
Nos observations démontrent que le genu valgum unilatéral rachitique siège presque toujours du côté pressé par le bras sur lequel repose le jeune enfant.
Nous indiquons plus loin que la scoliose rachitique présente des caractères spéciaux dépendant de l'inclinaison donnée au bassin et au tronc de l'enfant et variable suivant que l'enfant est habituellement porté sur le bras droit ou le bras gauche.
Après les difformités rachiliques, viennent par ordre de fréquence les déformations d'origine nerveuse ou musculaire par contraction, pression, paralysie, dont nous étudions plus loin le mécanisme , (Voir Chapitres : Difformités d'origine nerveuse ; Difformités du pied; Ankyloses et Contractures.)
Les difformités de cause traumatique ?,oiû. dues à des altérations des parties molles (perte de substance, cicatrices), à des altérations des os ou des articulations (cals difformes, luxations invétérées).
L'âge, la période de croissance, le sexe, l'état de la santé générale, le genre de vie habituel, l'hérédité ont une influence marquée sur la production des difformités. (Voir Difformités de la colonne vertébrale.)
Ijliérédité est très souvent signalée dans Tétiologie des difformités (scolioses, pied bot).
Nous aurons enfin à signaler dans 4)lusieurs chapitres les importantes théories étiologiques des déformations osseuses de Hueter, J. AVolff.
Hueter admet qu'il existe une résorption osseuse dans les points où il y a surcharge et pression exagérée, prolifération dans les points oCi il y a diminution de pression. H.-V. Meyer, J. Wolff, Martini, Kœster, Hoffa soutiennent au contraire, s'appuyant sur des examens anatomiques précis, que la lésion osseuse se développe surtout dans les points oii existe une pression ou une traction exagérée, la diminution de pression ou de traction s'accompagnant d'une atrophie des parties osseuses. L'examen de la substance spongieuse des os indique qu'il existe une forme bien déterminée qui représente les lignes de la plus forte pression auxquelles l'organe est soumis.
D'après J. Wolff, tous les os en activité possèdent une forme fonctionnelle déterminée par les lois mécaniques. Tout changement dans la fonction statique ne conduit pas seulement à une structure en rapport avec le nouvel état, mais encore une forme fonctionnelle appropriée. La fonction est l'élément unique qui donne la forme. La forme doit être regardée comme secondaire et dépendante du rétablissement de la fonction. [Loi de la construction intérieure des os et chantjejnent pathologique de leur forme extérieure. Loi de la transformation.)
D'après J. AVolff, les difformités osseuses ne sont que des adapta-
lions fonctionnelles dues à des changements des conditions statiques d'origine pathologique. Ainsi le pied bot est une adaptation fonctionnelle à la rotation en dedans de l'extrémité inférieure ; le genu valgum, une adaptation à la rotation de la jambe en dehors ; la scoliose une adaptation fonctionnelle à l'attitude paresseuse, affaissée, de la moitié supérieure du corps.
Malgré quelques points faibles indiqués par Bessel-Iiagen et Hoffa, cette théorie a une importance considérable au point de vue du traitement des difformités. Nous verrons, en effet, la nécessité dans de nombreux cas de rétablir les rapports statiques du squelette et les fonctions de certaines parties du corps.
D'après Hoffa, les difformités osseuses sont des accommodations résultant des changements des rapports statiques, la fonction ne venant qu'en seconde ligne.
Nous étudierons, en détail, en faisant l'histoire particulière des différentes difformités : Yanatomie pathologique., la symptomatologie, le diagnostic et le 'pronostic.
Pour le diagnostic, les procédés de mensuration, le dessin, la photographie, les moulages, l'inspection, l'examen des mouvements, la recherche de la contractilité musculaire électrique, l'anesthésie par le chloroforme, etc., seront surtout utilisés.
"Le pronostic des difformités dépend de causes variées : nature de l'affection, son ancienneté, nature du traitement, etc. En général, les résultats, en orthopédie, sont péniblement obtenus et exigent une grande patience de la part des malades, des parents et du chirurgien. Un certain nombre de difformités seront rapidement améliorées, si le traitement est commencé de bonne heure et avant que des lésions irrémédiables se soient produites.
Les nouvelles méthodes de traitement, les progrès accomplis récemment en chirurgie orthopédique, rendent moins sombre le pronostic de certaines difformités regardées jusqu^à ce jour comme incurables.
Le traitement des difformités en général comprend : 1° le traitement préventif; 2° le traitement de la difformité.
1° Le traitement préventif consistant dans des exercices physiques, de gymnastique, une bonne hygiène scolaire, la correction d'attitudes vicieuses permet d'éviter le développement de graves difformités.
On doit aussi soigner avec rigueur et de bonne heure les maladies (arthrites, paralysies), qui sont souvent accompagnées de déformations.
2° Les moyens thérapeutiques dirigés contre les difformités s'adressent à Y état général, certains agents médicamenteux, phos-
Fig. 3. — Appareil de Paz-Buiiot.
phore, phosphate, fer, iodure de potassium, iode, huile de foie de morue, conviennent dans les difformités d'origine rachitique ou scrofuleuse.
Parmi les agents 'physiques employés dans la thérapeutique orthopédique, les hains, les bains salés et surtout les bains de mer, particulièrement utiles dans le rachitisme, V hydrothérapie, la chaleur, sèche ou humide, ont une réelle valeur.
3° Les autres moyens de la thérapeutique orthopédique consistent à corriger la difformité, par des procédés physiologiques,
chirurgicaux ou mécaniques, à maintenir la correction obtenue.
Les exercices de gymnastique, par différentes méthodes, mouvements actifs, passifs, gymnastique suédoise, manuelle, méthode de l'opposant (P.-L. Ling, Rothstein, Roth, Zander, Pichery), les exercices orthopédiques, de redressement rendent les plus importants services et nous aurons de nombreuses occasions de signaler leurs utiles applications.
Parmi les appareils gymnastiques souvent employés, nous citerons les appareils de Zander, de Paz-Burlot (fig. 3), le pantagon de Nykander.
Les manipulations, le massage, sont dans de très nombreux cas indispensables et le complément nécessaire d'autres opérations orthopédiques.
^i' électricité^ sous ses différentes formes (courants continus, interrompus, électricité statique), convient dans les cas d'affaiblissement musculaire, dans les difformités d'origine nerveuse, si fréquemment observées.
Nous donnerons, dans nos divers chapitres, quelques indications s'appliquant au traitement des cas orthopédiques spéciaux.
Il nous reste enfin à étudier en général :
L — Les Moyens mécaniques, Appareils et Machines orthopédiques.
IL — Les Opérations chirurgicales orthopédiques.
APPAREILS ET MACHINES ORTHOPÉDIQUES
Les appareils et machines orthopédiques, extrêmement nombreux, sont destinés à prévenir ou à corriger les difformités congénitales ou acquises; à remédier à la perte des fonctions du système locomoteur, atteint de rétraction ou de paralysie. Un certain nombre de moyens mécaniques proposés dans ces dernières années servent surtout au traitement mécanothérapique des difformités; ils sont destinés à produire des redressements lents ou brusques, temporaires, des mobilisations, des parties déformées ou rétractées. Nous étudierons surtout les appareils et machines qui servent principalement à exécuter des exercices orthopédiques et qui se rapprochent des appareils de gymnastique, dans notre chapitre de la scoliose et du pied bot. Nous signalerons surtout ici les principaux appareils à redressement, à extension et à suspension. Nous décrivons dans nos chapitres Scoliose et Mal de Pott les nombreux corsets à mécanismes variés.
Les différents appareils orthopédiques peuvent être ramenés à des types bien définis. Les formes employées dans ces appareils se réduisent à redresser, presser ou tirer, soutenir. Quelques appareils agissent de plusieurs façons, en redressant et en soutenant.
Nous croyons utile de donner quelques indications générales sur :
Les appai'eils de redressement ou de réduction (appareils et bandages à traction élastique, bandages adhésifs) ;
Les appareils à extension et à suspension .
Nous ferons suivre cette étude de la technique des corsets orthopédiques, que le chirurgien peut faire lui-môme et qui sont, suivant les cas, des appareils de contention ou de redressement.
Nous ne ferons que signaler les appareils automatiques, qui
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permettent au sujet de faire exécuter aux membres ankylosés ou rétractés les mouvements perdus et de mobiliser les articulations fBonnet). (Voir Chapitre : Ankylosés et Contractures.) Nous indiquerons aussi dans ce chapitre les différents appareils proposés pour ]a cure de ces difformités.
Les divers appareils orthopédiques sont amovibles^ portatifs, inamovibles ou ne devant agir que sur le malade placé dans le lit.
Le matériel servant à la confection de ces appareils est extrêmement varié ; l'acier, le fer, le cuir, les courroies élastiques, les diverses articulations mécaniques sont les plus fréquemment employés.
Le moulage a une importance et une utilité très grande pour la confection de la plupart des appareils orthopédiques. Nous décrirons plus loin latechnique du moulage du thorax. Les règles que nous indiquons peuvent s'appliquer en partie au moulage du cou, des membres.
Il importe de faire remarquer que les appareils doivent être simples, convenir aux cas particuliers et être surtout bien appliqués. « L'art de l'orthopédiste, dit Mellet, est tout dans sa main. Ce n^estque par unelongue habitude d'appliquer les appareilsmécaniques, de les changer, de les modifier de mille manières ditTérentes, qu'on peut arriver à obtenir des résultats heureux. C'est une grave erreur de se croire orthopédiste parce qu'on possède des appareils qui peuvent servir, il est vrai, à corriger des difformités, mais qui sont stériles sans une main exercée. Le point capital est de savoir s'en servir. »
APPAREILS DE REDRESSEMENT
1° Des mécanismes variés ont été proposés pour le redressement des difformités. Les forces à extension fixe mises en jeu à l'aide de différents mécanismes, utilisés pour la confection de ces appareils, varient suivant les cas. Les mécanismes le plus souvent employés sont : le treuil, la manivelle, la crémaillère, la vis de pression, la vis de rappel, l'engrenage à pignon.
Les figures de la planche ci-contre représentent les principes des principaux mécanismes utilisés en orthopédie.
Nous donnons plus loin des figures d'appareils se rattachant à
Articulation avec arrêt et levier à te ton
19. Parallélogramme avec vis de rappel, pour écartement des membres inférieur;
ces mécanismes variés, usités dans certains cas comme appareils de redressement et d'extension.
(Nous adressons nos remerciements aux habiles constructeurs qui ont bien voulu nous donner les dessins de leurs appareils orthopédiques que nous faisons figurer dans divers chapitres de ce Traité : MM. Collin, R.Mathieu, L.et J. Rainai, Monlon,van Schoor, F. Lacroix, en France;!. Reynders, G. Tiemann, en Amérique.)
Tout appareil orthopédique présente à considérer : 1" la nature de la force agissante, qui doit être continue et susceptible de graduation; 2° le point d'appui, pris tantôt hors du corps, sur le lit, tantôt sur le corps par l'intermédiaire de ceintures, de tuteurs; .3° le mode d'application qui est déterminé par la forme et la composition des différentes pièces constituant l'appareil, lacs^ plaques, tuteurs, corsets, bottines.
Les appareils mécaniques ou bandages doivent être avant tout peu compliqués, légers, faciles à appliquer, et n'exerçant aucune compression fâcheuse. Il faut, suivant le précepte de Chassaignac, chercher à concilier au plus haut degré possible la mobilité du sujet avec la solidité de la continuité des agents mécaniques. Dans un grand nombre de cas, et particulièrement dans les difformités d'origine paralytique, les appareils doivent permettre autant que possible le mouvement naturel des parties atteintes parla difformité (Sayre). Traiter une difformité "paralytique, ditL. A. Sayre, par un appareil inamovible, me parait être une pratique absolument condamnable.
Parmi les appareils à redressement, nous étudierons plus loin les appareils pour le torticolis (appareil de Bonnet, Minerve de Mellet, Bouvier, les appareils de Bigg, Richard, Reynders) ; les lits orthopédiques, les corsets à pressions latérales, à refoulement, à inclinaison, à flexion, à soulèvement, à tuteurs, pour les déviations du rachis; les appareils à mécanismes variés, pour le redressement des ankyloses, pour le traitement des contractures, des difformités d'origine nerveuse, des luxations dites congénitales de la hanche, du genu valgum; les appareils de pression et de traction à force de torsion fixe (appareils de Yenel, Scarpa, Duval, Bouvier, Guérin, Collin, Mathieu), pour le pied bot.
Certains appareils de redressement ou de réduction agissent lentement par des pressions ou des tractions lentes, d'autres agissent brusquement. Nous étudierons surtout ces appareils de
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redressement forcé et leur mécanisme dans notre chapitre du pied bot.
1° Appareils et bandages à traction élastique. — L'emploi des forces élastiques, dans le but de produire l'allongement des muscles raccourcis et de redresser les difformités, recommandé d'abord par David Green, puis par Barwell, Bruns, a fait faire à l'orthopédie un grand progrès, égal, d'après Sayre, à celui qu'elle doit à la ténotomie sous-cutanée. Les tractions élastiques peuvent être faites avec le caoutchouc, les ressorts métalliques, les tissus composés d'éléments métalliques comme les ressorts à boudin. L'agent élastique peut être fixé par des bandages très simples sur toutes les parties du corps au moyen de petites plaques d'élain maintenues par des bandages adhésifs (Barwell), d'appareils plâtrés, etc.
Nous indiquerons le mode d'application et les modifications des appareils et bandages à traction élastique dans nos différents chapitres. Parmi les appareils à traction élastique, il faut citer les corsets de Barwell et de Fischer pour la scoliose, les divers appareils de redressement des ankyloses, du genu valgum, les appareils de Sayre, Barwell pour le pied bot, etc.
Les appareils de Delacroix, Duchenne, sont constitués par plusieurs liens élastiques qui jouent le rôle de muscles artificiels et qui sont applicables dans la paralysie des extenseurs ou des fléchisseurs des membres.
Les appareils de H. Bigg, de Doyle, de Robert, de Mathieu, sont des exemples d'appareils avec tractions élastiques au moyen de ressorts métaUiques ou à boudin.
2° Bandages adhésifs. — Les bandages adhésifs sont fréquemment employés en chirurgie orthopédique, et rendent, dans un grand nombre de cas, de très grands services. Ils servent surtout comme agents de redressement et d'extension.
Le choix de la substance adhésive, destinée à fixer le point d'action de la traction continue, a une certaine importance. Quelques auteurs recommandent le sparadrap anglais, connu sous le nom de moleskin plaster. Le diachylon, sparadrap français du Codex, et notamment celui dit des hôpitaux, lorsqu'il est de bonne qualité, préparé récemment, est le meilleur des emplâtres adhésifs.
Avant l'application de ces bandages, on doit raser le membre, le savonner et l'essuyer avec un linge chaud.
Les bandelettes doivent être, avant leur application, légèrement chauffées, soit devant un foyer de chaleur, soit en les faisant glisser rapidement entre les doigts, puis pétries, légèrement malaxées et soumises à des tractions assez fortes.
On doit recouvrir d'abord les bandelettes de diachylon avec une bande de toile assez serrée que l'on enlève bientôt ; lorsqu'on a constaté que l'adhérence des bandelettes est très solide, sans plis^ on les fixe définitivement.
Quand on enlève les bandelettes restées en place pendant un certain temps, la peau, sous Tinfluence de l'humidité, est recouverte de couches plus ou moins épaisses d'épiderme mortifié; dans quelques cas, il existe une irritation assez vive de la peau et de l'eczéma.
Il faut avoir soin, avant d'appliquer à nouveau les bandes adhésives, de frotter la surface cutanée avec de l'huile, que l'on enlève ensuite avec du savon et de l'eau chaude.
S'il existe quelques érosions, on doit attendre qu'elles soient cicatrisées.
Suivant le conseil de A.-B. Judson, on doit placer les bandelettes sur une surface saine voisine de celle sur laquelle elles avaient été primitivemeet appliquées.
Cheselden paraît être un des premiers auteurs qui ait recommandé, en 1740, l'usage des emplâtres adhésifs pour le traitement du pied bot.
S.-D. Gross (de Philadelphie, 1850), J.-N. Quimby (1867), Gilbert, Joliffe, ïufnell, L.-A. Sayre, G. -F. Stillman, E. Develin, F. -T. Paul, Barwell, N. Shaffer, A.-B. Judson, ont aussi employé avec avantage des emplâtres adhésifs pour la cure des pieds bots.
A.-B. Judson s'est servi de bandelettes de diachylon pour empêcher le chevauchement des orteils.
Gilbert, de Philadelphie, W.-J. Little, A.-J. Steele, L.-A. Sayre, ont recommandé des appareils très simples, faits avec du diachylon dans le traitement du torticolis.
J.-K. Swift, S.-D. Gross, J. Crosby, Henry-G. Davis, L.-A. Sayre ont recommandé l'extension continue au moyen de bandages agglutinatifs dans le traitement des maladies de la hanche et des autres articulations.
Andrews (1853), G. -A. Berry (1879), ont pratiqué l'extension
de la colonne vertébrale dans le mal de Pott au moyen des bandages adhésifs.
H.-O. Marcy, J. Reid se sont servis du diachylon pour la suspension des malades pendant l'application des corsets plâtrés.
II. APPAREILS d'extension
Les appareils agissant par traction et extension sont extrêmement nombreux. Nous ne ferons que rappeler ici les principes de ces appareils, que nous décrivons plus loin en détail dans nos difTérents chapitres.
L'extension peut être appliquée : 1° dans la position horizontale ; 2° dans la position oblique; 3° dans la position verticale.
1° Extension dans la position horizontale . — Ce procédé est le plus fréquemment employé et s'adresse particuhèrement au tronc, au rachis, aux membres inférieurs.
Les différents lits à extension, surtout proposés pour le traitement de la scoliose et du mal de Pott, se composent essentiellement :
d° D'un plan résistant, très légèrement matelassé ;
2° De moyens d'extension et de contreextension agissant, d'un côté sur la tête et les épaules au moyen de colliers et de courroies, de l'autre sur le bassin et les membres inférieurs au moyen de courroies et de poids. Un mécanisme plus ou moins compliqué est chargé dans quelques cas d'opérer les tractions.
Yenel (fîg. 4), Shaw, Delpech , Jalade- Lafond, Maisonnade, Mellet, Lonsdale ont proposé des appareils basés sur ces principes.
Heine (de Wurzbourg), le premier, mit en usage les forces élastiques en plaçant, au delà des courroies, des ressorts croisés en X.
La plupart des lits à extension (Pravaz, J Bigg (fîg. S), sont disposés de façon à pouvoir exercer, en même temps que l'extension, des pressions latérales.
Fig. 4. — Lit à extension de Yenel, 1788.
Guérin, Bouvier,
Nous décrirons les lits à extension de Pravaz, W. Adams dans notre chapitre : Luxation dite congénitale de la hanche.
Fier. 5. — Lit à extension de H. Bispr.
Les lits à extension sont particulièrement utiles dans le traitement du mal de Pott (voir Chapitre : Mal de Pott).
Fig. 6. — Appareil d'immobilisation et d'extension de P. Redard.
La figure 6 indique la disposition très simple que nous adoptons pour l'immobilisation et Textension du rachis dans le mal de Pott.
Le sujet étant placé sur un plan résistant, une planche légère-
ment matelassée, l'extension est pratiquée au niveau de la tête au moyen d'une mentonnière de Glisson, reliée à un arc métallique rigide pouvant être placé plus ou moins haut.
La contre-extension est faite par le poids du corps que l'on place plus ou moins obliquement en élevant l'extrémité de la planche qui correspond à la tête. Dans quelques cas, on exerce une traction des membres inférieurs avec l'anse de diachylon et des poids.
Cet appareil peut aussi servir pour pratiquer l'extension des
membres inférieurs. Dans ces cas, le thorax est immobilisé avec une ceinture ouatée, suivant les indications du dessin.
La disposition indiquée dans la figure 7 permet d'exercer au moyen de poids de 3 à 6 kilogrammes une traction énergique sur
la tête et convient particulièrement dans les lésions de la région cervicale du rachis.
On construit très facilement des mentonnières de Glisson ou frondes en découpant, dans du cuir anglais, pris en double, deux bandes, l'une pour le menton, l'autre pour l'occiput; les deux
extrémités se croisent au-dessus de l'oreille et vont s'attacher en avant et en arrière de la tête du patient sur la tige du jury mast. (H. Nebel).
La fig-ure 8 représente la façon simple et économique de
Yv'. 9.
construire des lits d'immobilisation et d'extension portatifs très utiles dans le traitement du mal de Pott et de la coxalgie (Brad-
Fio-. 10.
fort). Un cadre fait très simplement avec une tige ou un tuyau en zinc reçoit des pièces d'étoffe qui le recouvrent en totalité ou en
Fie-. 11.
partie (fîg. 8). Une large ceinture fixée de chaque côté'du cadre sert à entourer et à immobiliser le tronc. Des appareils à extension pour la tête, le rachis (fîg. 9), les membres inférieurs (flg. 10 et 11), peuvent être facilement adaptés à cet appareil. Des courroies convenablement disposées immobilisent le sujet.
Dans l'appareil de Rauchf uss (voir Chapitre : Mal de Pott), l'extension est produite dans les deux sens par le poids du corps.
Nous décrivons plus loin les gouttières, les lits plâtrés à réclinaison (A. Lorenz), les lits de Phelps, Beely, permettant l'extension de la tête et du rachis dans le mal de Pott.
La méthode d'extension des membres inférieurs dans la position
horizontale au moyen de la poulie et des poids est très ancienne ; elle a été employée au xvi° siècle par Guy de Chauliac, plus tard au xvn'^ siècle par Fabrice de Hilden.
Le procédé de l'anse de diachylon, dû à l'Américain Goock, et vulgarisé par Josiah Crosby (1830), Gordon Buck, L.-A. Sayre, en Amérique, E. Bœckel, Trélat, Lefort, Duplay, Tillaux, en France; Heine, Heinecke, V. Yolkmann, en Allemagne, constitue un grand progrès en orthopédie.
Dans la pratique, voici comment nous recommandons d'appliquer l'appareil à diachylon destiné à produire l'extension :
Fio-. 12.
Fig. 13.
(D'après L.-A. Sayre.
Fiû-. 14.
Le membre étant préalablement rasé, lavé avec un liquide antiseptique, puis bien essuyé avec un linge chaud, on prépare une ou plusieurs bandes de diachylon. Une seule bande suffit généralement. Cette bande doit avoir S à 8 centimètres de large, suivant les dimensions du membre, et doit être assez longue pour que, repliée en deux sur elle-même, elle dépasse en bas l'extrémité du membre de 12 à 15 centimètres et remonte en haut à 15 ou 18 centimètres au-dessus des condyles fémoraux, dans le cas où l'on désire pratiquer l'extension de la cuisse ou de la hanche (fig. 12, 13, 14).
A l'exemple de L.-A. Sayre, on peut supprimer l'anse en
diachylon et la remplacer par une anse beaucoup plus solide en tissu résistant, longue de 7 à 8 centimètres (fig. 12). Dans ce cas, chaque bande de diachylon latérale ne doit pas dépasser les malléoles. On coud solidement aux extrémités de ces bandes les bouts des sangles.
Le pied et le cou-de-pied sont soigneusement recouverts avec un bandage roulé; on applique alors avec soin les bandes de diachylon, Tune contre la face externe, l'autre contre la face interne de la jambe et de la cuisse ; pour empêcher leurs bords de
Fig. 15. — (D'après Bœckel.)
se plisser, on les entaille. Leur extrémité inférieure, celle qui est cousue à la sangle, doit être placée au-dessus de la malléole. On les fixe à Faide d'un bandage roulé en évitant avec grand soin les plis.
Quelques tours de bande assurent le maintien des sangles terminales ; le genou est recouvert avec le bandage roulé dont les doloires sont menées en huit de chiffre.
A S ou 7 centimètres au-dessus des condyles, on renverse sur le bandage roulé les bandes de diachylon (fig. 13) que Ton recouvre par plusieurs tours de bande (fig. 14).
On peut dans quelques cas appliquer directement sur la peau les bandes de diachylon.
CHIRURGIE ORTHOrÉDIQUE EN GENERAL
Le bandage roulé appliqué, on fait avec la main des frictions et des pétrissages, afin d'assurer exactement l'adhérence du diachylon au niveau de la cuisse.
Afin d'empêcher les parties latérales de l'anse A (fig. 15) de comprimer le membre, au niveau des malléoles, pendant la traction, on introduit dans la sangle ou l'anse de diachylon une planchette de bois B, percée d'un trou central par lequel on fait passer une corde retenue par un nœud ou un bâtonnet transversal. On
Fi^. 16. — Poulie de Collin.
Fie-. 17. — Poulie de Heine.
peut plus simplement attacher la corde à la planchette au moyen d'un nœud coulant.
La corde va se réfléchir sur une poulie (fig. 16 et fig. 17), sur le dossier d'une chaise, et à son extrémité on suspend des poids (de 2 à 8 kilogrammes), un sac rempli de plomb ou de sable.
Les traction.s au moyen de tubes de caoutchouc ou d'autres agents élastiques, ne doivent pas être employées. Le caoutchouc se relâche et donne une extension très irrégulière. L'élasticité ne peut donner qu'une traction variable.
Dans le but d'empêcher la rotation du membre en dehors, Volkmann a conseillé, après l'application de l'anse de diachylon, d'ajouter à la partie inférieure de la jambe une petite gouttière en tôle avec une pédale verticale qui porte vissée sur sa partie talon-
nière une petite traverse carrée destinée à glisser sur un châssis (fig. 18).
Fi"-. 18. — Châssis de Volkmann.
Heinecke (%. 49) se sert, pour pratiquer l'extension, d'un système composé de deux poulies de réflexion.
E. Bœckel conseille chez les personnes à peau délicate ne supportant pas le diachylon d'appliquer celui-ci sur les téguments du
Fig. 19. — Extension par un lit à panneaux pleins, d'après Heinecke.
côté de la toile et de laisser la face emplastique en dehors, le tout fixé par une bande de toile.
L'extension avec l'anse de diachylon pour le genou et le coude-pied doit se faire d'après les indications précédentes. Pour le genou (fig. 20), L.-A. Sayre recommande d'exercer la traction suivant deux directions : directement en agissant sur le pied , obliquement en agissant sur la partie postérieure et supérieure du tibia.
La traction avec le diachylon présente un certain nombre d'inconvénients. Le diachylon produit souvent une irritation vive de la peau. Les bandelettes agglutinatives agissent surtout sur les tégu-
Fig. 20. — (D'après L.-A. Sayre.
ments qui glissent sur l'aponévrose sous-jacente sans exercer une action extensive très efficace sur les leviers osseux profonds et sur les muscles en contraction (Hennequin, A. -B. Judson,P. Thiéry).
Fm. 21.
D'après A. -B. Judson, la traction avec le diachylon aurait unefTet nul et les résultats favorables d'extension observés seraient dus à l'immobilisation produite par cette traction.
En raison de ces inconvénients, nous pratiquons souvent l'extension au moyen d'une guêtre en feutre ou en cuir, lacée à la partie antérieure, disposée suivant les indications de la figure 21.
Cet appareil, qui permet de faire une extension assez rigoureuse en prenant un large point d'appui sur la cuisse, a l'avantage de pouvoir être placé très facilement et enlevé dans le jour, lorsque l'extension ne doit être appliquée que la nuit.
Fig. 22. — Appareil à chariot pour l'extension par les poids de Diraireicher, modifié par Bruns.
Les appareils de Dumreicher, de Bruns (fîg. 22), de] Ried, constitués par des gouttières à roulettes, permettent de diminuer les résistances passives et d'augmenter l'eSet de la traction.
La contre-extension peut être pratiquée par le poids du corps,
Fiff. 23.
Fis:. 24,
en élevant légèrement le lit ou en fixant le thorax et le bassin au moyen de ceintures. Cette dernière disposition est adoptée dans l'appareil de Lannelongue, destiné à l'extension des membres inférieurs dans la coxalgie, mais qui peut aussi servir pour l'extension du rachis dans la portion lombaire (fig. 26).
Cet appareil se compose d'une ceinture thoracique et d'un ban-
dage de corps superposés. A la ceinture s'attachent en arrière deux lacs assez longs pour être fixés aux barreaux de la tête du
lit (fig. 23).
Le bandage de corps {fig. 24) présente, à une certaine distance du milieu, une boutonnière assez grande pour permettre d'y enga-
Fig-. 25. — Ceinture de l'appareil de Lannelongue.
ger une des extrémités du bandage. Les extrémités des chefs du bandage sont attachées sur les parties latérales du lit à l'aide de courroies.
Fig. 26. — Appareil à extension de Lannelongue.
Quatre lacs, tous attachés en arrière sur deux lignes verticales, deux au bord supérieur, deux au bord inférieur, se fixent, les premiers à la tête du lit, les seconds aux barreaux du pied du lit. Les deux ceintures sont donc tenues par six lacs, deux appartenant à la première ceinture, quatre appartenant à la seconde, c'est-à-dire au bandage de corps.
Enfin, les deux membres inférieurs sont tenus rapprochés l'un de l'autre par un troisième bandage en toile, moins large (fîg. 2o).
On obtient ainsi une fixation très exacte du tronc.
L'extension des membres inférieurs se pratique au moyen de l'anse de diachylon suivant le procédé décrit plus haut.
Cet appareil doit être rapproché de celui de la figure 6.
Dans certains cas, le sujet, au lieu d'être placé sur un lit, peut être couché dans une gouttière de Bonnet, l'extension étant pra-
Fig. 27. — Appareil à extension du membre inférieur de J. Hennequin.
tiquée sur une poulie disposée à la partie inférieure de la portion jambière de l'appareil.
D'après J. Hennequin, la position lapins favorable du membre inférieur, pour la traction et l'extension, est la position physiologique, jambe fléchie à 40 degrés, la cuisse reposant sur un plan horizontal.
D'après cet auteur, la traction doit : 1° prendre ses points d'appui sur le squelette du segment mobile; 2° être dirigée dans l'axe du membre ; 3° être assez puissante pour vaincre toutes les résistances actives et passives ; 4° être tolérable et inoffensive, par conséquent réduite à son minimum; 5° ne prendre ses points d'appui que sur des régions abondamment pourvues de tissus mous.
Conformément à ces principes, Hennequin a proposé l'excellent appareil, représenté dans la figure 27. Cet appareil qui rend de très nombreux services en orthopédie, pour l'extension du
membre inférieur (arthrites, coxalgies , fractures, ankyloses , luxations), et après des opérations chirurgicales (ostéotomies, arthrotomies), se compose :
i° D'une petite gouttière crurale;
2° De deux ou d'une serviette cylindrée ou en toile roide, selon qu'on se sert ou non de la gouttière. Cette serviette sert à exercer une traction sur la face postérieure et supérieure de la jambe;
3" De deux bandes, en toile neuve autant que possible, de 10 à 12 mètres de longueur sur 5 centimètres de largeur;
4° D'une livre de ouate;
5° D'une cordelette et de poids pesants.
Ces différentes pièces, disposées suivant les indications de la figure, produisent une traction très efficace.
Quelques auteurs, Bryant, P. Bruns, Lentze, H. Kûmmel,
Fig. 28. — Extension verticale, d'après Bryant.
Schede, A. Paci, Casse (fig. 29), C.-N. Dixon Jones, immobilisent le tronc et le bassin du sujet couché dans la position horizontale, mais la traction est exercée sur le membre inférieur placé verticalement, fléchi à angle droit sur le bassin (fig. 28).
Les poids employés pour la traction varient, suivant les cas, de 10 à 2 kilogrammes.
Casse (de Middelkerke), dans le but de produire l'extension du membre, l'immobilité de la cuisse, et aussi d'éviter la souillure du pansement par l'urine, après l'ostéoclasie ou l'ostéotomie pour genu valgum, fixe, avec un bandage plâtré, au niveau du pied laissé libre, une sorte d'étrier au moyen duquel le membre inférieur
de l'enfant est suspendu dans la position verticale (fîg. 29). Le
Fig. 29. — Appareil de Casse.
bandage plâtré doit s'appliquer aussi haut que possible sur la
Fig. 30. — Appareil de C.-N, Dixon Jones.
cuisse, mais ne pas remonter jusqu'au bassin; il est fixé sur la
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ceinture pelvienne au moyen d'un spica formé par une bande ordinaire. La suspension se fait au moyen d'une potence en fer formée de deux parties verticales qui s'appuient sur le bord du
Fig. 31. — Appareil de A. Paci, pour l'extension verticale des membres inférieurs.
lit et d'une partie horizontale qui réunit leurs extrémités supérieures et à laquelle est fixé Tétrier.
G.-N. Dixon Jones place les enfants dans la position indiquée dans la figure 30 après les ostéotomies pourgenu valgum ou pour courbures rachitiques des membres inférieurs.
A. Paci recommande un appareil analogue (fig. 31), dans le
but de produire l'extension continue des membres inférieurs cliez de jeunes sujets atteints de luxation congénitale de la hanche.
Cette position verticale du membre inférieur est surtout recommandable chez les jeunes sujets.
Un certain nombre de précautions sont indispensables si Ton désire que la traction, par les différents procédés indiqués, produise un travail utile, une véritable extension.
Il faut veiller à ce que la corde d'extension ne soit pas trop longue, tire suivant l'axe du membre, glisse facilement dans la poulie sans frottement.
Le frottement sur les matelas, les draps ouïes couvertures, doit être réduit au minimum, le plan résistant ne sera pas trop incliné ascendant. Il faut éviter en un mot toutes les causes de déperdition de la force vive . Une traction pour être tolérable ne doit infliger au patient aucune souffrance capable de troubler son repos et ses fonctions, ne doit compromettre ni la circulation, ni l'énervation, ni le jeu des articulations du membre (Hennequin).
2" Extension dans la position oblique. — Dans cette méthode, le sujet est placé sur un plan résistant, la tête fixée au moyen d'une
Fig. 32. — Lit à extension de Reely.
mentonnière de Glisson. La contre-extension est pratiquée par le poids du corps, qui agit plus ou moins suivant le degré d'inclinaison oblique donné au lit.
On peut adopter la disposition indiquée dans la figure 6, page 38.
Le lit à extension de Beely (fig. 32), recommandé dans le traitement des scolioses, les lits pour le traitement du mal de Pott,
de Phelps, Beely, sont des exemples d'appareils à extension du rachis dans la position oblique.
Les lits à plans brisés, qui permettent d'exercer une extension sur des portions déterminées du rachis (J. Shaw), agissent par le poids du corps placé plus ou moins obliquement.
3° Extension dans la position verticale. — Parmi les appareils à extension dans la position verticale, nous devons citer les corsets de lleister, Levacher, Portai, destinés à produire l'extension et le redressement du rachis dans les scolioses. (Voir Scoliose.)
Fig. 33. — Appareil à extension de la hanche à long-ne attelle, de L.-A. Sayre.
Dans quelques cas, l'extension du rachis était pratiquée au moyen de béquilles, de fauteuils. Ces appareils sont aujourd'hui abandonnés.
L'extension au moyen de mâts de fortune {jury mast], fixés à une mentonnière de Glisson (voir in Scoliose), est dans un assez grand nombre de cas utile et efficace.
Un grand nombre d'appareils produisant l'extension des membres inférieurs dans la position verticale et permettant la marche, servent dans la pratique orthopédique. Ces appareils produisent une extension assez énergique, immobilisent et maintiennent les membres dans une bonne position. Nous devons une mention spé-
ciale aux appareils d'extension de la hanche (attelles américaines, appareils de Davis, C.-F. Taylor, L.-A. Sayre) (fig. 33, 34, 33), qui trouvent de nombreuses applications en orthopédie, dans le traitement consécutif et préventif des difformités de la hanche à la suite de coxalirie et dans le traitement des luxations dites congénitales de la hanche.
Ces appareils se composent d'une longue attelle externe se reliant à la partie supérieure à une ceinture pelvienne très solide avec sous-cuisses, et à la partie inférieure à une guêtre, à une
Fi"-.
semelle de forme spéciale ou au soulier du sujet (fig. 34 A, B). L'attelle ou tige d'acier est composée de deux parties, glissant l'une dans l'autre au moyen d'une crémaillère et d'une clef (fig. 3o, B). On peut, à l'aide de ce mécanisme simple et très ingénieux, allonger ou raccourcir l'attelle principale et produire une extension plus ou moins forte de la hanche.
Dans les cas où il y a flexion prononcée de la cuisse sur le bassin, l'appareil porte une bande élastique fixée au-dessus du genou, remontant derrière la cuisse et s'attachant à la partie postérieure de la ceinture pelvienne.
Le mode d'articulation de l'attelle au niveau de la ceinture A, B, C, F (fig. 33), indiquée par Reynders, permet des mouvements en avant et en arrière dans le sens de l'extension et de la flexion.
En tournant la vis G, on peut faire prendre à l'attelle la position indiquée par la hgne ponctuée. En F, l'attelle est divisée en deux parties ajustées bout à bout; l'inférieure est munie d'une vis sans fin, transversale, mue par une clef et qui détermine des mouvements de rotation.
Dans la luxation congénitale des deux hanches, nous recom-
mandons un appareil à extension à crémaillère double agissant sur les deux membres inférieurs et produisant une traction éner-
Fig. 35.
Appareil à extension de la hanche à loimue attelle deL.-A. Savre.
Fig. 36.
Appareil de N. -M. Shaffer,
gique au niveau des articulations coxo-fémorales. (Voir Chapitre : Luxation dite congénitale de la hanche.)
Parmi les modifications nombreuses de ces appareils, nous devons signaler celles proposées par N.-M. Shaffer (fig. 36), J. Roberts (fig. 37), J.-C. Hutchinson (fig. 38), W.-R. Whitehead (fig. 39).
Fig. 37. — Appareil de J. Roberts.
Fig. 3?. — Appareil deW.-R. Whitehead. Fig. 40. — Appareil à courte attelle
de L.-A. Sayre.
Dans certains cas, Sayre (fig-. 40) emploie un appareil à courte
Fi"-. 44.
Fig. 41 et 42.
attelle, fonctionnant aussi par le mécanisme de la crémaillère.
Fig. 45. — Appareil de J. Roberts.
A sa partie inférieure l'attelle externe se rattache par deux demianneaux métalliques à une petite attelle interne. Les deux attelles,
interne et externe se terminent par une poulie cylindrique surmontée d'une boucle. Deux bandes d'étolïe solide cousues à des
Fitr. 4G.
Appareil de F. Stillman.
Fi.o-. 47.
pièces de diachylon (fig. 41 et 42) et fixées sur la cuisse de la façon indiquée dans les figures 43 et 44 viennent se réfléchir sur
Fia-. 48.
la poulie qui termine inférieurement chaque attelle. On les boucle aussi serré que possible, ainsi que les sous-cuisses et la courroie qui contourne la cuisse et la maintient contre l'attelle.
J. Roberts recommande Tappareil à courte attelle avec traction élastique représenté figure 4o.
Fig. 49. Fig. 50.
Appa de F. Stillman.
L'appareil de Stillman, dont les figures 46, 47, 48, 49, 50,
Fig. 51. — Attelle de H.-O. Thomas, de Liverpoo).
indiquent le mécanisme et le mode d'application, est destiné à
produire à la fois l'extension et le redressement de Farticulution coxo-fémorale en contracture.
La figure 51 représente l'appareil de H.-O. Thomas (de Liverpool) que nous avons adopté depuis longtemps. Cet appareil bien appliqué, lorsque les phénomènes d'inflammation de la coxalgie sont calmés, à la période de convalescence, permet de maintenir le membre en bonne position, d'éviter les difîormités en flexion ou adduction, et de produire un certain degré d'extension de l'articulation de la hanche.
Fig. 52.
Attelle de Lovett.
Fig. 53.
Appareil à extension de l'articulation de la hanche, de A. Lorenz.
L'appareil de Lovett (fig. 52) est une ingénieuse modification de l'appareil de Thomas qui permet l'immobilisation et un certain degré de traction.
L'appareil d'A. Lorenz (fig. 53), surtout utile dans la coxalgie, permet la marche du malade, tout en produisant une extension énergique de l'articulation coxo-fémorale. Une pièce métallique rembourrée, contournant le pli fessier (ligne pointillée du dessin), vient prendre point d'appui sur l'ischion et se relie à une attelle
métallique latérale interne. L'extension est obtenue, suivant les indications du dessin, par des tracteurs élastiques fixés d'un côté à
Fi!?. 54.
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une guêtre jambière et de l'autre à une barre métallique trans-
Fiff. 57.
Fig. 58.
Fi"'. 59.
versale, reliée à la portion verticale de l'attelle interne. La ceinture pelvienne en feutre ou en cuir, peut être remplacée par une ceinture plâtrée inamovible. Le malade doit marcher avec des
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béquilles, et la semelle du soulier du côté sain doit être plus ou moins surélevée, de façon à ce que la barre transversale de l'appareil ne touche pas le sol.
L'appareil de Sayre pour l'extension du genou se compose d'un bracelet crural et d'un bracelet jambier, larges de 3 centimètres, reliés par deux tuteurs latéraux qu'une crémaillère permet d'allonger ou de raccourcir à volonté.
Les figures 54, S5, 36, 57, 58, 59, indiquent la façon dont les bandelettes de diachylon doivent être disposées et reliées au bracelet.
La figure 60, représente l'excellent appareil de H.-O . Thomas, pour
Fig. 60. — Appareil à extension et immobilisation du genou de H.-O. Thomas.
le genou. Cet appareil légèrement modifié peut servir dans les cas de lésions des articulations tibio-tarsiennes.
W.-R. Whitehead recommande la disposition indiquée dans les figures 61 et 62, permettant d'obtenir l'extension énergique du genou.
Dans le but de pratiquer l'extension de l'articulation tibio-
tarsienne et son immobilisation dans une bonne position, L.-A. Sayre recommande l'appareil métallique à double crémaillière, représenté dans la figure 63.
Fig. 61 et 62. — Appareil de Wliitehead, pour l'extension du genou.
Le bracelet métallique supérieur doit s'appliquer immédia-
ment au-dessous du genou.
Pour l'application de cet appareil, on taille des bandelettes de
Fig. 63. — Appareil à extension de l'articulation tibio-tarsienne, de L.-A. Sayre.
diachylon, larges d'environ 2 centimètres et demi, assez longues pour aller du cou-de-pied jusqu'un peu au-dessus du genou. Ces bandelettes sont appliquées le long de la jambe. Une bande roulée, qui remonte jusqu'au-dessous du genou, les maintient.
L'appareil est alors mis en place, et le pied maintenu contre la semelle au moyen de bandelettes de diachylon.
Une Lande roulée est appliquée par-dessus, de manière à prévenir tout glissement. Les bouts supérieurs des bandelettes de diachylon sont renversés par-dessus le bracelet et fixés par quelques tours de bande. L'appareil ainsi mis en place, on gradue l'extension au moyen des crémaillères.
Nous décrirons dans notre Chapitre Contractures et Ankyloses quelques autres appareils d'extension et de redressement des principales articulations.
APPAREILS DE SUSPENSION
La suspension verticale^ fréquemment usitée en orthopédie, pour des exercices de redressement ou pour l'application de cor-
Fio-. 64. — Collier de Nuck, 1696.
sets plâtrés, est destinée à étendre ou à placer le rachis dans une position redressée.
L'extension se produit par la pesanteur, le poids du corps; la contre-extension est obtenue à l'aide d'une mentonnière embrassant la tète, fixée à un solide crochet attaché soit à l'extrémité supérieure d'un trépied, soit dans une poutre du plafond de la chambre.
Glisson eut, en 1650, le premier, l'idée de la suspension verticale avec un appareil agissant sur les aisselles, la tète et les mains, et que l'on désigna sous le nom Ôl' escarpolette anglaise.
Nuck imagina, en 1690, le collier représenté figure 64, qui permettait de suspendre les sujets à l'aide de cordes et de poulies.
La figure 63 représente le collier à suspension proposé par Heuermann en 1734.
Levacher employa, vers la même époque, la suspension dans la position verticale avec un appareil analogue. ■ On trouve clans l'ouvrage de J. Hirsch, publié en 1843, une des-
Fig. 65. — Appareil de Heuermann, 1754-57.
cription complète d'un appareil à suspension absolument semblable à celui récemment proposé par L.-A. Sayre.
Delpech indique, dans son Orthomorphie, la façon de suspendre les malades au moyen d'un casque à extension.
Cazin (de Berck) se sert, depuis de longues années et avant les publications de Sayre, d'un appareil à suspension, analogue à celui du chirurgien américain.
L'appareil le plus habituellement employé aujourd'hui est celui de L.-A. Sayre, qui a eu le grand mérite de remettre en honneur la méthode de suspension verticale dans le traitement des difformités du rachis et de l'associer au corset plâtré. Cet auteur a insisté, en outre, sur la valeur de la méthode de suspension ou d'extension par le malade luignême (auto-suspension, self-suspension") de B. Lee, qui présente de nombreux avantages.
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L'appareil à suspension de Sayre se compose (fig. 66 et 67) : 1° D'une tige en fer, ayant la forme d'un arc, munie à sa partie
médiane d'un anneau et recourbée en crochet aux extrémités ; 2° D'un collier en cuir rembourré, composé de deux parties, une
embrassant exactement le menton, l'autre la région occipitale et
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réunis sur les côtés par des boucles ou plus simplement par un crochet passant dans des trous pratiqués sur des lanières de cuir en différents points ;
3° De deux brassières capitonnées qui contournent les aisselles que l'on peut allonger ou raccourcir à l'aide de boucles et qui se fixent, également par un anneau, aux extrémités en crochet de l'arc ;
k" D'un palan dont les deux moufles contiennent chacune un même nombre de poulies égales. La moufle supérieure est accrochée à un point fixe; la moufle inférieure, étant mobile sur la corde du palan, porte le crochet de résistance. La corde peut être fixée à des hauteurs différentes, grâce à un mécanisme très gimple (Colhn, Mathieu); disposé au niveau de la poulie supérieure.
Les poulies peuvent être fixées à un anneau du plafond ou à un trépied (fîg. 67). Dans ce dernier cas, l'appareil est facilement transportable.
Fig. 67. — Appareil à suspension de L.-A. Sayre.
Les modifications de détail à cet appareil, proposées par quelques auteurs, ont peu d'importance.
Les figures 68 et 69, dessinées par notre ami Paul Richer, représentent un modèle d'appareil à suspension destiné surtout aux enfants d'un certain âge ou aux adultes.
Un certain nombre de précautions sont nécessaires pour l'application correcte de l'appareil. Elles permettent d'éviter les quelques inconvénients et accidents reprochés à la méthode de suspension verticale.
Le collier doit être exactement appliqué au niveau du menton et de l'occiput, en évitant les pressions exagérées, les plis.
La traction doit surtout s'opérer sur la tête, les brassières n'étant qu'un appareil de soutien destiné à donner de l'immobilité et à éviter les inconvénients des mouvements faux et brusques. Si la traction est plus considérable sous les aisselles qu'au niveau de la tête, on obtient une élévation fâcheuse des épaules, l'action d'extension et de correction sur le rachis est presque nulle.
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La situation des brassières doit être telle qu'en plaçant le bras dans la position horizontale, elles jouent librement, sans relever le moignon de l'épaule; on évite ainsi la compression sur les vaisseaux et nerfs de l'épaule.
Les courroies axillaires peuvent être supprimées dans un grand nombre de cas ; elles deviennent inutiles dans l'auto-suspension.
On peut permettre aux sujets de se soutenir avec leurs mains appliquées sur la corde de la poulie ou mieux sur un morceau de bois transversal fixé plus ou moins haut sur la corde de traction.
On a beaucoup discuté sur la faconde suspendre le malade ; les uns voulant que le sujet fut complètement suspendu dans l'espace, les autres conseillant de ne jamais rechercher une suspension
complète, la pointe des pieds effleurant toujours le sol. La pre-
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mière pratique est dangereuse et nous pensons que, dans tous les cas, le sujet doit s'appuyer sur le sol par l'extrémité de ses orteils.
La suspension doit se faire lentement, sans secousses, graduellement, en habituant pendant quelques minutes, tous les jours, le sujet à la traction. On veillera très attentivement, pendant toute la durée de la suspension, relâchant l'appareil au moindre signe de douleur ou de malaise. La suspension verticale bien appliquée ne doit pas être douloureuse.
On examinera avec soin la façon dont la traction s'exerce au
Fig. 70. — Appareil de suspension de Reely.
niveau de la tête en évitant une extension trop énergique. On conseillera au malade de respirer largement.
On évitera ainsi les accidents observés à la suite de la suspension (syncope, douleurs, etc.), qui sont certainement dus à une mauvaise application de la méthode.
Appliquée suivant les règles que nous venons d'indiquer, la suspension verticale est absolument inoffensive.
La durée de la suspension varie suivant les cas ; elle doit être en moyenne de cinq à dix minutes.
Un certain nombre de modifications à Fappareil de Sayre ont été proposées.
Beely place ses sujets dans la position indiquée dans les figures 70 et 71.
Des cordes avec poulies distinctes exercent des tractions sur la tète et les membres inférieurs. Le bassin est fixé, au moyen
Fig. 71. — Appareil de suspension de Beely,
ed courroies (%. 70) sur un banc transversal, ou sur une chaise
Fig. 72. — Appareil à suspension élastique de J. Roberts.
On peut aussi fixer le bassin au moyen du dispositif indiqué dans notre appareil. (Voir in Scoliose.)
Josiah Roberts recommande la suspension élastique avec l'appareil de la figure 72.
Quelques auteurs ont cherché à graduer la traction que suhit le rachis d'après le poids du corps.
Roux (de Lausanne) se sert d'un ingénieux appareil qui se compose d'un tahouret qui^ à l'aide d'une corde, transmet automatiquement, par un système de moufles combinées, une traction égale au poids de l'individu.
Schenk recommande d'effectuer une traction égale à la moitié
Fig. 73. — Appareil à suspension horizontale de Petersen.
du poids de l'individu. Des dynamomètres reliés aux cordes de traction donnent des renseignements sur la force de traction exercée.
R. Barwell se sert d'une croix en acier dont chaque branche a huit pouces de long et est munie à son extrémité libre d'un crochet ; les brassières sont placées de telle sorte que celle qui passe sous le bras droit s'attache au crochet gauche, et réciproquement, de façon à obtenir un entre-croisement et à faire porter la compression plutôt sur le premier espace intercostal que sur le paquet vasculo-nerveux de l'aisselle. La partie antérieure du collier de
Barwell est formée par un croissant en cuir léger; il repose sur le menton et à chaque corne s'attache une courroie en cuir léger. Un second croissant, plus petit, forme la partie postérieure du collier et sert de soutien à la nuque, deux anneaux sont disposés à ses extrémités effilées. Les courroies du premier croissant sont passées dans les anneaux du second et attachées au centre de la croix.
Petersen (fig. 73), Davy, Willett, Berkeley-PIill, Dornblûth (de Rostock) suspendent leurs malades dans la position horizontale .
Davy pratique la suspension dans un hamac en toile. Le malade est placé dans cet appareil dans le décubitus ventral, la colonne vertébrale subit une incurvation à concavité postérieure, en sens inverse de l'inclinaison pathologique. Dans ces dernières méthodes, l'extension du "rachis est peu importante, le redressement est surtout recherché par des positions spéciales du sujet.
Les modifications précédentes nous paraissent peu importantes et ne sont utiles que dans des cas spéciaux. L'appareil à suspension primitif de Sayre donne d'excellents résultats et doit être recommandé dans presque tous les cas.
Les recherches expérimentales de Cagney (1890) démontrent l'action puissante de la suspension verticale, qui redresse les courbes du rachis. L'effet principal porte sur la région dorsale. La traction produit une diminution de la distance qui sépare la première vertèbre dorsale de la dernière vertèbre lombaire, un allongement de la région cervicale ; elle entraîne l'écartement des corps vertébraux en avant, leur rapprochement en arrière, ainsi que le rapprochement des arcs vertébraux et des apophyses épineuses. La moelle, loin d'être élongée, se relâche.
Les appareils à suspension latérale, décrits dans notre Chapitre Scoliose, sont surtout destinés à des exercices de redressement.
IV. BANDAGES, APPAREILS D IMMOBILISATION ET DE CONTENTION
Un certain nombre d'appareils de contention ou d'attitude sont destinés à fixer les parties difformes dans une position de correction obtenue avec la main ou les machines.
Ces appareils sont de deux sortes : les uns peuvent être exécutés par le chirurgien lui-même (bandages); les autres, plus
compliquées , doivent être construits par des ouvriers orthopédistes.
1° Les bandages contentifs orthopédiques, amovibles ou inamovibles, d'un prix peu élevé, simples, faciles à appliquer, rendent les plus grands services dans la pratique hospitalière.
Les appareils plâtrés, attelles, gouttières, valves, capsules plâtrées (Port) seront surtout utilisés. Le mode d'application de ces appareils est connu de tous et nous croyons inutile d'insister ^ur le manuel opératoire décrit dans les traités de petite chirurgie.
Pour la confection des appareils plâtrés, la méthode la plus pratique consiste à imprégner de plâtre de Paris à modeler des bandes de tarlatane que l'on trempe pendant quelques minutes dans de l'eau avant l'application.
Les appareils plâtrés peuvent donner des points d'appui à des pièces métalliques chargées de produire des tractions ou de l'extension (Corset de Roberts, v. fig. 81), appareil de J. Wolff pour le genu valgum, etc.
Les bandages au silicate de potasse, au silicate de potasse et magnésite (J. WolfF, Kœnig), à l'amidon, à la dextrine, trouvent leur application dans de nombreux cas, particulièrement pour la cure du pied bot.
On peut aussi se servir utilement de modèles en carton, en guttapercha (Giraldès, Port), en cuir, en fil de fer (Bonnet), en zinc laminé (Le vis), en feutre, en bois.
Les appareils en feutre doivent être tout particulièrement recommandés. On peut se servir du feutre, dit porojjlastique, préparé d'avance (Gocking, Liatti Angelo [de Tavigiiano]), ou de feutre à chapeau imprégné d'une solution de gomme laque (David Smith, Hamilton, P. Bruns, Grenadin, Kœnig).
Nous employons habituellement pour l'imprégnation du feutre une solution concentrée préparée à froid de gomme laque dans l'alcool (2 parties de gomme laque pour 3 d'alcool; 600 grammes dégomme laque pour un litre d'alcool). On verse peu à peu cette solution sur les deux faces du feutre et on l'étend avec un pinceau jusqu'à ce que le corset ou la gouttière ait acquis quatre fois son poids primitif. Le durcissement se fait à l'air libre et exige deux jours en été, cinq jours en hiver. On doit essayer l'appareil avant qu'il ne soit complètement durci, afin de pouvoir le rectifier s'il est nécessaire.
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Grenadin entoure le membre d'un bandage ouaté roulé et d'une bande de gaze assez large. Il humecte et imprègne la gaze d'alcool à 90" pour activer son pouvoir absorbant, puis l'enduit avec un vernis composé d'une partie de laque dissoute dans deux parties d'alcool. Au bout de deux minutes, le bandage est très dur et imperméable.
On peut aussi imprégner le feutre avec une solution alcoolique d'une partie de colophane et de trois parties de gomme laque. Le feutre se remollit à 65*" environ. Avec de la colophane sans laque et Faddition à la solution de 2 à 3 p. 100 d'huile de ricin, on obtient un feutre résistant, qui a l'avantage de se ramollir à une faible température (o0-o5"), ce qui permet de l'appliquer directement sans crainte de brûlures. Pour le préparer, on place le feutre dans un bassin en fer-blanc et on y verse la solution modérément épaisse; quand il est imprégné, on le fait sécher à l'air, puis on égalise et on unit la tablette avec un fer à repasser ou un fer de chapelier.
2° Les appareils contentifs plus compliqués ont souvent pour but non seulement de conserver le redressement acquis et de prévenir la récidive, mais de rétablir les mouvements perdus et de suppléer au défaut de contraction des muscles affaiblis.
Nous décrivons les colliers modelés, moulés, employés pour le torticolis; les corsets si nombreux proposés pour le mal de Pott et la scoliose, comme moyens de contention, de soutien, de traction, etc., les bottines mécaniques à extension limitée, à point d'arrêt, à force élastique, avec mécanisme de rotation pour le pied bot.
Parmi les appareils à iminobilisation, il faut citer les diverses gouttières et particulièrement la gouttière de Bonnet. (Voir Chapitre : Mal de Pott).
Les chaussures orthopédiques simples ou reliées à des attelles latérales sont des moyens de contention ou de redressement (pied plat). Nous indiquons dans nos derniers chapitres les formes de chaussures le plus souvent employées. (Voir Difformités dwpied et Pied plat.)
Les corsets orthopédiques agissent comme agents de contention et de redressement. Nous croyons utile d'indiquer ici la technique de ces appareils que le chirurgien peut confectionner lui-même, en plâtre, en feutre, en silicate de potasse, en bois, etc.
3° Technique des corsets orthopédiques. — C'est pour ne pas avoir suivi certaines règles que l'on a attribué à quelques corsets des
Fig. 74. — Disposition du sujet poui* le moulag-e du tronc.
inconvénients graves. Une pratique défectueuse, l'oubli de quelques préceptes importants, un manque d'attention, sont souvent en effet la cause d'accidents sérieux.
Nous apprécierons plus loin la valeur de ces corsets dans le traitement des scolioses (chap. Scoliose) et Mal de Pott {Mal de Pou).
Quelques-uns des corsets orthopédiques devant être appliqués sur des moules positifs en plâtre, nous commencerons par indiquer la façon pratique de confectionner ces moules.
Fis-. 75.
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Le meilleur procédé, celui qui permet d'obtenir une reproduction très exacte de la configuration du torse, consiste à pratiquer un véritable moulage suivant les indications de la figure 74.
Un fil destiné à couper ce moule en deux avant la solidification du plâtre est placé autour du cou du malade et fixé sur les parties latérales du thorax et du bassin.
On enduit d'une très petite quantité d'huile la peau du sujet. Le patient, suspendu au moyen de l'appareil de Sayre, est placé sur une planche découpée suivant les indications du dessin.
Le plâtre, en suffisante quantité et convenablement préparé,
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est rapidement appliqué sur le corps de bas en haut, en couches assez épaisses, lorsqu'il a acquis une consistance pâteuse.
Le négatif étant obtenu, on enduit sa surface interne d'huile ou d'une solution assez épaisse de savon noir, et on coule dans son intérieur du plâtre. Le moule positif est rendu lisse avec du papier à l'émeri, ou avec un couteau flexible et rectifié en le comparant aux formes de la difformité.
Le même dispositif peut servir pour le moulage du bassin et de la racine des membres inférieurs.
Heydenreich se sert d'un sac en toile (fig. 76) appliqué suivant les indications des figures 75, 76, 77. Après expérience, nous trouvons ce procédé peu pratique.
D'une façon plus simple, on peut appliquer sur le torse du sujet en suspension un corset plâtré épais qu'on laisse durcir en le maintenant bien appliqué avec les mains. En arrière, l'appareil doit en général remonter jusqu'au niveau de la T cervicale ; en avant, jusqu'au creux axillaire; en bas, jusqu'au niveau des grands trochanters, à quelques centimètres au-dessous des épines iliaques antérieure et supérieure. On fend ce corset à la partie antérieure et médiane. On le retire et, lorsqu'il est bien sec, on le ferme en avant avec de la bouillie de plâtre. On place son rebord inférieur sur une planche; on le fixe avec du plâtre, en bouchant exactement tous les interstices. On enduit alors la face interne du négatif avec de l'huile ou une solution de savon noir, et on obtient un moule positif en versant du plâtre pur ou mieux des gâteaux d'étoupe imprégnés de plâtre dans l'intérieur du moule primitif (Braatz, Beely).
Beely applique les corsets plâtrés pour la confection des moules dans la position de suspension indiquée dans la figure 70.
Karewski a proposé de combiner l'enveloppement avec des bandes plâtrées avec le moulage en plâtre.
On fait sur le tronc bien graissé quelques tours avec des bandes plâtrées (4 à 5 tours superposés) depuis les trochanters jusque très haut dans les creux axillaires; on procède avec une grande rapidité. On verse ensuite du haut de la nuque et dans le corset une bouillie plâtrée très délayée, faite avec du plâtre très fm. Cette bouillie va remplir tous les vides, arrive jusque dans le sillon interfessier, d'où elle s'écoule jusqu'à ce qu'elle durcisse, après quelques secondes; tous les vides sont bien remplis, surtout
les régions au-dessus du sillon interfessier, le sillon correspondant aux apophyses épineuses, la taille et toutes les concavités formées par la déformation.
Quand la bouillie plâtrée est en plein durcissement, on coupe le corset en avant sur la ligne médiane, on l'enlève pour rapprocher exactement les bords de la section et envelopper le tout de quelques tours de bande jusqu'à dessiccation complète.
On obtient de cette façon des moules négatifs très exacts.
On peut aussi se servir pour la confection du moule de pièces de tarlatane convenablement taillées, imprégnées de plâtre, que l'on applique sur le tronc avec des bandes et après les avoir mouillées (Rainai).
Le moulage, le procédé deKarewski, permettent seuls d'obtenir des modèles en plâtre reproduisant très exactement la configuration du thorax et du tronc. Dans les moules obtenus avec des bandes imprégnées de plâtre, les bandes ne s'appliquent pas exactement sur les saillies et les dépressions, quel que soit le nombre des aides employés ; on n'obtient par cette méthode que des moules imparfaits. En raison cependant de la facilité et de la rapidité d'exécution, on peut se servir de ce procédé dans quelques cas.
Corset plâtré. — Après avoir appliqué, au début de notre pratique, pendant un certain temps, le corset plâtré suivant les indications primitives de Sayre, nous étions peu partisan de cet appareil. A la suite d'un voyage à New-York, nous avons suivi la pratique de L.-A. Sayre, légèrement modifiée pour l'application de ses corsets, et nous avons appliqué, sous la direction de cet orthopédiste, plusieurs corsets plâtrés. Sayre a pu facilement nous convaincre que les reproches adressés à sa méthode tenaient à une technique défectueuse, à l'oubli de quelques règles importantes.
Rappelons quelques-unes des règles qui permettent d'obtenir des corsets efficaces, légers et solides.
La suspension doit se faire lentement, graduellement, d'après les indications pages 67, 68, 69, 70.
On peut se servir pour la suspension de la disposition indiquée par Beely, pages 70 et 71.
Le maillot doit être construit d'une façon spéciale, en tissu fin, élastique, avec des bretelles mobiles, d'une longueur double de celle du tronc, une partie de ce maillot devant se replier et recou-
vrir la face externe du corset. Il doit être appliqué retourné, sa face interne en dehors.
Il faut protéger avec grand soin les hanches et les parties saillantes de la difformité. Nous nous servons avec avantage de feutre blanc que l'on peut diminuer d'épaisseur, creuser suivant les besoins. Deux plaques de feutre peu épaisses sont disposées sur les parties saillantes des hanches. Un morceau de feutre est disposé au niveau des saillies, de telle sorte que les parties voisines de la diflormité soient situées sur un plan plus élevé que cette dernière, et que la pression soit transmise aux parties adjacentes et non aux vertèbres ou aux côtes saillantes. Le feutre n'a pas besoin de présenter une face adhérente.
Au niveau de l'abdomen on place quelques compresses, moins épaisses à la partie inférieure; les mamelles, chez la femme, sont protégées par du coton ou mieux par une sorte de petite cuirasse en baleine (faux appas). Chez les garçons, on peut se servir d'une serviette fine et peu épaisse, que l'on fait remonter un peu du côté de la poitrine.
Une plaque de zinc, peu épaisse, large de 4 centimètres environ et longue de 50 à 60 centimètres, est placée sous le maillot à la partie médiane du thorax et de l'abdomen. Cette pièce sert à couper très rapidement et très facilement, en protégeant la peau, les corsets plâtrés que l'on veut rendre amovibles.
Le corset est fortement tendu avec une épingle de sûreté fixée au niveau du périné, les bretelles mobiles fortement serrées.
Les bandes en tarlatane non gommée, à mailles fines, de 6 mètres de longueur, larges de 6 à 8 centimètres, doivent être imprégnées, en petite quantité^ d'un plâtre très fin (plâtre de Paris à mouler) non éventé.
On ne se sert de ces bandes que lorsque les bulles qui se forment dans l'eau tiède où elles sont placées ont cessé de se produire. On doit exprimer avec soin, avant l'application, l'eau qu'elles contiennent en excès. Pendant l'application de la première bande, la deuxième doit être placée dans l'eau tiède, et ainsi de suite.
On commence l'application des bandes par la partie moyenne du thorax jusqu'au-dessous de la crête iliaque, presque sur les épines ihaques, chaque tour de bande recouvrant les deux tiers de la circulaire supérieure. On remonte ensuite presque sous les aisselles. Il ne idiWi presser que très modérément, surtout au niveau
des saillies et du ventre; la pratique indique vite le degré de force que l'on doit développer. On doit appliquer et maintenir très exactement les bandes au niveau des creux, des dépressions ; à l'aide de renversés, on peut mouler les hanches du sujet et dessiner très exactement la taille sans pression nuisible.
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Le nombre des bandes à employer ne doit pas être trop élevé, 3 pour un enfant de quatre à six ans, 6 à 8 pour un sujet de seize ans, sous peine d'alpurdir le corset.
L'addition de lamelles métalliques (Sayre, Yalzberg), de morceaux d'étoffe épaisse (Petersen), dans le but de consolider l'appareil, est inutile et nuisible.
C'est, à notre avis, une mauvaise pratique que d'appliquer de la bouillie de plâtre sur le corset terminé.
On peut adapter à ce corset des pièces accessoires : mâts de fortune [jury mast) (fig. 78, 79, 8.0 et 81) destinés à soutenir la tête, des anneaux destinés à recevoir des liens en caoutchouc permettant le redressement du tronc dans le cas d'inclinaison. (Voyez Mai de Pott.)
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Nous employons assez souvent dans le mal de Pott de la région cervicale, la forme de jury mast représenté dans les figures 82 et 83. — Ce jury mast est relié à un corset plâtré au moyen de tiges métalliques antérieures et postérieures assez longues, suivant les indications du dessin.
fis:. 81. — Corset de Roberts.
Le corset durci, à Faide d'un canif ou d'une serpe très tranchante, on coupe hardiment sur la partie moyenne jusqu'à la bande en zinc, placée ainsi que nous l'avons indiqué.
Suivant la pratique actuelle de Sayre, nous faisons presque tous nos corsets amovibles. Dans tous les cas de scoliose, les corsets sont amovibles; dans quelques cas extrêmement rares de mal de Pott, le corset doit être inamovible. Par cette pratique, on évite un certain nombre d'accidents, et, contrairement à ce qu'on a prétendu, nous avons pu nous convaincre que de semblables corsets donnent une immobilité et un redressement très suffisants.
La garniture des corsets doit être extrêmement simple, il suffit
Fig. 82 et 83. — D'après des photographies de notre collection. de recouvrir la face externe avec la partie du maillot libre et de
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placer des œillets (fig. 84). Il faut avoir préalablement échancré
au niveau des aisselles et des hanches jusqu'à ce que le sujet n'éprouve aucune gêne. Les rebords du corset, surtout au niveau des aisselles, doivent être protégés par du feutre. On peut aussi se servir d'agrafes en métal soutenues par des boucles élastiques (J. Roberts) (flg. 85), ou de boucles suivant les indications de la figure 86.
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Si l'on suit exactement les règles que nous venons de tracer, on obtient des corsets très légers, flexibles, élastiques, durables. La pression, au niveau de l'abdomen, des saillies, ne cause aucune gène et ne donne jamais d'escarres. Les corsets plâtrés, même amovibles, bien plus que les corsets qu'il nous reste à décrire, en feutre, etc., assurent le repos des parties lésées; la pression portant sur toute la surface du thorax, ils agissent à la façon d'une cuirasse, immobilisent et redressent le thorax et la colonne vertébrale déformée.
Corset en feutre. — Nous avons assez souvent employé avec avantages des corsets en feutre.
On peut se servir du feutre préparé àxi poroj^laHique., fabriqué en Angleterre (Cocking), et en Italie (Liatti Angelo), qui se ramollit vite sous l'influence de l'eau très chaude, se moule sur les parties déformées et se durcit ensuite rapidement en se refroidissant.
Nous ne conseillons pas de mouler le feutre poroplastique directement sur le corps du patient. On n'obtient qu'un moule très imparfait, et l'on expose le malade à des brûlures.
Nous faisons toujours nos corsets de feutre sur des moules négatifs en plâtre (fig. 87 et 88). On peut, dans ces conditions, appliquer très exactement le feutre qui se moule sur les parties difformes au moyen de pressions et de tractions. On attend la
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dessiccation dans de bonnes conditions en évitant toute déformation.
On place le feutre dans une étuve à une assez haute température 90° et quand il est bien ramolli on l'étend sur le moule en l'appliquant très exactement, au moyen de tractions avec des pinces plates. On projette ensuite à sa surface de l'eau très froide afin d'obtenir un durcissement rapide.
Dans la pratique hospitalière, on peut confectionner rapidement et à peu de frais des corsets en feutre, en employant du feutre mou (feutre des chapeliers) que l'on imprègne ensuite de gomme laque, d'après le procédé indiqué plus haut, p. 74 et 75 (Braatz, Beely, Kœnig). Le sujet étant suspendu et revêtu d'un tricot d'une certaine épaisseur bien ajusté et convenablement humecté, on taille une plaque de feutre mou de longueur et de largeur convenable, on l'enroule autour du torse du malade, et l'on détermine la position des ouvertures destinées au passage des bras. On pratique les excisions nécessaires, on enlève les plis formés par le feutre en excès,
au niveau de la région axiliaire, et l'on réunit les bords de la seclion par une suture.
Le feutre étant très exactement appliqué, on l'imprègne de la solution de gomme laque et d'alcool (v. p. 74). On peut laisser sans imprégnation certaines parties du feutre, au-dessous des aisselles, dans la région des mamelles chez la femme, au niveau des gibbosités saillantes. On évite ainsi les pressions du corset lorsqu'il est devenu rigide.
Le moule étant enlevé avec soin et en évitant toute déformation, on le laisse sécher à l'air libre, et non dans une étuve. Au bout de deux jours en été, de cinq jours en hiver, avant quil ne soit complètement durci, on applique le corset sur le torse du sujet et on lui donne sa forme définitive. Lorsque le moule en feutre est sec et dur, on peut appliquer à sa surface un fer de chapelier bien chauffé qui diminue l'épaisseur du feutre, le rend plus solide et plus élastique. On pratique les excisions et corrections nécessaires, on le renforce au besoin par de minces plaques d'acier. On le garnit enfin, au bout de quelques jours et lorsqu'il est absolument sec et dur, comme les corsets plâtrés, en ajoutant à sa face interne de la peau de daim souple et légère.
Plus simplement, on peut coudre de chaque côté de la section médiane trois courroies avec des boucles.
On peut ajouter à ces corsets des mâts de fortune pour soutenir
la tête (fig. 89), des anneaux destinés à des redressements par
Fig. 90. Fig. 91.
Cuirasses en feutre pour lésions de la partie supérieure du rachis de Walsham.
des tractions élastiques. Lorsqu'on veut donner un soutien à la tête,
Fig. 92. — Corset en feutre de Beely.
on peut, à l'exemple de P. Vogt, Walsham (fig. 90 et 91), tailler
dans le feutre un collier ou une sorte de capote qui se continuent avec la partie dorsale du corset.
On doit assez souvent, surtout dans le cas degibbosité, par mal de Pott, renforcer le corset en feutre, au moyen de lames métalliques convenablement disposées.
On peut, à l'aide de tuteurs métalliques, fixés sur le corset, soutenir la tête placée dans une mentonnière de Glisson. Le corset de Beely (fig. 92), construit d'après ces principes, convient très bien dans le traitement de certaines formes de mal de Pott. (Voyez aussi le nouveau modèle de corset en feutre de Beely dans le Chapitre Mal de Pott.)
Les corsets de feutre sont légers, d'un prix peu élevé. Ils présentent le grave inconvénient de se déformer au bout de quelques mois, principalement pendant les grandes chaleurs, d'être imperméables à la transpiration, de se mouler inexactement sur les saillies.
Corsets en gutta-percha. — La gutta-percha peut être employée pour la confection des corsets orthopédiques.
Le mode d'application est le même que pour les corsets en feutre. Leur prix est peu élevé, mais ils sont un peu lourds.
Corsets dextrinés, amidonnés. — La dextrine, l'amidon, proposés par Kuhn, Madelung, donnent des corsets peu résistants, se desséchant lentement. Les plaques de caoutchouc que Walcker a conseillé d'introduire entre les bandes, dans le but de renforcement, ne remédient pas à ces inconvénients et provoquent souvent de l'eczéma et des excoriations.
Corsets en silicate de jjotasse. — Nous nous servons très souvent des corsets en silicate de potasse, recommandés parCazin, Coover, T. Kôlliker, Bruns.
On applique d'abord sur le torse du sujet une bande de flanelle; une large plaque en zinc, à la partie antérieure et médiane du thorax; on protège les parties saillantes avec du coton ou mieux du feutre mou; on applique alors quatre à six bandes de toile, imprégnées de silicate. Il est souvent utile de consolider ces corsets avec des plaques de carton ou quelques petites attelles longitudinales sur les parties latérales du rachis et le long de la ligne axillaire.
Quelques auteurs recouvrent le tout de trois ou quatre bandes plâtrées, qui sont enlevées au bout de deux jours, lorsque le silicate est durci. A l'exemple de Karewski, nous préférons renforcer les corsets en silicate avec de la toile métallique.
La toile métallique que nous employons est à mailles serrées, de 3 millimètres carrés environ, assez flexible. Il faut la mouler ■très exactement sur la difformité. On peut avec avantage se servir de deux plaques, l'une pour la face antérieure, l'autre pour la face postérieure du tronc, que l'on réunit ensuite avec des bandes imprégnées de silicate de potasse, moyennement serrées. Il faut ajouter une petite quantité d'alcool au silicate, afin d'obtenir une dessiccation rapide.
On échancre avec soin les aisselles et on garnit avec soin la partie interne de peau, on place des œillets à la partie moyenne.
On peut de cette façon obtenir un corset très utile.
Les corsets en silicate de potasse, qui ne conviennent que dans le traitement du mal de Pott, sont lourds, se moulent imparfaitement sur les saillies. Ceux confectionnés sur des moules négatifs en plâtre, sont meilleurs, ils s'adaptent mieux aux difformités et sont plus légers. Dans ce cas, nous recommandons la technique suivante :
Une pièce de toile entourant très exactement le moule en plâtre positif, on applique à sa surface des bandes de tarlatane mouillées. Lorsque ces bandes sont sèches, on les imprègne d'un mélange de silicate et d'oxyde blanc de zinc qui durcit très rapidement et est très solide. Les jours suivants on applique de nouvelles bandes de tarlatane que l'on imprègne de silicate de potasse et d'oxyde de zinc. On obtient de cette façon des corsets solides, légers et élastiques (Karewski).
Corsets en fil de fer, en paraffine. — Les corsets en papier, en fil de fer (S.-W. Smith, J.-W.Kabs), se moulent inexactement et se déforment vite.
Macewen a proposé de substituer la paraffine au plâtre dans la confection des corsets. Après expérience, nous pensons que le plâtre est supérieur à la paraffine.
Vance a fabriqué des corsets avec du papier. Il fait d'abord un moule en plâtre. Sur ce moule, enduit d'un corps gras, et au-dessus de bandes de flanelle, préalablement placées, il applique des ban-
delettes de fort papier brun. Ces bandeletttes sont agg-lutinées au moyen d'un enduit, composé d'une partie de gélatine, deux d'oxyde de cuivre et six d'eau que l'on étend au moyen d'un pinceau.
Le corset sèche sur le moule, au bout de trente heures, il est coupé et enlevé.
Ce corset est léger, dure longtemps, mais de même que le feutre il se déforme sous l'influence de la chaleur et de la perspiration cutanée.
Corsets en cnw inoidé. — Le cuir employé par Souwers, lorsqu'il est moulé et chauffé, devient très souple; il s'applique assez
Fiq-. 93. — Cuirasse en cuir de E. Owen.
exactement sur les saillies et dépressions ; par la dessiccation il reprend sa dureté ((ig. 93).
Le cuir a une consistance trop faible et on doit le soutenir avec des tiges en acier. Dans ce cas, sa confection rentre dans la pratique des bandagistes (Corset de Mathieu, in Mal de Pott).
Corsets de bois. — Les corsets.de bois, d'abord proposés par Waltuch (d'Odessa) et A. Lorenz ont été récemment recommandés par quelques orthopédistes. Nous avons construit assez souvent des corsets de bois. Voici la pratique que nous suivons, conforme à celle de Waltuch. (Nous empruntons les dessins au travail de Waltuch sur ce sujet.)
La confection d'un corset en bois consiste dans un véritable
placage, analogue à celui que pratiquent journellement les ébénistes. Un certain nombre de matériaux sont nécessaires.
1° Les rubans de bois sont obtenus en rabotant sur leur face
Fis-. 94 a.
Fiiï. 94 b.
latérale des planches de pin, de sapin, de noyer ou de sycomore (Bilhaut) de 6 mètres de long sur 5 centimètres d'épaisseur. Ces rubans de 6 mètres, sorte de copeaux soigneusement préparés, s'enroulent d'eux-mêmes; ils ont une face lisse et une face rude.
Fio-. 95 a
Fi!?. 96 a.
Fi"-. 96 b.
Le bois ne doit pas être complètement sec et autant que possible dépourvu de branches. Les cercles annuels dont la disposition se voit sur la surface de section de la planche, doivent être parallèles à la grande surface de la planche (fîg. 94 a) et non à la^ face latérale (fig. 94 b).
Dans le premier cas, en obtient des raies régulières, très fines en même temps qu'une grande solidité des copeaux (fig. 95 a) ; dans le second cas, un exemplaire semblable à celui représenté par la figure 95 b et des copeaux qui sont cassants et se cambrent facile-
m TRAITÉ DE CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE
ment. Pour éviter de déchirer les copeaux avec le rabot, il faut humecter chaque fois la planche avec de l'eau. Les copeaux ne doivent pas se casser en les fléchissant, et sur la convexité de flexion, il ne doit pas se dresser de crêtes (fîg. 96 a-b).
Il faut essayer également à partir de quel bout de planche il est le plus facile de fabriquer des copeaux. Il ne faut pas raboter contre le bois.
2° La colle employée est la colle forte dite de Cologne, très pure, qui sert aux travaux de placage ordinaire.
On fait ramollir cette colle pendant huit à dix heures dans l'eau froide, puis on la place dans un bain-marie sans y ajouter de l'eau. La colle gonflée contient une quantité suffisante d'eau; elle doit être assez épaisse pour qu'on sente une résistance au pinceau. En y ajoutant 5 p. iOO de glycérine (3-4 cuillerées abouche pour un litre de solution de colle forte), elle a la propriété de rester élastique après être sèche ; par addition d'un peu de solution de bichromate de potasse, elle résiste à l'eau (S-10 cuillerées à café pour un litre de solution de colle forte).
On enduit les copeaux de colle sur une plaque en zinc, la colle qui reste sur la plaque se solidifie rapidement et le copeau suivant n'y reste pas accolé. Il faut toujours placer la colle sur la face lisse du copeau, en employant le 7noins de colle possible.
3° Le moule en plâtre positif est recouvert d'un tnaillot en tricot lisse (jersey) ; le tissu dit de Jœger convient très bien.
4° De la toile gommée forte et légère est appliquée au-dessus du tricot, plusieurs pièces de toile non préparées sont placées dessus les diverses couches du corset et au-dessus de la dernière couche de bois. On se sert avec avantage de batiste écrue, légère et résistante qui absorbe peu de colle forte.
Les copeaux enduits de colle ne s'appliquant pas exactement comme les bandes placées sur les saillies, les courbes, et les creux du moulage, on décompose la surface totale des moules en parties telles qu'on divise la courbure compliquée, irrégulière, en plusieurs courbures plus simples; puis on fait le placage sur chaque division à l'aide de quelques couches croisées en ayant soin d'empiéter toujours sur les divisions voisines. De cette façon, chaque couche est doublée sur les limites de la division. On renforce de même les places qui ont à supporter une plus forte pression ouïes concavités très prononcées.
Les copeaux qui se suivent en série dans telle ou telle direction ne sont pas placés côte à côté, mais doivent se recouvrir sur une largeur de 5-6 millimètres. Afin qu'ils s'adaptent à toute courbure,
Fi"-. 97 a.
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on fend chaque ruban à ses deux bouts sur une longueur d'un quart à un tiers de la longueur totale, à l'aide d'un couteau ou de
Fio-. 98 a-b.
ciseaux; on peut le fendre en deux, trois, quatre parties et davantage. Ainsi les copeaux s'appliquent sur les surfaces convexes par convergence (fîg. 97 a-b) des extrémités fendues, sur les surfaces concaves par divergence de ces extrémités.
Plus le rayon de courbure est petit, c'est-à-dire plus la concavité est prononcée, plus la convergence ou la divergence est grande, plus il faut d'incisions.
Pour pratiquer rapidement ces incisions, on se sert d'un cou-
Fis. 99.
teau à quatre tranchants (fig. 98 a-b et 99) à Taide duquel on peut fendre quatre ou cinq rubans superposés à la fois.
Par deux coups de couteau on fend le ruban en neuf parties.
Pour renforcer certaines parties, au niveau des concavités très
Fia-. 100 a.
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prononcées, on ajoute de petites pièces au bois qui se croisent (fig. 100 a) ou qui se superposent deux ou trois fois en diminuant de longueur, suivant le principe des ressorts de voiture (fig. 100 b). Un marteau à plaquer sert à frapper et à frotter sur les bandes afin de les coller très exactement.
Voici maintenant comment on confectionne le corset en bois :
On applique exactement sur le moule en plâtre le tricot bien
tendu et cousu aux deux extrémités du positif. Afin de pouvoir
CHIRURGIE ORTIIOrÉDIQUE EN GENERAL
placer le moule dans diverses positions, il est bon de le faire reposer sur deux coussins de sable.
Au-dessus du tricot, on applique très exactement la toile gommée que l'on fixe avec des clous de tapissier en haut et en bas. On humecte cette toile et Ton facilite son adhésion avec des frictions à la brosse et par l'appHcation de quelques tours de bande.
Lorsque la toile est sèche, on commence l'application des rubans de bois.
A l'aide de trois lignes verticales, l'une antérieure médiane et deux autres postérieures axillaires (fig. 101 b c, coupe horizon-
Fiiï. 101.
taie), on décompose la surface totale du moule en trois segments à peu près égaux; on marque en outre les lignes axillaires latérales (fig. 101 b' c).
Cette décomposition du moule en plusieurs segments sert à appliquer, suivant des règles précises, les différentes couches de bois, horizontales et diagonales.
Tous les rubans de bois que l'on colle en arrière dans la direction horizontale et diagonale s'étendent jusqu'aux lignes b' c' \ ceux collés en avant doivent s'avancer jusqu'aux lignes ô c et couvrent ainsi la couche postérieure dans une certaine étendue. En avant, les différentes parties se rencontrent à la couture du tricot, sans se couvrir, afin que l'on puisse enlever du moule le corset achevé, en décousant le tricot.
La couche verticale est limitée par une ligne circulaire répondant à la ceinture, au point le plus rétréci de la taille.
Les copeaux supérieurs dépassent cette limite à une certaine
Fio-. 102.
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distance en bas, et vice versa. Cette couche verticale devient ainsi double dans cet endroit et le corset est fortement renforcé.
En résumé, le placage sur le moule déjà recouvert de toile et du tricot se fait dans l'ordre suivant :
4° En arrière du bois, horizontalement (fig. 102 et lOo a).
2° En avant du bois, horizontalement des deux côtés (fig'. 105 è).
3° En avant de la toile des deux côtés (fig. 101).
4° En arrière du bois en diagonale (fîg. 102 h).
5° En arrière de la toile (fig. 101).
6° On renforce en certains endroits (fig, 103 et 104 c) et on double avec de la toile d'une grandeur convenable.
7° Le tout est recouvert d'une couche verticale de bois (fig. 103, 104, 105) que l'on applique en commençant en arrière sur la ligne médiane et en avançant peu à peu en avant des deux côtés, jusqu'à la ligne médiane antérieure.
La figure 106 représente un corset de bois pour cyphose vu par
Fia-. 106.
sa partie postérieure ; «, ô, c, indiquant les trois couches de bois. Ainsi donc, dans sa portion dorsale, le corset est composé de trois couches, une horizontale, une diagonale et une troisième verticale ; dans toute la portion antérieure, il n'existe que deux couches, une orizontale et une verticale. Sur des corsets plus grands, on peut ajouter une quatrième couche dans une des trois directions indiquées. Le corset contient trois couches de toile, l'une à la face interne, l'autre à la face externe, et la troisième
entre les couches de bois; sa solidité se trouve ainsi notablement augmentée.
Le corset étant terminé, on l'enveloppe d'une bande élastique, puis, au bout de quatre à six heures, on l'enlève du moule et on le laisse sécher pendant douze à vingt-quatre heures.
La surface est lissée avec une lime ou du papier à l'émeri; on le recouvre de toile et de tricot, on l'essaie et on le coupe convenablement. On le garnit ensuite, on place les œillets, les courroies axillaires, périnéales, les attelles pour une minerve, etc. Avec un marteau, on frappe sur une enclume les parties trop dures, avec une pince mousse on renverse les parties qui peuvent exercer, en se recourbant, en dedans une pression douloureuse.
Le corset de bois présente, comme principal avantage, d'être très léger (400 à 600 grammes en moyenne). — Il se moule assez exactement sur les parties redressées par la suspension verticale et les maintient bien. Il n'a pas cependant, à ce point de vue, une efficacité plus grande que les corsets plâtrés bien faits que nous lui préférons dans le traitement des scolioses. En raison de sa légèreté, il est utile dans le mal de Pott avec difformité marquée de la région lombaire et dorsale inférieure chez les jeunes enfants.
Notre pratique nous a démontré que ce corset présente d'assez sérieux inconvénients et que son emploi doit être très limité. Il convient peu dans la pratique hospitalière. Sa confection est en effet difficile, compliquée, demande un temps assez long (trois à six heures) et exige des matériaux d'un prix assez élevé.
Le bois qui le compose joue facilement; le corset se rétrécit et exerce des compressions fâcheuses; il se ramollit pendant les fortes chaleurs, de la même façon que le corset de feutre.
OPÉRATIONS CHIRURGICALES ORTHOPÉDIQUES
Les opérations chirurgicales, fréquemment employées en orthopédie, ont pour but de masquer ou de pallier les difformités congénitales ou acquises, de restaurer la figure altérée des organes, de rétablir les fonctions compromises par des lésions anciennes, permanentes.
De nouveaux procédés opératoires permettent actuellement le redressement et la guérison de difformités pour lesquelles les anciennes méthodes thérapeutiques étaient impuissantes et qui étaient regardées jusque dans ces derniers temps comme incurables. Il existe de ce côté un immense progrès, dû aux nouvelles conquêtes de la chirurgie et surtout à la sécurité opératoire que donnent Yasepsie et Vantisepsie. Nous avons insisté sur ce point dans notre historique de l'orthopédie.
Nous étudierons ici les opérations orthomorphiques (Ollier) ou anaplastiques (Yerneuil), le plus fréquemment pratiquées en orthopédie, signalant surtout les méthodes, les procédés opératoires, leur technique, les suites et les accidents, renvoyant aux chapitres spéciaux pour l'étude de leur valeur.
L'intervention chirurgicale peut être non sanglante ou sanglante.
Dans le premier groupe se trouvent les opérations telles que Tostéoclasie, dans laquelle on produit la rupture de Fos en agissant à travers la peau et les parties molles sans les diviser. Dans le second groupe, on pratique Fexérèse de la peau et des tissus périphériques afin de pouvoir agir directement sur les parties profondes (tendons, os, etc.).
Bien qu'il y ait une remarquable analogie entre les différents procédés de diérèse proposés, nous distinguerons cependant les opérations portant sur les parties molles, celles atteignant les par-
ties dures, le système osseux, les moyens de division variant dans ce dernier cas, en raison de la résistance des os.
Nous décrirons avec soin les procédés sous-cutanés^ les opposant aux sections à ciel ouvert ; tout en faisant remarquer que la méthode sous-cutanée, encore extrêmement précieuse, tend à perdre de son importance depuis la pratique de l'antisepsie.
Uanesthésie générale avec le chloroforme est indispensable dans les opérations d'une certaine importance et surtout dans les redressements forcés.
Dans les ténotomies pour difformités du pied, l'anesthésie est souvent inutile. Pour les petites opérations de courte durée, nous nous servons dans quelques cas de l'anesthésie générale obtenue avec le bromure d'éthyle.
\J anesthésie locale^ avec la cocaïne en injections hypodermiques, malgré les succès obtenus par A. Lorenz pour les contractures de la hanche et le pied plat valgus douloureux, ne nous paraît recommandable que dans quelques cas. Cette méthode présente un certain danger chez les jeunes enfants.
I. — OPÉRATIONS NON SANGLANTES
Le redressement ou brisement forcé manuel, primitivement employé par les orthopédistes, permet le redressement et l'extension des parties défoAnées. Il s'adresse surtout aux muscles, aux tendons, aux aponévroses, aux néoformations inflammatoires dans le voisinage des articulations^ Ce redressement doit, en général, être pratiqué sans l'anesthésie et en ne dépassant pas certaines limites. Il doit être maintenu par des appareils rigides, à extension, ou permettant de conserver la mobilité des membres.
Nous indiquons le manuel opératoire, variable suivant les cas, les indications et la valeur de ces opérations dans nos Chapitres : Contractures et Ankyloses; Pied bot.
Ostéoclasie.
h'ostéoclasie a pour but la rupture artificielle du squelette sans lésion des parties molles. C'est une des opérations le plus fréquemment employées en orthopédie, grâce aux perfectionnements récents.
Les procédés d'ostéoclasie sont très nombreux, nous ne décrirons que les principaux.
OsTÉocLAsiE MANUELLE. — La rupture de l'os peut être produite par traction^ torsion pianuelle (procédé de Larger), iwession verticale et flexion. Les procédés par pression verticale et flexion sont le plus communément employés (Delore, Tillaux).
Procédé de Delore. — Le procédé de Delore (1861) consiste à opérer le redressement du membre par une pression exercée verticalement sur le point culminant de la courbe osseuse. Le malade anesthésié est couché sur le bord d'un lit résistant, puis le chirurgien place le membre dans la rotation en dehors, et, tandis qu'un aide soutient le pied et la jambe au niveau du plan du lit, il appuie fortement sur le sommet de l'angle de courbure en lui imprimant de petites secousses. Après des efforts plus ou moins prolongés, on entend quelques craquements et le redressement est immédiat. La force à employer est variable : chez les enfants de deux à trois ans, qui sont en pleine puissance rachitique, il faut une pression modérée, tandis que pour des sujets de dix-huit à vingt ans, dont les os sont éburnés, il faut, en général, user d'une grande force.
Procédé de Tillaux. — Le procédé de Tillaux, employé pour le valgum, est un procédé par flexion dans lequel, au lieu d'agir sur le genou pour ramener la jambe dans l'axe de la cuisse, on se sert de la jambe comme levier.
Le malade anesthésié est couché sur un plan résistant, tel qu'une table recouverte d'un matelas peu épais. Le membre inférieur est appliqué sur le rebord de la table, de façon qu'on ait un point d'appui sur le condyle interne, la jambe entière dépassant la table. Un aide vigoureux immobilise la cuisse dans cette position et le chirurgien, saisissant de sa main droite la jambe à sa partie moyenne, s'en sert comme d'un bras de levier. Pendant qu'il maintient le genou fortement appliqué contre la table, à l'aide de sa main gauche, il exerce sur la jambe des pesées successives et de plus en plus fortes, jusqu'à ce qu'il perçoive un craquement caractéristique. Le membre est ensuite placé bien droit et maintenu dans cette position pendant soixante jours dans un appareil silicate.
Dans certains cas, les pressions pour produire l'ostéoclasie, doivent être faites avec les mains et le genou transmettant le poids du corps, avec les mains et le bord de la table.
Dans certains cas, particulièrement pour l'articulation de la hanche, on doit se servir d'appareils fixateurs d'un des segments du membre.
L'appareil de Terrillon (lig. 107) produit une fixation très exacte
Fig. 107. — Appareil de Terrillon.
du bassin et a rendu des services à son auteur pour la rupture d'ankyloses vicieuses coxo-fémorales.
Les indications de l'ostéoclasie manuelle ou instrumentale varient suivant les cas, l'âge du sujet. En raison de la difficulté d'apprécier, en clinique la résistance des os (Charpy), on doit souvent tenter d'abord l'ostéoclasie manuelle par ses divers procédés et dans le cas d'échec recourir à l'emploi de machines.
OsTÉocLASiE INSTRUMENTALE. — Uu très grand nombre d'appareils pour fracturer les os, ostéoclastes agissant comme les mains du chirurgien par pression, flexion ou traction (Bellastungs Méthode), ont été inventés.
Nous ne décrirons pas les machines de Purmann, Bosch, Œsterlen, Rizzoli, Bruns, Manrique, Esmarch, Taylor qui ne sont plus employées de nos jours. Les appareils de Collin et
V. Robin, extrêmement ingénieux, très précis, répondent à toutes les indications.
La figure 1Ô8 représente l'ostéoclaste [mac chine tta ossifraga) de Rizzoli.
Ce chirurgien qui a le premier conçu Tidée de fracturer un os normal ou courbe dans un but orthopédique, se servit de cet ins-
Fig-. 108. — Ostéoclaste de Rizzoli (1847).
trument en 1847 pour la rupture d'un cal vicieux et plus tard pour la cure des ankyloses.
Il a perfectionné depuis le même ostéoclaste (1866) par l'addition de deux dynamomètres qui permettent de préciser le degré de force que l'on emploie.
L'ostéoclaste de Bruns n'est qu'une modification à peine sensible de celui de Rizzoli. Les anneaux de l'appareil de Bruns sont articulés par une charnière,
L^ostéoclaste, récemment (1890) proposé par N. Grattan, est d'un mécanisme assez simple, peu compliqué, mais il est certainement inférieur, au point de vue de la précision, aux ostéoclastes de Collin et de Y. Robin.
OsTÉocLÂSTE DE CoLLiN. — Premier appareil. — Cet appareil (fig. 109), basé sur les principes de rostéoclasie par flexion, se compose de trois pièces : deux demi-gouttières s'appliquant l'une à la
Fig. 109. — Ostéoclaste de Collin. Premier modèle.
partie moyenne de la cuisse, l'autre au tiers de la jambe et formant les deux extrémités d'un porte à faux, dont la branche agissante est supportée par un levier. Ces deux demi-gouttières sont
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soutenues par deux tiges de fer glissant à coulisse sur une branche d'acier, afin de pouvoir s'adapter à toutes les tailles. Une partie mobile, actionnée par un levier, attire le genou en dehors, pendant que les deux demi-gouttières maintiennent le membre. Pour empêcher les rotations en dehors ou en dedans, on maintient la rotule au moyen d'une pelote concave qui peut s'abaisser à volonté entre deux montants. Tout l'appareil est monté sur une planche qui le rend très solide.
Cet appareil modifié peut être très utile dans le cas d'ostéoclasie pour fracture de la jambe (fig. 110). (Le Dentu, Yerneuil, Redard.) On doit dans ce cas se servir des pièces supérieures et moyennes de l'appareil précédent dont l'une (G) embrasse le mollet, l'autre agit par pression (A) sur l'angle de déviation de la jambe. La pièce supérieure emboîte très exactement la face inférieure de la jambe (B), jusqu'à l'angle résultant de la fracture, cette pièce devant suivre le mouvement du pied au fur et à mesure de son redressement et est montée sur un pivot.
L'appareil primitif de Collin avait le grand inconvénient, dans l'ostéoclasie pour genu valgum, d'agir de bas en haut et par l'intermédiaire de l'articulation, aussi cet auteur proposa bientôt un nouvel appareil qui agissait latéralement sur un segment de membre voulu, en reproduisant la fracture sur un point fixe de l'os et sans retentissement sur l'articlation du genou.
Nouvel appareil de Colli7i. — Le second ostéoclaste de Collin, adapté au principe de l'appareil de Robin de Lyon, se compose de. trois parties (fig. 111) :
1° Le support;
2° La vis de compression ;
3° Les bras de levier et la plaque de cuisse.
1° Le support est une branche au milieu de laquelle se trouve une forte tige d'acier quadrilatère pouvant osciller d'avant en arrière, ce qui permet d'incliner plus ou moins l'appareil tout entier.
2° La vis de compression, glissant comme un curseur sur une forte barre en acier ajustée à angle droit sur la tige d'acier; suivant qu'on veut fracturer le fémur de dehors en dedans, ou de dedans en dehors, on place cette seconde partie en dedans ou en dehors du membre. A l'extrémité de la vis se trouve une plaque, appelée plaque de point d'appui, qu'un mécanisme de bascule, aussi simple qu'ingénieux, permet de porter plus ou moins haut le long du fémur.
3° La plaque de cuisse est une demi-gouttière fixe, servant à immobiliser le fémur avec la plaque de point d'appui précitée. Elle est assez longue (33 centimètres) pour empêcher le membre de basculer sur le point d'appui, lorsque la plaque de puissance du côté opposé agira sur la partie inférieure du fémur pour le fracturer.
Des deux bras de levier, l'un est mobile et sert à faire mouvoir la plaque de puissance qui brise le segment osseux; ce levier est rapproché du second au moyen de moufles à trois gorges.
Cette troisième partie, bras de levier et plaque de cuisse, peut être placée à volonté pour agir de dehors en dedans, ou de dedans en dehors.
Fig. 111. — Osléoclaste de Collin. Dernier modèle.
Cet appareil ne peut fracturer l'os qu'en un point fixe situé entre la plaque d'appui et la plaque de cuisse et répond aux deux desiderata, d'agir transversalement sur le fémur et sans l'intermédiaire de l'articulation; enfin, il s'applique au membre inférieur et au membre supérieur.
OsTÉocLASTE DE V. RoBiN. — L'ostéoclaste de V. Robin, de Lyon (1882) (fig. 112, 113, 114), imaginé avant le second appareil de Collin, se compose d'une planche, de deux colliers d'acier, d'une gouttière d'acier, d'un collier de cuir et d'un levier.
La. planche est destinée à recevoir la cuisse et doit être fixée sur
une table dans une situation inclinée en avant et en bas, de façon que le fémur, plus élevé à son extrénaité pelvienne, s'applique bien dans toute sa longueur; on évite ainsi une rotation de la cuisse en dehors au moment de l'opération, ainsi que l'obliquité du trait de fracture. La partie postérieure de la planche est brisée et on a de la sorte une planche de différentes longueurs, s'adaptant à des
Fig. 112. — Ostéoclaste de V. Robin.
cuisses courtes et longues; elle présente une échancrure terminale pour recevoir la fesse. Une lame de cuir recouvre la planche, de façon à la déborder en arrière et en avant ; en arrière pour adoucir les angles de la partie brisée, en avant pour servir de point d'appui au collier de cuir et pour éviter les tiraillements de la peau au moment de la flexion osseuse.
La gouttière cV acier, garnie de cuir en dedans, embrasse la cuisse et elle est assez large pour permettre l'expansion des parties molles.
Les demi-colliers d'acier servent à immobiliser la cuisse dans la
gouttière ; ils sont reliés à la planche par quatre écrous, qu'on serre avec une manivelle creuse jusqu'au moment où un ressort indique le moment de s'arrêter ; on voit au moment précis le ressort, tendu d'abord, lâcher.
Fig. 113. — Appareil de V. Robin, appliqué.
Il ne faut pas négliger de serrer vigoureusement pour avoir le résultat précis que donne Tostéoclaste ; en serrant fortement, la cuisse s'aplatit, les parties molles refluent de chaque côté entraînant l'artère poplitée et le nerf sciatique en dedans; ces organes ne sont exposés à aucun tiraillement, ni à la moindre compression.
Pendant ces manœuvres, la jambe doit toujours être maintenue en extension sur la cuisse afin d'empêcher le tiraillement de la peau pendant l'ostéoclasie.
Les moyens de fixation étant connus, décrivons l'appareil de redressement.
Le collier de cuir se place sur les condylesdu fémur, il doit être ni trop grand ni trop étroit, juste pour permettre le passage du levier et de son curseur; celui-ci est muni de crochets allant se loger dans des trous, garnis d'œillets et situés sur les deux extrémités du collier.
Le levier est une tige d'acier, longue d'un mètre, et pourvue d'un curseur mobile, pouvant être fixé au levier par une vis qui le traverse. Le levier est introduit dans le collier de cuir audessus de la rotule et peut être rapproché, à l'aide du curseur, ou éloigné.
Gouttière et cercles d'acier fixent le fémur, d'où impossibilité que l'os se brise dans cette partie vigoureusement maintenue ; le collier de cuir pouvant se placer aussi près de la gouttière qu'on veut et maintenant la partie du fémur sur laquelle il agit, l'os ne peut évidemment se fracturer que dans la partie située entre le collier redresseur et la gouttière. Ainsi le point de fracture est absolument mathématique, qu'il soit dans Fépiphyse ou dans la diaphyse ; il suffit d'avoir un point d'appui de quelques centimètres sur l'extrémité de l'os pour le fracturer ; on n'aura ni arrachement de ligaments articulaires, ni tiraillements dans l'articulation.
Manuel opératoire. — Le malade, fortement anesthésié, est placé sur la table à laquelle est fixé l'ostéoclaste; le membre est dans la position indiquée dans la figure 113. Le pointa fracturer étant connu, on soulève le levier en lui imprimant une secousse continue plutôt que brusque. Le traitement consécutif est toujours le même dans les différentes formes d'ostéoclasie. (Voir plus loin p. 414 et 115.)
Modifications. — L'ostéoclaste de Y. Robin, construit, dans le principe, pour le redressement du genu valgum, peut servir à la rectification de toutes les déviations du squelette des membres ; pour cela il doit subir différentes modifications, suivant le siège de la déviation et suivant sa nature.
A. S'il doit produire dans Vankylose du genou une fracture suscondylienne du fémur, son application est la même que pour le genu valgum. Mais il est des cas où l'ankylose s'est faite à angle droit ou à angle aigu sur la cuisse, et où l'embrasse de cuir, qui
MO
est forcément rigide, ne peut se mouler dans le creux poplité. Pour obvier à cet inconvénient, on remplace le collier en cuir par une espèce d'étrier, présentant deux branches verticales suffisamment écartées pour admettre le levier et son curseur, et une
Fig. 114. — Ostéoclaste de V. Robin (nouveau modèle) pour Tarticulation de l'épaule.
branche horizontale, en cupule, destinée à recevoir le genou, qui proémine; Fétrier est formé par une corde très résistante, entourée dans tous les sens d'une forte bande de toile. Le principe opératoire reste le même, sauf que la cuisse est latéralement placée sur une de ses faces et serrée dans Fostcoclaste, de façon que l'extrémité seule des conduits fémoraux affleure le bord antérieur de la
gouttière d'acier. En soulevant le levier, on comprend que la fracture se fait par le mécanisme ordinaire.
B. Pour appliquer l'ostéoclaste de Robin, à la jcnnbe, on n'a qu'à remplir les vides laissés par la gouttière d'acier avec des compresses mouillées ou mieux avec de la gutta-percha. La fracture de la jambe à différentes hauteurs se produit alors avec la régularité et l'innocuité ordinaires.
C. L'emploi de l'appareil au membre supérieur n'est pas moins facile. Le malade, présentant, par exemple, un cal vicieux de l'extrémité inférieure du radius, est anesthésié et placé dans le décubitus dorsal sur une table, au bord de laquelle on a rangé la planche de l'ostéoclaste ; sur cette planche on a superposé régulièrement tout un coussin de compresses mouillées, formant un rebord et recevant l'avant-bras en supination ou en pronation suivant que la déviation est en arrière ou en avant. Sur la face opposée à la planche, on range de même un coussinet de compresses languettes mouillées afin de pouvoir fixer nettement les organes de l'avant-bras dans leur forme et leur situation ; puis on procède comme à l'ordinaire en serrant et en fixant.
La figure 114 représente l'ingénieux et récent ostéoclaste de Y. Robin, pour l'épaule, construit par Mathieu, et son mode d'application.
D. Pour rendre l'emploi de son appareil possible dans la région delà hanche, V. Robin a renversé la position des gouttières immobilisatrices, disposées jusqu'ici au-dessus de la fracture chirurgicale, et a ajouté une pièce à son appareil, savoir un levier de 20 centimètres.
Plus tard, il modifia le manuel opératoire pour obtenir la fracture chirurgicale, en cas d'ankylose coxo-fémorale, en se servant de gouttières plâtrées, moulant les contours du bassin du malade et servant à immobiliser le bassin pendant l'opération pour éviter des fractures.
Chez les jeunes enfants, particulièrement pour l'ostéoclasie du fémur et des os de la jambe, il est nécessaire de se servir de petits modèles d'ostéoclaste de Robin, construits par Mathieu. Dans l'ostéoclasie pratiquée avec des instruments qui ne sont pas appropriés à la longueur et au volume des membres, les courroies s'appliquent mal, la section osseuse n'est plus précise.
L'ostéoclaste de P. Ferrari (fig. 115 et 116), d'une construction assez simple, destiné au genu valgum, a une action moins précise que les ostéoclastes de Collin et Y. Robin.
Fig. 115 et 116. — Ostéoclaste de P. Ferrari.
Il est très utile d'adapter aux ostéoclastes de Collin et de Robin un dynanomètre qui renseigne sur la force employée pendant les efforts pour la rupture osseuse.
Effets immédiats de l'ostéoclaste. Lésions qu'elle détermine. — Les lésions anatomiques produites par Fostéoclasie varient suivant l'état^de l'os fracturé, suivant le siège de la fracture et suivant le procédé opératoire employé. Pour faire leur étude, on n'a eu heureusement que peu d'autopsies, et l'on a dû recourir à l'expérimentation sur le cadavre.
A. Aysaguer a fait des ostéoclasies manuelles sur la diaphyse des membres rachitiques, appartenant à des enfants de deux à huit ans, et il est arrivé aux conclusions qu'on peut toujours fracturer le squelette de la jambe par des efforts manuels chez des sujets rachitiques, et que seule la force à déployer augmente avec l'âge des enfants. Chez les enfants de deux ans environ, les os ont une telle flexibilité, qu'on n'obtient généralement qu'une incurvation sans solution de continuité: aussi le périoste reste-t-il intact. Au-dessus
de cinq ans, le périoste est presque toujours déchiré, mais la fracture se fait alors et elle est toujours simple, généralement transversale, lég'èrement dentelée.
Les parties molles périphériques sont indemnes, la rupture osseuse se fait au point d'appui ; dans la moitié des cas d'Aysaguer, le péroné était rompu au même niveau que le tibia, dans les autres cas à 1 ou 2 centimètres au-dessus ou au-dessous.
Le clinicien est donc en droit d'avoir une certaine confiance dans les procédés manuels appliqués aux diaphyses d'enfants en puissance rachitique.
B. Pour ce qui est des décollements épiphysaires par ostéoclasie manuelle, des expériences et des autopsies ont montré la complexité et l'irrégularité des lésions produites. De Santi a expérimenté sur des sujets de dix-huit à vingt-deux ans, et sur douze membres, il n'a jamais pu obtenir le décollement épiphysaire à la suite d'efforts manuels; presque toujours c'était le ligament latéral interne qui cédait avec ou sans arrachement d'un fragment condylien, ou même du condyle interne entier.
Les procédés manuels doivent donc être exclusivement à réserve à la chirurgie infantile.
C. Les expériences de Peyrot et Ménard, avec le jjremier ostéoclaste Co//^Vi prouvaient qu'on arrivait à faire des désépiphysations, qui étaient impossibles par les procédés manuels ; on avait encore dans ces cas du décollement périostique et des déchirures ligamenteuses.
D. Depuis Y emploi des deux nouveaux ostéoclastes, on a réussi à avoir des fractures précises et nettes, sans contusions des parties molles, sans décollement périostique étendu, sans esquilles nombreuses, sans fissures graves de l'os, enfin sans lésions des organes de voisinage et des articulations.
a. Des preuves à l'appui ont été fournies par V. Robin, dès 1882, pour son appareil, sur des pièces anatomiques montrant des fractures artificielles sur l'extrémité inférieure du tibia. Depuis, de nombreux faits expérimentaux ont été publiés par Démons, après ostéoclasie du fémur avec l'appareil Robin, par Pousson, qui opérait sur la jambe. Les conclusions de ces auteurs sont les mêmes et les résultats sont ceux que nous venons de formuler ; les accidents ne surviennent que lorsque l'application de l'ostéoclaste a été défectueuse.
b. Des expériences avec \ appareil Collin ont été entreprises par Regnard et Pousson, ces expériences ont eu des effets constamment semblables ; fractures régulières, sans esquilles, sous-périostées, avec intégrité des ligaments, des muscles et des organes voisins ; ces auteurs insistent sur les précautions à prendre dans l'application de l'appareil, qui permettent d'éviter les accidents.
Avec l'appareil Collin on n'a pas pu arriver à produire des décollements épiphysaires, et Pousson fait remarquer que le point d'union diaphyso-épiphysaire est placé trop bas pour que la plaque mobile de l'appareil puisse prendre un point d'appui sur l'épiphyse.
En somme, les deux ostéoclastes sont d'excellents instruments; la seule différence entre les deux consiste en ce que l'appareil Robin agit dans le sensantéro-postérieur, tandis que celui de Collin agit transversalement sur l'os à fracturer.
Les reproches faits à Y. Robin, quant à la compression des vaisseaux et nerfs poplités, ne sont pas fondés, puisqu'une injection poussée au moment de l'opération dans l'artère poplitée a pu fuser dans les artères de la'jambe; enfin, les lésions nerveuses ne sont pas à redouter puisqu'il n'y a que très exceptionnellement des esquilles extrapériostiques. L'observation indique la rareté des accidents après l'ostéoclasie avec l'appareil de V. Robin.
Soins consécutifs. — L'ostéoclasie étant faite, on pratique par des manœuvres de douceur, le redressement. Le redressement peut être immédiat, le membre redressé étant placé de suite dans un appareil contentif, gouttière ou appareil plâtré complet, cet appareil doit remonter assez haut sur la cuisse.
Quelques auteurs (Schede, Casse) placent le membre en extension dans la position verticale (v. p. oO, fig. 29, appareil de Casse). Cette position a l'avantage de produire l'extension, l'immobilité, et d'éviter la souillure du pansement par l'urine.
Le redressement. peut être consécutif, et fait après plusieurs jours (six à huit).
Dans l'intervalle, le membre repose dans une gouttière plâtrée, prise avant l'opération sur le membre difforme (V. Robin).
Dans notre pratique nous adoptons toujours la méthode de redressement immédiat.
Il faut surveiller attentivement la fracture, surtout si elle siège au voisinage de l'articulation, pendant toute la durée du traitement.
La consolidation est en général obtenue au bout de trente à quarante jours.
Accidents. — Les accidents opératoires sont rares. On ne note qu'exceptionnellement, des fissures, du retentissement du côté des articulations.
Les nouveaux ostéoclastes de Collin et Robin, bien appliqués, donnent une sécurité à peu près absolue.
Les accidents généraux, la fièvre, etc., sont très rares.
Parmi les accidents locaux 'primitifs, il faut surtout citer une douleur vive, atroce parfois, qui siège dans le genou, dans le cas de redressement de genu valgum. En général, cette douleur ne dure que vingt-quatre à quarante-huit heures.
Il n'est pas rare de voir coïncider avec cette douleur de l'hydarthrose, pouvant se montrer très vite après la fracture sus-condylienne du fémur, ou bien plusieurs jours après, ou enfin même à la fin de la cure. Pour expliquer cette hydarthrose, il convient d'invoquer avant tout la rupture du périoste (Robin, Barudel) ; les faits cliniques démontrent en effet que si l'on évite toute brusquerie opératoire, l'hydarthrose a'est plus observée.
Avec les nouveaux ostéoclastes, les arthrites, les périostites phlegmoneuses ne sont plus à redouter.
Les accidents locaux consécutifs, arthrites, relâchement articulaire, pseudarthroses sont des exceptions. Bœckel rapporte un seul cas de pseudarthrose dû à l'enlèvement prématuré de l'appareil immobilisateur et au rachitisme très marqué du sujet.
II. — OPERATIONS SANGLANTES Ostéotomie
L'ostéotomie a pour but le redressement ou l'augmentation de longueur d'un membre ou d'un segment de membre par section ou excision osseuse.
L'ostéotomie est à ciel ouvert ou sous-cutanée, suivant que le foyer de la section osseuse correspond ou ne correspond pas avec
la section des parties molles. Elle est simple, lorsque la section est pratiquée tout entière avec le ciseau ou la scie; combinée, lorsque la section, en partie faite parle ciseau ou la scie, est complétée par le brisement forcé ou l'ostéoclasie manuelle ou mécanique. Elle est linéah^e, lorsque la section osseuse se borne à une simple division de Fos, transversale , oblique, uniforme ou dentelée; elle est cunéiforme, nummulaire, trapézoïde, etc., lorsque la section osseuse s'accompagne d'une ablation partielle de l'os en
Fig. 117. — Allongement des tibias rachitiques, dédoublés par l'ostéotomie verticale, d'après OUier.
«, a, a, niveau supérieur de l'os qui est resté le même ; — e, e, e', e', épiphyses ; — 0,0' section longitudinale de la diaphyse ; — Sur la figure de droite, on a fait glisser en bas le segment inférieui* et l'os se trou-ve allongé de toute la partie située au-dessous de la ligne a\ a', a' qui, avant l'opération, indiquait le niveau de la pointe des malléoles.
forme de coin, de rondelle, de trapèze (ostéectomie de certains auteurs). La perte de substance de l'os peut être obtenue par tassement (ostéotomie cunéifor^ne par tassement de Macewen).
L'ostéotomie verticale, longitudinale ou très oblique (fig. 117) proposée par Ollier et Jeannel, principalement pour les courbures rachitiques, consiste à dédoubler les os dans une certaine étendue, sans faire d'excision de coin osseux, dans le but d'augmenter la longueur des os déviés.
Dans les cas de fractures vicieusement consolidées avec déviation des fragments, Ilennequin a proposé récemment l'ostéotomie
oblique dans le but de faire glisser les deux fragments l'un sur l'autre et d'obtenir l'allongement du membre raccourci. A l'ostéotomie, Hennequin joint l'extension continue au moyen de son appareil.
A'pjpareil instrumental. — Les perforateurs, l'aiguille à trépan,
Fig. 118. — Cisaille ou pince-gouge de Mathieu.
les tiges en acier montées sur un vilebrequin, le perforateur à
Fig. 119. — Ostéotome en bec de perroquet de de Saint -Germain.
extrémité triangulaire, les vrilles, ne sont plus guère employées comme moyens ostéotomiques.
Les cisailles et pinces coupantes^ insuffisantes et imparfaites pour les sections osseuses nettes, servent à réséquer les esquilles et pointes osseuses après l'ostéotomie.
La pince coupante, à mors effilés et légèrement recourbés, égaux en longueur, la grande cisaille de Péan, modèle Mathieu, la cisaille de Mathieu à tranchant unique, peuvent servir à sectionner d'un seul coup des os de petit diamètre, tels que le péroné, le radius et le cubitus.
Les cisailles de Mathieu (fig. 118), l'ostéotome de de Saint-
Fig. 121. — Polytritome de Péan.
Germain (fig. 119), pourront servir à enlever des coins sur des os de jeunes sujets.
Les difîérentes scies^ de Langenbeck, d'Adams, de Butcher, de Larrey, les scies à arc, à chaîne, ont été souvent employées dans les ostéotomies sous-cutanées. La scie à volant d'Ollier (fig. 120), le polytritome de Péan (fig. 121), le davier-scie de Collin (fig. 122), de Geccarelli (fig. 123), de Mathieu (tlg. 124), seront souvent utiles dans certaines ostéotomies à ciel ouvert.
Les scies présentent des avantages très marqués dans les cas oii l'on doit agir sur les diaphyses et lorsque les os sont durs, éburnés. Dans ces cas, les sections sont nettes, sans esquilles ni fissures.
Ces instruments sont indispensables pour les ostéotomies trapézoïdes, en toit, verticales.
La plupart des ostéotomies sont actuellemeut pratiquées avec des instruments de formes spéciales, ciseaux ou ostéotomes.
Fia;. 122.
Davier-scie de CoUin.
Le ciseau de Macewen ressemble à un ciseau de charpentier; il présente une lame taillée en biseau aux dépens d'une seule de ses faces. En raison de cette disposition, il ne peut faire une section nette de l'os, il dévie facilement de la position primitive qu'on lui a donnée (Macewen). Il ne peut servir que dans l'ostéotomie
cunéiforme et dans le « rabotage des surfaces fragmentaires ».
Fig. 123. — Davier-scie de Ceccarelli.
Les ciseaux à ostéotomie de Munder, Linhart, Billroth ne sont
Fig. 124. — Davier-scie avec pince de Mathieu.
autres que les ciseaux à froid des serruriers. Ils sont effilés également aux dépens de leurs deux faces.
TRAITÉ DE CHIRURGIE ORTHOPP'DIQUE
h'ostéotoiiie de Macewen (fig. 123 et 126) se disting-ue des précédents par sa forme franchement cunéiforme, son extrémité peu effilée. Son manche est octogone afin de donner une bonne prise à la main du chirurgien, une tête arrondie reçoit les coups de maillet.
Ostéotomes de Macewen, modèle Collin.
Fig. 126.
Ostéotomes de Macewen, modèle Mathieu.
La lame présente sur un de ses bords des graduations indiquant la profondeur à laquelle pénètre le tranchant dans la profondeur de l'os. Sur quelques ostéotomes, un curseur indique l'étendue de la partie tranchante que l'on désire faire pénétrer dans l'os (fig. 127).
Afin d'éviter les échappées et le glissement de l'ostéotome, lorsqu'il travaille sur le bord de l'os, Hennequin a modifié de la
façon suivante l'instrument de Macewen : à l'une des extrémités de l'ostéotome, le tranchant est limité par une petite tige cylindrique , mousse, située dans le prolongement du bord correspondant, par conséquent perpendiculaire à la direction du tranchant, et un peu recourbée vers lui. Lorsque l'ostéotome glisse, il vient frapper les parties molles non avec son tranchant, mais avec cette sorte d'apophyse cunéiforme qui presse sur elles sans les couper. Cette apophyse sert encore à écarter les parties molles sur le passage de l'ostéotome, lorsque celui-ci ne pénètre dans l'os que par un de ses angles. Hennequin donne à cet instrument le nom (ïosiéoto?7ie à onglet.
L'ostéotome doit être en très bon acier trempé, afin d'éviter les ruptures.
D'après sa forme cunéiforme, on comprend que cet
instrument n'est pas destiné à sectionner l'os, mais à
creuser par tassement un vide en forme de coin.
. , ,. Fig. 127.
Le maniement de l'ostéotome a de l'importance et ostéoto
exige une certaine habitude. Il doit être tenu solidement aveccurseur
à main fermée, le bord cubital de l' avant-bras prenant ™j'^athieu'^
point d'appui sur le membre ou sur un plan résistant
voisin (fig. 128). Le poignet de l'opérateur doit jouer le rôle de
Fio-. 128,
ressort résistant aux secousses imprimées à l'ostéotome par le maillet.
En raison de sa forme, l'ostéotome de Macewen supporte, au fur et à mesure qu'il pénètre, des pressions de plus en plus fortes sur chacune de ses faces. Les sensations perçues deviennent moins nettes et la main ne peut plus distinguer le chemin parcouru, ni la résistance réelle de l'os. Afin d'éviter ces inconvénients, on doit, suivant le conseil de Macewen, remplacer l'ostéotome, primitivement employé, par d'autres instruments de calibre décroissant, désignés par les chiffres 1, 2, 3, 4 (%. 125). Lorsque le premier ostéotome commence à être serré, on le remplace par les instruments n° 2, 3, etc. Afin d'éviter Fattrition des parties molles voisines, il faut toujours se servir d'un ciseau de largeur moindre que le diamètre de l'os que l'on doit attaquer.
Pour la section des os durs, l'ostéotome de Macewen avec ses trois numéros, est un excellent appareil, absolument supérieur aux autres instruments recommandés.
Le maillet servant à enfoncer l'ostéotome par des coups successifs doit être en bois dur, ordinairement en bois de gaïac, avec un manche long de 24 centimètres et du même bois (fig. 126).
Un appareil d'Esmarch, un bistouri à pointe aiguë, un coussin de sable, complètent le matériel indispensable pour l'ostéotomie.
Manuel opératoire. — Le sujet étant profondément anesthésié, l'appareil d'Esmarch appliqué et toutes les précautions antiseptiques prises, on pratique Vincision des parties molles. Cette incision est faite d'une façon différente dans l'ostéotomie à ciel ouvert et dans l'ostéotomie sous-cutanée.
Dans l'ostéotomie à ciel ouvert, on peut pratiquer d'assez larges incisions perpendiculaires à l'axe de l'os. La forme de l'incision varie; elle est tantôt rectiligne, tantôt en forme de L, H, T, tantôt courbe, tantôt en forme de croix, suivant les cas particuliers.
Dans l'ostéotomie verticale d'Ollier, les incisions doivent être assez longues et tracées de telle sorte que le sommet de l'angle d'incurvation soit toujours compris dans le fragment supérieur.
Dans l'ostéotomie sous-cutanée au contraire, le grand axe de l'incision doit être parallèle à l'axe de l'os, de sorte que les deux sections, osseuse et tégumentaire, peuvent être comparées aux deux branches d'une croix et ne se répondent, par conséquent, qu'en un seul point.
Le trajet de l'incision est autant que possible oblique ; son
étendue est juste suffisante pour permettre le passage et le jeu de rostéotome. Cette dernière pratique n'est pas adoptée par certains opérateurs qui préfèrent des incisions de 3 à o centimètres (Adams), permettant une rigoureuse asepsie du foyer opératoire.
Dans l'ostéotomie à ciel ouvert, l'incision des téguments est faite d'un seul coup ou couche par couche. Dans l'ostéotomie sous-cutanée, le bistouri est enfoncé d'emblée jusqu'à l'os par ponction et d'un seul coup.
Dans les deux cas, le bistouri, après l'incision, ne doit pas être retiré et sert de conducteur et de guide à la scie et au ciseau.
Avant de pratiquer la section de l'os, on doit soigneusement maintenir écartées du champ opératoire les parties molles qui peuvent être blessées par les instruments.
Lorsqu'on opère à ciel ouvert, le périoste est incisé au bistouri, le plus souvent en croix, puis décollé avec une rugine en évitant de le déchirer.
Dans l'ostéotomie sous-cutanée, le bistouri doit tracer le sillon dans lequel est placé l'ostéotome ou la scie. Macewen recommande de sectionner le périoste avec l'ostéotome.
Quand l'os est à nu dans l'étendue désirable, l'ostéotome à petits coups, lame par lame, fait son œuvre.
L'ostéotomie peut être complète ou incomplète {combinée). Certains auteurs entament à peine l'os (Wahl) et pratiquent ensuite l'ostéoclasie. C'est là une mauvaise pratique, pleine d'inconvénients. Nous préférons avec Macewen, Barv^^ell, faire une ostéotomie incomplète, divisant les trois quarts ou les trois cinquièmes de l'os en respectant une petite lamelle osseuse profonde qui maintient les fragments en rapport et évite la lésion des parties profondes.
Le manuel opératoire de l'incision linéaire est facile à exécuter : l'ostéotome étant introduit dans l'incision des parties molles, en se guidant sur le bistouri on le tourne d'un quart de cercle de façon à mettre son tranchant perpendiculaire à l'axe de l'os. Avant de commencer la section, il faut noter la position de l'ostéotome par rapport aux parties voisines, pour le maintenir dans cette position pendant toute la durée de l'opération, évitant toute fausse route et toute échappée. On commence à frapper à coups de maillet sur la tête de l'ostéotome, solidement tenu dans la main gauche de la façon indiquée plus haut. Si l'on sent que l'instru-
ment est serré dans la plaie osseuse, on le retire et on le remplace par un autre instrument de calibre inférieur.
Il ne faut jamais pousser l'ostéotome transversalement à sa largeur, si on veut éviter la rupture de l'instrument et les fissures de Tos,
Dans Tostéotomie cunéiforme, on enlève successivement, avec le ciseau, des lamelles osseuses, jusqu'à ce que l'on soit arrivé à l'ablation complète désirée.
Dans le procédé de Macewen, ostéotomie cunéiforme par tassement, l'ostéotome en forme de coin écarte les tissus en les tassant pour former une cavité angulaire dont les faces se touchent au moment du redressement. On obtient, dans ce cas, une perte de substance de l'os par une seule manœuvre opératoire.
Pour les ostéotomies trapézoïdes et en toit (Sayre), on doit se servir de la scie, principalement de la scie à chaîne.
Il existe une assez grande difficulté à déterminer la partie osseuse à enlever. On peut calculer assez exactement les dimensions du coin à enlever sur une feuille de carton représentant la forme de la courbure osseuse. Ces dimensions, représentées par un fragment triangulaire de carton, seront tout le temps sous les yeux du chirurgien pendant l'opération.
On peut aussi se servir d'un moule en plâtre du membre difforme sur lequel on arrive à déterminer la direction du trait de scie et la hauteur du coin à retrancher en découpant des coins au niveau de la saillie (Ollier).
Nous indiquons plus loin les manœuvres spéciales, le niveau auquel l'os doit être divisé dans les diverses variétés de courbure. Nous décrirons les modifications au manuel opératoire pour les ostéotomies dans les courbures rachitiques des membres inférieurs. (V. Gh. Difformités des membres inférieurs).
L'ostéotomie verticale ou longitudinale d'Ollier doit être pratiquée avec la scie à volant de ce chirurgien ; à défaut de cette scie, on se servira d'une scie à lame large et à dos mobile. La section doit être rectiligne et très nette. La section osseuse étant terminée, on divise avec le ténotome le périoste de la face postérieure de l'os qui a été soigneusement conservé dans le but de protéger les parties molles contre l'action de la scie (Jeanne!).
On obtient le plus grand allongement des os en faisant glisser les deux surfaces de section l'une sur l'autre, et au moyen de traction sur le membre inférieur en ayant soin de libérer le plus
possible les bouts de l'os de leurs adhérences et en pratiquant au besoin des ténotomies périphériques.
Dans les ostéotomies obliques pour cals vicieux par le procédé Hennequin, pratiqué avec succès par L. Labbé, P. Berger, Terrier, Ch. Monod, l'obliquité de la ligne de section osseuse doit être en rapport avec l'allongement désiré. On doit attaquer l'os au milieu et non sur les bords, afin d'éviter les pointes osseuses, surtout en' bec de flûte (Sardou). Si l'on creuse le sillon osseux d'une façon régulière et égale sur toute sa longueur, cheminant de la face antérieure vers la face postérieure, les parties minces restent solidaires des parties voisines plus épaisses et ont plus de chance de résister.
Les fragments osseux étant mobilisés, le membre redressé, on pratique l'extension continue au moyen de l'appareil d'Hennequin. Les sutures osseuses sont en général inutiles.
Dans les cas de pseudarthrose ou de cal vicieux, le manuel opératoire de l'ostéotomie diffère suivant les cas, suivant la forme des fragments. Si l'un des fragments présente une extrémité en forme de pointe triangulaire, on l'enclave dans une encoche de même forme qu'on pratique sur l'autre fragment, ou bien on les taille en biseau ; on peut encore faire l'enclavement en taillant un des fragments en forme d'angle dièdre, en forme de coin, et en l'adaptant dans une encoche de même forme dans l'autre fragment. On peut enfin employer la section en Z de Nazilow.
A l'exemple de P. Berger, on peut introduire l'extrémité du fragment le plus atrophié dans le canal médullaire de l'autre.
Le périoste doit être soigneusement conservé, disposé en forme de collerette (procédé de la double collerette d'Ollier), suturé quelquefois au niveau de la réunion osseuse.
Le contact des fragments est obtenu au moyen de l'enclavement (Leyring, Nazilow), ou de la suture à fils métalliques perdus.
Les instruments employés doivent être très rigoureusement aseptiques.
Il faut enlever soigneusement avec un courant d'eau phéniquée ou sublimée, avec des pinces, les lamelles osseuses, les esquilles, la poussière osseuse qui s'accumulent dans le foyer opératoire.
Les ostéotomies multiples, linéaires ou cunéiformes, souvent nécessaires, doivent toujours être pratiquées d'après les préceptes que nous venons d'indiquer.
Le redressement du membre est immédiat ou tardif, brusque ou progressifs le plus souvent, le redressement doit être immédiat. On procède lentement, sans brusquerie, par une série de secousses très légères. Si l'on éprouve une trop grande résistance, il faut introduire à nouveau l'ostéotome plus profondément, examiner si les parties molles sont rétractées. Si la résistance tient à un défaut d'élasticité portant sur la totalité des parties molles (résistance générale de Campenon), on pratiquera une ostéotomie trapézoïde. Si la résistance est partielle (Campenon), tenant à quelques muscles seulement, on pratiquera des opérations complémentaires (ténotomies, myotomies). Dans tous les cas, la violence doit être proscrite.
Les ténotomies, la libération des deux bouts de l'os de leurs adhérences périphériques, à la suite des ostéotomies verticales, seront plus ou moins complètes suivant le degré d'allongement du membre que l'on recherche.
Le redressement complémentaire est indiqué dans quelques cas, soit que le résultat primitif ait été incomplet, soit que la déviation se soit reproduite. Ce redressement sera entrepris suivant les règles habituelles vers la fin de la troisième semaine.
Le pansement sera rigoureusement antiseptique, la réunion immédiate, exposant à des accidents de rétention ne doit pas être tentée. La peau doit seule être réunie par un ou deux points au crin de Florence. Le pansement est renouvelé au bout de vingtquatre heures.
Les appareils de contention varient suivant la forme de la dévia-
Fi"-. 129. — Attelle de Macewen.
tion et la région opérée. La traction continue convient pour l'ostéotomie pour l'ankylose de la hanche et à la suite de l'ostéotomie verticale (Ollier, Macewen).
L'attelle de Macewen (fig. 129) est un excellent appareil de contention après l'ostéotomie.
L'extension continue, avec l'appareil d'Hennequin, doit être
appliquée après les ostéotomies obliques pratiquées pour cal vicieux du fémur. Les attelles latérales, surtout les appareils plâtrés, conviennent dans la généralité des cas.
C.-N. Dixon Jones, Casse, recommandent, dans les ostéotomies du membre inférieur, d'entourer le membre d'un appareil plâtré et de le suspendre verticalement en exerçant des tractions avec des poids suspendus à deux cordes reposant sur des poulies attachées à un cadre ou à une potence (voir p. 30, fig. 29 et 30).
M. Motta préconise Fextension continue par les poids, après l'ostéotomie, avec l'appareil de diachylon. Il ne pratique pas le redressement immédiat, mais abandonne le membre ostéotomisé à l'action correctrice des poids qui se fait sentir dans les trois ou quatre premiers jours.
Les appareils contentifs employés doivent surtout assurer l'immobilité parfaite des fragments. Ils seront laissés en place pendant un mois à cinq semaines. La consolidation osseuse et la guérison définitive est obtenue, en moyenne, au bout de deux mois.
ACCIDENTS ET COMPLICATIONS
Accidents opératoires. — L'attrition des parties molles, les échappées de l'ostéotome avec lésions de vaisseaux ou nerfs importants, les esquilles, les fissures osseuses peuvent être évitées si Ton suit exactement les préceptes que nous avons indiqués.
Les instruments employés doivent être d'une trempe parfaite, afin d'éviter les ruptures signalées par quelques chirurgiens.
Accidents consécutifs. — Grâce à l'asepsie et à l'antisepsie, l'ostéotomie est devenue une opération bénigne, se compliquant très rarement de phénomènes inflammatoires, de suppuration, d'infection putride et purulente.
Dans certains cas, on note de la rétention des liquides sérosanguins. Cet accident est évité si l'on ne pratique pas une suture exacte des plaies opératoires.
Les phénomènes inflammatoires, les nécroses partielles résultent surtout du nettoyage insuffisant du foyer opératoire et de l'immobilisation imparfaite des fragments. Il faut, en conséquence, enlever très soigneusement, pendant l'opération, les petites esquilles et surtout la poussière osseuse ; se servir d'appareils contentifs efficaces.
La réduction des fragments peut être difficile à maintenir ; on doit, dans ce cas, anesthésicr le sujet et maintenir les fragments dans le rapport voulu à l'aide d'appareils plâtrés, sectionner les muscles et les tendons s'opposant au redressement.
Indication des divers jwocédés d ostéotomie. — Nous ne donnerons ici que quelques renseignements généraux sur l'indication des différents procédés d'ostéotomie, qui varient suivant les cas, suivant les formes des courbures.
L'examen de la façon dont se produit le redressement, après les divers procédés ostéotomiques, démontre que la simple section linéaire, malgré sa supériorité incontestable au point de vue de l'innocuité, ne peut servir utilement lorsque les déformations sont très marquées, lorsque les parties molles sont rétractées et peu élastic[ues.
L'ostéotomie cunéiforme convient dans ces derniers cas.
Dans les déviations très marquées avec résistance des parties molles, l'ostéotomie trapézoïde est indiquée.
L'ostéotomie cunéiforme par tassement de Macewen est impuissante pour la correction des grandes courbures et flexions, elle est absolument parfaite pour les déviations moyennes que l'on rencontre le plus souvent dans la pratique.
Les ostéotomies obliques en toit, verticales, en dos d'âne, sont faites dans des buts absolument spéciaux (allongement des os rachitiques par dédoublement, cals vicieux, tentative de néartliroses trochantériennes).
Ténotoiuie.
La ténotomie est une opération qui consiste dans la section d'un tendon dans un but orthomorphique, c'est-à dire permettant de restaurer la forme, la direction et les rapports anatomiques d'un organe, d'un membre ou d'un segment de membre. Cette section peut être sous-cutanée ou à ciel ouvert.
Nous n'examinerons ici que les généralités sur* la ténotomie indiquant les appréciations et les indications spéciales de cette opération pour la cure des difformités dans nos différents chapitres.
Les ténotomies sont les opérations les plus fréquemment pratiqués en chirurgie orthopédique. Elles conviennent dans
la cure de plusieurs variétés de pied bot. Elles sont le complément nécessaire de certaines opérations orthopédiques (ostéotomies, résections, réductions d'ankylose), dans les cas où les muscles rétractés s'opposent au redressement des membres. Elles ne sont indiquées que dans des cas bien déterminés, et il faut éviter les abus des ténotomies commis dans ces dernières années par certains opérateurs, particulièrement pour le traitement du pied bot.
I. TÉNOTOMIE SOUS-CUTANÉE
Minnius (1642), Roonhuysen (1670), Thilénius (1784), Sartorius (1804), firent d'abord des sections de tendons à ciel ouvert. Ces opérations, suivies d'accidents, furent abandonnées, Delpech, le preraier(1816), pratiqua la section sous-cutanée du tendon d'Achille. Dupuytren (1822) fit la section sous-cutanée du sterno-cléido-mastoïdien. Viennent ensuite les travaux sur ce sujet de Dieffenbach (1830), Stromeyer (1835), Bouvier, J. Guérin, V. Duval, Malgaigne, Bonnet. Stromeyer a incontestablement le mérite d'avoir érigé en méthode et d'avoir vulgarisé à l'étranger la ténotomie sous-cutanée, opération d'origine française.
Appai^eil instrumental. — Les instruments destinés à pratiquer la ténotomie sous-cutanée sont les ténotomes, bistouris à lame courte et étroite, ordinairement fixe sur le manche (fig. 130, 431, 432).
Le manche porte souvent un index indiquant la direction du tranchant de la lame, précaution indispensable pour reconnaître où se trouve le tranchant qui a pénétré dans les tissus.
La lame doit être résistante, en excellent acier, pour éviter qu'elle ne se brise sur un tendon résistant ou sur des téguments rétractés. Le talon de la lame est formé par une tige assez épaisse, longue de 2 à 5 centimètres, et se terminant par la lame, longue de 2 à 5 centimètres. L'extrémité delà lame doit toujours être arrondie, mousse ou mieux taillée en biseau suivant ses faces afin de diviser les tissus plutôt que de les sectionner. Les ténotomes pointus dont le maniement est toujours dangereux dans la profondeur des tissus au voisinage d'un tronc nerveux ou vasculaire, doivent être abandonnés et ne peuvent servir que pour la ponction superficielle.
Les figures 130, 131, 132 indiquent différentes formes de tétonomes recommandés; les uns droits, les autres courbes à tranchant convexe ou concave, les uns à tige coudée, les autres à tige droite, à extrémité arrondie et en biseau.
Pour les très jeunes enfants, nous nous servons des ténotomes
Fig. 130.
Fiff. 131.
représentés dans la figure 131 dont les lames ont une longueur de 1 centimètre 1/2.
Manuel opératoire. — La ténotomie sous-cutanée est pratiquée suivant deux procédés, de dehors en dedans ou par section jjrétendineuse [méthode sus-tendineuse de J. Guérin)^ et de dedans en dehors ou par section rétro tendineuse [méthode sous-tendineuse de Duval).
L'anesthésie est nécessaire pour certaines ténotomies, par exem-
pie pour la section des tendons du muscle sterno-cléido-mastoïdien.
L'anesthésie locale avec l'éther ou la cocaïne suffit en général pour les autres ténotomies.
Les téguments sont savonnés, lavés avec la liqueur de Yan Swieten ou avec l'eau phéniquée à un vingtième . Les mains de l'opérateur, les ténotomes seront rigoureusement aseptiques. Nous nous servons habituellement de l'éther pour la désinfection de nos bistouris et ténotomes.
1° Section prétendineuse ou de dehors en dedans.
a. Le tendon que l'on veut sectionner est placé dans l'extension forcée :
b. Le chirurgien fait glisser la peau latéralement à l'aide du pouce de la main gauche, et fait une ponction avec le ténonome pointu.
Il peut aussi faire, à un ou deux centimètres du tendon, un pli à la peau, à la base du pli cutané, il engage à plat le ténotome pointu et conduit la pointe près de l'organe à diviser.
De Saint-Germain conseille d'enfoncer le ténotome jusque dans ie tendon lui-même, afin d'éviter les lésions des Vaisseaux et des nerfs.
c. Cette première ponction faite, le ténotome aigu est retiré et remplacé par le ténotome mousse. La peau, tenue par le pouce de la main gauche est relâchée, l'instrument est placé par de petits mouvements de va-et-vient au-dessus du tendon à diviser, son extrémité le dépassant de quelques millimètres. La lame du ténotome est retournée et présente son tranchant au tendon qui, maintenu dans un état de tension extrême, vient se couper luimême. Il faut éviter les mouvements de scie recommandés par quelques opérateurs.
Le défaut de résistance et un bruit sourd caractéristique indiquent que la section est complète.
Le chirurgien retire alors la lame en la plaçant à plat, lave la petite plaie cutanée avec une solution au sublimé, et pratique une occlusion parfaite avec un peu de coton aseptique imbibé de collodion iodoformé.
La section tendineuse peut être pratiquée avec un seul ténotome (Duval), on se sert dans ce cas d'un ténotome à extrémité arrondie
et taillée en biseau. Nous préférons, en général, nous servir de deux ténotomes, Fun pointu, l'autre à extrémité mousse.
2° Section rétrotendineuse ou de dedans en dehors.
Ce procédé diffère peu du précédent, le ténotome est placé sous le tendon et le coupe de dedans en dehors, de la profondeur vers la superficie.
Le passage de la lame derrière le tendon est souvent difficile, expose à des lésions des parties profondes et de la peau, et nous préférons, dans la généralité des cas, la section pratiquée de dehors en dedans.
Accidents de la ténotomie sous-cutanée. — La petite ponction sous-cutanée guérit en général par première intention. La suppuration, les phlegmons, la synovite purulente, autrefois assez fréquentes, sont la conséquence d'une asepsie mal faite.
La bonne instrumentation, l'emploi de ténotomes mousses appropriés, peu volumineux, mettent à l'abri des hémorrhagies.
On a fait grand bruit dans ces derniers temps des hémorrhagies et des blessures des vaisseaux profonds du cou dans la ténotomie du sterno-cléido-mastoïdien. Dans un cas de Robert, le malade est mort d'infection purulente à la suite de blessure d'une veine profonde du cou à une époque oiî l'asepsie était négligée. Dans deux observations, de Yolkmann et d'E. Owen, il y eut une hémorrhagie assez sérieuse par blessure de la jugulaire interne à la suite de ténotomie sous-cutanée du sterno-cléido-mastoïdien. Les sujets guérirent.
Ces observations d'hémorrhagies à la suite de ténotomies souscutanées du sterno-cléido-mastoïdien, nous paraissent les seules qui aient été publiées jusqu'à ce jour. Ces accidents doivent donc être considérés comme exceptionnels, si l'on considère le nombre très considérable de ténotomies sous-cutanées pour torticolis qui ont été et sont pratiquées tous les jours. Lorsque la rétraction porte sur le faisceau claviculaire, que la difformité est ancienne, il faut savoir cependant que le ténotome agissant à l'aveugle peut blesser des vaisseaux importants.
La ténotomie à ciel ouvert doit alors remplacer la ténotomie sous-cutanée (v. p. 190).
II. TENOTOMIE A CIEL OUVERT
La ténotomie à ciel ouvert, pratiquée par les premiers opérateurs et abandonnée en raison d'accidents inflammatoires et septiques, tend aujourd'hui à revenir en honneur, grâce à l'asepsie et aux pansements antiseptiques qui rendent cette opération peu grave.
Elle devrait même remplacer, d'après certains chirurgiens, la ténotomie sous-cutanée dans presque tous les cas. Il y a là une exagération évidente. Nous indiquerons, en étudiant les indications de la ténotomie pour les diverses difformités, les cas pour lesquels la ténotomie à ciel ouvert doit être pratiquée, ceux, très nombreux, qui sont justiciables de la ténotomie sous-cutanée, facile à pratiquer, exempte de dangers.
Yolkmann (18S5), A; Lorenz, Verneuil, Kirmisson, Ducurtil, Phocas, T. Piéchaud, Vincent, Levrat, Dessirier, G. Taccoen, oni surtout recommandé l'ancien procédé de section à ciel ouvert pout le sterno-cléido-mastoïdien, afin d'éviter les lésions des vaisseaux importants du cou et de pouvoir couper en toute sécurité les brides profondes aponévrotiques qui s'opposent au redressement. Nous donnons^ dans notre Chapitre Torticolis (p. 190, 191, 192), les indications de cette opération. Quelques opérateurs ont proposé, dans ces derniers temps, de pratiquer les ténotomies d'autres régions à ciel ouvert (section du tendon d'Achille, etc.). Nous pensons que, dans ce cas, la ténotomie sous-cutanée, qui a fait ses preuves, doit être conservée.
Les sections aponévrotiques, ligamenteuses et tendineuses de l'opération de Phelps ne peuvent se faire qu'à ciel ouvert.
Manuel opératoire. — Le sujet étant anesthésié, le tendon en extension, on pratique une section transversale au bistouri divisant couche par couche les tissus. Les sections verticales ne donnent pas, en général, assez de jour et doivent être rejetées.
On divise l'aponévrose et la gaîne tendineuse ; on charge le tendon sur la sonde cannelée et on le coupe d'avant en arrière. A l'exemple de Verneuil, on peut se servir de ciseaux mousses pour diviser le tendon, le muscle et surtout sa gaîne, soulevée par la pulpe de l'index. Les brides qui proviennent des gaines pro-
fondes tendineuses ou musculaires sont saisies avec des pinces à mors larges et coupées avec des ciseaux.
Si le redressement parfait n'est pas possible, on divise toutes les brides tendineuses ou aponévrotiques profondes qui s'opposent à la correction de la difformité.
On place des pinces à forcipressure sur les vaisseaux importants et on en pratique la ligature. On fait une réunion parfaite de la plaie et on applique un pansement antiseptique.
Redressement . — Nous pratiquons toujours le redressement immédiat du membre après la ténotomie sous-cutanée ou à ciel ouvert.
Cette pratique, adoptée par Sayre, est exempte de dangers, si l'on a pris des précautions antiseptiques rigoureuses.
Pour les membres, nous nous servons de gouttières ou de bottes plâtrées qui maintiennent très exactement la réduction.
Nous décrirons plus loin tous les appareils contentifs, de redressement et d'extension recommandés après la section du sternocléido-mastoïdien pour le torticolis.
Accidents. — La suppuration, les hémorrhagies secondaires sont exceptionnelles et tiennent à des fautes opératoires ou à des pansements imparfaits.
III. TÉ^'0T0MIES SPÉCIALES
Ténotomie du sterno-cléido -mastoïdien. — Ténotomie souscutanée.
Faisceau sternal. — Le sujet étant profondément anesthésié, on glisse sous ses épaules un coussin dur. L'aide placé derrière la tête, la saisit en déprimant fortement le front de la main gauche, tandis que de la droite il communique un mouvement de rotation du côté opposé à celui oij doit se pratiquer l'opération; il abaisse fortement l'épaule du côté malade. Le tendon à diviser faisant une forte saillie, le ténotome pointu est enfoncé à travers la peau à IS ou 20 millimètres au-dessus de son insertion, afin d'éviter la portion horizontale de la jugulaire antérieure, suivant les règles indiquées plus haut, et remplacé par un ténotome mousse. L'instrument doit être plongé immédiatement contre le bord interne du tendon soulevé en le rasant de près. On évite ainsi la partie verticale de la jugulaire antérieure. On peut sectionner le tendon
sur le doigt qui déprime, en s'enfonçant, les parties superficielles. On peut ainsi apprécier Fimportance et l'étendue des parties à sectionner (Jalaguier). La section du tendon est pratiquée de la superficie vers la profondeur (méthode sus-tendineuse de Syrae, Bouvier, J. Guérin) ou de la profondeur vers la superficie (méthode sous-tendineuse de Dupuytren et Duval). Nous préférons en général le premier procédé.
La section de dedans en dehors, d'après Gross, expose moins à la lésion des vaisseaux profonds. L'opération pratiquée avec précaution est exempte de dangers. Les lésions des vaisseaux et des nerfs du cou peuvent être facilement évités.
Bien que les opérations de ténotomies du sterno-cléido-mastoïdien soient journellement pratiquées, il n'existe dans la science que quelques rares cas de lésions de vaisseaux importants dus peut-être à la maladresse des opérateurs.
Faisceau cléidien. — Le tendon est tendu comme précédemment, on fait un pli vertical à la peau sur le côté externe du tendon à sectionner, de façon à ce que le milieu du pli soit porté au-dessus de la clavicule, puis on engage le ténotome à la base du milieu du pli à un travers de doigt au-dessus de la clavicule, au bord externe, sous le tendon claviculaire, et on le sectionne de dedans en dehors. La ténotomie du faisceau cléidien expose plus que celle du faisceau sternal à la lésion des vaisseaux du cou. La section d'avant en arrière permet d'éviter plus sûrement la blessure de la jugulaire externe (Dubreuil).
Ténotomie à ciel ouvert. — La ténotomie à ciel ouvert à' un ou des deux tendons du sterno-cléido-mastoïdien indiquée dans le torticolis, sera pratiquée suivant les règles indiquées plus haut (p. 135 et 136).
L'incision cutanée transversale perpendiculaire au muscle (Keetly) sera en général pratiquée parallèlement au bord supérieur de la clavicule à 1 centimètre au-dessus et avec une étendue de 2 à 4 centimètres.
Volkmann pratiquait une incision oblique, presque verticale» assez longue, le long du bord interne du muscle, dans le but de sectionner le muscle et d'extirper le tissu scléreux de la gaîne musculaire.
A. Lorenz recommande une incision très courte, placée entre les
deux chefs du muscle, à partir du chef sternal, en obliquant en dehors et en haut vers le bord interne du chef claviculaire.
On peut se contenter, d'après cet auteur, d'une incision de 2 et demi à 3 centimètres, « l'opération est moins facile que lorsque Fincision est longue ». Après section de la peau, on écarte la plaie en dedans afin de placer le chef sternal dans le champ opératoire et de pouvoir le sectionner facilement, avec le bistouri, sur la sonde cannelée. S'il reste des fibres musculaires en arrière, on les déchire avec la pince. On écarte ensuite en dehors afin de mettre à nu le chef claviculaire qu'on sectionne de la même façon. On coupe et on enlève avec soin les brides fibreuses du feuillet externe de la gaine et les brides sclérosées situées sur le muscle lui-même.
Les tractus profonds, qui se tendent lorsqu'on redresse la tête sont déchirés prudemment avec la pince. On ne doit considérer l'opération comme terminée, que lorsque le redressement de la tête indique qu'il n'existe plus aucune bride, fibre ou aponévrose rétractées.
Phocas, Vincent, Levrat font des incisions verticales. Dans le but de faciliter la cicatrisation du tendon, Vincent le coupe obliquement.
Phocas pratique une incision verticale de 2 à 3 centimètres. Commençant au niveau de l'insertion du sternum il charge successivement sur la sonde cannelée les deux tendons et les coupe ainsi que toutes les brides fibreuses. Ce procédé, d'après l'auteur, a l'avantage, tout en permettant la section facile des deux tendons, d'éviter la cicatrice qui mesure seulement 1 centimètre à 1 centimètre et demi. Cette cicatrice verticale, située assez bas peut facilement se dissimuler.
Phocas reconnaît que ce procédé n'est pas applicable dans tous les cas, dans le torticolis ancien, avec rétraction profonde, étendue.
Les petites incisions, les incisions verticales trop courtes ne nous paraissent pas avantageuses ; elles ne permettent pas de voir exactement les parties à diviser, en évitant les vaisseaux et la ligature facile des vaisseaux dans le cas d'hémorrhagie.
La division du tendon, de sa gaine et des brides doit être pratiquée avec des ciseaux et des pinces suivant l'excellente recommandation de Verneuil. La section des muscles avec des ciseaux avait déjà été recommandée au xvn*^ siècle, par Flurianus.
Biceps brachial. — La ténôtomie du biceps brachial doit en général être pratiquée à ciel ouvert.
Le malade est anesthésié et pendant qu'un assistant fait l'extension forcée du bras, l'opérateur recherche le bord externe du tendon du biceps et la tête du radius; il incise ensuite la peau sur une étendue de 5 centimètres en commençant à la hauteur de la tête radiale et en prolongeant l'incision entre le long supinateur et le tendon du biceps ; il récline la veine médiane céphalique, puis, à l'aide de la sonde cannelée, il charge successivement le tissu cellulaire sous-cutané et l'aponévrose anti-brachiale, qu'il divise sur la sonde cannelée.
Enfin il met à nu le tendon du biceps qu'il sectionne à petits coups à 1 centimètre au-dessus d'e son insertion.
Triceps brachial. — Ténôtomie sous-cutanée au-dessus de Volécrâne. — Un aide maintenant le membre du malade en extension forcée, le chirurgien fait un pli de la peau vertical sur le bord postéro-externe de la partie inférieure du bras, de façon que le milieu de ce pli soit à 1 centimètre et demi au-dessus de l'olécrâne. A ce point d'élection il engage le ténotome par la base du pli sur le tendon très épais du triceps, pour ensuite le sectionner d'arrière en avant dans toute la largeur de l'olécrâne.
Fléchisseurs communs des doigts. — Ténôtomie à ciel ouvert audessus du poignet. — La main est placée en extension et sur le milieu de la face antérieure de Tavant-bras, on fait une incision cutanée longitudinale sur une étendue de 5 centimètres, incision qui finit à 1 centimètre au-dessus de la ligne inférieure du poignet. Sur la sonde cannelée on divise le tissu cellulaire souscutané et l'aponévrose antibrachiale ; on tombe sur le tendon du petit palmaire, qu'un aide a soin d'écarter en dehors; puis on reconnaît les tendons du fléchisseur superficiel qu'on peut sectionner en les chargeant sur un crochet mousse.
Au-dessous d'eux on trouve les 'fléchisseurs profonds séparés du tendon du fléchisseur propre du pouce par nerf médian qu'il faut ménager; la section d'un ou de plusieurs- tendons du fléchisseur peut être faite alors en ayant soin de la pratiquer vers le milieu de l'incision cutanée, parce que plus bas on pourrait ouvrir les gaines synoviales carpo-phalangiennes.
Biceps fémoral. — Ténotomie sous-cutanée au-dessus de la tête du 'péroné. — Le membre étant placé en extension incomplète et en rotation en dedans, on fait au-devant de la face externe du tendon bicipital un pli vertical à la peau, dont le milieu est à peu près au niveau du bord inférieur de la rotule. Puis on enfonce le ténotome sur le tendon qu'on sectionne de dehors en dedans par de petits mouvements de va-et-vient qu'il faut cesser lorsqu'on a la sensation de résistance vaincue ; car si la section porte trop en dedans, on risque de diviser le nerf sciatique poplité externe situé en dedans du tendon du biceps.
Ténotomie de la Patte d'oie. — Cette ténotomie se pratique par la méthode sous-cutanée contre la tubérosité interne du tibia.
Le membre débordant la table d'opération est placé en extension complète et en rotation en dehors; on engage ensuite le ténotome à la base du milieu d'un pli vertical fait au bord postéro-interne de la tubérosité interne du tibia, en faisant passer l'extrémité de l'instrument sous la peau jusqu'au bord externe de la corde du demi-membraneux, qui est le tendon le plus externe; enfin on divise d'arrière en avant et de dehors en dedans le demi-membraneux, le demi-tendineux, le couturier. Il n'y a dans ce point ni vaisseau ni nerf important au contact de ces tendons
Ténotomie du tendon d'Achille. — La jambe reposant sur sa face externe, le pied débordant la table d'opération, un aide maintient ce pied à angle droit ou étendu sur la jambe, pendant que l'opérateur fait en dedans du tendon d'Achillle un pli vertical de la peau dont le milieu est au niveau de la malléole interne.
Le ténotome pointu est engagé à la base du milieu de ce pli jusqu'au bord interne du tendon, puis on le remplace par le ténotome mousse concave qu'on glisse sous la peau et contre la face postérieure du tendon, on le retourne et on sectionne le tendon d'arrière en avant pour ne s'arrêter que si on est sûr d'avoir divisé complètement le tendon et sa gaine.
Il faut procéder avec prudence, en limitant la section au tendon d'Achille, afin d'éviter la blessure des autres tendons, des vaisseaux et nerfs tibiaux postérieurs, de l'artère péronière, ou enfin de la veine saphène externe rétro-malléolaire.
Chez les jeunes enfants, la ténotomie du tendon d'Achille présente de réelles difficultés, le tendon étant peu saillant et se
confondant avec les tendons voisins. Nous recommandons dans ces cas l'emploi d'un petit ténotomc mousse , assez fortement convexe (%. 131), qui permet de limiter la section au tendon d'Achille et d'éviter les vaisseaux et nerfs tibiaux.
Ténotoniie du jamhier antérieur. — Il faut d'abord reconnaître le tendon du jambier antérieur; on fait reposer le pied sur le talon, la plante tournée en dehors et en haut ; on sent facilement la corde tendineuse que ce tendon fait sous la peau. On pratique ensuite un pli cutané parallèle au bord externe du tendon de façon que son milieu corresponde au milieu du scaphoïde ; le ténotome ira enfin diviser le tendon, d'avant en arrière, jusque sur Fos.
Ténotomie du long 'péronier latéral. — Cette ténotoniie se fait à ciel ouvert au-dessus de la malléole externe. Elle est surtout utile dans le pied creux valg-us congénital ou acquis.
Une incision est faite sur le bord postérieur de la malléole externe, après avoir couché la jambe sur sa face interne; cette incision est verticale et longue de 3 centimètres et elle ne porte que sur la peau et le tissu cellulaire sous-cutané. Avec la sonde on divise l'aponévrose jambière, et le premier tendon qu'on trouve est celui du long péronier latéral; on le soulève avec un crochet à strabotomie et on le sectionne par un coup de ciseaux.
Ténotomie du court péronier latéral. — Le chirurgien est placé en dehors du pied, qu'il met en adduction forcée, la plante en dedans, puis, sans faire de pli cutané, il engage le ténotome à 1 centimètre en arrière du tubercule du cinquième métatarsien, au-dessus du tendon du péronier, en le poussant de bas en haut entre la peau et le tendon; enfin il sectionne ce dernier vers le cuboïde.
Ténotoniie du jambier postérieur et du long fléchisseur commun des orteils. — Ténotomie à ciel ouvert au-dessus de la malléole interne. — La jambe reposant sur sa face externe, on détermine le bord postérieur de la malléole interne pour aller inciser la peau et le tissu cellulaire sous-cutané sur ce bord dans une hauteur de 3 centimètres; cette incision cutanée doit s'arrêter à l'extrémité de la malléole. On découvre le ligament annulaire interne du tarse avec ses fibres transversales; au-dessus de lui on charge sur la sonde cannelée l'aponévrose jambière qu'on divise de bas en
haut sur une petite étendue. On tombe sur les tendons; le plus superficiel est le fléchisseur commun des orteils, le plus profond, mais le plus antérieur, est celui du jambier postérieur. Pour les sectionner, on les charge sur le crochet mousse et on les coupe à l'aide des ciseaux au-dessus de leur coulisse propre, près du canal calcanéen.
Les vaisseaux et nerfs ne risquent pas d'être lésés, si on a soin de bien isoler les tendons avec le crochet, avant d'y porter les ciseaux.
Ténotomie du jambier posté?'ieu?\ — En Allemagne, la ténotomie du jambier postérieur -a été presque complètement abandonnée ces dernières années ; en Angleterre, elle est encore assez fréquemment pratiquée (Little, Adams). Dans ces derniers temps, P. Vogt a conseillé de nouveau cette petite opération, soit comme acte préparatoire de l'ostéotomie cunéiforme, soit pour faciliter le traitement orthopédique des pieds bots varus récidives et anciens. Yogt pratique la section du tendon, à ciel ouvert, au fond d'une petite incision pratiquée le long du bord interne du tibia et avec toutes les précautions antiseptiques. Ce procédé présente une grande facilité d'exécution et une innocuité parfaite ; il est à conseiller lorsque, dans les formes graves de pied bot varus, on sent le tendon de ce muscle comme une corde tendue à l'endroit indiqué plus haut.
Le tendon du jambier postérieur doit être cherché tout près du bord postérieur ou interne du tibia où il fait en général une forte saillie, môme chez les enfants d'un certain âge, lorsque le varus est très prononcé, A une distance de la malléole interne variant entre 2 à 4 centimètres suivant la longueur de la jambe, on fait le long du bord interne du tibia une incision de 3 centimètres. On va à la recherche du tendon le plus rapproché de l'os, on ouvre sa gaîne, puis à l'aide d'un crochet à strabotomie on attire le tendon qu'on sectionne.
Nous indiquons dans notre Chapitre Pied bot^ le manuel opératoire des ténotomies de l'opération de Phelps.
Ténorraphie
Cette opération consiste à rapprocher deux surfaces de sections tendineuses par des sutures, dans le but de rétablir la continuité de l'organe ; elle est indiquée dans les cas de plaies et de ruptures
tendineuses, dans certaines sections chirurgicales, dans la greffe tendineuse et la ténoplastie.
L'appareil instrumental est peu compliqué et se compose : a. d'une série d'aiguilles courbes et demi-courbes, étroites, à double tranchant à leur extrémité; h. de fils de soie ou de catgut; c. d'une érigne et d'un tenaculum: d. de pinces à dents et de pinces à verrou; e. d'une paire de ciseaux; f. de quelques tubes deGalli.
Recommandée au xm° siècle par Roger de Parme, Guillaume de Salicet, etc., la ténorraphie ne fut définitivement mise en pratique que vers la fin du xvii® siècle. Malgré les expériences de Haller qui démontra l'insensibilité des tendons, cette opération fut rarement pratiquée pendant le xvin'' siècle; J.-L. Petit, seul, publie quelques intéressantes observations de suture tendineuse. Yinrentplus tard les faits cliniques de Gensoul (1834), Robert (1839), Roux (1853), Sédillot (1833), Chassaignac (1854), de Jobert et de Demarquay, puis plus récemment les travaux, publiés en France, de Tillaux, Polaillon, Faure, Delore, Rochas, Chauvel, Terrier, Le Dentu, Duplay, etc., etc.
Manuel opératoire. — Il y a deux modes de suture tendineuse : suture à affrontement et suture à chevauchement (C. Hueter) suivant qu'on met face à face les coupes du tendon ou qu'on suture les surfaces juxtaposées de ses bouts sur une certaine étendue.
Le mode de suture à chevauchement est préférable à la suture à affrontement, mais il n'est pas toujours possible; il est fondé sur ce que le tendon est entouré de tissu conjonctif plus riche en vaisseaux et en éléments cellulaires que le tissu tendineux luimême, et qu'ainsi ce tissu prétendineux est plus favorable à la réunion par intention que les coupes de tendons.
La suture à chevauchement présente l'inconvénient de n'être pas toujours réalisable en raison du trop grand écartement des bouts tendineux ou de la difficulté de mobilisation et du maintien des deux extrémités du tendon l'un contre l'autre; la suture à affrontement est au contraire toujours possible, puisqu'on peut la pratiquer à distance ou à contact.
a. Suture a affrontement, — Le manuel opératoire se compose de quatre temps :
Premier ternps ou recherche des tendons. — En général le bout
osseux des tendons est facilement découvert, tandis que celui qui est adhérent au corps musculaire est remonté plus ou moins haut dans sa gaîne par la contraction musculaire ; cette difficulté est souvent augmentée par du sang épanché ou des lésions vasculaires, nerveuses, musculaires Pour parer à cet inconvénient, il faut favoriser le relâchement musculaire soit par une position convenable du membre, soit par le chloroforme; ou bien il faut faire des pressions sur les muscles contractés afin de faire sortir le tendon de sa gaîne ; la bande et le tube d'Esmarch sont utiles en produisaat l'ischémie du membre et favorisant la ligature des artères blessées.
On peut introduire des pinces dans la gaîne du tendon pour le saisir et le ramener au dehors; enfin on peut faire des débridements de la gaîne sur une étendue de quelques centimètres.
Une fois saisis, les deux bouts sont maintenus rapprochés au contact, puis on procède à leur suture en ayant soin de tenir le membre dans la position qu'il doit conserver pendant toute la cure.
Deuxième temps ou suture. — Le catgut sert de nos jours le plus souvent de moyen de suture, parce qu'il présente sur le fil d'argent l'avantage de ne pas couper le tissu du tendon et de se résorber dans les tissus en permettant ainsi la réunion par première intention. Mais cette propriété de se résorber devient un inconvénient si la suture tendineuse tarde trop longtemps à se faire.
Pour les tendons forts comme le tendon d'Achille, on procède de la façon suivante : on introduit une aiguille armée d'un fort fil de soie sur le milieu de la face antérieure du tendon d'Achille, à 8 millimètres de sa section ; on traverse le tendon de part en part en faisant sortir l'aiguille par la face postérieure; on l'enfonce ensuite sur le milieu de la face postérieure du bout inférieur, à 8 millimètres également de la section tendineuse, et on la fait sortir sur la face antérieure ; la suture d'affrontement est faite ; le chirurgien la serre jusqu'au rapprochement maximum des deux bouts, pendant qu'un aide maintient l'extension du pied; les deux chefs sont noués et coupés au ras du nœud. L'opérateur place ensuite la suture d'appui ou latérale, en traversant chaque bout d'un bord à l'autre du tendon, à 5 à 6 millimètres de sa coupe, de façon à avoir les deux anses emboîtées l'une dans l'autre; on la serre de même que la première.
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Pour les petits tendons, la suture d'appui n'est pas utile; la suture simple de rapprochement suffit.
Troisième et quatrième temps. — On réunit la plaie cutanée et on applique un appareil de contention.
b. SuTUKE A CHEVAUCHEMENT. — Lcs mémcs tcmps opératoires se succèdent comme pour la suture à affrontement.
Le chevauchement des deux tendons étant obtenu, on les suture avec un fil de catgut dont l'épaisseur varie avec le volume du tendon.
Allongement tendineux.
L'allongement tendineux trouve de fréquentes indications en chirurgie orthopédique; lorsque l'on prévoit, qu'après section^ l'écartementdes deux segments sera considérable, et comme opération complémentaire des anastomoses musculo-tendineuses.
Nous pratiquons couramment depuis quelques années, l'allongement tendineux que nous préférons, en général, aux simples sections tendineuses à ciel ouvert ou sous-cutanées.
Suivant le procédé de Chalot, adopté par Bayer et Anderson, on peut dédoubler le tendon par une incision plus ou moins étendue en forme de Z, faire glisser les deux demi-tendons l'un sur l'autre jusqu'à correction exagérée du raccourcissement, puis unir bout à bout les deux extrémités, ou mieux les parties latérales des deux demi-tendons.
On peut encore (Prioleau) faire une section oblique allongée dans le sens transversal et, après correction, suturer les deux segments. La section peut également être faite de haut en bas et d'avant en arrière.
L'ostéotomie avec glissement des insertions tendineuses (Bergmann, Poucet), les incisions latérales en accordéon ou en zigzag (Ponce!) , sont surtout indiquées pour obtenir l'allongement de quelques gros tendons.
Raccourcissement tendineux. — Ténectomie.
Dans le pied bot talus paralytique , quelques opérateurs ont proposé de raccourcir le tendon d'Achille étiré et devenu trop long et d'en pratiquer la suture consécutive (Ténectomie). Nous décrirons les procédés de Willett, Walsham, Gibney.
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Annandale ayant, en 1877, obtenu une suture parfaite en avivant un tendon d'Achille anciennement sectionné, Willett reprit, en 1880, cette opération qu'il appliqua à la cure du pied bot talus.
a. Pi'oci'di' de Willett. — Cet opérateur recommande une incision en Y.
Sur la peau recouvrant le tendon d'Achille, il dissèque le lambeau formé, libère le tendon en haut et en bas et vis-à-vis du point de jonction de l'incision verticale avec les incisions obli ques, il supprime un segment du tendon par deux sections obliques de bas en haut et d'arrière en avant. Puis il redresse le pied en superposant les deux sections tendineuses. Enfin il fixe le segment supérieur sur le segment inférieur à l'aide de quatre points de suture en fil de fer qui passent en même temps par la peau ; l'incision cutanée en Y se trouve ainsi transformée en une incision en V.
b. Procédé de Wahham. — Walsham modifie le procédé de Willett, en se bornant à remplacer les sutures au fil de fer par des sutures faites à l'aide de tendons de kanguroo.
c. Procédé de Gibney. — Gibney conserve l'incision en Y, mais il n'enlève pas de segment du tendon d'Achille ; il fait une incision tendineuse très oblique de bas en haut, d'arrière en avant, et faisant glisser le segment supérieur sur l'inférieur, il les jumelle ensemble, en les fixant dans la position qu'ils occupent quand on les tend, le pied étant dans l'extension complète ; on pratique quatre sutures au catgut. Par-dessus, on suture la peau, de telle sorte que les sutures, de deux en deux, traversent et la peau et le tendon d'Achille, pour déterminer ainsi des adhérences entre le tégument externe et ce tendon, destinées à résister aux tiraillements provoqués par les contractions musculaires.
Greffe tendineuse. — Anastomose musculo-tendineuse.
Cette opération, depuis longtemps recommandée pour le traitement de certaines sections traumatiquesdes tendons, a été récemment appliquée à la cure des difformités d'origine nerveuse, principalement de celles qui succèdent à la paralysie infantile, à la maladie de Little, aux paralysies spasmodiques de l'enfance et enfin au traitement de certaines formes de pied bot congénital.
Par la transplantalion tendineuse, par les anastomoses miisculo-tendineiiscs , on cherche à rendre à un muscle paralysé son activité fonctionnelle, en unissant le tendon de ce muscle à un muscle sain.
Le hout tendineux périphérique peut être uni au bout central d'un autre tendon [greffe bout à bout)] le bout périphérique est suturé sur la partie latérale d'un autre tendon normal [greffe latérale de Missa, sature par anasto?nose de Tillaux). Un bout périphérique est enclavé dans une boutonnière faite sur un autre tendon [greffe à boutonnière de Tillaux).
Le schéma ci-dessous, d'après 0. VuJpius, représente les divers modes suivant lesquels le muscle sain et le muscle paralysé peuvent être unis entre eux.
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Le tendon du muscle sain ne doit être complètement sectionné (fig. I, II, IV) et transplanté sur le muscle paralysé' (Nicoladoni) que lorsque le muscle sain a une fonction peu importante. Il vaut mieux, en général, employer le procédé par division de fonction de Drobnik qui consiste à prendre seulement un faisceau
du muscle sain et à le transplanter sur le muscle paralysé (lig. VI, VIII, IX).
Le procédé dans lequel une languette du tendon sain est anastomosée au tendon paralysé [méthode descendante de Vulpius) (f]g\ VI) , est préférable à celui dans lequel une languette du tendon paralysé (fig. VII) est transplantée sur le muscle sain [niéthode descenda/tte). En général, les tendons seuls sont anastomosés entre eux. Quelques auteurs ont reconimandé la transplantation d'un muscle entier (Nicoladoni), ou d'une partie d'un muscle sain (Drobnik), sur un autre muscle paralysé. Quelques chirurgiens (Péraire et Mally) ont enfin recommandé une anastomose à la fois musculaire et tendineuse (anasto?nose musculo-tendineuse).
Ce dernier procédé, qui permet l'avivement et la réunion dans une assez grande étendue des surfaces musculaires, ainsi qu'une suture solide des segments tendineux, doit être recommandé dans quelques cas particuliers.
Les incisions destinées à mettre à nu les tendons et les muscles que l'on désire transplanter, doivent être longues et découvrir le corps de chacun des muscles correspondants. Les languettes tendineuses doivent être suffisamment longues, afin de permettre leur transfert facile.
Si les tendons à anastomoser sont éloignés, on creuse, avec la sonde cannelée, un tunnel sous-aponévrotique oblique. Les tendons fléchisseurs des orteils, principalement le jambier postérieur, peuvent être anastomosés avec les tendons extenseurs, à la partie antérieure de la jambe, en les faisant passer à travers l'espace interosseux.
La suture est faite pendant une forte tension des deux bouts tendineux qui corrige la ditTormité paralytique.
Après superposition sur une certaine longueur des deux lambeaux tendineux [sntitre jmratendineuse), ou mieux après avoir pratiqué une ou deux boutonnières dans le tendon paralysé à travers laquelle on fait passer le tendon transplanté, on suture à la soie, avec des points perpendiculaires à la direction des fibres, en ayant soin d'entrelacer les fils une ou deux fois. 0. Vulpius recommande de faire une suture en croix.
Dans le cas d'anastomose à la fois musculaire et tendineuse, le segment musculaire actif doit être inclus dans une gouttière faite sur le muscle paralysé ou dans une boutonnière pratiquée
sur ce muscle. On peut dans quelques cas se contenter d'adosser les deux muscles. La suture est faite au moyen de plusieurs anses de fil de soie ou de catgut en U.
Après suture des divers plans et de la peau, un appareil plâtre fixe le membre en position corrigée.
Au bout de dix à quinze jours, on enlève l'appareil plâtré et on commence le traitement complémentaire par le massage, l'élec- Iricité et les mouvements.
Quelques orthopédistes ont proposé, afin d'éviter l'allongement consécutif du tendon paralysé sur lequel est greffé le tendon sain, de suturer une partie du tendon sain, non plus sur le muscle paralysé, mais directement sur le périoste {transplantation pêriostique des tendons de Drobnik et de F. Lange). On crée ainsi sur l'os une nouvelle insertion musculaire qui n'existe pas normalement. C'est ainsi que dans le cas de paralysie de l'extenseur commun des orteils, on suture une languette du tendon du tibial antérieur sur le périoste d'un des os du tarse. Se basant sur la fonction que doit remplir le muscle néo-formé, l'extenseur commun des doigts ayant pour rôle de lléchir le pied sur la jambe et de le porter Légèrement en dehors, on suture une partie du tendon du tibial antérieur à la face dorsale du cuboïde.
Dans le pied équin sous la dépendance de la paralysie du tibial antérieur et de l'extenseur commun, après section ou allongement du tendon d'Achille et redressement, on prend le tendon du long péronier latéral que l'on conduit sur le péroné et-la face antérieure du cou-de-pied pour le fixer au périoste du scaphoïde.
Dans le talus valgus, le tendon du long péronier latéral est conduit entre le tendon d'Achille et le squelette et est suturé au périoste de la face interne du calcanéum.
Le choix des muscles à transplanter varie suivant les cas. On a recours, pour cette recherche toujours difficile, à l'étude des mouvements avant l'opération, à l'électricité et surtout à l'inspection des muscles mis à nu pendant l'intervention ; les muscles dégénérés ayant une couleur rose pâle, les muscles sains se faisant remarquer par une coloration rouge foncée.
Il est difficile de doser et d'exécuter une division fonctionnelle du muscle, mais le pouvoir d'accommodation du système nerveux, l'exercice et l'éducation des centres cérébro-spinaux, réparent les erreurs et atténuent l'insuffisance de la méthode.
L'opération ne donne de bons résultats que dans les cas de paralysie n'atteignant que quelques groupes musculaires totalement dégénérés.
L'expérience nous a démontré que l'adaptation fonctionnelle se produisait même dans les cas de transplantation de muscles antagonistes, de muscles fléchisseurs sur des muscles extenseurs.
Il n'est pas possible d'indiquer d'une façon précise les transplantations, les allongements et les raccourcissements tendineux qui conviennent à chaque cas de difformité paralytique.
Les indications opératoires varient suivant les diverses positions vicieuses des membres.
Nous recommandons les formules suivantes, le plus souvent indiquées ;
Pied rarus rc/uln. — Raccourcissement des extenseurs, le plus souvent du tibial antérieur et de l'extenseur commun des doigts. Allongement du tendon d'Achille. Transplantation du jambier antérieur sur le long extenseur commun et d'une partie du tendon d'Achille sur les péroniers. Anastomose de l'extenseur commun avec l'extenseur propre du gros orteil. Dans quelques cas, anastomose avec l'extenseur commun, à travers l'espace interosseux, du tibial postérieur et, dans quelques cas exceptionnels, du tléchisseur commun des doigts et d'une partie du tendon d'Achille.
Pied vaUjus.. — Transplantation du long extenseur du gros orteil, ou d'une partie de l'extenseur commun, ou de l'un des péroniers, sur le jambier antérieur paralysé. Transplantation d'une partie du tendon d'Achille sur le jambier postérieur. Transplantation de l'un ou de l'autre des péroniers, ou d'une partie de Fextenseur commun des doigts, à travers l'espace interosseux, sur le tibial postérieur.
Pied talus. — Raccourcissement du tendon d'Achille. Transplantation des deux péroniers latéraux, ou d'une partie du long péronier latéral et du long extenseur commun, sur le tendon d'Achille,
Paralfjsu- du quadi'icejjs fémoral. — Transplantation du biceps et du demi-tendineux, conduits sous un tunnel cutané, sur le tendon du quadriceps (Vulpius, Hoffa). Section du couturier à ses attaches inférieures que l'on suture à l'aponévrose musculaire
OU sur le droit antérieur, juste au-dessus de la rotule et un peu sur le coté interne (E. Goldtliwait, Milliken). Greffe du biceps et du demi-tendineux sur la tubérosité antérieure du tibia (F, Lange). Les deux tendons sont conduits à travers deux tunnels cutanés jusque près de la tubérosité antérieure du tibia. Afin de suppléer à la longueur insuffisante des tendons. Lange fixe sur les deux tendons plusieurs fils de soie, en forme de tresse, qu'il vient suturer au périoste de la tubérosité antérieure du tibia.
Paralysie de V avant-bras. Paralysie radiale j)artielle ou totale. — Anastomose du fléchisseur superficiel des doigts et des fléchisseurs du carpe avec l'extenseur commun des doigts et les extenseurs du carpe, à travers l'espace interosseux (Rochet).
Raccourcissement de l'extenseur commun ou d'un des radiaux, souvent utile comme opération complémentaire.
Dans la paralysie radiale, complète ou partielle, on anastomose un muscle actif, dont le choix varie suivant les cas, avec l'extenseur commun des doigts (Drobnik, 0. Rernhard, F. Franke, W. Millier, 0. Vulpius, A. Hoffa, Goldthwait, Tubby, E. Townsend).
Anastomose du long extenseur du pouce avec le court radial externe (Drobnik). Anastomose des abducteurs du pouce avec le long radial externe (von Ris te).
Anastomose du grand palmaire et du long supinateur avec l'extenseur commun des doigts (E. Townsend).
Dans deux cas d'atrophie de tous les muscles de l'éminence tbénar de la main, avec impossibilité pour le pouce d'exécuter des mouvements d'opposition et d'adduction, A. Codivilla a anastomosé le fléchisseur superficiel du petit doigt avec l'opposant.
A. Hoffa dans un cas de paralysie du triceps brachial a transplanté une partie du deltoïde sur le triceps.
Dans le mal de Little (voir page 881) on a récemment proposé, dans le but d'affaiblir les fléchisseurs de la jambe, en état de spasme, de les transplanter sur les muscles de la région jambière antéro-externe. (Eulenburg, Sonnenburg, Vulpius, Hoffa, Codivilla, Redard). Dans le cas de pied équin, varus, du mal de Little, nous avons souvent anastomosé une partie du tendon
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d'Achille avec le court péronier latéral et complété Topération par un allongement du tendon d'Achille.
Les transplantations musculo-tendineuses, rallongement du tendon d'Achille nous ont donné d'excellents résultats chez nos jeunes sujets atteints du mal de Little.
L'anastomose des tendons du biceps fémoral et du demi-tendineux avec le tendon du quadriceps nous a donné aussi d'excellents résultats dans les cas de contracture spasmodique en flexion des articulations du genou.
Ténoplastie.
La ténoplastie consiste à placer et à fixer entre les deux bouts d'un tendon sectionné (Czerny), soit un ou deux lambeaux qu'on prend sur l'un ou l'autre des tendons, soit un segment de tendon détaché d'un tendon d'un muscle voisin moins important ou enfin emprunté à un animal (Assaky).
On a recommandé enfin, dans ces dernières années (Lange, Yulpius), de réunir les deux bouts des tendons écartés ou éloignés, au moyen de tendons artificiels, le plus souvent constitués par des fils de soie tressés et formant des cordelettes résistantes.
Aponévrotomie.
L'aponévrotomie consiste dans la section d'une aponévrose dans un but orthomorphique, section qui se fait à ciel ouvert ou par un trajet sous-cutaru''.
Cette opération est surtout indiquée dans les cas de rétraction de l'aponévrose palmaire (Dupuytren, Goyrand, Cooper) et de l'aponévrose plantaire, enfin dans certains cas de pieds bots compliqués de fort creux plantaire.
Le manuel opératoire dilTère peu de celui de la ténotomie, avec cette différence que la section porte sur une surface plus large et moins limitée.
Nous rapprocherons de l'aponévrotomie, la section sous-cutanée ou à ciel ouvert des cicatrices.
Les sections ne suffisent pas toujours et l'on doit souvent avoir recours aux diverses opérations aufoplastlques : autoplastie par les divers procédés ; transplantation de lambeaux ; greffe de
Reverdin et de Thiersch ; greffe par la méthode italienne et de Berger.
Myotomie.
La myotomie est moins souvent indiquée que la ténotomie.
Les premières myotomies furent tentées par Amussat, Roux, Stromeyer, qui sectionnèrent le corps du sterno-mastoïdien, du trapèze, du couturier, du pectine. C'est à Jules Guérin que revient incontestablementl'honneurd'avoirérigé la myotomie en méthode, tant par la voie expérimentale que par la clinique, en l'appliquant au traitement des déviations rachidiennes, surtout de la scoliose, et aussi du torticolis et des luxations congénitales de la hanche.
La myotomie a été utilement appliquée au traitement des ankyloses et des contractures d'origine paralytique. Nous décrivons plus loin le manuel opératoire et les indications de cette opération dans ces cas particuliers.
Le manuel opératoire, lés soins consécutifs, sont les mêmes que pour la ténotomie.
Neurotomie. — Neurectomie. — Neurorhexis. — Neurotripsie. Neuroténie.
Les opérations chirurgicales sur les nerfs sont rarement pratiquées en chirurgie orthopédique.
La section, la résection, l'élongation, la ligature du nerf spinal et de ses branches, ont été recommandées dans les cas de spasmes et de contractures et particulièrement dans le torticolis spasmodique. Le manuel opératoire varie suivant le nerf atteint et sa position anatomiqne. Nous croyons utile d'indiquer le manuel opératoire recommandé dans le torticolis spasmodique, pour la section du spinal et de ses branches.
Section ou résection dit nerf spinal. Procédé de Tillaux. ■ — ■ Les points de repère qui servent à découvrir et à réséquer la branche externe du spinal, sont sur deux lignes horizontales partant l'une du bord supérieur du cartilage thyroïde, l'autre de l'angle de la mâchoire. La diagonale du parallélogramme qu'elles forment avec les deux bords du sterno-cléido-mastoïdien représente le
trajet du nerf, qui se dirige de l'angle supéro-interne vers Fangie inféro-externe. /
On pratique le long du bord postérieur du muscle sternocléido-mastoïdien une incision de 6 centimètres environ comprise entre les deux lignes horizontales. On divise le peaucier, on découvre avec soin le muscle de façon à mettre à nu les fibres musculaires elles-mêmes et non pas seulement la gaine, on le soulève avec un écarteur, on aperçoit le nerf spinal. On doit faire la section aussi haut que possible, afin d'atteindre la branche du trapèze.
Le procédé d'incision le long du bord jjostérieiir du muscle a été adopté par Campbell de Morgan, Tillaux, Southam, Reeves, Rivington, Schwartz, Terrilion.
Ballance, Annandale, Sands, Southam, Noble Smith, ont recommandé une incision le long du bord antérieur du muscle.
L'incision doit commencer au aiveau de l'apophyse niastoïde, ou mieux au niveau de l'apophyse transverse de l'atlas (BallancCy, et se continuer en bas dans l'étendue de deux pouces. On soulève le bord antérieur du muscle et on le repousse en arrière, le nerf est ainsi tendu et peut être facilement réséqué.
Le procédé d'incision le long du bord postérieur du muscle, bien que moins souvent pratiqué que le précédent, nous paraît préférable ; il donne plus de jour et expose moins à blesser la veine jugulaire.
Section des nerfs cervicaux. — Cette section, recommandée par Terrilion et pratiquée par Thiersch, Noble Smith, Keen, dans les cas de torticolis spasmodique par spasme de plusieurs filets cervicaux, doit se pratiquer de la façon suivante :■
Procédé de W. Keen. — Une incision transversale de 2 pouces et demi à 3 pouces de long est faite à environ un demi-pouce au-dessous du lobule de l'oreille, à partir de la ligne médiane du cou en arrière, ou même empiétant sur la ligne médiane.
Le trapèze est divisé transversalement. La dissection de ce muscle permet de trouver le grand occipital au point oi!i il émerge du com plexus et entre dans le trapèze. Le nerf, assez volumineux, émerge du complexus en un point situé entre cette aponévrose et la ligne médiane, d'ordinaire environ à un demipouce au-dessus de l'incision, mais quelquefois plus haut, et entre alors dans le trapèze,
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On divise transversalement, à petits coups, le complexus au niveau du nerf; puis on dissèque le nerf plus loin de la face antérieure du complexus, où il naît de la branche postérieure de la deuxième paire cervicale. On résèque une portion de la branche postérieure avant la naissance du grand occipital, afin de comprendre dans la section les filets du muscle oblique inférieur. On divise ainsi le deuxième nerf cervical.
On reconnaît le muscle oblique inférieur en suivant le nerf sous-occipital vers le rachis. Le nerf passe immédiatement sur le bord du muscle.
On reconnaît le triangle sous-occipital formé par les deux muscles obliques et le grand droit postérieur de la tête. Dans ce triangle se trouve le sous-occipital, près de l'occiput. On le suit jusqu'au rachis, et on le divise ou mieux on l'excise. On divise ainsi le premier cervical.
Un pouce au-dessous du grand occipital, et sous le complexus, est la branche externe de la division postérieure du troisième nerf cervical, allant au splénius.
Lorsqu'on Fa trouvée, on la divise ou on l'excise près de la bifurcation du tronc principal. On divise ainsi le troisième nerf cervical.
Cette opération difficile, compliquée, exigeant de grands délabrements, ne doit être pratiquée que dans des cas exceptionnellement graves.
VowvVélongatioii nerveuse [neuroténie], on se servira avec avantage de l'élongateur de Gillette et on exercera une traction d'abord de haut en bas sur le pôle central, puis de bas en haut sur le pôle périphérique (Nussbaum). La traction exercée sur le nerf spinal devra être modérée, afin d'éviter le retentissement sur le bulbe (Tillaux) .
La suture nerveuse [neurorraphie] sera faite d'après les principes généraux indiqués pour la ténorraphie. La suture sera tantôt directe (Nélaton), tantôt n'atteindra que le névrilème (Baudens), tantôt ne comprendra que le tissu conjonctif environnant (G. Huetcr).
La greffe nerveuse peut se pratiquer bout à bout, latéralement.
Dans quelques cas exceptionnels, on doit pratiquer la neuroplastie qui consiste à placer dans l'intervalle de deux bouts nerveux soit deux lambeaux (Letiévant) , ou un lambeau qu'on
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emprunte aux bouts ou à l'un d'eux, soit un segment de tronc nerveux emprunté à un animal (Vulpian, Gliick).
Résections arlîculaires orlhoiiédiqnes.
Nous signalerons dans nos divers chapitres, et particulièrement dans le chapitre ConlractAires et Ankylose.s, les indications des résections articulaires orthopédiques [oi^homorphiques (Ollier), {anaplaatiques (Verneuil), qui varient suivant les causes et l'origine de la difformité.
D'une façon générale, les résections articulaires orthopédiques sont indiquées dans les ankyloses osseuses en mauvaise position, dans les rétractions par cicatrices vicieuses périarticulaires, dans les lésions étendues des parties molles (Guermonprez), dans les luxations anciennes, irréductibles, dans les luxations congénitales, dans les malformations ou déviations congénitales ou acquises des articulations des pieds et des mains, dans Je raccourcissement d'un des membres inférieurs (Rydygier), particulièrement à la suite de malformations congénitales, dans le pied bot varus équin paralytique (Bruns). (Résection ostéoplastique du pied par le procédé Wladimirow-Mikulicz-Berger.)
Choudrectoiiiie, Chouilrotomîe orthopédïqne.
La chondrectoniie orthopédique consiste dans l'excision des cartilages de conjugaison pratiquée dans le but d'arrêter l'accroissement des os et de corriger certaines difformités (OUier).
En excisant sur toute l'épaisseur de l'os une mince lamelle du cartilage interdiaphyso-épiphysaire, on ralentit et on diminue l'accroissement, et l'os, tout en prenant sa direction normale, sera raccourci. Mais en enlevant sur un point limité toute l'épaisseur de ce cartilage, le reste évoluera, tandis que l'os ne s'allongera pas au point privé de son cai'tilage; il se produira un mouvement de pivot déjetant l'épiphyse du côté du point excisé et entraînant ainsi la déviation du segment démembre situéen dessous vers le môme côté.
De préférence à la résection de l'os trop long, hi chondrectoniie doit être pratiquée dans le cas d'accroissement inégal des os
parallèles dans un même segment de membre (radius et cubitus, tibia et péroné) et dans quelques ditîormités (main bote, genu varum, valgum) chez des sujets qui n'ont pas achevé leur croissance.
En général, il faut se borner à exciser un coin dont Tangle se trouve vers l'os. Si on ne peut prévoir les conséquences éloignées de la chondrectomie, mieux vaut rester au-dessous du but voulu, quitte à recommencer plus tard, ou plus simplement pratiquer une incision des cartilages [chondrotoniic).
Nous devons rapprocher de la chondrectomie, la méthode, rarement employée, d'irritation de la diaphyse (Ollier) superficielle ou profonde, au moyen de l'implantation de clous métalliques dans la longueur des os, dans la période de développement du squelette.
Arthrodèsc.
ISarthrodèse (de ^,^^^ov^ articulation, et Bèw, je fixe), owarthrodésis, ai'throkleisk, récemment appliquée dans la pratique orthopédique, est une opération qui a pour but de provoquer l'ankylose d'une articulation saine, qui n'a pas la fixité nécessaire et à laquelle les muscles ne peuvent imprimer les mouvements physiologiques.
Les avantages de l'arthrodèse sont surtout de rendre utile pour la marche et la station un membre, ou segment de membre, ayant perdu ses fonctions, d'éviter l'emploi d'appareils orthopédiques gênants et coûteux.
Constituée d'une façon générale par l'ouverture de l'articulation, l'abrasion des cartilages articulaires, l'immobilisation, l'arthrodèse présente quelques analogies avec la résection à laquelle elle emprunte son manuel opératoire et son appareil instrumental.
Ces deux opérations doivent cependant être distinctes et séparées avec soin.
Au point de vue fonctionnel, l'arthrodèse, en pratique, agit dans un but absolument opposé à celui de la résection. L'arthrodèse produit l'ankylose et la disparition des mouvements; la résection, la mobilité de l'articulation et des mouvements.
Au point de vue opératoire, l'arthrodèse doit être limitée à l'abrasion simple des cartilages; la résection est caractérisée par l'ablation de parties plus ou moins importantes des os.
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D'après cela, on ne doit pas donner le nom d'artbrodèse aux opérations complexes (Bauer, Albert, Helferich, Lorenz, Margary) dans lesquelles on extirpe ou on résèque une partie osseuse importante.
Pratiquée d'abord par Albert (de Vienne i (1878), puis par J. Wolff, V. Lesser, Rydygier, Lorenz, Ried, Helferich, Gluck,Nicoladoni, HofTa, Zinsmeister, Ogston, Defontaine, Deschamps (de Liège), Karewski, Petersen (de Kiel), Kirmisson, l'arthrodèse a donné de bons résultats dans les cas de paralysie infantile.
Sur 68 cas d'artbrodèse, 36 ont été pratiquées pour des cas de paralysie infantile (Euringer), 22 pour les articulations du pied, le pied bot paralytique, le pied plat douloureux (Ogston), la laxité articulaire permanente, l'impotence fonctionnelle des membres, les fractures anciennes de la rotule (Poncet). Nous donnons plus loin les indications et les résultats de ces opérations. L'arthrodèse est le plus souvent pratiquée sur les articulations des membres inférieurs, particulièrement sur l'articulation tibiotarsienne (pied ballant, pied bot paralytique).
Sur 68 arthrodèses relevées dans la statistique d'Euringer, 64 ont été pratiquées sur le membre inférieur, 22 sur l'articulation tibio-tarsienne, 16 sur l'articulation du genou, 26 sur l'articulation de la hanche, 4 sur le membre supérieur (articulation de l'épaule).
Les arthrodèses de Farticulation du genou ont surtout été pratiquées pour des impotences fonctionnelles, résultat de la paralysie infantile.
Poncet a fait deux fois avec succès l'arthrodèse pour des fractures de la rotule sans trace de consolidation avec déchirure plus ou moins étendue des ailerons capsulaires et manque de fixité de l'articulation.
Les arthrodèses de l'articulation de la hanche, pratiquées jusqu'ici, ne sont pas, d'après notre définition, des arthrodèses, mais de véritables résections. Les résections pratiquées pour luxations congénitales de la hanche (Margary, Reyher, Albert, Heusner, Hoffa, etc.), pour luxations traumatiques invétérées (Reyher), ont cependant pour idée dominante d'obtenir, comme avec les arthrodèses proprement dites, l'ankylose articulaire.
L'arthrodèse scapulo-humérale a été pratiquée pour des luxations habituelles (Albert) ou paralytiques de cette articulation (J. Wolffj.
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L'arthrodèse du poignet et du coude sont exceptionnelles. Nous n'avons trouvé qu'une seule observation d'arthrodèse du coude pour paralysie.
L'artlirodèse du genou est encore indiquée dans les malformations des membres inférieurs, dans les cas d'amputation de la jambe, dans le but d'empêcher le moignon de basculer en arrière par suite de la prédominance des muscles postérieurs de la cuisse (Zinsmeister).
Zinsmeister et Hoffa proposent l'arthrodèse de l'articulation tibio-tarsienne, afin d'empêcher la projection en bas de la tête astragalienne, après la désarticulation de Chopart.
Les arthrodèses multiples et symétriques donnent en général de mauvais résultats, au point de vue fonctionnel. Les observations d'arthrodèse des deux genoux et des deux articulations tibiotarsiennes d'x\lbert et de Winiwarter prouvent cependant que les sujets ont obtenu une amélioration incontestable, la marche étant possible, plus facile.
La nécessité de l'ankylose des deux hanches, des deux genoux ou des deux articulations tibio-tarsiennes avec la soudure d'une articulation coxo-fémorale, le jeune âge des sujets, un mauvais état général sont des contre-indications aux opérations d'arthrodèse.
Parmi les travaux les plus importants sur l'arthrodèse, nous citerons ceux d'Albert, Euringer, Karewski, Petersen, E. Rochard, H. Ramally.
Manuel opératoire. — L'opération de l'arthrodèse nécessite la large ouverture de l'articulation, la mise à nu de la totalité des surfaces articulaires et l'abrasion complète des cartilages qui les recouvrent. Elle doit dans certains cas être précédée de ténotomie, d'aponévrotomie, de redressement avec des appareils.
La technique opératoire et l'appareil instrumental dilTèrent peu de ceux de la résection.
La façon d'aborder et d'ouvrir l'articulation est basée sur les règles adoptées pour les résections. L'hémostase étant faite au moyen de la bande d'Esmarch, l'articulation et la capsule articulaire étant ouvertes, on pratique Vabrasion complète de tous lescartilages qui concourent à former l'articulation.
La profondeur à laquelle il convient d'enlever les cartilages
varie suivant l'épaisseur de ceux-ci et suivant les diverses parties de l'articulation. Cette dénudation du tissu osseux est indispensable pour obtenir la soudure osseuse parfaite.
Pendant cette dénudation, on doit s'abstenir de réséquer les saillies naturelles des os et de leurs apophyses. Le bistouri suffit, en général, pour pratiquer labrasion. On pourra employer utilement les ciseaux, les ostéotomes, les rugines, les curettes tranchantes. Pour les articulations ayant des surfaces courbes, on se servira de gouges de largeurs appropriées à la courbure de la surface articulaire à dénuder.
L'abrasion des cartilages étant terminée, on nettoie très attentivement l'intérieur de l'articulation^ en évitant de laisser le moindre débris de cartilage ou d'os.
On enlève ensuite toutes les parties accessibles de la synoviale. On n'enlèvera la capsule articulaire que dans des cas particuliers, dans la distension capsulaire exagérée (J. Wolff).
Les tendons que l'on aura dû sectionner ou réséquer (Nicoladoni), seront suturés.
La réunion des os peut être obtenue par suture au fil d'argent (Albert), ou au catgut, ou à Faide de chevilles aseptiques, de chevilles d'ivoire (Karewski), ou par simple affrontement.
On doit pratiquer la suture exacte de la plaie, afin d'obtenir une réunion par première intention, sans drainage et sous un seul pansement.
La suppuration dans l'intérieur de l'articulation, .obtenue par l'emploi de mèches iodoformées, expose à des accidents et ne donne pas une ankylose plus solide que la réunion osseuse obtenue aseptiquement.
Le membre doit être soigneusement immobilisé dans une bonne position avec un appareil contentif, appE^reil plâtré, attelles de Bœckel, gouttière de Bonnet.
Les procédés opératoires varient pour les diverses articulations.
Pour Varl.lculallon tibio-larsu'nne, on peut pratiquer une incision au côté interne et au côté externe de l'articulation (procédé de Moreau). Une seule incision courbe au côté externe, allant de l'articulation tibio-péronière jusqu'au bord des tendons extenseurs vers la base du quatrième métatarsien, suffit en général (Bœckel).
L'incision transversale allant d'une malléole à l'autre (Albert, Karewski) a le grand inconvénient d'intéresser les tendons extenseurs, l'artère pédieuse et les nerfs dorsaux du pied.
Les surfaces articulaires et particulièrement la face supérieure de l'astragale doivent être taillées de façon à ce que le pied puisse être placé dans une position telle qu'il forme avec la jambe un angle légèrement aigu. Cette position du pied est plus favorable pour la marche que la soudure à angle droit du pied.
Pour l'avivement de Y articulation astragalo-calcanéenne , Karewski recommande une incision parallèle à la plante du pied, passant par la malléole interne.
Pour Tarthrodèse de V articulation astragalo-scaphoïdienne , recommandée par Ogston dans la cure du pied plat douloureux (voir Chapitre: Pied 2ilat)^ on pratique une incision de quatre à cinq centimètres sur le bord interne du pied et on ouvre l'articulation. A l'aide de l'ostéotome, on détache un coin à base interne de t' extrémité antérieure del'astrapale, puis, avec le même instrument, on abrase la surface cartilagineuse du scaphoïde. L'enchevillement pratiqué lorsque les deux surfaces osseuses sont en contact, présente toujours d'assez grandes difficultés d'exécution.
Pour le genou^ on pratique les incisions recommandées pour la résection de cette articulation (Ollier, Forster, Yolkmann). Afin d'obtenir une surface plane, opposable au plateau tibial, on doit réséquer la partie convexe des condyles fémoraux, et abaisser quelquefois une partie des condyles tibiaux (Defontaine). Il est nécessaire de sectionner et d'enlever avec la rugine les ligaments croisés et les ménisques qui s'opposeraient à l'ankylose osseuse. On a aussi proposé de faire l'avivement des surfaces articulaires de la rotule et celles qui leur correspondent au fémur et au tibia, et de faire ensuite la fixation à l'aide de chevilles d'ivoire.
Quelques auteurs ont pratiqué l'enchevillement en enfonçant obliquement en avant, à la partie postérieure des condyles fémoraux et au travers d'une petite incision préalable, des tiges d'ivoire allant perdre leur extrémité dans l'épiphyse tibiale.
On suivra en général la technique simplifiée, adoptée aujourd'hui par la majorité des opérateurs, des résections du genou, et l'on s'abstiendra de drainage, de sutures osseuses, de sections étendues.
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L'arthrodèse de V articulation de la hanche présente d'assez grandes difficultés ; après s'être frayé une voie jusque sur la tête fémorale et la cavité cotyloïde, on ouvre l'articulation et on fait l'abrasion du cartilage avec un couteau à résection pour la tête, avec une curette tranchante pour la cavité cotyloïde, on enlève les autres parties de l'articulation avec la pince à griffes et les ciseaux. Les autres temps de l'opération diffèrent peu de ceux indiqués pour les autres articulations.
Pour le coude, Karewski recommande Fincision de Kocher. L'abrasion cartilagineuse de l'humérus et de la cavité olécranienne sera facilitée par une incision interne.
La difficulté d'obtenir l'ankylose de cette articulation rend nécessaire la suture osseuse ou l'enchevillement.
Pour pratiquer l'enchevillement, on fait une simple incision de faible dimension sur l'olécràne, la tige partant de la partie supérieure du cubitus fléchi et s'enfonçant dans l'humérus suivant une direction perpendiculaire à celle de l'axe de l'avant-bras.
Pour Varticulation de l'épaule, on pratique en général l'incision unique longitudinale. Après libération des segments articulaires, on enlève le cartilage avec un ciseau plat sur les facettes concaves, avec un couteau sur les facettes convexes. On cherchera à obtenir sur l'humérus une surface osseuse cruentée plane s'adaptant à la surface correspondante abrasée, plane aussi, du scapulum.
La suture de l'humérus à l'omoplate est indispensable. Elle s'obtient en passant un fil d'argent à travers la tête humérale et la partie supérieure de la cavité glenoïde et même en reliant aussi par une suture métallique l'humérus à Tacromion. — On peut aussi enfoncer horizontalement des chevilles dans la tête humérale, leur pointe plongeant profondément dans la substance osseuse qui forme le fond de la cavité glenoïde.
Suites opératoires. — Accidents. — Résultats. — L'examen des nombreuses observations et des statistiques (Karewski, Petersen démontrent que l'arthrodèse est une opération peu grave. La pratique rigoureuse de l'asepsie et de l'antisepsie permettent d'éviter le sphacèle, les suppurations, les abcès notés par les premiers opérateurs. -
Il faut surveiller attentivement l'état du membre opéré, exa-
miner si les appareils contentifs n'exercent pas une pression douloureuse.
La fièvre, les abcès, la suppuration, ne sont notés que dans de très rares observations et encore ces accidents n'ont-ils pas empêché la guéri son.
La consolidation osseuse, généralement obtenue au bout de six semaines, est quelquefois retardée en raison de causes locales ou générales. Les articulations de l'épaule, du coude, s'ankylosent plus difficilement que les autres articulations et nécessitent souvent de nouvelles interventions, des enchevillements secondaires des os. Dans quelques cas la mobilité des surfaces osseuses peut persister, mais à un degré assez faible pour être compatible avec uq état fonctionnel satisfaisant (J. Wolff).
De l'examen des observations d'arthrodèse, il résulte que le but recherché par l'opération de l'arthrodèse est le plus souvent atteint.
Le sujet a un membre utile; il peut se passer d'appareils orthopédiques, lourds, incommodes, coûteux.
L'arthrodèse n'a aucune influence sur l'accroissement du membre, les cartilages épiphysaires étant respectés. Loin de favoriser l'atrophie des muscles et l'arrêt de développement des os (Schussler), cette opération atténue les troubles trophiques et modifie favorablement la nutrition des muscles paralysés (Karewski) .
Les arthrodèses multiples et symétriques donnent en g-énéral de mauvais résultats au point de vue des fonctions des membres.
En résumé, l'arthrodèse est une excellente opération de chirurg-ie orthopédique qui donne, dans des cas déterminés , de brillants résultats.
CHAPITRE II
Caput obstipiim, Collum distorlum, Cou tors, Schiefhals, Wry-nexk.
Sous le nom de torticolis, on doit décrire une difformité congénitale ou accidentelle caractérisée par une inclinaison latérale vicieuse permanente de la tête sur une épaule, jointe à un mouvement de torsion du cou et de la face.
En général l'ensemble de la tête est déplacé, par rapport au plan médian du corps, vers l'épaule du côté sain (Nicoladoni). Il existe en même temps une scoliose cervicale qui joue un rôle importan au point de vue de la symptomatologie et du traitement. Un grand nombre d'auteurs considèrent aujourd'hui avec raison le torticolis comme une attitude scoliotique de la tête.
La déviation de la tête avec rotation et scoliose cervicale est un symptôme commun à un certain nombre d'affections, aussi a-t-on distingué plusieurs formes de torticolis : torticolis cutané ou cicatriciel, osseux, articulaire, musculaire ou musculo-nerveux ; torticolis par rétraction musculaire, par paralysie musculaire, torticolis par contracture musculaire, comprenant le torticolis spasmodique et le torticolis par action dynamique (Tillaux). Nous décrirons surtout dans ce chapitre la forme musculaire, chronique ou permanente que l'on rencontre le plus souvent dans la clinique orthopédique et que nous différencierons à l'article diagnostic des autres variétés.
Etiologie. — Le torticolis musculaire est sous la dépendance des muscles cervicaux, agents de l'équilibre céphalique. Le
sterno-cléido-mastoïdien du côlé droit est le plus souvent atteint. Sur trente-sept cas, Dieffenbach n'a constaté que neuf fois la rétraction du muscle du côté gauche. Bouvier sur vingt-sept cas Fa observé dix-huit fois à droite et neuf fois seulement du côté opposé. Dans tous les cas de torticolis congénital que nous avons observés, la difformité siégeait à droite. D'après Bouvier, trois fois sur quatre, le faisceau sternal se trouve seul rétracté. Le chef claviculaire n'est pris isolément que tout à fait exceptionnellement (Bouvier, Philips) ; il paraît se rétracter consécutivement à la lésion du faisceau sternal.
La rétraction des deux muscles sterno-mastoïdiens est très rare. Guérin a cité un cas de rétraction des deux muscles avec prédominance à gauche.
D'après Delore, la contracture des muscles trapèze, splénius, angulaire de l'omoplate et postérieurs de la nuque {torticolis postérieur) est très fréquente. Sur vingt-deux cas de torticolis, dixhuit fois la lésion siégeait sur les muscles postérieurs de la nuque, quatre fois seulement sur le sterno-cléido-mastoïdien.
D'après notre observation, cette forme de torticolis est fréquente dans le rhumatisme ou à la suite de lésions d'organes voisins.
Le torticolis musculaire peut se produire à Véia.i physiologique ou à l'état pathologique .
D'après Bouvier le torticolis physiologique (torticolis des petitsmaîtres) est caractérisé par une inclinaison ^o/o^îtozVe ou involontaire de la tète.
« Le torticolis volontaire, dit cet auteur, est habituellement lié aux divers états de l'âme ; le cou concourt, en effet avec la tête, à l'expression des passions. » Il peut s'accompagner à la longue d'une difformité permanente. Le torticolis involontaire peut être causé par une lésion siégeant loin de la région du cou et obligeant le malade à prendre une attitude vicieuse, névralgie faciale, céphalalgie (Mellet), troubles oculaires.
Andry a insisté sur l'influence des positions vicieuses involontaires, façon de porter les enfants, de les placer dans leur berceau.
Cuignet (de Lille) a le premier décrit en 1873, une forme de torticolis oculaire, sous la dépendance de quelques affections ocu- Igiires photophobie, diplopie.
. Wadsworth (de Boston) a publié un cas de torticolis dû à un
strabisme sursum vergens de Fœil. — Risley a rapporté deux observations semblables.
E. Landolt a démontré récemment que le torticolis oculaire était une conséquence assez fréquente de la paralysie de la quatrième paire de la parésie ou de la paralysie des obliques supérieurs.
Maubrac (1865) a décrit les relations qui existent entre les mouvements des yeux et ceux du muscle sterno-mastoïdien.
Le torticolis pathologique est congénital ou acquis. I. — TORTICOLIS CONGÉNITAL
Quelquefois héréditaire (Dieffenbach, Vidal de Gasis, Petersen, Jeannel), siégeant presque toujours à droite, plus fréquent chez les filles que chez les garçons, le développement du torticolis congénital a été attribué :
1° A des pressions anormales dans l'utérus (Hippocrate, Ambroise Paré, Dieffenbach, Gruveilhier, Malgaigne) (manque des eaux de Famnios, rétrécissement de l'espace de la cavité utérine); à des positions vicieuses dans l'utérus (Busch, Petersen). D'après Busch, la fréquence du torticolis à droite serait en rapport avec la présentation 0. I. G. A. souvent observée.
Dans ces cas, le torticolis n'est pas exclusivement musculaire et on peut observer des difformités du crâne, de la colonne cervicale.
D'autres difformités (pied bot, etc.) peuvent coexister avec le torticolis.
2° A des lésions musculaires ou musculo-nerveuses résultant d'une altération des centres nerveux (Rudolphi, Béclard, J. Guérin), à une inflammation des fibres musculaires.
3° A un arrêt de développement d'un des côtés de la face, à un moment donné de son évolution (Bouvier).
L'existence du torticolis congénital a été mis en doute par Stromeyer, Dieffenbach, G. Fischer, Busch, Yolkmann, qui ont admis que le torticolis dit congénital était dû à une déchirure ou à une rupture du sterno-cléido-mastoïdien pendant l'accouchement '(Torticolis obstétrical) suivi de rétraction cicatricielle, à une attrition des nerfs du muscle par le forceps (Stromeyer).
Quelques auteurs admettent que le torticolis peut succéder aune contusion avec attrition légère du muscle suivie d'épanchement, sanguin et d'hématome.
D'après Volkmann, la rupture du muscle pendant des manœuvres obstétricales est assez souvent suivie de torticolis. L'hématome seul ou des ruptures partielles ne peuvent donner ce résultat.
Cet auteur appuie sa théorie sur des recherches microscopiques (voir p. 472) démontrant que très souvent le muscle est profondément altéré, présentant des traces de cicatrice, ce qui indique qu'à un certain moment il s'est produit une rupture musculaire.
Dans quelques observations, le muscle ne présente aucune trace d'une inflammation ancienne ou d'un traumatisme antérieur.
Dans deux observations de Yolkmann, la rétraction du muscle a succédé à des ruptures manifestes.
D'après de Saint-Germain, les ruptures du sterno-cléido-mastoïdien ne peuvent être produites par le forceps qui n'agit pas au niveau de ce muscle. Elles peuvent d'après cet auteur, se- produire pendant l'accouchement, en particulier pendant les présentations du siège et des pieds, par suite des tractions exercées sur le cou de l'enfant, mais elles ne sont jamais suivies de torticolis.
Ed. Owen pense que le torticolis congénital est très souvent la conséquence des ruptures complètes ou partielles du muscle sterno-mastoïdien.
Jeannel n'admet pas que la rupture obstétricale du sterno-cléidomastoïdien puisse être suivie de torticolis. Il invoque les raisons suivantes :
1° La prétendue rupture du sterno-mastoïdien au moment des accouchements difficiles, à la suite de présentations de la face ou de certaines applications de forceps sur le cou, connue sous le nom d'hématome du sterno-mastoïdien, n'est point une rupture du muscle, c'est tout au plus une contusion avec attrition légère ;
2° Les enfants qui ont eu des hématomes n'ont point d'ordinaire de torticolis ;
3° Loin d'être une cause de torticolis, l'hématome du sternocléido-mastoïdien en serait plutôt un effet ; témoins les deux cas de Petersen concernant deux enfants venus au monde naturellement et facilement avec un torticolis et qui eurent secondairement des hématomes;
4° Le torticolis est souvent héréditaire ;
0° La rupture du sterno-cléido-mastoïdien est absolument incapable de produire le torticolis.
Gomme dernier argument capital, Jeannel rappelle que dans aucun des quarante cas de rupture du sterno-cléido-mastoïdien relevés par Maydl, sauf les cas très problématiques de Cavalier, il n'a existé de torticolis.
Fabry a tenté quelques expériences sur les animaux dans le but de rechercher si les lésions traumatiques du sterno-cléido-mastoïdien pouvaient être suivies de la rétraction permanente de ce muscle. Ces expériences, en trop petit nombre et mal conduites, n'ont donné aucun résultat précis.
Witzel avait déjà essayé de produire expérimentalement le torticolis chez le lapin par l'attrition du sterno-cléido-mastoïdien d'un côté. Cet auteur obtint facilement des hématomes, mais il n'observa dans aucun cas une rétraction consécutive du muscle.
Petersen admet que les contusions expérimentales des muscles ne sont jamais suivies de rétraction et de raccourcissement.
Cet auteur soutient depuis longtemps qu'il n'existe aucun rapport entre la rupture, l'hématome du sterno-cléido-mastoïdien, et le raccourcissement consécutif du muscle. Il n'admet pas non plus l'arrêt de développement du muscle après rupture musculaire, et attribue le torticolis dit obstétrical à des rétractions musculaires, ligamenteuses ou osseuses du muscle sterno-cléido-mastoïdien pendant la vie intra-utérine.
Dans une récente communication, Petersen se basant sur ses expériences sur des animaux qui démontrent qu'un muscle dont les points d'insertion pendant la période de croissance sont maintenus longtemps rapprochés, finit par se raccourcir définitivement, pense que le torticolis congénital se produit pendant la vie intrautérine sous l'influence d'adhérences amniotiques fixant la tête du fœtus dans une position inclinée anormale pendant un temps plus ou moins long. Les adhérences arrivent à disparaître sans laisser de traces, mais le torticolis persiste.
Les cas de Petersen, de Meinhardt Schmidt, de W. Schulthess, sont des cas bien évidents de torticolis congénitaux.
\-lhéinatome du sterno-cléido-mastoïdien, conséquence de la contusion et de l'attrition du muscle, à la suite d'accouchements difficiles et de présentations du siège (Dieffenbach, Wilks, Bouchut, Blachez, Planteau, Pératé^ Tordeus, de Saint-Germain, Lannois,
-Le Breton) ne s'accompagne en général, d'après nos observations, que d'un torticolis passage^'. La rétraction permanente, dans ces cas est exceptionnelle.
En résumé, l'étiologie du torticolis congénital présente, malgré les récents et intéressants travaux, d'assez nombreuses obscurités.
Un certain nombre de cas de torticolis paraissent bien certainement en rapport avec des accouchements difficiles. Nous avons souvent noté cette coïncidence. Sur quatorze cas de torticolis congénitaux, Fabry a noté douze fois des accouchements difficiles (huit présentations du siège, quatre applications du forceps).
Contrairement à Petersen et à Jeannel, nous pensons que dans quelques cas très excejjtionnels^ la rétraction permanente peutsuc céder à \du rwpture partielle du muscle sterno-mastoïdien. Les examens anatomo-pathologiques ne sont pas, il est vrai, en faveur de la théorie de la rupture musculaire.
Le plus grand nombre de torticolis congénitaux sont produits pendant la vie intra-utérine et nous nous rallions à la récente théorie de Petersen qui attribue cette difformité à une position vicieuse de la tête du fœtus dans l'utérus. La fréquence du torticolis congénital à droite en rapport avec les présentalions les plus communément observées, dans laquelle la tète du fœtus est inclinée à droite, l'hérédité, la coexistence de l'hémiatrophie faciale et crânienne et d'autres difformités, les lésions anatomiques observées, sont de puissants arguments en faveur de cette théorie.
Aucun fait anatomo-pathologique précis ne permet d'admettre jusqu'à ce jour que le torticolis congénital soit sous la dépendance d'une lésion nerveuse centrale ou périphérique.
II. — TORTICOLIS ACQUIS
Le torticolis acquis s'observe surtout dans l'enfance ; l'âge et le sexe constituent une prédisposition réelle.
Parmi les causes qui agissent directement sur la fibre musculaire, il faut citer le traumatisme, les myosites de quelque nature qu'elles soient, suivies ou non de suppuration, les gommes syphilitiques.
Les ruptures musculaires, les hématomes, signalés plus haut,
à la suite d'accouchements difficiles, produisent en général un torticolis passager. On peut aussi observer, au moment de la naissance, des tumeurs du sterno-cléido-mastoïdien s'accompagnant de torticolis dont la nature syphilitique ne peut être niée (Bouisson, Ricord, Salomon, F. Taylor, Petit-Radel).
Dans deux cas que nous avons soumis à l'examen du professeur Fournier, la tuméfaction observée au niveau du sterno-cléido-mastoïdien était manifestement d'origine syphilitique et a disparu rapidement sous l'influence du traitement spécifique.
La cause la plus fréquente de l'affection est l'action prolongée du froid principalement du froid humide, qui détermine un rhumatisme d'un ou plusieurs muscles du cou. Le torticolis rhumatismal peut dans quelques cas aboutir à la rétraction.
Le froid, l'humidité, peuvent, d'après nos observations, produire, dans quelques cas, un torticolis en agissant primitivement sur les vertèbres cervicales, leur périoste ou leurs articulations. Il s'agit, dans ces cas, d'un torticolis osseux ou articulaire, la contracture des muscles sterno-cléido-mastoïdien, trapèze, étant secondaire.
Amussat, Depaul, Eiselsberg ont cité des cas de torticolis à la suite d'efforts violents.
Les lésions des parties voisines pouvant retentir diversement ou par une action réflexe sur les muscles sont nombreuses. Citons principalement les adénites, les lésions de l'oreille, les abcès profonds du cou (Saint-Germain), les fusées purulentes (Dolbeau), les brûlures, les ulcérations superficielles douloureuses.
D'après Radzich, le torticolis dans l'otite moyenne indique la gravité de l'affection, la propagation de l'inflammation à l'apophyse mastoïde et ses conséquences.
Dans les lésions osseuses ou articulaires de la colonne vertébrale et du crâne, une part delà déviation doit être souvent attribuée aux muscles. Nous établirons plus loin la distinction entre le torticolis musculaire et articulaire ou osseux.
Le torticolis musculaire s'observe dans certaines affections du système nerveux central ou périphérique, la méningite cérébrospinale, l'encéphalite, les tumeurs cérébrales, les maladies de la moelle, Thystérie, la chorée, la névralgie cervico-faciale, les névrites, les névromes, les plaies ou piqûres des nerfs.
Les diverses causes de torticolis que nous venons d'énumérer,
produisent, au début une difformité passagère, un torticolis aigu, qui devient dans quelques cas chronique et permanente.
Anatomie pathologique. — Un certain nombre d'autopsies (Tulpius, Bouvier, Robert, Guyon, Witzel) et les examens des muscles après les sections à ciel ouvert (Volkmann) ont permis d'indiquer les lésions anatomiques habituelles du torticolis congénital.
Bûndell, d'après G. Fischer, a relaté un cas dans lequel le muscle sterno-mastoïdien d'un côté, n'était plus qu'un simple tendon.
Heusinger a vu le muscle sterno-mastoïdien absolument transformé en tissu tendineux blanc.
Les lésions anatomiques trouvées à l'autopsie ne sont pas favorables à la théorie de la rupture musculaire.
Dans un examen très intéressant publié (1887) par Lilning et W. Schulthess, il s'agissait d'un enfant de cinq mois accouché au forceps et qui présentait au moment de la naissance une tuméfaction dure siégeant sur la partie moyenne du sterno-mastoïdien droit qui présentait un raccourcissement de deux centimètres ; le chef cléido-mastoïdien, entièrement fibreux avait une insertion distincte sur l'apophyse mastoïde. Du côté opposé les deux faisceaux étaient réunis et l'insertion normale. Il était impossible dans ce cas d'admettre une rupture musculaire consécutive à un traumatisme obstétrical.
Dans quelques cas, le muscle n'est nullement altéré et ne présente aucune trace d'inflammation ou de traumatisme antérieur.
Le raccourcissement du muscle du côté atteint peut aller de 2 à 4 centimètres (Bouvier, Guyon et Contesse). Dans quelques cas, le muscle paraît plus large.
Lorsque l'affection est ancienne, le muscle est profondément altéré.
Cette altération, d'après Yolkmann, serait souvent la conséquence d'une inflammation violente survenue au début de la maladie. Le tissu contractile a disparu et est remplacé par une substance fibreuse blanche, pauvre en vaisseaux. Chez certains sujets on ne constate que quelques taches fibreuses limitées ou des faisceaux fibreux sillonnant le muscle. Yolkmann et YoUert donnent à ces lésions le nom de callosités musculaires ou de mijosite fibreuse. L'aponévrose musculaire n'est plus distincte, intimement liée par des brides cicatricielles au corps du muscle (Duval, Bouvier, Yolkmann).
Autour du muscle et jwo fondement, il existe souvent dans les cas anciens, des brides fibreuses aponévrotiques qui s'opposent au redressement après la section tendineuse.
Le faisceau sternal est plus fréquemment atteint que le faisceau claviculaire, mais les deux faisceaux sont très souvent rétractés simultanément; les lésions du faisceau claviculaire sont moins marquées que celles du faisceau sternal.
La rétraction primitive du seul faisceau claviculaire est exceptionnelle.
Lorsque le torticolis est d'origine paralytique, on trouve dans les muscles antagonistes les lésions habituelles observées dans la rétraction musculaire.
La colonne vertébrale ne présente de lésions importantes que que lorsque la maladie est invétérée, accompagnée de déviation vertébrale. On rencontre alors la plupart des lésions anatomiques des scolioses: affaissement des corps vertébraux, amincissement, diminution de hauteur et rotation des corps des vertèbres, rétraction des ligaments du côté de la déviation.
Les ligaments vertébraux sont atrophiés et relâchés du côté de la concavité. Exceptionnellement, on constate des productions osseuses ou des soudures des vertèbres (Bouvier, Guyon), un léger glissement de l'axis sur l'atlas (Bouvier), de l'arthrite occipito-altoïdienne (Daily).
D'après nos observations, la scoliose cervicale ou cervico-dorsale est extrêmement fréquente et existe dans presque tous les cas de torticolis.
Les arthrites vertébrales signalées par quelques auteurs et par Daily en particulier, sont des lésions primitives ne se rattachant pas directement au torticolis.
Witzel a noté dans un cas des lésions du bassin analogues à celles du bassin scoliotique rachitique.
Lorsque le torticolis est ancien on observe de Vasymétrie du côté de la tête et du crâne ^ du côté correspondant à la difformité (Nélaton, Broca, Eulenburg, Witzel). Le maxillaire inférieur est dévié du côté de la lésion, attiré en bas et en arrière, et notablement atrophié (Witzel).
Cette asymétrie et cette atrophie secondaires qui existent dans le torticolis acquis aussi bien que dans le torticolis congénital sont, d'après certains auteurs, sous la dépendance des
courbures (de Saint-Germain), du rétrécissement et de Faltération des carotides du côté rétracté, de Finflexion exagérée de la carotide à son entrée dans le crâne (Broca). Witzel a noté dans une autopsie de torticolis congénital gauche chez une femme de quarante-quatre ans , un amincissement marqué des parois et un rétrécissement du calibre delà carotide gauche.
D'après Dieffenbach, Greffîé, la traction exercée sur l'apophyse mostoïde a pour effet d'atrophier l'hémisphère correspondant du crâne.
L'atrophie faciale et crânienne a encore été attribuée à l'hyperextension des muscles du côté sain (Witzel), à la contraction permanente des muscles du côté sain (Falkenberg).
D'après G. -H. Golding Bird, l'hémiatrophie faciale et le torticolis sont tous les deux sous la dépendance d'une lésion nerveuse centrale.
La compression des parties du côté rétracté, surtout des vaisseaux et des nerfs, nous paraît la cause principale de l'atrophie. Presque toujours secondaire, l'atrophie peut quelquefois être véritablement congénitale et s'observer au moment de la naissance (Meinhard Schmitt).
L'atrophie de l'hémisphère cérébral correspondant a été signalée par Broca.
Symptômes. — Au point de vue clinique il faut diviser le torticolis en : torticolis aigu, chronique et intermittent.
Torticolis aigu. — Ainsi que nous l'avons signalé, le torticolis aigu reconnaît presque toujours pour cause le rhumatisme ou un effort ; il succède souvent à une adénite ou à une angine.
Il siège principalement sur les muscles postérieurs du cou, le trapèze (Beau), et s'accompagne souvent d'arthrite ou de périostite vertébrale (voir p. 171).
Son début est soudain lorsqu'il succède à un effort ou à un mouvement brusque.
La position de la tête et de la face, le siège de la douleur spontanée ou provoquée, varient avec les muscles atteints.
Dans les cas d'entorse ou d'arthrite vertébrale, il existe de la douleur à la pression au niveau des apophyses supérieures et transverses de la région cervicale.
Généralement passager, le torticolis aigu peut être suivi d'une difformité définitive.
Torticolis chronique. — Le torticolis chronique est caractérisé par l'attitude vicieuse de la tête qui varie suivant le muscle atteint.
Fig. 133. — Torticolis très prononcé par rétraction du sterno-mastoïdien droit.
Fig. 134. — Le même après guérison.
D'après des pliotographies de notre collection. Lorsque le torticolis est dû à une lésion du sterno-cléido-mas-
Fig. 135. — Torticolis avec difformité moyenne par rétraction du stcrno-cléidomastoïdien droit, d'après une photographie de notre collection.
toïdien, la tête est inclinée vers l'épaule avec une légère rotation, la face est tournée du côté opposé (fig-. 133, 134).
L'inclinaison de la tête peut être plus ou moins marquée (fig. 13S).
Le mouvement de rotation est lui-même plus ou moins prononcé,
le menton dévié peut correspondre au muscle du côté opposé ; il se porte en même temps en avant.
La tête n'étant pas généralement en extension, le menton peut être légèrement abaissé.
Le lobule de l'oreille du côté incliné se rapproche de la ligne des contours cervico-scapulaires et est plus ou moins rapproché de l'épaule correspondante.
La verticale descendant de la pointe du lobule de l'oreille passe sur la clavicule un peu en dedans de son milieu.
Le muscle est saillant, tendu, formant une courbe, se dessinant sous la peau. Si le faisceau sternal est seul atteint, on constate en arrière un creux profond, qui, dans quelques cas, est limité par la portion claviculaire du muscle tendu, mais en nappe.
La rétraction très accentuée d'un faisceau peut masquer la rétraction moindre du faisceau voisin.
Par la palpation, on peut sentir sur le faisceau sternal un épaississement correspondant aux foyers de sclérose décrits par Yolkmann.
La réaction électrique du muscle est diminuée.
L'épaule du côté malade est plus élevée que l'autre, soit en raison de la déviation cervico-dorsale, soit par le fait de la traction continue du sterno-cléido-mastoïdien qui, en se raccourcissant, agit sur les deux extrémités osseuses sur lesquelles il s'insère.
A la face et au crâne existe une asymétrie, très marquée dans les cas anciens ; le côté de la face correspondant an torticolis est atrophié. Les deux yeux, les commissures labiales ne sont pas sur le même plan ; la joue du côté sain semble s'étaler ; le nez parait plus petit ; il se dévie obliquement du côté malade (A. Lorenz).
Les traits s'inclinent dans le même sens que l'axe de la face et conservent cette inclinaison lorsque la face est redressée. Tout l'ensemble de la tête est déplacé du côté opposé à la lésion, en dehors de la ligne médiane.
Le crâne est atrophié du côté de la difformité et acquiert un développement exagéré du côté opposé, il prend la forme oblique ovalaire (Dubreuil). La bosse pariétale est plus saillante, le front moins haut du côté malade.
• A ce développement inégal de la boîte crânienne correspond un développement inégal des hémisphères cérébraux avec diminution
de l'intelligence (Broca) et une infériorité relative dans la puissance des muscles du côté opposé à l'hémisphère atrophié.
L'hémiatrophie faciale accompagne presque tous les cas de torticolis. De même que le torticolis, elle siège presque toujours à droite. Dans les cas d'atrophie peu marquée, on découvre assez facilement l'asymétrie de la face en faisant regarder l'enfant dans un miroir (G. -H. Golding Bird).
Si l'inchnaison de la tête est prononcée et déjà ancienne, la colonne vertébrale est déviée formant une courbe à convexité dirigée du côté opposé à la déviation. Cette scoliose est dans quel-
Fig. 136. — D'après une photographie de notre collection.
ques cas compensée par une courbure de compensation cervicodorsale, dont la concavité est en sens inverse de celle située audessus. Les courbures de compensation lombaires sont très rares.
D'après A. Lorenz, la déviation vertébrale, cervicale et dorsale, varie suivant la forme du torticolis. Cet auteur distingue deux types :
Dans le joremier type avec difformité marquée, la tête est dans l'attitude représentée dans nos figures 133, 135, elle est déplacée du côté opposé à la difformité, en dehors de la ligne médiane, son poids repose du côté malade.
La scoliose est dorso-cervicale, convexe du côté opposé aux parties rétactées. Les deux courbures sont dans le même sens. Il existe quelquefois une légère courbure lombaire.
Dans le tife «même type, beaucoup plus fréquent (fîg. 136), la tête
est légèrement inclinée ; le lobule de l'oreille est un peu incliné du côté rétracté et paraît plus bas que celui de l'oreille du côté opposé, les mensurations n'indiquent pas cependant qu'il soit plus rapproché de l'épaule correspondante que le lobule de l'oreille de l'épaule du côté opposé. La tête est inclinée du côté malade, mais dans son ensemble elle est déplacée du côté sain. Ce déplacement détermine la direction delà déviation latérale du segment dorsal du rachis. Le déplacement du poids du corps, du côté opposé au muscle rétracté, entraine un déviation convexe de ce côté sur le segment doj'sal du rdichis.
Fig. 137. — Type I.
Fig. 138. — Type II.
Les schémas (fîg. 137 et 138) de Lorenz indiquent bien la position de la colonne vertébrale, dans ces deux types.
La difformité est supposée siéger dans les deux cas à gauche.
Dans le type I, le poids du corps est déplacé du côté malade, la scoliose cervicale et dorsale, et dans le même sens, concave du côté malade.
Dans le type II, plus fréquent, le poids de la tête est déplacé du côté sain, la scoliose dorsale se fait dans une direction opposée à celle de la scoliose cervicale : celle-ci est concave du côté malade, celle-là est concave du côté sain.
Le déplacement de la tête du côté sain peut s'expliquer par la tendance qu'a le malade à donner à la tête une position telle que le raccourcissement musculaire gêne le moins possible le redresse-
ment de la tête, ou bien par le mécanisme d'exagération graduelle de la scoliose cervicale.
Lorenz admet que ces deux types de torticolis, avec déviations vertébrales spéciales, ne sont que des phases différentes de développement du torticolis. La deuxième forme peut se développer consécutivement à la première.
Dans le premier type, le torticolis doit être considéré comme une scoliose primitive sans compensation occipitale. (Par ce terme, compensation occipitale, Vauteur désigne les mouvements qui se passent au niveau des articulations occipitales, dans le but de corriger l'attitude scoliotique de la tête.) La tête conserve son inclinaison latérale, son centre de gravité est déplacé du côté de l'inclinaison et la scoliose dorsale consécutive est dirigée dans le même sens.
Le second type de torticolis n'est au contraire quune scoliose primitive avec compensation occipitale partielle. La compensation partielle n'est cependant pas possible par une simple flexion latérale des articulations occipitales, elle ne peut se faire qu'indirectement, c'est-à-dire par augmentation graduelle de la courbure cervicale ; de cette façon la tête est déplacée du côté de la convexité de cette courbure et les points d'insertion du muscle sont situés sur une même ligne verticale, d'où redressement relativement plus ou moins considérable de la tête.
L'inclinaison relativement faible de la tête peut tromper et faire croire à une difformité légère, alors que la déviation rachidienne est très marquée et difficilement curable.
Parmi les principaux symptômes fonctionnels du torticolis chronique, il faut citer l'impossibilité de redresser la tête.
La douleur est nulle à l'état de repos et ne se réveille au niveau des muscles rétractés que lorsque l'on essaie d'opérer le redressement.
Les axes visuels sont déviés. Il peut exister du strabisme ; ces troubles de la vision ne doivent pas être confondus avec ceux qui sont la cause du torticolis oculaire.
Les mouvements du larynx, la déglutition, sont difficiles. La parole et surtout le chant sont quelquefois notablement modifiés.
La température locale du côté atrophié du tronc et de la face est plus abaissé de 2 à 6 dixièmes que celle du côté sain (Broca). Nous avons très souvent constaté dans des cas de torticolis anciens
l'abaissement de température du côté atrophié. Nous avons très souvent trouvé aussi cette anomalie thermique dans toutes les difformités considérables et anciennes de la colonne vertébrale cervicale, dans lesquelles la compression des parties correspondantes aux concavités des courbures a pour effet constant de les frapper d'atrophie et de gêner leur innervation et leur circulation.
Les symptômes que nous venons d'indiquer sont légèrement modifiés quand Fafïection intéresse d'autres muscles que le sternomastoïdien.
Dans la rétraction isolée du faisceau clavicidaire, la tête est non seulement inclinée, mais encore en rotation. Cette rotation est produite par la portion superficielle du chef claviculaire (chef cléido-occipital) (Maubrac).
Quand un des faisceaux de la nuque est atteint {torticolis postérieur)^ l'attitude du malade est la même que dans la contracture du sterno-cléido-mastoïdien du même côté. Les muscles postérieurs font cependant un relief plus marqué du câté sain, cette sailhe est due au refoulement en arrière de ces muscles par la convexité de la colonne cervicale et par les apophyses transverses des vertèbres qui ont subi une rotation sur leur axe.
La colonne cervicale présente du côté rétracté une concavité très accusée, une convexité du côté opposé sain et une courbure de compensation concave à l'extrémité supérieure de la colonne dorsale.
Le muscle sterno-cléido-mastoïdien est dans un état de relâchement habituel.
Quand la lésion porte exclusivement sur le trapèze, on sent au niveau de son bord antérieur une saillie anormale ; la tête est plus renversée en arrière et plus tournée de côté.
Dans une observation de contracture du faisceau claviculaire du trapèze du côté droit de Duchenne (de Boulogne), la saillie du sterno-mastoïdien gauche dépendait du déplacement en masse de la tête à gauche, déplacement qui s'était produit, comme pour contre-balancer le déplacement du centre de gravité de la tête inclinée à droite.
On observe souvent la contracture simultanée du faisceau claviculaire du trapjèze et du sterno-mastoïdien^ animés tous deux par la branche externe du spinal.
Le spUnius est presque toujours atteint en même temps que le
trapèze. Dans ces cas la face est tournée du côté opposé à la lésion, 1 V a exagération de l'extension et de la rotation de la tête.
La figure 139 représente un torticolis par contracture du muscle splénius droit et sterno-mastoïdien gauche.
DiefTenbach et Duchenne citent des cas de torticolis du splénius
Fig. 139. — Torticolis par contracture du muscle splénius droit et sterno-mastoïdien syauche.
dans lequel la tête était inclinée en arrière et tournée du côté du muscle contracture.
Cette attitude de la tête et l'examen du relief et de la dureté des muscles permettent de distinguer le torticolis par contracture du splénius, du torticolis par lésion du sterno-mastoïdien.
Duchenne a signalé la contracture simultanée du splénius et de l'angulaire de l'omoplate (voir fig. 140), et Dubreuil celle du scalène antérieur et du faisceau céphalique du splénius,
La contracture du splénius offre quelques points de ressemblance avec la contracture de la portion claviculaire du trapèze.
Dans les deux cas, la tête est inclinée en arrière et du côté contracture, mais dans la contracture du splénius elle est tournée
du côté rétracté, tandis que, dans le torticolis par lésion du trapèze, elle est tournée du côté opposé. La différence des reliefs musculaires permet du reste de distinguer ces deux affections.
Lorsque V angulaire de l'omoplate est pris en même temps que le sterno-mastoïdien, on constate une augmentation de l'inclinaison latérale et de la rotation.
Fig. 140.— Torticolis par contracture du splénius droit et de l'angulaire de l'omoplate droit.
Dans le torticolis par contracture des scalènes^ bien étudié par Dubreuil, la tête est inclinée du côté de la lésion.
Exceptionnellement, la contracture peut porter sur les peaucie)\s (Lang, Dubreuil, Dieffenbach).
Dans ces cas, la tête présente une inclinaison latérale du côté atteint analogue à celle observée dans les contractures du sternomastoïdien, la commissure labiale est fortement inclinée en bas.
Lorsque les deux peauciers sont pris simultanément, la tête est attirée en bas, les téguments sont plissés (Dieffenbach).
Torticolis oculaire. — Dans cette forme de torticolis assez rare, la tête prend une position en rapport avec les troubles visuels, la paralysie des muscles moteurs existant à droite ou à gauche.
La tête et la colonne vertébrale peuvent, au début, être redressés sans difficulté.
Les figures 141 et 142, d'après Bradford et Lovett, montrent la position de la tête dans cette variété de torticolis. (Voyez Diagnostic, p. 186.)
Fig. 141. — Torticolis oculaire. Position habituelle de la tête.
Fig. 142.
Le même sujet vu de dos.
Torticolis paralytique. — Dans le torticolis paralytique, dont l'existence est contestée par quelques auteurs, le sterno-cléidomastoïdien du côté sain entraîne la tête et lui imprime la déviation habituelle, mais il n'existe pas de contracture ni de contraction et la tête peut être redressée facilement sans efforts. Si la position vicieuse persiste longtemps, le muscle peut présenter une véritable rétraction.
Torticolis intermittent ou spasmodique. — Cette forme de torticolis est caractérisée par des contractions intermittentes involontaires et répétées des muscles cervicaux, souvent douloureuses, quelquefois avec tremblements ou petites convulsions ; les contractions se manifestent seulement pendant l'exercice de certains mouvements volontaires ou involontaires, à la suite d'émotions morales, de chagrins (Wepfer), de frayeur, au moment des épo-
ques cataméniales. Dans quelques cas, le retour des accès peut se montrer avec une périodicité parfaite (Renouard), et la maladie, qui cède au sulfate de quinine, est très probablement sous l'influence du paludisme.
L'inclinaison latérale et la rotation de la tête disparaît habituellement pendant le sommeil naturel ou provoqué, et souvent aussi par le décubitus dorsal.
La contraction spasmodique atteint presque toujours à la fois le sterno-mastoïdien et le trapèze, souvent d'autres muscles du cou (splénius, angulaire de l'omoplate, etc.), innervés par la première et la deuxième branche cervicale. Le spasme est très rarement bilatéral. La contracture peut devenir permanente {torticolu tonico-clonique de Benedikt).
Dans quelques cas, les secousses convulsives affectent la forme du torticolis intermittent, tic rotatoire ou giratoire que Trousseau a décrit parmi les afîections choréiques. Latête exécute une série de mouvements de rotation et d'inclinaison, d'une façon rythmique et avec une régularité parfaite.
Le torticolis intermittent est une affection essentiellement nerveuse, se montrant chez des sujets prédisposés, devant être rangée dans la catégorie des névroses convulsives ou des spasmes fonctionnels (Duchenne, de Boulogne) et se rattachant dans quelques cas à des lésions des centres nerveux.
Il n'existe pas d'examen anatomique précis indiquant dans cette afTection l'existence de lésions des centres ou des nerfs périphériques. Dans un cas de Ballance, le nerf excisé était normal. Rivington, Sutton admettent une sclérose du cerveau et de la moelle, mais sans appuyer cette assertion sur un examen histologique probant.
Dans le torticolis ^j^r action dynamique (Tillaux) (toi^ticolis fonctionnel de Vulpian), la tête n'étant pas soutenue perd aussitôt l'équilibre; elle s'incline latéralement et ensuite en rotation, sans secousse, lentement et graduellement. L'attitude vicieuse persiste tant que la tête n'est pas ramenée à la position normale (Tillaux) ; il s'agit donc bien dans ces cas d'un défaut d'énergie musculaire.
Diagnostic. — L'aspect caractéristique de la lésion permet de reconnaître tacilement cette difformité, il est souvent plus difficile de se prononcer sur la nature, la variété du torticolis.
Dans le torticolis aigu^ il faut rechercher attentivement l'origine (le Faffection. Si la diirormité a succédé à un mouvement brusque ou à un effort, on examinera le rachis qui peut être atteint d'arthrite, d'entorse (Malgaigne) et même de luxation (Dupuytren). On recherche très attentivement les points douloureux au niveau des apophyses transverses et épineuses des vertèbres cervicales.
Le torticolis congénital siège presque toujours à droite et est accompagné d'hémiatrophie de la face et du crâne.
Le torticolis osseux ou articulaire, principalement lorsque ce dernier se complique par action réflexe de contractures secondaires des muscles cervicaux, est souvent difficile à distinguer du torticolis musculaire.
Dans le mal de Pott, au début, la contracture des muscles du cou est généralement précédée d'une douleur vive, profonde, siégeant à la nuque et réveillée par les mouvements imprimés aux articulations des vertèbres (voir p. 2o9, 240).
Les mouvements de la tète et spécialement les mouvements de rotation sont abolis. Il existe, au niveau des vertèbres et de la région de la nuque, de l'empâtement, la fossette sous-occipitale peut disparaître (Daily). Les attitudes de la tête sont variables.
La tête est tantôt fléchie, tantôt étendue, quelquefois inclinée latéralement. Mais alors la rotation de la face, au lieu de se faire vers le côté sain, est dirigée vers le côté malade. Les muscles contractés par action réflexe sont généralement moins saillants et moins durs que dans les cas de lésions primitives.
On note souvent des étourdissements, du vertige, des engourdissements et des fourmillements dans les membres inférieurs, dans quelques cas une véritable paraplégie.
Dans le torticolis articulaire , la contracture réflexe, presque constante, des muscles cervicaux, a été précédée d'une douleur plus ou moins vive, siégeant profondément soit à la nuque, soit sur la ligne des apophyses épineuses.
Dans le torticolis ou arthrite occipito-atloïdienne ^ décrit par Daily, et caractérisé anatomiquement par une subluxation de l'atlas sur l'occipital, il existe du gonflement de la région de la nuque. Les mouvements de déglutition sont douloureux; le doigt porté dans le pharynx fait constater la présence d'une saillie. Dans le sommeil chloroformique les contractions disparaissent, mais on
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ne produit aucun mouvement au niveau des articulations ankylosées (Daily).
Les antécédents personnels et héréditaires , la marche de la maladie, l'examen de l'état général indiqueront la nature tuberculeuse ou rhumatismale de l'affection.
Il faut rechercher si le sujet a été récemment atteint de maladies, érysipèle, scarlatine (J. DoUinger), souvent suivies d'arthrite vertébrale.
Les signes indiqués précédemment, la palpation, l'élecricité permettent de reconnaître quels sont les muscles intéressés.
Les signes suivants permettent de différencier le torticolis musculaire du torticolis paralytique : dans le premier, la tête est inclinée du côté de la lésion, tandis que dans le second elle est penchée du côté opposé. Inversement, la face est tournée du côté opposé dans le torticolis par rétraction, et du même côté dans le torticolis paralytique. Le malade ne peut, dans le torticolis paralytique, imprimeries moindres mouvements du côté paralysé. On redresse très facilement la tête qui, une fois abandonnée à ellemême, reprend immédiatement sa position vicieuse. Sous Tinfluence du sommeil anesthésique, le torticolis par paralysie disparait.
Lorsque la lésion est très ancienne, le muscle antagoniste subit une rétraction véritable et il devient impossible de relever l'extrémité céphalique ; au torticolis paralytique a succédé un torticolis par rétraction avec tous ses caractères habituels.
Le torticolis intermittent ou spasmodique présente un certain nombre de signes caractéristiques.
Dans le torticolis oculaire, la tête et la colonne vertébrale peuvent être redressées temporairement, sans difficulté.
Le muscle sterno-mastoïdien ne se rétracte que lorsque l'affection est ancienne. Il faut examiner, dans tous les cas de torticolis, s'il existe des troubles visuels, de la paralysie des muscles oculaires, qui peuvent être la cause particulière de la difformité. On recherchera la diplopie au moyen de l'épreuve des verres colorés. Dans la position vicieuse habituelle de la tête, un verre coloré étant placé devant l'un des yeux, la lumière est vue simple binoculairement, la diplopie apparaît aussitôt qu'on redresse la tête.
Pour savoir si le muscle lésé est contracture ou rétracté^ on se fondera sur l'ancienneté de la lésion et surtout sur l'examen pen-
dant le sommeil anesthésique. Si, lorsque le malade est endormi, on peut produire un redressement facile et complet de la tête, il s'agit d'un torticolis par contracture. Dans la contracture, le muscle a conservé son volume normal, dans la rétraction, le muscle est très raccourci, atrophié et transformé en une corde fibreuse.
Quant à la cause du torticolis, il faut étudier avec grand soin les antécédents, la marche de la maladie, les symptômes concomitants.
Pronostic. — Le torticolis chronique est une difformité choquante et gênante, retentissant sur la phonation, la vision, etc.
Les opérations proposées pour sa cure sont peu graves, et l'on n'a constaté des accidents graves que dans des cas tout à fait exceptionnels (Robert, Bonnet, Lund),
Lorsque le torticolis est ancien, invétéré, il existe des déviations de la colonne vertébrale, de l'atrophie du crâne et de la face contre lesquelles les traitements les mieux dirigés sont impuissants. Dans les torticolis peu marqués, l'asymétrie faciale persiste après la guérison de la difformité .
Le pronostic est surtout sérieux dans la deuxième forme de torticolis de Lorenz (voir p. 479). Bien que dans ces cas l'inclinaison' de la tête soit légère et que la difformité paraisse peu importante, après la section du muscle, on n'obtient aucun redressement de la tête. Après l'intervention, la compensation occipitale devient complète, mais la scoliose cervicale persiste, on ne peut que très difficilement déshabituer le sujet de son attitude vicieuse.
Il importe dans tous les cas de commencer la cure du torticolis de très bonne heure.
Le torticolis intermittent, et l'affection nerveuse qui l'accompagne en général, sont très difficiles à guérir.
Traitement. — Le traitement du torticolis varie suivant la forme et la nature de la difîormité.
Le torticolis aigu sera traité par les moyens médicaux habituels. On recommandera les fomentations chaudes, les injections sous-cutanées de morphine, les pulvérisations d'éther, l'électricité, le massage avec manipulations de redressement (Martin aîné, 1837) et immobilisation dans la position redressée.
Dans les cas de riqjtwe du sterno-mastoïdien, chez l'enfant, on maintiendra, au moyen d'un appareil simple et léger, la tête dans
la rectitude, jusqu'à la cicatrisation du muscle et la disparition de l'épanchement sanguin.
Dans les cas de myosite ou de tumeur syphilitique des muscles, on recommandera le traitement spécifique.
Dans le torticolis oculaire^ on traitera d'abord l'affection des yeux. Wadsworth, Risley ont guéri des torticolis par des ténotomies oculaires. Les moyens orthoptiques seuls sont impuissants dans les cas de paralysie invétérée des muscles de l'œil.
Dans le torticolis parahjtique, on recommandera les frictions excitantes, le massage, les mouvements actifs des muscles paralysés, Télectricité avec des courants continus ou interrompus. Dans quelques cas, on se servira d'un appareil imraobilisateur ou de soutien. Les ténotomies ne devront être faites sur les muscles rétractés que tardivement.
S'il s'agit dune contracture^ on devra s'attaquer à la cause première de l'alfection.
Les moyens médicaux (pulvérisations d'éther, injection souscutanée d'atropine) réussissent dans quelques cas. Les pulvérisations d'éther (Verneuil) permettent même, dans les cas anciens, un assouplissement très marqué des muscles.
L'électricité, sous forme de courants continus descendants (Remak, Mac-Lane, Hamilton) est d'une efficacité incontestable. Duchenne (de Boulogne) a préconisé les courants intermittents. On applique dans ce cas les électrodes sur le muscle opposé à celui qui est contracture, afin d'en augmenter la force par des contractions énergiques.
Les manipulations, le massage, donnent des cures très rapides dans certains cas de torticolis postérieur. Le massage agit efficacement sur les infiltrations des muscles et des glandes du cou, dans les cas de rhumatisme ; il fait disparaître la douleur.
Le massage, employé par Récamier en 1838, dans le traitement du torticohs aigu et chronique, agit dans certains cas d'une façon très efficace, il fait disparaître la sensibilité, l'infiltration des muscles et des ganglions lymphatiques du cou.
Cette méthode ne saurait être trop recommandée, elle réussit même dans les cas de torticolis postérieurs anciens.
Delore a préconisé le massage forcé, le redressement brusque avec immobilisation consécutive. Voici le procédé recommandé par le chirurgien de Lyon : Le malade anesthésié est assis sur
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un tabouret peu élevé. Deux aides le maintiennent. L'opérateur s'empare de la tête et lui fait exécuter doucement, progressivement, des mouvements de rotation et d'inclinaison en sens inverse jusqu'au redressement complet, généralement obtenu au bout de 5 à 10 minutes.
Delore applique ensuite un bandage silicate immobilisant la poitrine, le cou et la tête. Ce bandage est consolidé par des attelles de carton, mouillées, imbibées de silicate de potasse. On peut, à l'exemple de Levrat (de Lyon), pratiquer dans ces appareils des échancrures qui permettent d'employer l'électricité et le massage.
Cette méthode a donné quelques succès (Bradford, L. Bobichon, de Saint-Germain) ; elle ne doit s'appliquer que dans les cas pour lesquels un diagnostic précis aura pu être établi, car lorsque les vertèbres cervicales sont altérées, le redressement brusque nous paraît extrêmement dangereux.
Lorsque le chloroforme a permis de constater l'existence d'une rétraction musculaire, il faut recourir au traitement de cette forme de torticolis la plus communément observée dans la pratique orthopédique.
Pour la plupart des auteurs, le traitement de cette variété de torticolis consiste dans la ténotomie sous-cutanée du sternocléido-mastoïdien, suivie de l'application d'appareils orthopédiques en général très compliqués. Le torticolis ainsi soigné peut être amélioré, mais il n'est jamais complètement guéri. Les récidives sont très fréquentes. Nous ayons insisté depuis longtemps sur les importants principes qui doivent guider dans la cure de cette difformité.
1° Sectionner complètement les parties tendineuses, fibreuses, aponévrotiques, qui s'opposent au redressement. La méthode récente de la ténotomie à ciel ouvert a réalisé un grand progrès en permettant les sections de toutes les parties rétractées dans les torticolis anciens ;
2° Après la ténotomie, maintenir le redressement au moyen d'appareils simples, n'empêchant pas les exercices quotidiens de redressement ;
3° Faire un traitement consécutif orthopédique et gymnastique rigoureux, dirigé surtout contre les déviations vertébrales. Faire des exercices de redressement passifs et actifs qui permettent une guérison parfaite et la compensation de la difformité.
I. — Les indications de la ténotomie dans le traitement du torticolis sont assez étendues. Disons d'abord que l'on a abusé de cette opération, souvent inutile lorsque plusieurs muscles sont atteints, lorsqu'il existe des contractures des muscles postérieurs, des déformations vertébrales importantes.
Chez les très jeunes enfants, dans le torticolis congénital, la ténotomie peut souvent être évitée, si l'on commence de bonne heure les manipulations et le massage. Chez des enfants de 2 à 12 ans, nous avons obtenu, par le massage seul les manipulations des redressements de torticolis assez prononcés.
Nous opérons en général la ténotomie pour le torticolis, lorsque le massage et les manipulations ont échoués, vers l'âge de 4 à 8 ans.
La ténotomie du sterno-cléido-mastoïdien est surtout indiquée dans les rétractions véritables de ce muscle, dans les cas anciens avec rétraction des deux faisceaux, brides fibreuses et aponévrotiques profondes.
On sectionnera un seul ou les deux faisceaux, suivant le cas. La ténotomie des autres muscles (peaucier, trapèze, etc.) n'est indiquée que très rarement, dans des cas à indications spéciales.
Nous avons indiqué (p. 136, 137, 138) le manuel opératoire, les accidents possibles de la ténotomie sous-cutanée et à ciel ouvert du sterno-cléido-mastoïdien.
Dans quels cas l'une ou l'autre méthode doit être préférée ? Anciennement pratiquée par L Minnius, ïulpius, Roonhuysen, Amussat, Roux, recommandée récemment par Yolkmann, A. Lorenz (de Yienne), Heinecke, Billroth, Keetly, E. Owen, Lannelongue, Levrat, Lucas-Championnière, Kirmisson, Phocas, Vincent, Dessirier, C. Taccoen, Ducurtil, la section à ciel ouvert du sterno-cléido-mastoïdien a pour avantages de permettre de diviser avec une grande précision, tous les tissus fibreux, aponévrotiques qui existent au-dessous du sterno-mastoïdien dans les torticolis anciens.
Elle permet d'éviter la blessure des troncs vasculaires normaux ou anormaux, la veine jugulaire externe ou antérieure, le nerf phrénique.
Les partisans de cette méthode font ressortir en outre l'innocuité de l'opération, la durée moins longue du traitement orthopédique consécutif. Ce dernier point ne nous paraît pas clairement établi par les observations des auteurs.
L'opération à ciel ouvert, certainement facile, a le grand inconvénient, principalement chez les femmes, de laisser une cicatrice très apparente (Berger, Jalaguier, ^Gross), malgré la réunion antiseptique parfaite de la plaie.
Les petites incisions (Lorenz, Yincent), les courtes incisions verticales (Phocas), ne mettent pas complètement à l'abri des cicatrices, mais présentent le grand inconvénient de ne pas donner un espace suffisant pour la section des parties tendineuses et aponévrotiques profondes.
La section à ciel ouvert, malgré les avantages signalés, ne nous paraît pas devoir remplacer d'une façon absolue la ténotomie souscutanée. La ténotomie sous-cutanée, dont on a exagéré les dangers et les difficultés, convient à un assez grand nombre de cas de rétraction isolée d'un ou des deux chefs du sterno-cléido-mastoïdien, elle est absolument indiquée pour le faisceau sternal surtout lorsque le muscle est mince, facile à isoler et à soulever sur le doigt (Bouvier, Berger, Jalaguier, Gross , Weinlechner). Nous avons pratiqué un très grand nombre de fois cette opération en suivant exactement les règles opératoires indiquées pages 436, 137 et nous n'avons jamais noté le moindre accident. S'il reste quelques fibres profondes après la ténotomie sous-cutanée, le massage bien pratiqué, en vient rapidement à bout.
La figure 434 représente un de nos jeunes malades complètement guéri d'un torticolis très prononcé par rétraction du muscle sterno-mastoïdien droit par la ténotomie sous-cutanée et un traitement orthopédique consécutif.
Les blessures des vaisseaux signalées par Robert, Volkmann, E. Owen, sont exceptionnelles. La section à ciel ouvert ne met pas du reste à l'abri de tout accident, hémorrhagie, suppuration delà plaie, si l'antisepsie n'a pas été absolument rigoureuse.
En résumé, la section sous-cutanée, quoique de moins en moins indiquée depuis l'avènement de la méthode à ciel ouvert, ne doit pas être complètement abandonnée. Il faut, suivant l'expression de Yerneuil, faire une sélection opératoire, suivant les cas.
La section sous-cutanée convient à la majorité des cas de rétraction isolée du faisceau sternal.
La section à ciel ouvert est une précieuse ressource dans les cas de torticolis anciens, avec rétraction des deux chefs du sternomastoïdien, brides fibreuses profondes, lorsque le muscle est large
et épais et présente des connexions avec les parties profondes. La ténotomie à ciel ouvert est encore indiquée lorsque dans le cours d'une opération sous-cutanée, on s'aperçoit qu'il existe des vaisseaux anormalement situés (Jalaguier), des brides fibreuses profondes ou au niveau du faisceau claviculaire.
II. — Après la section tendineuse, on doit chercher à maintenir le redressement obtenu. Les appareils adoptés doivent être appliqués immédiatement et sans attendre la cicatrisation de la plaie.
Parmi les appareils peu compliqués que nous recommandons en première ligne, nous citerons les appareils à extension appliqués le sujet étant dans la position horizontale et les appareils à traction élastique.
Les lits mécaniques de Delpech, J. Guérin, Y. Duval, sont trop compliqués et gênants.
Petersen recommande un lit à extension composée de la planche dite d'Esmarch, longue de 2 mètres, de 0™,40 de large et de 0™,03 d'épaisseur, reposant par son extrémité inférieure sur le sol. L'extrémité supérieure est placée sur un banc ou tréteau de 0™,90 de haut, pourvu de deux crampons qui correspondent à deux trous de la planche et qui servent à la fixer. Un trou rond pourvu de bandes élastiques sert à fixer la tête. Au-dessus un fort crochet reçoit une sorte de collier dont les deux chefs sont fixés à un arc de Glisson dont la position peut varier.
Une fois la ténotomie faite, l'opéré est suspendu deux ou trois fois par jour.
Pour abaisser l'épaule correspondante, Petersen fait tenir parla main du côté opéré une corde passant par un des trous de la planche et soutenant un poids.
Les lits mécaniques ou extension, ou à suspension sont utiles dans quelques cas.
Gross (de Nancy) a obtenu d'excellents résultats de l'extension continue pratiquée après la ténotomie au moyen d'un appareil analogue à celui que nous avons décrit [Extension^ p. 38, fig. 6).
Une mentonnière de Glisson se fixe à un arc métallique. En son milieu l'arc métallique porte un troisième crochet auquel est attachée une corde passant sur une poulie fixée à la tête du lit et soulevant des poids de 1 kilogramme à oOO grammes. L'enfant est
placé dans un lit dur et incliné dans une position plus ou moins oblique de façon à ce que la contre-extension soit faite par le poids du corps. Le sujet est laissé dans cette position pendant la ou 30 jours.
A l'exemple de Bradford et de Brackett, on peut immobiliser la tête pendant un certain temps, sur un lit dur et résistant, en produisant le redressement au moyen de bandes de diachylon convenablement disposées.
On peut dans certains cas se servir de Fappareil simple composé d'un serre-tête étroit noué sous le menton ; un ruban de fil
Fig. 143. — Appareil de Petrali.
est cousu sur le bord circulaire postérieur, un autre au niveau de l'oreille du côté sain, l'un et l'autre sont fixés en contournant l'aisselle du côté sain et maintiennent la tête dans une position forcée d'inclinaison du côté opposé au torticolis (de Saint-Germain).
Chez les filles on peut, si les cheveux sont assez longs les disposer en deux nattes que Ton nouera au-dessous de Faisselle.
L'appareil plâtré, recommandé par Sayre, Tillaux, permet de redresser et d'immobiliser la tète dans une bonne position. Mais c'est un appareil inamovible, lourd, gênant et qui s'oppose à tout traitement par les mouvements.
L'appareil de Petrali (fig. 143) produit le redressement de la tête et son maintien dans une bonne position. Il a l'inconvénient d'être lourd et difficile à supporter.
CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE.
Nous préférons les appareils à traction élastique.
Les appareils à traction élastique et diachylon ont été recommandés par Gilbert, J. Little, A.-J. Steele, L.-A. Sayre.
L.-A. Sayre place sur le front une large bande de diachylon, pour prévenir tout glissement. A chaque bout, on coud une bande de mousseline qui entoure la tète, et on fixe au bandeau du côté min, une courroie élastique en anse dont le plein répond à l'aisselle. La longueur de cette courroie doit être juste suffisante pour retenir la tête dans son attitude normale (fig. 144).
Fig. 144. — Appareil à traction élastique de Sayre.
Little prend le point d'appui inférieur sur une ceinture thoracique; Steele renforce et immobilise cette ceinture au moyen de courroies périnéales.
Kirmisson prend point d'appui sur la tête d'une part, sur le thorax d'autre part, à l'aide de deux bandes de diachylon enroulées autour de la poitrine et de l'extrémité céphalique. Il rapproche ensuite l'une de l'autre ces deux bandes à l'aide d'un tube de caoutchouc qui maintient la tète inclinée du côté opposé à la difformité.
Le diachylon présente un certain nombre d'inconvénients ; il se déplace facilement, il adhère aux cheveux, produit une compression fâcheuse, les tractions élastiques ne peuvent être faites dans une direction convenable.
Nous préférons d'autres dispositions, des tracteurs élastiques. Sédillot (186.5), sur la tète, préalablement recouverte d'un bonnet à mentonnière fixé par quelques tours de bandes, attachait uno
bande de caoutchouc, dont le chef supérieur était fixé au-dessus de l'oreille du côté correspondant au sterno-mastoïdien divisé. La tête était alors inclinée dans le sens contraire à la déviation et on assujettissait l'extrémité inférieure de la bande de caoutchouc tendue, qui descendait derrière la nuque, sur le côté opposé de la poitrine.
G. -H. Golding- Bird emploie un ressort de porte en caoutchouc, disposé de telle façon que la tête soit tournée et que les yeux regardent obliquement en haut et à droite (torticolis à droite). On
Fig. 145. — Appareil de Lorenz.
roule autour de la tète de l'enfant une bande de toile, en couronne; le ressort est attaché au-dessus et derrière l'oreille droite, et vient se fixer en bas derrière le cou et l'épaule droite à un corset, par un crochet à peu près au niveau de l'angle de l'omoplate gauche. Cet appareil, appliqué le lendemain de l'opération, doit être constamment porté dans la journée pendant un mois.
Lorenz propose l'appareil représenté dans la figure 145, ayant la même action que les exercices de redressement et plaçant la tête dans une position absolument inverse à celle de l'attitude pathologique.
Une couronne faite avec des bandes plâtrées, recouverte de
calicot, de tricot^ ouverte en arrière, avec des œillets et un lacet à ce niveau, porte sur le côté un anneau. Onfait passer une bande élastique autour du côté convexe du cou, puis on croise les deux extrémités, d'abord au-dessus, ensuite au-dessous de l'épaule du côté concave. On les conduit ensuite vers la cuisse du côté opposé ;
ot»-"
Fig. 146. — Appareil à traction élastique, de P. Redard, pour le torticolis.
le chef le plus long remonte de là pour passer dans l'anneau adapté à la couronne. On tend ce chef plus ou moins en produisant l'inclinaison de la tête et sa rotation du côté malade.
Dans notre pratique nous nous servons de l'appareil représenté dans la figure 146.
Cet appareil doit être porté pendant les intervalles entre les exercices orthopédiques. Il nous a toujours paru très utile.
Cet appareil se compose :
i° D'une ceinture thoracique assez large venant s'appuyer audessous des aisselles ;
2° De bandes d'étoffe assez résistantes soutenues par du carton, servant à former une sorte de bandage en T de la tête.
Une bande horizontale fait le tour de la tête, passe au-dessous de l'oreille du côté où la traction doit être produite et bien en arrière de l'occiput. Une boucle permet de la serrer assez solidement. Une pièce de carton résistante, en forme de croissant, à
Fig. 147. — Minerve de Bouvier.
concavité supérieure est comprise dans la bande et sert ainsi à protéger l'oreille et à fournir un point d'appui à deux liens de caoutchouc placés suivant les indications du dessin.
Ces liens de caoutchouc, assez solides et dont la tension peut varier, viennent se fixer à la ceinture thoracique.
Une bande verticale s'étend de la partie moyenne du front vers l'occiput et sert à consolider tout l'appareil. On peut en tendant plus ou moins l'un ou l'autre lien élastique, placer la tète dans une position inverse à celle de l'attitude pathologique. Le lien
antérieur est placé de telle sorte que sa traction produit la rotation de la tête du côté malade.
En général, après la ténotomie, nous n'appliquons pas immédiatement un appareil. Au bout de 4 à 6 jours, nous faisons le redressement au moyen de notre appareil, et nous avons soin de faire des mani'pulations et des massages quotidiens. Grâce à
Fig. 148. — Appareil de A. Richard.
Fig. 149. — Appareil dit à triple effet.
cette méthode, nous avons obtenu de rapides résultats, même dans les cas de torticolis d'une certaine importance.
Nous ne sommes pas partisans des appareils orthopédiques compliqués, coûteux, souvent inefficaces- Si l'on se décide à l'emploi de quelques-uns de ces appareils, il ne faut pas oublier qu'ils ne doivent jouer qu'un rôle secondaire, en permettant de maintenir le redressement obtenu par la ténotomie, les manipulations et les massages quotidiens.
Les colliers ou minerves deLevacher (1762), Glisson, J. Guérin, Bonnet, Delacroix, Charrière, Mellet, Bouvier (fig. 147), prenant
poini'd'appui sur le cou, le thorax et le bassin; les appareils de
Fig. 152 et 153. — Appareils de CoUin pour le torticolis.
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Fig. 154 et 155. — Appareils de Collin pour le torticolis.
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Colliers de Mathieu pour le torticolis
Richard (%. 148), l'appareil de Drutel et Blanc, modifié par de
Fig. 159. — Appcireil de Reyndtrs.
Fig. 160. — Appareil de Markoe.
Fig. 161 cl 162. — Appareils de Davis pour le torticolis.
Saint-Germain, appareil dit à triple effet (fig. 149), les appareils
de Mathieu (fig. 150, loi), les appareils de Big-g, Bruns, Eulenburg, Langenbeck, ne sont plus guère employés aujourd'hui.
Les colliers ou minerves de Gollin (fig. lo2, 133, lo4, 135), et de Mathieu (fig. 156, 137, 158), Tappareil Reynders (fig. 159), et Markoe (fig. 160), pourront rendre quelques services.
Les appareils de Davis (fig. 161), avec mentionnière de Glisson et arc métallique disposé au-dessus de la tête, venant s'appuyer, au niveau des épaules, sont assez simples, mais ne possèdent pas une action corrective efficace.
IIL — Le traitement consécutif, qui doit être recommandé aussitôt que possible, consiste dans l'emploi de manipulations, actives ou passives, d'exercices de redressement, de massage.
Les inanipulations , actives et passives, ont pour but de détendre et de redresser les parties contracturées, de fortifier les muscles relâchés et affaiblis.
Les manipulations passives modifient souvent très rapidement les contractures rebelles .
A l'exemple de J. Dollinger, nous avons souvent employé les manœuvres suivantes qui nous ont donné les meilleurs résultats :
Supposons un cas de torticolis postérieur avec inclinaison de la tête vers l'épaule gauche et rotation de la tête à droite.
Le sujet étant assis à l'extrémité d'un banc élevé et étroit, le dos tourné vers l'opérateur, il enroule ses pieds autour des supports du banc, étend ses bras en arrière et se tient fortement avec les mains aux montants qui se trouvent derrière son dos. Le chirurgien se place derrière le malade, appuie son bras gauche sur Fépaule du sujet et saisit avec sa main gauche la partie droite de la mâchoire inférieure. Il étend son avant-bras droit sur la partie antérieure de l'épaule droite du sujet et plaçant la main droite dans la flexion dorsale en la dirigeant en arrière , il saisit avec ses doigts la moitié gauche de la partie postérieure de la tête.
On peut ainsi agir d'une façon efficace sur les mouvements de la tête, la ramener dans la rectitude, la tourner fortement à gauche, en évitant les mouvements de l'épaule qui, dans la position indiquée, peut être énergiquement repoussée par le chirurgien.
On peut aussi placer les enfants entre les genoux, le dos en arrière; avec une main, on saisit la tête que l'on pousse vers le
bas dans la direction de l'axe longitudinal du corps, pendant que l'autre main presse assez fortement au niveau de la convexité de la courbure cervicale.
Les manipulations doivent se faire au début avec douceur et sans saccades, et en augmentant graduellement la force pendant 5 à 10 minutes.
Fig. 163.
Souvent dès les premières séances on obtient un résultat important.
On pratiquera aussi le redressement passif au moyen de la suspension verticale^ suivant les indications de la figure 163, d'après -Lorenz. L'étrier est disposé de telle sorte que son point de suspension est déplacé du côté de la concavité de la courbure cervicale. La main du côté sain saisit la poignée, pendant que l'autre tient un poids.
La suspension verticale, très utile, avait été déjà recommandée
dans le traitement du torticolis par Nuck et Solingen. C-is auteurs se servaient du collier à suspension représenté figure 64, p. 64.
Les mouvements actifs sont destinés à fortifier les muscles afîaibliset inactifs, principalement ceux qui unissent la tête à la cage thoracique ou à la colonne vertébrale. Ils sont faits après les mouvements passifs, lorsque la mobilisation est obtenue.
Les mouvements à recommander sont très variables; ils doivent être exécutés très métbodiquement en se basant sur la fonction des muscles atteints.
Ils doivent agir sur les muscles du côté opposé à l'inclinaison pathologique.
Dans les cas de torticolis par rétraction, nous pratiquons habituellement l'exercice de redressement suivant :
Le sujet, placé de côté, appuie la partie latérale du bassin et du thorax, du côté du torticolis, contre un plan résistant, une table, une barre de gymnastique.
Le chirurgien, en arrière du patient, place sa main à plat sur la partie latérale du cou du côté de la convexité cervicale opposé aux parties rétractées; il engage alors le malade à faire des mouvements de flexion latérale de la tête, pendant qu'il oppose avec la main une résistance à ce mouvement.
Le sujet doit aussi faire seul, tous les jours, des mouvements actifs de redressement et d'inclinaison dans le sens opposé aux parties rétractées.
On peut avec avantages faire tenir pendant ces exercices un poids par la main du côté sain, le sujet ne peut ainsi faire remonter son épaule et la rapprocher de la tête qui s'incline de ce côté.
Les mouvements doivent être continués jusqu'à ce que le malade arrive à presque toucher l'épaule du côté sain avec l'oreille de ce même côté.
Grâce à ces mouvements, on obtient la correction rapide de la difformité, la disparition de la scoliose cervicale.
Nous ne saurions trop insister sur la très grande valeur de la gymnastique manuelle dans le traitement du torticolis. Les mouvements actifs, lorsqu'ils sont faits par des sujets d'un certain âge intelligents et dociles, donnent surtout de rapides et brillants résultats, Dans ces cas la cure peut être obtenue sans l'aide (Yauciin appareil orthopédigiie.
TORTICOLIS 20o
Nous possédons de nombreuses observations qui démontrent cette assertion.
Le massage est un complément très utile du traitement gymnastique.
Le traitement consécutif, rigoureusement exécuté suivant les règles que nous venons d'indiquer, met à Tabri des récidives très fréquentes, par l'emploi des anciennes méthodes de traitement. Dans les cas de torticolis intermittent^ on recourra aux moyens médicaux, antispasmodiques, sulfate de quinine (Renouard), pulvérisations de chlorure de méthyle , vésicatoires , sétons. — Le massage, la traction continue (Duchenne, E. Bœckel) seront sonvent très utiles.
Duchenne a obtenu un succès en combinant l'application de courants induits avec des manœuvres orthopédiques. Dubreuil recommande les courants continus. — L'électricité statique peut aussi être recommandée. Les colliers, minerves serviront en immobilisant la tète et en pratiquant une extension continue favorable.
La métallothérapie n'a donné aucun résultat à Tillaux. La section du sterno-cléido-mastoïdien a donné dans quelques cas exceptionnels des guérisons (J. Guérin). (Voyez Procédé opératoire, p. 150.)
La section ou mieux la résection du spinal pratiquée par Bujalski (1834), Campbell de Morgan (1862), J. Wood (1866, 1867), Piivington (1879), Annandale, Tillaux, Sands, Ballance, Jacobson, Terrillon, Noble Smith, Reeves (1879), a donné de bons résultats, elle a échoué dans un cas de Tillaux. Dans 7 cas d'excision du nerf spinal accessoire, F. -A. Southam a obtenu de très bons résultats. Les cas qui conviennent le mieux, d'après cet auteur, sont ceux dans lesquels le sterno-mastoïdien seul est atteint.
Cette opération (voir Procédé opératoire, p. 161) est indiquée dans les cas oii les moyens médicaux, l'électricité, l'élongation ont échoué. Elle réussit même dans les cas ou d'autres muscles du cou sont atteints (Southam). Elle donne de meilleurs résultats que la section du sterno-mastoïdien et que l'élongation du nerf.
D'une intéressante statistique de L.-H. Petit, il ressort que sur vingt-quatre cas, dix-huit malades ont été complètement guéris ou très améliorés.
Lorsque les mouvements persistent, lorsque le spasme est dû à l'action de plusieurs branches nerveuses, on doit recourir à la section d'une ou de plusieurs branches cervicales (N. Smith, Keen). (Voir Procédé opératoire^ p. lo2.)
Cette dernière opération difficile, compliquée, exigeant de grands délabrements ne doit être faite que dans des cas exceptionnellenent graves.
Après les opérations de section du nerf spinal ou de ses branches, il est nécessaire de masser, d'électriser avec des courants continus les muscles contractures et de recommander un appareil de contention et de maintien pour la tête.
Collier a obtenu un cas de guérison parla ligature au fil d'argent du nerf spinal accessoire.
\^ èlongation du nerf spinal a été imaginée et pratiquée plusieurs fois avec succès par Campbell de Morgan.
Mosetig (1881) a guéri un de ses malades par Télongation bilatérale des nerfs spinaux externes.
T. C. R.enton, Reeves, ont obtenu deux succès par Félongation du nerf spinal accessoire. Schwartz a pratiqué dans un cas l'élongation combinée à la résection de 2 centimètres du spinal. — Cet auteur cite huit observations dans lesquelles ce traitement a réussi sept fois.
Malgré ces succès, nous pensons que l'élongation doit être moins souvent pratiquée que la résection ou la section du nerf spinal. L'élongation peut, d'après Tillaux, retentir d'une façon fâcheuse sur le bulbe.
Dans les cas de torticolis paralytique, on cherchera par le massage, l'électricité, à ramener la contractilité du muscle paralysé. Des appareils orthopédiques serviront à combattre l'attitude vicieuse. Si le muscle opposé, non paralysé, présentait une rétraction consécutive et opposait au redressement une résistance trop considérable, il faudrait pratiquer la ténotomie de ce côté.
CHAPITRE III
Avant cVentrer dans l'étude des déviations de la colonne vertébrale, il est nécessaire de rappeler quelques détails d'anatomie physiologique, d'insister sur les courbures, les mouvements, les attitudes, le développement du rachis à l'état normal.
I. — Si l'on examine chez l'adulte la colonne vertébrale par sa partie antérieure, on voit qu'elle décrit plusieurs courbures antéropostérieures : la colonne cervicale est convexe en avant, de même que la colonne lombaire, tandis qu'à la région dorsale la convexité est dirigée en arrière. La colonne sacro-coccygienne décrit une courbure à concavité antérieure.
De ces quatre courbures antéro-postérieures, les trois premières se font par transition insensible : la dernière naît au contraire par une brusque courbure, d'oii la formation de l'angle sacro-vertébral.
Ces courbures normales, difficiles à observer, varient avec l'âge, les sujets, les professions.
Les causes des courbures antéro-postérieures du rachis ont donné lieu à diverses théories.
D'après un grand nombre d'auteurs (Horner, H. Meyer), ces courbures n'existeraient pas à la naissance. Il résulte des recherches précises de P. Bouland que le rachis humain, au moment de la naissance, présente :
1° Une courbure cervicale à convexité antérieure dont la corde est en moyenne de 42 millim. et la flèche de 2 °"",5;
2° Une courbure dorsale à concavité antérieure, formée par les dix ou onze premières vertèbres dorsales, ayant une corde de 78™™, 5 et une flèche de 4"™,2S ;
3° Quelquefois une courbure lombaire à convexité antérieure ; mais cette courbure fait le plus souvent défaut ;
4° Ces courbures antéro-postérieures ne sont appréciables que sur la colonne des corps vertébraux; la colonne apophysaire est complètement droite dans la position horizontale. C'est à cette circonstance qu'il faut rattacher l'erreur que commettent encore aujourd'hui les auteurs qui admettent la rectitude complète du rachis chez le nouveau-né.
D'après Bouland, ces courbures résultent d'une différence de hauteur en avant et en arrière des noyaux d'ossification. Le courbure lombaire qui se forme à partir de l'âg-e de deux ans serait presque exclusivement due à la forme des fibro-cartilages interarticulaires.
Chez l'adulte, les courbures antéro-postérieures deviennent permanentes tant par la déformation en coin des corps vertébraux que par les déformations particulières des disques intervertébraux.
La théorie de L. Hirschfeld qui admet que les courbures du rachis doivent leur persistance à l'élasticité des ligaments jaunes, ne peut être admise.
D'après la théorie de Malgaigne et de G. -H. Meyer, les courbures antéro-postérieures du rachis se développeraient pendant la croissance, sous l'influence des efforts musculaires que fait l'enfant pour s'asseoir, puis plus tard pour se tenir debout et marcher et aussi par l'action du poids de la tête et de la partie supérieure du corps. Il se produit d'abord une courbure dorsale, puis des courbures de compensation au-dessus et au-dessous, qui deviennent permanentes par l'accommodation des os et des ligaments aux conditions de la marche et de la station.
D'après H. Staffel, la lordose lombaire, la courbure sacrée et l'inclinaison pelvienne se forment chez l'enfant au moment oii il essaie de se tenir debout et de marcher. Chez le nouveau-né, le centre de gravité du tronc est situé bien en avant de l'axe commun des articulations fémorales ; à ce moment le rachis forme une tige plus ou moins droite. Si l'enfant veut se tenir debout, il cherche à récliner le tronc jusqu'à ce qu'il arrive à obtenir l'équilibre au-dessus des hanches. Il y parvient par l'extension des hanches et la réclinaison du rachis. Ainsi se forme la lordose lombaire, puis la courbure dorsale.
La courbure dorsale à convexité postérieure n'est pas nécessairement une courbure de compensation de la lordose lombaire.
Cette courbure peut s'accentuer par le poids du corps et les fonctions pulmonaires. La courbure cervicale à convexité antérieure est au contraire une courbure de compensation de la cyphose dorsale.
L'existence d'une courhure latérale sur la partie dorsale gauche de la colonne vertébrale, surtout marquée au niveau des 3", 4'' etS^vertèbres, à laquelle on a voulu faire jouer un rôle important dans l'étiologie des scolioses dorsales à convexité droite (v. in Scoliose : Eiiologie), n'est pas admise par tous les auteurs. Cette courbure a été attribuée principalement au passage de Faorte à gauche (Sabatier, Bouvier), à la prédominence d'action du bras droit (Bichat, Béclard, Tillaux), à l'attitude intra-utérine du fœtus, à l'hypertrophie normale du côté droit, à sa nutrition exagérée (Malgaigne, Vogt, Busch, Yolkmann, Albrecht).
Cruveilhier et Sappey n'admettent pas de courbure latérale du rachis, mais une simple dépression destinée au passage de l'aorte.
Nous donnons plus loin les raisons qui ne permettent pas d'admettre cette courbure latérale et son influence sur le développement des scolioses dorsales droites.
IL — Le rôle physiologique du rachis doit être examiné à un triple point de vue, il protège la moelle, reçoit d'en haut le poids du corps et le transmet au bassin, enfin il est doué de mouvements propres.
On doit distinguer dans le rachis deux parties principales : l'une, la colonne des coi'ps vertébraux, ayant comme fonction spéciale de supporter le poids du tronc avec les viscères, de la tête et des membres supérieurs ; l'autre, la colonne apojjJiysaire ou des arcs vertébraux formant le canal protecteur de l'axe médullaire et ne jouant qu'un rôle secondaire dans la fonction de sustentation. Cette distinction établie par H. Meyer a une grande importance au point de vueMe la théorie des scolioses (v. Scoliose).
Comme organe de locomotion, le rachis présente des mouvements, des oscillations d'une observation délicate, que l'on peut confondre avec les mouvements qui se passent dans l'articulation coxo-fémorale.
Les mouvements du rachis sont de deux ordres : mouvements 2:)arliels^ mouvements de totalité. . .
Les mouvements partiels dépendent de l'épaisseur, de la com.'-
pressibilité et de l'extensibilité (Meyer) des disques intervertébraux par rapport à la hauteur et la largeur des corps vertébraux. La mobilité est augmentée ou diminuée par la direction des apophyses articulaires, par le degré de laxité de leurs capsules articulaires. L'anatomie explique donc l'étendue des mouvements observés dans la région cervicale, l'immobilité presque complète de la région dorsale, la mobilité assez grande de la région lombaire.
On peut distinguer trois espèces de mouvement de totalité du rachis :
1° Mouvements autour de l'axe longitudinal ou mouvements de toi'sion;
2° Mouvements autour de l'axe antéro-postérieur ou A'inclinaison latérale ;
3° Mouvements autour de Taxe transversal ou de flexion et A' extension.
Les mouvements de torsion, en vertu desquels la face antérieure du corps des vertèbres regarde un peu en dehors, dépend d'un certain degré de torsion des disques intervertébraux et du rapport des hauteurs entre ces disques et les corps vertébraux. Ainsi que l'a indiqué Judson,le mouvement de torsion se combine en général avec la flexion latérale. J^a force de pression exercée, par suite de cette flexion latérale, tombant obliquement sur le plan supérieur des vertèbres, tend à les faire glisser vers le point qui est le moins pressé, comme le noyau de cerise pressé entre les doigts. Les corps vertébraux, dépourvus de moyens moins résistants que la colonne apophysaire et les apophyses épineuses, subissent le maximum de déplacement.
De là cette notion importante dans l'étude des scolioses, que la ligne apophysaire épineuse donne toujours la mesure atténuée de la torsion ou de la rotation des corps vertébraux.
La torsion est assez étendue à la région cervicale, à peu près nulle dans la région lombaire. Elle s'effectue, d'après Duchenne (de Boulogne), sous l'influence du transversaire épineux.
Les mouvements ^'inclinaison latérale sont très limités et se produisent en grande partie dans la région lombaire et l'articulation coxo-fémorale.
Les obstacles à ces mouvements se trouvent dans la résistance des ligaments interosseux et de la partie latérale du ligament vertébral commun antérieur.
La tête des côtes, le peu de hauteur des disques intervertébraux, les articulations ligamenteuses solides s'opposent au mouvement d'inclinaison de la région dorsale.
Les mouvements de flexion et ai extension, assez étendus, se produisent autour des axes transversaux, passant derrière le noyau des disques et au-devant des apophyses articulaires. Dans le mouvement de flexion, déterminé par les muscles abdominaux, le disque s'aplatit en avant, les facettes articulaires tendent à s'écarter, mais bientôt la flexion se trouve arrêtée par la résistance du disque, les ligaments postérieurs, la forme des apophyses articulaires et le plus ou moins de laxité de leur capsule. Dans le mouvement d'extension, produit par les muscles spinaux postérieurs, les ligaments postérieurs sont relâchés, le ligament vertébral antérieur tendu.
IIL — Le rôle du rachis étant surtout de porter le poids du corps, il prend, par rapport au bassin et aux articulations coxofémorales, certaines attitudes déterminées par les lois de la statique. Ces attitudes sont maintenues par l'action des muscles et aussi par les forces qui résident dans sa propre conformation.
L'étude de ces attitudes, l'attitude debout^ assise, a une importance considérable pour l'étude des déviations antéro-potérieures et latérales du rachis.
Nous donnerons seulement ici quelques indications sur ce sujet, renvoyant aux travaux plus complets de Weber, H. Meyer, H. Staffel.
Comme position extrême du rachis dans la station debout on doit considérer l'attitude droite ou militaire (H. Meyer), l'attitude relâchée ou paresseuse (Weber).
Dans l'attitude militaire, la ligne de gravité du corps commençant en haut au niveau du tubercule de l'atlas et descendant en arrière des vertèbres lombaires, passe par le bord inférieur de la sixième vertèbre cervicale et par le bord supérieur delà neuvième vertèbre dorsale. C'est dans cette disposition, due à la courbure en S de la colonne vertébrale que réside, dans l'attitude militaire, la force qui sert à maintenir l'équilibre du tronc. D'après Meyer, la tige élastique de la colonne vertébrale est divisée en trois segments destinés à porter une partie du poids du corps. Meyer les compare aux ressorts en forme de cou de cygne des anciens chars.
Le tronc repose sur le segment inférieur dont le centre de gravité se trouve situé à peu près au niveau de la neuvième vertèbre dorsale ; les membres supérieurs s'appuient sur le segment moyen ou courbure dorsale; la tête, sur le segment cervical, convexe en avant.
Dans l'attitude militaire, la force élastique du rachis n'entre pas seule en jeu, les muscles, qui ont produit la position droite, sont chargés de la maintenir.
Dans l'attitude relâchée, les corps vertébraux obéissant à l'action de la pesanteur s'affaissent sur eux-mêmes, la concavité de la portion thoracique s'exagère, le dos se voûte, le thorax se rapproche du bassin.
Dans l'attitude militaire, le bassin est fortement incliné, les articulations coxo-fémorales maintenues en extension modérée par l'action musculaire; dans l'attitude relâchée, le bassin est un peu incliné, le détroit supérieur se rapproche du plan horizontal et l'articulation de la hanche est fixée dans Textension extrême.
Avec Yirchow, Yogt, Staffel, nous pensons que l'on ne peut admettre comme des types normaux, les deux attitudes extrêmes que nous venons de décrire. Chaque sujet possède un type d'attitude qu'il conserve dans ses mouvements, ses déplacements. Ce type est plus ou moins intermédiaire aux attitudes extrêmes, militaire et relâchée.
Staffel admet cinq types d'attitude.
L'attitude assise se caractérise par l'absence de l'ensellure lombaire normale et par le bassin plat. L'attitude assise prolongée a une grande influence sur le squelette du tronc, dans le jeune âge, jusqu'à l'ossification complète. Dans un premier type d'attitude assise, observé chez les individus lourds, osseux (Staffel), le dos est fortement voûté, il y a absence de toute courbure lombaire. Le sommet de la voussure se trouve vers le milieu du dos. Dans un deuxième type, observé chez les individus délicats et grêles, le bassin est également renversé et le rachis fait une forte courbure en arrière, mais la courbure ne comprend pas la totalité du dos comme dans le type précédent. Les sujets ont besoin d'appuyer leurs coudes soit sur leurs genoux, soit sur une table, ce que l'on ne remarque pas dans le premier type, afin de fixer la partie supérieure du rachis. Ce second type s'observe surtout chez les enfants qui fréquentent l'école et conduit à la production du dos rond (H. Staffel).
IV. — Le rachis est en voie de développement jusqu'à l'âge de vingt-cinq ans. Les points osseux complémentaires se soudent aux corps des vertèbres à cette époque de la vie. Les points osseux épiphysaires complémentaires se montrent vers l'âge de quinze à dix-huit ans, d'après Gruveilhier ; vers Fàge de quatorze à quinze ans d'après Sappey et A. Bouchard. C'est à ce moment où Faccroissementdes vertèbres présente une activité toute spéciale, que se développent les scolioses dites des adolescents.
Les déviations pathologiques du rachis peuvent se produire en divers sens. Nous étudierons:
L — Les déviations dans le sens antéro-postérieur [Cyphose^ Lordose) ;
n. — Les déviations latérales (scolioses).
DEVIATIONS PATHOLOGIQUES DU RAGHIS DANS LE SENS ANTÉRO-POSTÉRIEUR
CYPHOSE
Dos voïUé, Antero-posterior curvature. Spinal excurvature, Round shoulder , Kyphosis, Runde Bûcken.
La Cyphose est la plus commune des courbures antéro-postérieures de la colonne vertébrale.
Nous distinguerons plusieurs formes :
I. — CYPHOSE DES ADOLESCENTS (HABITUELLE KYP-HOSe
La cyphose des adolescents s'observe très fréquemment, principalement chez les jeunes filles. Elle est souvent héréditaire ; plus fréquente que la lordose, elle est plus rare que la scoliose avec laquelle elle se combine dans d'assez nombreux cas.
La cyphose des vieillards est beaucoup moins fréquente que la cyphose des adolescents.
Anatomie pathologique. — La courbure occupe soit la colonne vertébrale tout entière, soit une seule de ses parties, priacipalement la région dorsale.
D'une manière générale, la cyphose est caractérisée par l'affaissement de la partie antérieure des corps des vertèbres et des
disques intervertébraux avec écartement des apophyses transverses, raccourcissement et élargissement des lames.
La diminution de hauteur en avant de la colonne formée par les corps des vertèbres n'est que l'exagération de ce qui existe normalement à la région dorsale.
Les vertèbres, suivant le degré et l'étendue de la cyphose, sont notablement déformées.
Les vertèbres le plus souvent déformées sont les cinquièmes, sixièmes, septièmes dorsales.
Le ligament vertébral commun antérieur peut s'ossifier. Les corps vertébraux s'ankylosent et se soudent quelquefois entre eux dans les points oii les ménisques interarticulaires ont disparu. La soudure osseuse s'observe aussi au niveau des apophyses articulaires des lames et des apophyses épineuses.
On observe assez souvent des ankyloses avec jetées périphériques partielles, ainsi que l'indique la figure 164. (Y. p. 226.)
La cyphose imprime à la forme du thorax des changements qui varient suivant le siège et le degré de la déformation.
Si la courbure occupe une grande étendue et tend à devenir angulaire, la région thoracique
change d'aspect et tend à s'incliner sur le bas- Cyphose avec ankylose o i ^ ^ , périphérique. (Musée
sin, le diamètre antéro-postérieur augmente, du Val-de-Grcàce.)
le diamètre vertical et transverse diminue.
Les espaces intercostaux sont diminués de hauteur, la courbure de torsion des côtes disparaît.
Le sternum devient convexe en avant ; dans certains cas plus rares, il est déprimé à sa partie moyenne.
La cyphose de la partie supérieure de la colonne vertébrale n'exerce pas une influence notable sur la position et sur la forme du bassin.
Dans la cyphose dorso-lombaire, le bassin est agrandi, en entonnoir, trop haut, asymétrique. Ses dimensions dans le sens vertical sont notablement augmentées. La face antérieure du sacrum est plus longue que la postérieure ; on trouve ordinaire-
Fio. 164.
ment la base du sacrum dépassant le sommet des ailerons (Chantreuil, Phenomenow, Hirigoyen, Budin, F. Barbonr).
Dans le bassin cypho-scoliotique non rachitique, principalement décrit par Breisky, Leopold, Hirigoyen, Jaboulay, Perré, la forme du détroit supérieur est modifiée. Au lieu de la forme de cœur de carte à jouer, on a une figure ressemblant grossièrement à un ovale dont la grosse extrémité serait dirigée en arrière et la petite en avant ; la première, au lieu d'une courbe régulière, est aplatie et la seconde, non terminée en pointe, a de la tendance à se terminer en bec. Cette forme est due à la prédominance du diamètre antéro-postérieur sur les autres diamètres.
Au détroit inférieur, on trouve en général des dimensions notablement inférieures à la normale.
Jaboulay, Perré, ont démontré Tinfluence prépondérante du sacrum sur les déformations pelviennes. D'après ces auteurs, le bassin dans la cypho-scoliose lombaire se déforme, sous l'influence de la projection en arrière de la base du sacrum et de la combinaison des mouvements de torsion et d'inclinaison au niveau de cet os.
Etiologie. — La cyphose des adolescents a été attribuée à des causes variées. Quelques auteurs admettent que la déformation est l'exagération d'une voussure dépendant de l'organisation même du rachis. Cette théorie ne peut pas être admise dans tous les cas.
De même que pour la scoliose, on a attribué la cyphose à une altération de la colonne vertébrale elle-même (Heather Bigg), à un relâchement ou à un affaissement des disques vertébraux.
Nous pensons que, dans la majorité des cas, la cyphose est due à des changements fréquents dans le centre de gravité et à une action non parallèle des muscles de la colonne vertébrale. Les positions défectueuses pendant le travail assis, surtout chez les myopes, prédisposent à l'affection (cyphoses professionnelles).
La débilité des muscles du rachis dans la région cervicodorsale, à la suite de croissance exagérée, de maladies chroniques, d'affaiblissement général, joue un rôle capital dans la pathogénie de la cyphose des adolescents. Le rachis ne possédant [)lus que des muscles affaiblis, abandonné à la seule résistance de ses ligaments, se plie dans le sens de sa courbure naturelle et
de rinclinaison en avant nécessitée par certains travaux. Les déformations osseuses décrites plus haut nous paraissent secondaires.
Des groupes musculaires éloignés, les trapèzes, les rhomboïdes, les grands dentelés peuvent être parésiés.
Yerneuil a vu coïncider la cyphose avec le pied plat valgus paralytique.
Pour Yerneuil, la cyphose, à son début, est une myopathie que l'on doit rattacher à l'arthritisme. Les douleurs disséminées ou localisées que l'on observe souvent dans la région vertébrale chez des adolescents atteints de cyphose viendraient à l'appui de cette opinion.
D'après H. Stafîel, la cyphose est l'expression d'un tempérament mou et sans énergie. L'attitude vicieuse n'est pas due à une faiblesse musculaire, mais à un défaut de volonté. D'après cet auteur, les sujets atteints de cyphose ont un système musculaire bien développé et fonctionnant normalement.
La cyphose dorsale, d'après nos études, est très fréquente chez les jeunes sujets atteints à.' obstruction nasale.
Les cyphoses dans ces cas se montrent lorsque l'obstruction nasale est très accentuée, lorsque les tumeurs adénoïdes grossissent rapidement ou s'enflamment.
Cette variété de cyphose paraît consécutive aux déformations thoraciques ; dans quelques cas la scoliose peut succéder à la cyphose.
Dans quelques cas d'obstruction nasale le rachitisme coexistant nous paraît jouer un certain rôle dans la production des déformations thoraciques et de la cyphose (V. Ghap. Déformations du thorax.)
Le pied plat, le pied plat valgus observé très fréquemment chez les sujets atteints de cyphose est une cause prédisposante de cette forme de déviation. Les sujets, pendant leur marche défectueuse, n'étendent pas leur genou et le tronc subit une forte inflexion en avant.
De même que pour la cyphose des adolescents, la débilité mus-' culaire, les courbures habituelles du rachis en avant à la suite de certaines professions, l'arthritisme, le rhumatisme, sont les causes les plus habituelles de la déformation chez les vieillards.
Symptômes. — Le sommet de la courbure dans la cyphose juvé-
nile correspond à peu près au milieu de la région dorsale ou un peu au-dessus.
Le dos présente une voussure exagérée. Les épaules sont élevées et dirigées en avant ; les omoplates glissent sur les côtes qu'elles abandonnent en arrière, le bord postérieur et l'angle inférieur deviennent saillants [scajndse alatge).
La tête est portée en avant, le menton abaissé sur le sternum.
La poitrine paraît rétrécie, comme rentrée.
De même que dans la lordose, le ventre est saillant, le bassin est porté en avant, les fesses aplaties, l'inclinaison pelvienne est presque nulle, la lordose n'existe pour ainsi dire pas.
Un fil à plomb tendu au niveau de l'articulation de Chopart passe derrière les hanches et derrière l'oreille. Appliqué au niveau du point culminant de la voûte du dos, il tombe en arrière des fesse s
La marche est caractéristique, elle est lourde, se fait par poussées, comme si les sujets portaient quelque chose devant eux. (H. StafTel).
La cyphose consécutive à des obstructions nasales s'accompagne généralement de déformations thoraciques avec dépression très marquée dans le creux sus-claviculaire, projection en avant des épaules, ensellure lombaire assez prononcée.
Si la cyphose est dorso-lombaire, le tronc incliné en avant présente tantôt une voussure dorsale, tantôt au contraire, une légère lordose qui favorise le redressement de la tête; les épaules conservent leur position normale.
La marche est surtout difficile dans la cyphose angulaire de la région dorsale inférieure.
La cyphose dorso-lombaire et la cyphose angulaire de la région dorsale inférieure sont les formes habituelles observées chez les vieillards.
A côté des types bien nets de cyphose, il existe des variétés, parmi lesquelles il faut citer :
La cyphose lombaire avec lordose dorsale consécutive (dos des tailleurs) ;
La cyphose dorsale avec lordose dorsale, assez fréquente (dos creux-rond de H. Stafîel).
La cyphose précède assez souvent les déviations latérales ou scolioses. Nous avons démontré ce fait pour les scolioses par
obstruction nasale. Nous examinons plus loin les rapports des scolioses avec la cyphose et le dos creux.
Diagnostic. — Nous indiquerons le diagnostic des causes de la cyphose, qui présente assez souvent quelques difficultés.
Pronostic. — Le pronostic est surtout sérieux au point de vue de l'orthomorphie. La voussure dorsale devenant permanente produit une difformité très disgracieuse, surtout chez les jeunes filles.
Traitement. — Le traitement consiste, au début, à fortifier les muscles affaiblis, à diminuer et à corriger plus tard la difformité elle-même (traitement mécanique).
Les moyens les plus aptes à provoquer la contraction musculaire, sont le froid, le massage, Télectricité et surtout les exercices gymnastiques appropriés.
L'hygiène, le séjour au bord de la mer, le régime, l'emploi des reconstituants (huile de foie de morue, iode, phosphate de chaux, etc.) ou des médicaments dirigés contre l'arthritisme (arsenic, sulfureux, etc.) ne doivent pas être négligés.
Dans les cas de cyphoses par obstruction nasale, il faut, avant tout, désobstruer les fosses nasales et traiter l'hypertrophie des amygdales, les tumeurs adénoïdes.
L'hydrothérapie, sous forme de douches froides, principalement dans la région vertébrale, ou écossaises de courte durée, suivies de frictions, sera préférée à l'application du froid au moyen des draps mouillés. L'application soudaine du froid, même avec des moyens imparfaits, donne cependant de bons résultats.
Les courants interrompus faibles et appliqués pendant quelques minutes sont un des agents les plus puissants que nous recommandons pour la reconstitution des muscles vertébraux dans la cyphose et la scoliose.
Les exercices gymnastiques doivent être faits plusieurs fois par jour et avec une très grande régularité.
Nous conseillons de combiner des exercices gymnastiques ordinaires avec des mouvements, d'après la méthode suédoise (gymnastique de l'opposant).
Les mouvements gymnastiques que nous recommandons le plus souvent sont les suivants :
Incliner la tête en arrière contre la résistance de la main du chirurgien appliquée à la nuque. Redressement du tronc préalablement incliné en avant, la résistance étant placée à la nuque.
Lorsque la cyphose occupe la rég^ion dorsale, on détermine par les mêmes procédés la contraction des muscles grands dorsaux, sacro-lombaires. Le sujet s'assied le tronc très penché en avant et se redresse lentement contre la résistance que lui oppose un aide dont les mains sont appliquées sur les épaules.
Le sujet, les bras étendus en croix, fixe solidement les mains ; il tient les jambes fermes et résiste à une pression qui est exercée en arrière au niveau des épaules. Cet exercice agit sur la portion dorsale des sacro-spinaux.
Dubreuil (de Marseille) recommande de faire agir alternativement les muscles du côté droit du dos et ceux du côté gauche.
H. StafTel recommande des exercices de marche à pas lents pendant cinq à dix minutes en stimulant la volonté, en faisant saillir les fesses et creuser les lombes, des exercices de rétroflexion et de balancement.
Verneuil recommande la succession de mouvements et d'attitudes actives suivantes :
L'enfant est debout, les bras pendants, les pieds rapprochés comme dans la position du soldat sans armes.
1° Grande inspiration dilatant et portant en haut et en avant la partie supérieure du thorax ;
2° Projection en arrière de la tête, du cou et de la partie supérieure du tronc ;
3° Rapprochement forcé des coudes en arrière, les avant-bras étant dans la demi-flexion ;
4° Effort d'extension générale du rachis, comme si l'on voulait se grandir et toucher avec le sommet de la tête un plan situé au-dessus d'elle ;
0° Elévation du corps sur la pointe des pieds ;
6" Pendant huit à dix secondes, marche à petits pas dans cet état de redressement partiel du corps ;
7° Relâchement soudain, en s'arrêtant, de tous les muscles contractés ;
8° Repos de huit à dix secondes et reprise de la série.
Certains mouvements rythmiques faits par le sujet placé en
extension horizontale et reposant sur le ventre ou le dos, nous ont donné de remarquables résultats.
Nous recommandons au sujet de se placer sur le dos en extension sur une table élevée ou très légèrement matelassée. Le bord de la table doit correspondre à la partie moyenne du dos, dans le point cyphotique le plus saillant. Les bras et la tête sont pendants.
On commandera alors des mouvements d'inspiration et d'expiration réguliers.
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Dans quelques cas, on fera placer les mains derrière le dos ou derrière la tête de façon à dilater la poitrine au maximum, à rapprocher les épaules en arrière et à courber la colonne vertébrale dans un sens opposé à sa déviation.
Le sujet pourra tenir, dans ses mains, des haltères d'un poids moyen et exécuter des mouvements produisant la dilatation de la poitrine.
Les mouvements pratiqués, le sujet étant en pronation, sont un peu moins pénibles et permettent d'obtenir à peu près les mêmes résultats que les exercices pratiqués dans la supination.
Quelques exercices que nous décrivons dans le traitement de la scoliose conviennent à la cyphose dorsale.
Les exercices avec les appareils de Nycander, de Lorenz, de Paz-Burlot (voir fig, 3), de Pichery, avec des boucles ou des tracteurs élastiques, doivent être tout particulièrement recommandés.
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Les tractions avec un tube de caoutchouc au niveau de la partie antérieure du corps (front, poitrine, cuisses on jambes (J.-B. Reynier) produisent un redressement marqué des courbures antéropostérieures.
Fig. 167.
Les exercices pratiqués au moyen de l'appareil de Zander (fig. 165), qui mettent en action les muscles érecteurs de la colonne vertébrale, le trapèze, le rhomboïde, etc., sont excellents.
Nous recommandons aussi les exercices avec les appareils de C.-F. Stillman (fig. 166 et 167).
Ces exercices doivent être pratiqués plusieurs fois par jour pendant quinze à trente minutes.
Il faut corriger avec un grand soin les attitudes vicieuses des sujets pendant le travail dans la position assise, recommander des sièges et des lits de repos spéciaux. (Yoir in Scoliose.)
De même que pour le traitement de la scoliose, nous sommes peu partisans de l'immobilité prolongée sur un plan incliné résistant. Mais nous considérons comme très utile le repos dans le
Fig. 168.
décubitus horizontal pendant quelques heures de la journée, un coussin dur en cuir placé sous les lombes.
Pendant le sommeil, on placera l'oreiller du sujet au niveau de la région cyphotique ou mieux dans la région des lombes. Le matelas sera dur et placé sur une planche résistante.
Le traitement mécanique a pour but de redresser les courbes vertébrales anormales. De même que les corsets recommandés pour la scoliose, les appareils orthopédiques ne peuvent à eux seuls guérir la difformité. Ils jouent le rôle d'adjuvants, destinés à maintenir les résultats obtenus par les moyens indiqués plus haut, principalement les exercices gymnastiques. Ils empêchent les attitudes vicieuses de se reproduire, les ligaments de se distendre et de se relâcher. Ils doivent nécessairement être amovo-
inamovibles, afin de permettre l'emploi du froid, de l'électricité, du massage et de la gymnastique.
Parmi les nombreux appareils recommandés nous citerons les ceintures d'épaules.
Nous nous servons quelquefois, assez rarement, dans la cyphose dorsale, de ceintures d'épaule (fig. d68) avec tubes en caoutchouc assez gros placés autour de la racine des membres supérieurs.
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Afin d'éviter les pressions trop vives, nous plaçons au-dessus des tubes une lanière mobile rembourrée.
Ces ceintures sont fixées à des corsets ordinaires et maintenues au niveau du buse au moyen d'un crochet solide.
Nous ne pensons pas que ces appareils aient une efficacité très grande.
Les corsets doivent être d'une construction simple. Ceux qui conviennent le mieux sont ceux de Beely (voir fig. in Scoliose), de G. -F. Stillman (fig. 169, 170, 171). Les points d'appui au niveau du bassin, les pressions dans les points saillants doivent être très exactement déterminés.
Les appareils de Banning, de G. Nyrop et quelques autres proposés pour les cyphoses symptomatiques du mal de Pott conviennent dans quelques cas.
Dans le cas de cyphose cervicale, on peut soutenir la tête au
moyen de mentonnières et de minerves (appareil de C.-F. Stillman, fîg. 172, 173). On n'aura que de rares occasions d'employer ces sortes d'appareils dans la cyphose des adolescents.
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II. CYPHOSE D ORIGINE MUSCULAIRE OU MYOPAïHIQUE
Ainsi que nous l'avons établi, quelques cas de cyphose des adolescents peuvent être regardés comme d'origine musculaire.
La contraction subite ou lente des muscles fléchisseurs de la tête, principalement sous l'influence du rhumatisme, peuvent donner des cyphoses persistantes (Lachaise, Delpech), Les articulations vertébrales sont très souvent atteintes en même temps.
Le massage, les manipulations, l'électricité, quelques appareils orthopédiques donneront de bons résultats dans les cas qui ne sont pas trop anciens.
m. CYPHOSE d'origine OSSEUSE OU OSTÉOP ATHIQUE
1° Dans le rachitisme. — Chez les jeunes enfants la cyphose est très souvent liée au rachitisme. La colonne vertébrale est généralement atteinte plus tard que les membres.
CHIRURGIE ORTHOPÉDIQUE. 1j
Les courbures naturelles antéro-postérieures et surtout la courbure dorsale s'exagèrent ; une déviation latérale coexiste presque toujours.
Le rachitisme paraît prédisposer dans quelques cas aux déformations thoraciques et à la cyphose que nous avons décrites dans l'obstruction nasale.
Dans la région dorso-lombaire, la diminution en avant porte tantôt exclusivement sur les disques, les corps vertébraux étant au contraire plus élevés qu'en arrière ; tantôt seulement sur les noyaux osseux de ces corps, les cartilages d'ossification étant alors plus épais en avant, et les ligaments interarticulaires ayant la même épaisseur dans tous les sens ; tantôt enfin sur toutes les parties constituantes du rachis. Dans ce dernier cas, l'élément osseux prend une faible part à la déformation. Les faces articulaires du centre de lacourbure sont souvent très bombées (P. Bouland).
Les signes anatomiques précédents permettront de reconnaître la cyphose rachitique. On recherchera en outre les autres symptômes du rachitisme.
Il faut aussi tenir compte pour le diagnostic que la cyphose des adolescents, au début, disparaît pendant le décubitus.
Le traitement consiste dans l'emploi des moyens médicaux employés dans le rachitisme. Les exercices gymnastiques, le massage, les appareils, etc., recommandés pour la cyphose en général, conviennent à la cyphose rachitique.
2° Da?,'S l'arthrite déformante de la colonne vertérrale. — Cette variété de cyphose, observée surtout chez les vieillards, est caractérisée par des bruits particuliers entendus pendant les mouvements, dus au frottement réciproque des surfaces articulaires usées et dépouillées de leur cartilage, par des névralgies et des paralysies cervicales ou brachiales, conséquence de la compression des nerfs cervicaux et brachiaux par le tissu osseux de nouvelle formation (Leyden), par une tuméfaction formée, en dehors des corps vertébraux, parles articulations latérales malades (Gurlt, Fuhrer, Luschka, Y. Thaden, Yolkmann),
Les observations de cyphose avec ankylose périphérique , jetées osseuses et synostoses totales des corps vertébraux doivent être considérées comme des lésions dues à l'arthrite sèche déformante.
DÉVIATIONS DE LA COLONiNE VERTÉBRALE
3° Dans le mal de pott {Posterior ciirvature, Angidar curvature, Potts disease^ Mal de Pott, Spitzbuckel).
Nous ne ferons pas dans ce chapitre une étude complète du mal de Pott ou ostéite tuberculeuse de la colonne vertébrale. Nous étudierons particulièrement la cyphose et les difformités qui intéressent le chirurg-ien orthopédiste.
Nous décrirons succinctement le mal vertébral postérieur, le mal sous-occipital, la tuberculose sacro-iliaque qui ne s'accompagnent pas de difformités importantes.
Le mal de Pott, décrit d'abord par P. Pott en 1779, étudié en 1783 par David (de Rouen), puis par Delpech, Nichet, Ripoll, Nélaton, Gharcot, Michaud, Lannelongue, est considéré aujourd'hui, par presque tous les auteurs, comme une ostéite tuberculeuse vertébrale.
Anatomie pathologique. — Les lésions initiales dans les os de la colonne vertébrale se montrent sous deux formes, tubercules enhjstés et infiltration tuberculeuse (Nichet, Nélaton).
Ces deux formes ont une origine tuberculeuse identique et se recontrent souvent sur le même sujet.
Tubercules enkystés. — Dans la forme enkystée, on observe dans l'épaisseur de la moelle alvéolaire des granulations grises qui deviennent jaunes, opaques, formées d'une cavité remplie de produits nécrosés, dégénérés, et d'une paroi active, envahissante, analogue de tout point à un abcès froid au début (Lannelongue).
Autour du tubercule, en voie d'accroissement, il se forme une zone d'ostéite raréfiante. La masse tuberculeuse s'accroît, sortant fréquemment des limites de la vertèbre, arrivant sous les ligaments, le
tissu cellulaire, les muscles, devenant le point de départ des fongosités extra-vertébrales, des abcès froids. Le canal vertébral est souvent ouvert en arrière et l'infiltration gagne les méninges et la moelle.
La caverne osseuse, plus ou moins vaste, est souvent régulière, arrondie ou sinueuse et déchiquetée (fig. 174), à contenu caséeux,
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en général avec paroi, analogue à la membrane tuberculogône des abcès froids.
La figure 175 représente des tubercules vertébraux circoncrits avec séquestres et zone d'ostéite condensante et éburnée. Les fibro-cartilages sont consécutivement atteints et détruits.
Les vertèbres voisines se prennent souvent à leur tour et ainsi se forment de vastes foyers de ramollissement, présentant les caractères physiques des grands abcès froids et remplis d'un liquide puriforme ou même de pus séreux.
Infiltration tuberculeuse. — Dans cette forme, indiquée par JXichet et surtout décrite par Nélaton, on doit distinguer l'infiltration grise, l'infiltration purulente, l'infiltration lie de vin (Tavignot), L'infiltration tuberculeuse peut se rencontrer isolée ou bien elle coïncide avec la forme qui dérive de la granulation.
Elle se présente à l'œil nu sous la forme de taches grises, opalines ou demitransparentes, plus ou moins étendues.
Leur contour est nettement limité.
Le processus de l'infiltration est
caractérisé par la nécrose de la masse
infiltrée et la formation de séquestres
parfois très étendus.
L'enkystement et l'infiltration se combinent de diverses façons.
Ces deux états ne doivent pas être décrits comme deux formes
absolument distinctes en clinique.
Dans quelques cas, on observe sur un grand nombre de vertèbres des ulcérations superficielles, avec de petites cavités, les unes vides, les autres pleines de fongosités et de pus. Cette variété décrite par les auteurs sous le nom de carie superficielle doit être considérée comme une ostéo-périostite tuberculeuse (Lannelongue). \a?i. polyarthrite vertébrale tuberculeuse.^ décrite par Broca, Azam, Ripoll, ne doit pas être considérée comme une affection primitive. Les examens anatomiques paraissent démontrer que les fibro-cartilages se prennent consécutivement aux lésions tuberculeuses des os.
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Aux altérations initiales que nous venons de décrire succèdent les vastes foyers destructifs.
Dans le mal de Pott, proprement dit, occupant la colonne antérieure du rachis, c'est-à-dire les corps vertébraux, plusieurs vertèbres ont généralement disparu, la colonne vertébrale est interrompue, le rachis s'infléchit en avant sous le poids du corps produisant une saillie médiane, angulaire où arrondie.
Dans la forme d'altération superficielle, mal de Pott superficiel de Lannelong-ue, il n'existe pas de destruction profonde du tissu osseux, ni de gibbosité. Cette forme peut, ainsi que nous l'avons signalé plus haut, se combiner avec les altérations profondes, mal de Pott profond.
Dans le mal de Pott profond, l'étendue de la portion détruite, résorbée ou nécrosée, varie suivant -les cas. Les statistiques démontrent que dans la majorité des cas les lésions tuberculeuses sont étendues à plusieurs vertèbres et aux fibro-cartilages.
Le foyer de destruction étant en général médian et symétrique, le segment supérieur du rachis, s'abaissant dans le plan vertical antéro-postérieur, il existe, au début, un angle rentrant à sommet acuminé, la perte de substance peut être comblée plus tard par la production de tissu osseux nouveau, qui transforme le sommet de l'angle en courbure arrondie.
Par exception, l'inclinaison s'effectue obliquement d'un côté à l'autre, il se produit une luxation, généralement incomplète, par déplacement latéral.
La formation de l'angle rentrant a pour conséquence une saillie postérieure : la gibbosité. Cette gibbosité est à la fois piostérieure et médiane, caractère essentiel, qui permet de distinguer le mal de Pott des autres déviations vertébrales.
Par suite des inclinaisons latérales, et par suite des courbures de compensation on peut, dans quelques cas, constater que la gibbosité est latérale, rejetée à quelque distance de la ligne médiane.
Dans les cas de gibbosités très prononcées, le canal rachidien elles trous de conjugaison ne sont pas, en général, rétrécis. La figure 176 indique la position que prend le canal rachidien dans quelques cas de gibbosités prononcées, et la vive arête que l'on observe sur la paroi antérieure à l'union des deux segments rachidiens.
Les altérations anatomo-pathologiques des nerfs spinaux de la moelle et de ses enveloppes sont de la plus grande importance au point de vue de la symptomalologie et du pronostic.
Les nerfs peuvent être enflammés (périnévrite, névrite interstitielle et parenchymateuse), atrophiés. Les troubles trophiques dans le domaine de certains nerfs sont assez fréquents.
Les enveloppes de la moelle sont très souvent atteintes (abcès
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sous la dure-mère, périméningite, pachyméningite de nature tuberculeuse, granulations, ossifications de la dure-mère, hémorrhagies à la surface de la moelle).
Les altérations de beaucoup les plus importantes sont celles que présentent la moelle épinière. Dans les cas d'affaissement subit de la colonne vertébrale, il peut y avoir compression importante delà moelle. En général, les causes ordinaires de la compression, dans les cas de gibbosité, sont la pachyméningite (Charcot), les abcès, un refoulement fongueux, l'inflexion rachidienne, et, par exception, une esquille ou une vive arête.
La compression spinale, l'irritation inflammatoire des vertèbres et de la dure-mère détermine une myélite partielle, d'étendue très variable, transverse, avec altérations presque toujours plus marquées à la face antérieure de la tige médullaire.
La dégénérescence fasciculée secondaire est ascendante ou descendante.
Au-dessous du foyer de myélite, sur une étendue de quelques centimètres, les faisceaux antérieurs et latéraux sont complètement sclérosés, le faisceau postérieur reste seul intact. Un peu plus bas, la dégénérescence ne tarde pas à se limiter aux deux faisceaux centrifuges, faisceau de Tûrck, en avant près du sillon antérieur, faisceau postéro-interne du cordon latéral ou pyramidal croisé.
Au-dessus du foyer, et sur une longueur de 2 ou 3 centimètres au plus, le faisceau postérieur est sclérosé dans toute son épaisseur, tandis que le faisceau antérieur est intact et que le faisceau latéral n'est atteint que superficiellement. Plus haut la lésion se limite au faisceau de Goli et au faisceau de Flechsig.
L'altération du faisceau de Goll peut se continuer en haut jusqu'aux pyramides postérieures, et même jusqu'au plancher du quatrième ventricule, l'altération du faisceau de Flechsig ne remonte pas à plus de 7 ou 8 centimètres au-dessus du foyer.
La régénération de la moelle, la possibilité de la guérison d'une dégénérescence de la moelle et de la paralysie consécutive, quoique exceptionnelles, sont démontrées par quelques observations (Michaux, Gharcot).
Les déformations du thorax, presque constantes dans le mal de Pott de l'enfance à marche lente, diffèrent suivant le siège de la gibbosité dorsale. Dans les gibbosités de la partie supérieure du dos, le rétrécissement thoracique est très accentué, la poitrine s'aplatit d'avant en arrière. Au contraire, si la gibbosité est dorsale, inférieure ou moyenne, la cage thoracique prend une forme globuleuse; le sternum est porté en avant, le diamètre antéropostérieur du thorax s'allonge.
Dans quelques cas, les côtes présentent un aplatissement de leur courbure et une diminution de volume.
• Dans les cas de gibbosité dorso-lombaire, le bassin prend la forme d'un entonnoir, par suite de l'agrandissement du détroit supérieur et du rétrécissement de l'inférieur, la partie supérieure du sacrum est portée en haut et en arrière, son excavation longitudinale antérieure est diminuée, quelquefois redressée complètement en haut, de sorte que K courbure antérieure se déforme en S. La pointe se porte en avant. Les os iliaques sont renversés en dehors par leur partie supérieure.
Lorsque la gibbosité est lombo-sacrée, la déformation est due aux
altérations tuberculeuses du sacrum et aux changements de forme et de position du sacrum et des os iliaques.
La concavité antérieure du sacrum est redressée, les fosses iliaques sont portées en dehors et les ischions se rapprochent. Les diamètres du détroit supérieur sont augmentés, ceux du détroit inférieur diminués (Ghan treuil).
Le bassin peut présenter une certaine asymétrie, devenir oblique-ovalaire , dans les cas de complications de tuberculose sacro-iliaque, de coxalgie, de déviation latérale de la gibbosité (P. Conta).
La réparation osseuse dans le mal de Pott succède à Tarrêt dans le travail d'envahissement tuberculeux, à la résorption ou à l'élimination osseuse qui comble les solutions de continuité et consolide le rachis.
Etiologie. — La tuberculose vertébrale atteint surtout les très jeunes sujets.
Sur une série de 100, observés dans notre service du Dispensaire Furtado-Heine, nous trouvons 82 cas entre deux et douze ans, 18 cas au-dessous de deux ans.
6 cas dans la région cervicale.
5 — cervico-dorsale.
62 — dorsale.
5 — dorso- lombaire.
20 — lombaire.
2 — lombo-sacrée.
La région dorsale est donc atteinte le plus souvent. Viennent ensuite la région cervicale et la région lombaire.
L'hérédité est très fréquente ; nous la trouvons signalée douze fois sur nos 100 cas.
Les conditions hygiéniques défectueuses, la convalescence decertaines affections, principalement la fièvre typhoïde, la rougeole, la coqueluche, sont des causes prédisposantes fréquemment obser- A^ées.Nous avons noté fréquemment que la tuberculose vertébrale était secondaire, les sujets présentant, antérieurement au développement du mal de Pott des ganglions tuberculeux du cou, de l'aine, des tumeurs blanches, des articulations, des spina ventosa ou de la tuberculose viscérale.
Le traumatisme est noté 22 fois dans nos observations. Nous
admettons que dans un certain nombre de cas, le mal de Pott se développe dans des points qui ont été soumis à des traumatismes. L'affection tuberculeuse survient dans ces régions qui constituent un locus minoris resistentix . — Le traumatisme n'a d'autre influence que d'appeler sur un point de la colonne vertébrale la localisation de la tuberculose.
Symptômes. — Les symptômes du mal de Pott sont extrêmement variables, suivant les formes et les périodes de l'affection. Les principaux symptômes, existant isolément ou réunis, sont : 1" la gibbosité ; 2° les troubles nerveux ; 3" les abcès.
GiBBOSiTÉ. — La formation de l'angle rentrant signalé dansl'anatomie pathologique a pour conséquence la formation d'une saillie postérieure, la gibbosité. Cette gibbosité peut apparaître d'une façon brusque ou d'une manière lente et progressive. Elle présente plusieurs variétés suivant le siège et l'étendue de la lésion.
En général, la gibbosité tuberculeuse est posté?'ieu)'e ei médiane, caractère essentiel qui permet de distinguer dans un grand nombre de cas le mal de Pott des autres déviations vertébrales.
La forme angulaire se montre généralement dans les gibbosités à formation rapide.
Dans la gibbosité commune, à formation lente, on peut aussi observer un angle plus ou moins saillant. Une seule vertèbre peut proéminer, la colonne vertébrale conservant , au-dessus et audessous, sa rectitude, ou décrivant une courbe anormale plus ou moins accentuée.
Lorsque plusieurs vertèbres sont atteintes, la gibbosité peut être plus ou moins arrondie, régulièrement convexe, mais non angulaire.
Si l'iuflexion et l'affaissement du rachis sont très prononcés^ la gibbosité est encore arrondie, mais sa courbure est surajoutée à l'angle produit par la rencontre des tronçons ; elle a la forme d'une anse, dont les origines sont plus rapprochées que les côtés de l'anse elle-même (Lannelongue).
Dans quelques cas de lésions destructives très avancées, la gibbosité est formée par une vaste courbure médiane antéro-postérieure, comprenant presque toute l'étendue de la colonne vertébrale.
Dans certaines formes du mal de Pott, la destruction des fibro-
cartilages intervertébraux joue un rôle mécanique important dans la production de la gibbosité. En raison de cette destruction, il résulte une inflexion de la colonne vertébrale, prévenue quelquefois par des jetées osseuses extérieures. Lagibbosité, dans ce cas, n'est pas angulaire , à moins que les vertèbres ne s'ulcèrent mutuellement par compression mécanique et prennent la forme de coin à sommet antérieur (Nichet, Nélaton).
On n'admet plus aujourd'hui que la gibbosité arrondie, régulière et médiane est le signe de la lésion isolée des fîbro- cartilages vertébraux (polyarthrite vertébrale, de Broca).
Les déformations précédentes sont la conséquence de l'affaissement des vertèbres.
Si l'on analyse les différentes étapes de la formation de la gibbosité, on peut admettre qu'au début la contracture musculaire joue un rôle important dans la production de lagibbosité. Plus tard, le poids des parties placées au-dessus agit de concert avec la contracture, infléchit les deux segments l'un sur l'autre et aggrave les lésions par le mécanisme de l'ulcération compressive.
Les déformations par contracture réflexe peuvent précéder la déformation par affaissement des vertèbres. On peut observer la contracture symétrique ou asymétrique des muscles intrinsèques ou extrinsèques de la colonne.
C'est à cette contracture réflexe, et aussi peut-être à la destruction asymétrique de l'os qu'est due la déviation latérale de la colonne vertébrale^ observée dans le mal de Pott (fîg. 177).
Il résulte des recherches récentes de Bartow et de W. Lovett, que cette déviation latérale avec torsion est presque constante dans le mal de Pott. La torsion dans ces cas a une direction opposée à celle que l'on observe dans la scoliose , c'est-à-dire qu'avec une déviation latérale à convexité droite, la rotation des corps vertébraux se fait généralement à gauche, et celle des apophyses épineuses à droite.
Nous avons trouvé dans un grand nombre de cas, principalement dans le mal de Pott, dorsal et lombaire, cette déformation qui constitue, dans les premiers stades de la maladie, un signe diagnostique important.
Les déformations par compensation s'observent généralement à une période assez avancée du mal de Pott.
Les courbures de compensation présentent quelques carac-
tères spéciaux qui permettent de les différencier de celles observées dans les scolioses. Elles sont, en général, au nombre de deux, l'une supérieure, l'autre inférieure à la gibbosité. Elles se produisent toutes deux dans la même direction, et cette direction est opposée à celle de la gibbosité; elles sont donc nécessairement
Fig. 177. — Déviation latérale du rachis dans un cas de mal de Pott dorsal supérieur (d'après une photographie de notre collection).
concaves en arrière, directement en arrière lorsque la gibbosité est médiane, obliquement en arrière et à droite ou à gauche, lorsque la gibbosité est déjetée latéralement.
Dans la gibbosité du mal vertébral des régions inférieures, la déviation est constituée par le renversement de la colonne lombaire qui forme alors avec la crête épineuse du sacrum un angle droit ouvert en arrière et en bas. — Ainsi que le fait remarquer Lannelongue, rien de pareil ne s'observe dans la scoliose.
Lorsque la déviation primitive s'est faite à la fois en avant et latéralement, les courbures de compensation se forment dans la direction oblique opposée. Dans quelques cas de gibbosités arrondies, on peut observer une série de courbures de compensation,
qui ressemblent aux déviations observées dans les scolioses. (Voir
plus haut, fig-. 177.)
Dans ces courbures d'apparence scoliotique , on devra tenir grand compte de la prédominance antéro-postérieure de la courbure primitive.
La gibbosité, dans le mal de Pott des vertèbres cervicales et des premières dorsales, diffère suivant qu'il s'agit de la partie moyenne du cou ou de la région cervico-dorsale.
Au cou, la saillie, ordinairement faible, est anguleuse et formée par une ou deux apophyses épineuses. Plus bas, au contraire, la gibbosité est souvent très accentuée, formant, en général, une courbe à plus ou moins grand rayon.
Dans le mal de Pott de la région, dorsale, on retrouve les caractères généraux de la ffibbosité décrite plus haut. Dans le mal de Pott dorso-lombaire, la gibbosité manque souvent ou est très peu accentuée; une seule apophyse peut faire saillie.
Les grandes déformations, à grande courbure, rares au voisinage du sacrum, peuvent s'observer dans la réçrion dorsolombaire. Nous avons indiqué pj„ i^g plus haut, la façon dont les
courbures de compensation se forment dans cette forme de mal de Pott.
Le procédé le plus pratique pour mesurer la forme du rachis
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dans le mal de Polt consiste à se servir d'une lame d'étain et zinc, légèrement flexible, que l'on moule avec soin sur les saillies et dépressions. Nous nous servons aussi de l'excellent appareil de Mollard (de Lyon) (fig. 178).
Troubles nerveux. — Les troubles nerveux qui précèdent, accompagnent ou suivent l'apparition de la gibbosité, portent sur la sensibilité et la motilité.
Au début de l'affection on note des douleurs spontanées ou provoquées par l'examen qui s'irradient suivant le trajet d'un cordon nerveux du cou, du thorax ou de l'abdomen. Parmi ces irradiations, une des plus fréquentes est la douleur en ceinture (Nélaton). Dans d'autres cas, la douleur est constrictive, fulgurante.
Dans quelques cas, il existe des accès de violentes douleurs, ou des crises convulsives épileptiformes (forme névralgique et convulsive du mal de Pott).
La paraplégie, conséquence de la compression médullaire, delà myélite, de l'envahissement du canal rachidien par un foyer tuberculeux peut survenir tout à coup. Elle s'accompagne en général de contractures, de secousses convulsives (épilepsie spinale) et, plus tard, d'atrophie.
Dans quelques cas, on observe de l'incoordination dans les mouvements des membres inférieurs. La sensibilité est toujours moins altérée que le mouvement.
Les troubles paralytiques précédents sont généralement bilatéraux et d'une intensité à peu près égale des deux côtés.
L'arthralgie ou l'arthrite, d'ordre trophique, ont été quelquefois observées.
Dans le mal de Pott cervico-dorsal, on note des contractures douloureuses des muscles cervicaux, des douleurs irradiées, pseudo-névralgiques dans le domaine du plexus brachial, la paralysie des membres supérieurs ou des quatre membres, etc.
Dans le mal de Pott sous-occipital, on note des phénomènes de compression bulbaire suivie de mort subite, la paraplégie complète, la monoplégie brachiale.
Dans le mal dePottdorso-lombaire, on observe une douleur rachidienne localisée ou s'irradiant autour de l'abdomen et dans le domaine du sciatique et du crural. La paralysie est rare, mais les troubles de l'appareil urinaire et du rectum s'observent assez communément.
Abcès. — Le pus qui se forme dans les divers processus décrits plus haut se déverse tantôt du côté du canal rachidien sous la dure-mère ou se répand sur la face antérieure et latérale de la colonne vertébrale, formant ces abcès bien connus sous la dénomination à' abcès par congestion, abcès tuberculeux^ tuberculomes.
Dans les affections des vertèbres cervicales, on observe des abcès rétro-pharyngiens. Les abcès des vertèbres thoraciques se répandent dans la région du médiastin postérieur et traversent le diaphragme pour suivre le muscle psoas, plus rarement ils apparaissent dans la région postérieure du thorax. Les abcès des vertèbres thoraciques inférieures de la colonne lombaire et du sacrum viennent se montrer dans la région pelvienne, au niveau des faces antérieure et postérieure du bassin et des cuisses.
La marche de ces abcès est en général lente et progressive ; ils peuvent se résorber, s'ouvrir spontanément, donnant des fistules intarissables ou des inflammations septiques graves.
Après avoir examiné isolément les principaux symptômes, il est nécessaire d'indiquer la physionomie générale et la marche de la maladie.
Dans quelques cas, le début du mal est latent (Bouvier). Aucun signe n'indique Fexistence du tubercule vertébral. Ordinairement, les premiers symptômes sont des troubles de la sensibilité, les douleurs à caractères spéciaux signalés plus haut. Par la pression, la percussion du rachis, on développe une douleur dans un point limité (Copland).
L'examen des mouvements fait constater une rigidité anormale du rachis, conséquence de la contraction des muscles des gouttières vertébrales.
Nous employons souvent avec avantage le moyen recommandé par Sayre dans le but de se renseigner sur le siège du mal, la mobilité et la sensibilité de la colonne vertébrale.
Le chirurgien étant assis, il place sur ses genoux le malade, couché en travers, la face tournée vers le sol, les bras pendant d'un côté et les membres inférieurs de l'autre. Il écarte ensuite et rapproche successivement les cuisses, tandis qu'avec les mains il exerce des pressions sur les différentes régions de la colonne vertébrale.
On note encore assez souvent au niveau des vertèbres malades un certain degré d'empâtement ou de gonflement.
Dans la période de développement de la gibbosité, le malade ne peut se tenir facilement debout, il immobilise le rachis et il prend quelques attitudes caractéristiques. Il marche courbé, s'appuyant avec ses deux mains sur les faces antérieures des cuisses. S'il veut ramasser un objet à terre, il écarte les extrémités inférieures, fléchit les jambes et les cuisses, soutient le haut du tronc en appuyant une main sur la face antérieure de la cuisse correspondante et saisit l'objet avec l'autre main, à côté de lui ou entre les genoux, jamais devant lui.
Dans la plupart des cas, le mal de Pott a une marche chronique. Après les douleurs initiales, c'est la gibbosité qui se montre en premier lieu ; viennent ensuite la paralysie et les abcès.
La durée de l'évolution de la maladie ne peut être précisée, elle est en général très irrégulière.
Quelques sujets guérissent sans suppuration et avec une gibbosité peu prononcée. Les accidents sont fréquents. La mort survient par tuberculose généralisée, par la tuberculose concomitante d'un viscère important, par la néphrite, par la suppuration prolongée, par les phénomènes paralytiques, par l'ouverture des abcès dans les grandes cavités séreuses ou l'érosion de vaisseaux importants.
Les signes indiqués dans notre symptomatologie et notre diagnostic donnent le tableau clinique du mal de Pott cervical, dorsal, lombaire.
Pronostic. — Le pronostic du mal de Pott est en général grave. La gravité dépend de l'étendue de la lésion rachidienne, des manifestations concomitantes de la tuberculose, de l'état général du sujet.
Diagnostic. — Au début de l'aff'ection, le diagnostic est en général difficile. Il faut analyser avec soin les douleurs névralgiques, en ceinture, dans le domaine du sciatique, la douleur vive, accrue par la pression, au niveau des vertèbres malades, l'empâtement en certains points, l'attitude, la démarche, la raideur du rachis.
\J arthrite des petites vertèbres cervicales^ généralement d'origine rhumatismale (torticolis postérieur), se caractérise par une phase aiguë, suivie de nouvelles poussées avec contracture des muscles cervicaux postérieurs, et attitude spéciale. Les mouvements de
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rotation de la tête sont assez libres ; la déviation du cou est latérale, la courbure du rachis est plutôt une scoliose qu'une déviation antéro-postérieure. Il n'y a ni suppuration ni abcès. Nous avons insisté sur les signes différentiels dans notre Chapitre Torticolis. (Voir p. 183.)
Dans la région lombaire, les signes du début se manifestent pendant une période assez longue. On confond l'affection avec une coxalgie (S. Duplay), un lumbago, une sciatique, une affection des reins, de la vessie ou de l'utérus, la gibbosité, les abcès, ne se montrant que plus tard.
Chez certains sujets, les apophyses épineuses des vertèbres lombaires, particulièrement dans la flexion du tronc en avant, font une saillie anormale qu'on a pu, à tort, considérer comme morbide (P. Richer).
On doit rechercher avec grand soin les abcès au début, la situation de ces abcès, leur évolution, les antécédents; les autres signes concomitants permettent d'établir si la suppuration est d'origine vertébrale.
Dans quelques cas, les abcès se rattachent à Vostéojny élite vertébrale. Cette affection assez rare se caractérise par des phénomènes aigus, violents, une suppuration rapide, une dénudation précoce des vertèbres.
h' arthrite déformante du rachis se montre chez les vieillards, se termine par ankylose et n'est jamais suivie d'abcès.
Le rachitisme vertébral, accompagné de douleurs au niveau des articulations vertébrales, de faiblesse des membres inférieurs est assez souvent confondu avec le mal de Pott. On doit rechercher avec soin dans les cas douteux la coexistence d'autres manifestations rachitiques, étudier la forme de la déviation, qui, dans le rachitisme, est en général régulière, sans saillie limitée et occupe une grande étendue de la colonne vertébrale.
Dans le pseudo-mal de Pott hystérique (Audry, Charcot, Souques , Merlin ) , quelquefois observé chez les jeunes enfants (Grancher), il existe des douleurs localisées, des contractures spasmodiques, des paralysies des membres inférieurs, quelquefois une saillie anormale des vertèbres. Le diagnostic se base sur l'existence d'autres manifestations hystériques, spasmes, contractures, zones hypéresthésiques dans d'autres régions, attaques convulsives. (Voyez plus loin, Scolioses réflexes, hystériques.)
Dans la spondi/lolisthésis (v. p. 279), la lordose est très prononcée, le bassin présente une déformation spéciale, les douleurs manquent en général.
La syphilis des vertèbres assez rare (Lancereaux, Lagneau, Zambaco, Leyden, Volkraann, Yerneuil, Fournier) peut se terminer par une gibbosité à angle aigu (Kœnig) de la paralysie. Le diao-nostic, souvent très difficile, doit se baser sur l'étude des antécédents, l'âge des sujets, l'existence d'exostoses, de lésions syphilitiques éloignées, l'efficacité du traitement spécifique.
Nous avons admis qu'il n'existait pas plusieurs formes cliniques bien distinctes du mal de Pott, aussi n'insisterons-nous pas sur les signes diagnostiques de ces formes donnés par les auteurs.
Dans le mal vertébral postérieur, on trouve une douleur localisée, médiane pour les apophyses épineuses, latérale pour les lames ouïes apophyses transverses, de l'empâtement de ces régions suivis d'abcès, le plus souvent latéraux, et placés dans l'épaisseur des muscles des gouttières vertébrales, dans la fosse iliaque, l'aine, la région fessière.
Uatrophie musculaire progressive^ qui, d'après nos recherches, débute assez communément chez l'enfant par la région lombaire, se caractérise par une lordose lombaire prononcée avec attitude, démarche, balancement spécial. La colonne vertébrale conserve sa mobilité, elle est souvent relâchée, non douloureuse. L'électricité indique la paralysie des muscles lombaires et aussi de certains groupes musculaires éloignés. L'hérédité, dans ces cas, est très fréquente. Lorsque la déformation et les abcès se montrent, le diagnostic ne présente plus de difficultés.
Dans quelques cas de cyphose peu prononcée de la région dorsale, avec douleurs d'origine rhumatismale localisées et saillie plus ou moins marquée de la septième vertèbre cervicale normale, on a pu croire à l'existence d'un mal de Pott cervical. Nous avons observé plusieurs de ces cas pour lesquels un diagnostic erroné de mal de Pott avait été porté.
Nous avons décrit les caractères des déviations compensatrices observées dans le mal de Pott, pouvant en imposer pour une scoliose. Les douleurs dans les scolioses ne sont pas en général localisées. Les antécédents, les paralysies temporaires, les abcès profonds doivent être recherchés avec soin.
Traitement. — Nous n'examinerons en détail que le traitement des difformités résultant du mal de Pott, ne donnant que quelques indications sur la cure des complications et le traitement médical qui concerne plutôt le chirurgien d'enfants que l'orthopédiste. Nous préciserons surtout les indications thérapeutiques suivant les périodes delà maladie, en conseillant des appareils pratiques, peu compliqués, d'un prix peu élevé et pouvant surtout servir dans la pratique hospitalière.
On ne possède aujourd'hui aucun mo^'en médical permettant d'enrayer la marche progressive du foyer tuberculeux initial. Les injections d'acide phénique à 3 p. 100 au niveau des vertèbres malades conseillées par Hueter n'ont pas donné de bons résultats. Les injections sclérogènes de chlorure de zinc au 1/10, autour du foyer tuberculeux, viennent d'être recommandées par Lannelongue.
La révulsion, les pointes de feu fréquemment répétées rendent de grands services en diminuant les douleurs, en arrêtant, en partie peut-être, la marche du processus tuberculeux. Les cautères préconisés par Pott ne doivent pas, à notre avis, être absolument abandonnés et nous en avons retiré de bons effets dans certaines formes de mal de Pott à marche rapide et dans les paralysies d'origine vertébrale. Il faut veiller dans ces cas à ce que la suppuration trop prolongée n'épuise pas le sujet.
Les indications essentielles qui résultent de l'étude anatomopathologiqueet des symptômes du mal de Pott sont les suivantes:
Immobiliser les parties malades, les placer dans un repos absolu ; soustraire les vertèbres malades à la pression exercée par le poids du corps ;
Diminuer et faire disparaître la contracture douloureuse des muscles voisins de la lésion vertébrale. On doit, en un mot, appliquer au traitement du mal de Pott les données générales adoptées aujourd'hui pour la cure des arthrites, principalement des arthrites tuberculeuses.
La position horizontale, en diminuant notablement la pression exercée par le poids du corps sur les vertèbres malades, est absolument indiquée dans la première période du mal de Pott. A l'exemple de Jœrg, Wenzel, David (de Rouen), Baynton, Earle, et de nombreux orthopédistes, nous conseillons, dès que le diagnostic du mal de Pott est établi, de placer les enfants dans le décubitus horizontal. Nous obtenons ainsi la diminution des douleurs, delà
compression des segments rachidiens, l'atténuation des complications inflammatoires, l'absence de gibbosité. L'enfant doit être, en général, placé sur une planche bien capitonnée, et maintenu au niveau du thorax, au moyen d'une ceinture exactement fixée.
Fjg. 179.
L'appareil que nous employons habituellement dans notre service hospitalier modifié suivant les circonstances est représenté dans la figure 6, p. 38.
Nous nous servons aussi d'un cadre en fer, soutenant une pièce d'étofïe résistante, représentée dans la ligure 8, p. 39 que l'on peut construire rapidement et à bon marché (Bradford).
Fisr. 180. — Gouttière à valve mobile de ISicaise.
Ces appareils conviennent surtout dans les cas de mal de Pott dorsal ou lombaire. Ils permettent le transport facile des sujets
au grand air.
Ils ne suffisent pas dans tous les cas, car ils ne permettent pas d'obtenir une immobilisation parfaite.
L'immobilisation dans la gouttière de Bonnet ou dans les gouttières en fil de fer (fig. 179) présentant une surface plane, non excavée au niveau des parties malades, dans les gouttières à valves
mobiles, dans les cas avec abcès qui nécessitent des pansements, (fig\ 180), donnent de très bons résultats
La disposition de la gouttière de la figure 189, p. 2o4, nous paraît excellente (v. les modèles de gouttière permettant de pratiquer l'extension, fig. 190, 191, p, 254, 2o5).
L'immobilisation dans une claie d'osier est absolument insuffisante. Les enfants ne sont pas bien immobilisés et prennent des positions vicieuses dans cet appareil.
A l'exemple de Bampfîeld, Harisson, Verrai, Pravaz père, Humbert, nous recommandons souvent aussi le décubitus sur le ventre [prone System) qui, mieux que le décubitus sur le dos^, s'oppose à un affaissement par pression de la partie antérieure des corps vertébraux.
On doit placer le sujet sur une planche capitonnée en ayant soin de l'immobiliser autant que possible au moyen de ceintures convenablement disposées.
Les objections faites à cette méthode de traitement ne nous paraissent pas sérieuses. Le prone System convient surtout dans les cas de mal de Pott dorsal avec gibbosité commençante. La plupart de nos malades ont parfaitement supporté la position imposée, les douleurs ont disparu, la gibbosité a cessé de s'accroître, des mensurations très exactes ont permis de noter, dans quelques cas, une amélioration très importante de la gibbosité. Les sujets ont conservé un bon état général, sans perdre leur appétit.
Le décubitus abdominal donne surtout de bons résultats, si l'on obtient la réclinaison en produisant une courbure lordotique au niveau du segment cyphotique. On peut, à Texemple de Berend, faire reposer les malades sur le ventre en les couchant sur un appareil en forme de selle suspendue.
Nous employons souvent un appareil composé d'une planche matelassée, semblable à celle de la figure 181 , dans lequel les coussins, convenablement disposés, permettent une courbure en lordose, au niveau de la cyphose, et la décharge du segment du rachis altéré.
Lorsqu'il existe une gibbosité moyenne en voie de formation de la région dorsale ou lombaire, nous employons l'appareil représenté dans la figure 481.
Le sujet doit être placé sur le ventre, immobilisé au moyen d'une ceinture au niveau du bassin, avec des coussins disposés de telle
sorte que la partie de la colonne vertébrale correspondant à la gibbosité puisse se placer en légère lordose. On exerce de légères pressions au moyen de plaques bien rembourrées, actionnées par des vis, disposées de chaque côté de la colonne vertébrale.
Le mode d'articulation de ces plaques permet une pression exacte et douce sur une assez grande surface des parties latérales du rachis. On met sous ces plaques une ou plusieurs couches de feutre mou. Afin d'éviter les pressions irrégulières, il est bon de
Fig. 181.
Appareil à pression de P. Redard pour certaines formes de mal de Potl.
construire les plaques d'après un moulage en plâtre du dos difforme.
Les pressions, au début, doivent être modérées^ intern^ttentes. Au bout d'un certain temps, les enfants s'habituent aux pressions et peuvent conserver l'appareil une partie de la journée.
Nous avons appliqué notre appareil dans huit cas. Il s'agissait de maux de Pott dorsaux d'une certaine importance. Dans quatre cas, il y a eu une diminution notable de la gibbosité, très exactement indiquée par nos tracés. Dans trois cas, la gibbosité n'a pas augmenté.
Dans tous nos cas, les phénomènes d'irritation et de contracture ont rapidement disparu et nos malades ont pu marcher, au bout de 3 à 6 mois, soutenus par des corsets plâtrés.
Dans un cas de mal de Pott dorsal au début, avec légère gibbosité et paralysie précoce, la méthode que nous recommandons a produit une rapide amélioration des phénomènes paralytiques. Au bout de 4 mois, la contractilité musculaire et les mouvements des membres inférieurs étaient normaux.
'iirt
La durée du traitement avec l'appareil à pression a été 'en moyenne de 4 à 6 mois.
Ce procédé ne convient qu'à quelques cas particuliers de maux de Pott, avec gibbosité légère, accompagnés de contractures musculaires, principalement ceux de la région dorsale avec lésions de plusieurs vertèbres. Il permet d'obtenir de légers redressements des gibbosités, une position plus favorable de la colonne vertébrale, la disparition des contractures et la consolidation dans une
Appareil de Rauchfuss.
bonne situation. L'appareil doit agir au moment de la période de formation de la gibbosité, sans rechercher un redressement brusque; il est absolument inefficace lorsque les gibbosités sont anciennes et définitivement établies.
L'appareil de Rauchfuss, dont la figure 182 fait bien comprendre le mode d'action, peut donner quelques bons résultats. 11 ne peut cependant s'appliquer chez de très jeunes enfants, il ne permet pas une contention parfaite, l'enfant pouvant abandonner le décubitus dorsal et se placer sur le côté (Nebel, Kœnig, Schildbach).
Dans le but d'éviter ces inconvénients, quelques auteurs ont proposé de modifier la forme de la sangle et son mode de fixation (Schildbach). Kœnig se sert d'un justaucorps bien collant, avec des manches pour les bras et des prolongements pour les cuisses, que l'on fixe à la sangle dorsale. Reyher recommande une sangle plus large, solidement fixée sur les côtés et aux aisselles.
A. Lorenz a récemment recommandé un lit 'plâtré qui permet d'obtenir par la réclinaison l'immobilisation, l'extension, la décharge des secrments tuberculeux de la colonne vertébrale.
La construction du lit plâtré diffère légèrement, suivant que le mal de Pott siège dans la région dorsale, lombaire, ou dans la région cervicale. Dans le premier cas, la réclinaison seule suffit, dans le second on doit ajouter, au lit plâtré, un appareil permettant de faire l'extension de la tête.
1° Lit plâtré pour la réclinaison. — Pour construire le lit plâtré, il faut avoir à sa disposition plusieurs coussins durs de diverses épaisseurs. L'enfant étant mis en décubitus abdominal (fig. 183), on place un de ces coussins sous le front, un second sous la région claviculaire et un dernier sous les cuisses. De cette façon, la partie moyenne du rachis s'affaisse vers le plan sous-jacent et prend
Fig. 183.
une forme lordotique. Au moyen de coussins plus ou moins épais, on peut graduer cette réclinaison.
Lorenz a remplacé, dans ces derniers temps, les coussins par un plan incliné pouvant prendre diverses inclinaisons.
A l'aide de ce plan, on élève le bassin et les membres inférieurs, jusqu'à ce que l'on ait obtenu une réclinaison convenable. Nous décrivons plus loin l'appareil pratique que nous avons adopté pour l'application des lits plâtrés.
Il faut, dans tous les cas, procéder avec lenteur. On attend quelques instants en observant comment l'enfant résiste au début par la contraction des muscles du dos, pour rapprocher bientôt, par saccades, le ventre du plan sous-jacent. On peut activer l'affaissement du rachis en pressant très légèrement sur le dos de l'enfant. Certains enfants raisonnables indiquent le degré auquel la réclinaison ne produit aucune sensation désagréable.
La réclinaison trop prononcée est douloureuse et doit être évitée.
Les bras de l'enfant sont mis en adduction horizontale et la tête est fixée par les mains d'un aide qui la saisit latéralement.
On recouvre alors la face postérieure du corps d'une couche d'ouate depuis le vertex jusqu'aux plis fessiers, et mieux, jusqu'à
la partie postérieure et inférieure de la cuisse. S'il existe déjà une gibbosité assez prononcée, on la recouvre d'une couche d'ouate assez épaisse. Par-dessus cette ouate, on étend du calicot pour Fempêcher de coller au plâtre.
Puis on commence l'application de bandes plâtrées, bien fournies en plâtre et très légèrement exprimées, on les conduit d'abord longitudinalement, depuis le vertex, par-dessus le dos et jusqu'aux plis fessiers. On doit placer cinq systèmes de bandes longitudinales, dont trois partent du vertex en rayonnant; la moyenne suit la ligne médiane du rachis, les deux latérales vont en diagonale depuis le vertex jusqu'à la moitié pelvienne correspondante. Deux autres bandes longitudinales servent surtout à renforcer les parois latérales du lit plâtré et vont depuis les plis axillaires sur la face latérale du tronc jusqu'à la limite inférieure du lit. Des aides appliquent exactement ces bandes sur le tronc, les lissent et répartissent le plâtre uniformément.
Quand Ja couche plâtrée a atteint une certaine épaisseur, on applique des bandes transversales depuis le vertex jusqu'au bassin. Ces bandes doivent couvrir exactement les parois latérales du tronc. Pour renforcer cette carcasse thoracique, on ajoute entre les bandes transversales des copeaux à placage, placés longitudinalement, et s'entre-croisant. Afin d'économiser les bandes, on peut recouvrir le lit plâtré d'une couche de coton de bois trempé dans une bouillie plâtrée. Dans un dernier temps, on serre toutes ces couches à l'aide d'une bande de toile, en les appliquant exactement sur le tronc.
Lorsque le lit plâtré s'est durci, on peut l'enlever du dos de l'enfant.
Les petits malades transpirant souvent pendant l'application de l'appareil, on aura soin de frotter le tronc à l'aide d'une serviette et de bien couvrir l'enfant. On enlève ensuite le rembourrage provisoire de la gouttière plâtrée, dont on lisse la face interne. S'il existe des proéminences, on les aplatit à l'aide du doigt ou à coups de marteau; on agrandit les échancrures axillaires. On coupe les bords qu'on lisse ensuite entre les doigts et qu'on recouvre enfin d'une bande de toile.
Le lit ainsi confectionné est séché dans un four, puis on l'imprègne d'une solution alcoolique de gomme-laque qui le rend imperméable.
Afin d'éviter les fermentations à odeur pénétrante et les moisissures, il ne faut se servir du lit plâtré que lorsqu'il est absolument sec. Avant d'appliquer la gouttière plâtrée, on la garnit abondamment d'ouate et, chez les jeunes enfants, on place sous la couche la plus superficielle une toile imperméable. Par-dessus le tout, on étend une serviette ou une couche, puis on étend soigneusement le petit malade vêtu d'un maillot ouvert en arrière et on le fixe au lit plâtré à l'aide d'une bande de calicot (fîg. 184).
Fig. 184.
On peut dans quelques cas, principalement pour les adultes, se servir de la gouttière plâtrée comme moule permettant de faire un lit en bois, rembourré en dedans de crin, recouvert de peau de chevreuil et fixé à l'aide de billots sur une planche.
2° Lit plâtré imur extension. — Si le mal de Pott siège sur les parties supérieures du rachis, Lorenz préfère le lit plâtré permet-
Fig. 18o.
tant de faire l'extension, en agissant sur la tète au moyen d'un jury mast.
La construction de ce lit diffère peu de celle que nous venons de décrire. L'enfant doit cependant être couché d'une autre façon puisqu'il faut obtenir que l'occiput et la surface du dos soient dans un même plan.
Dans ce but, on soutient toute la face antérieure du tronc, depuis les clavicules jusqu'aux cuisses, par un matelas ayant une hauteur uniforme de 5 à 6 centimètres, tandis que sous le front on place un coussin bien moins épais (lig. 185), on construit ensuite
la gouttière suivant les règles indiquées. Dans les couches superficielles, on introduit un arc en fer portant un étrier transversal qui correspond, à peu près au milieu des os pariétaux, une mentonnière de Glisson vient s'y fixer et produit l'extension de la tête (fig. 186).
L'enfant peut être laissé en place dans son lit plâtré pendant plusieurs jours. Il faut changer, de temps en temps, la couche, vérifier le rembourrage et le lisser. Pour enlever l'enfant de sa gouttière, on le place sur le ventre ou bien on glisse la main sous
Fier. 186.
son siège. On doit [examiner attentivement de temps en temps le dos au niveau de la gibbosité afin de s'assurer s'il n'existe pas de places rouges ou enflammées. S'il existe un peu de rougeur, on excave légèrement l'endroit correspondant de la gouttière à l'aide d'un marteau et on le rembourre soigneusement. Pour permettre la défécation, on glisse un vase plat sous le malade légèrement soulevé.
Le lit plâtré ne donne de bons résultats que s'il est construit avec grand soin et suivant les règles précises que nous avons indiquées. Afin d'éviter que l'enfant en remuant les jambes ne déplace l'appareil et n'imprime ainsi des mouvements au rachis, nous faisons descendre la gouttière plâtrée assez bas, jusqu'au niveau de la face postérieure du genou.
La disposition des coussins qui doit varier suivant les cas n'est pas toujours facile, précise. L'enfant indocile se déplace en se défendant, les muscles vertébraux entrent en contraction, le rachis ne prend pas une bonne attitude relâchée en réclinaison.
Nous avons adopté depuis quelque temps l'appareil de la figure 187, qui met à l'abri de ces inconvénients, en permettant de
placer les sujets, en quelques secondes, dans une bonne position,
sans aucune gêne ni fatigue.
Cet appareil, construit d'après nos indications par notre ami R. Mathieu, se compose (%. 188) :
Fig. 187, — Appareil de P. Redard, pour l'application des lits plâtrés.
l** D'un châssis en bois sur pieds, de 40 centimètres, dételle sorte
Fig. 188. — Appareil de P. Redard, disposé pour l'application d'un lit plâtré^, dans un cas de mal de Pott dorsal.
que le chirurgien assis peut facilement exécuter les divers temps de l'application du lit plâtré ;
2° De deux montants postérieurs ou pelviens articulés aux deux tiers inférieurs du châssis, réunis par des sangles à coulisse, pou-
vaut s'élever au moyen de deux crémaillères et destinés à soulevc^r ou à soutenir la partie inférieure du tronc ;
3° De deux autres montants antérieurs ou thoraciques^ avec deux sangles mobiles, pouvant s'élever au moyen de crémaillères et destinés à relever la partie antérieure du thorax;
4° D'un croissant frontal mobile, pouvant s'élever et se fixer à volonté ;
5° De deux poignées latérales à coulisse Cfui doivent recevoir les mains du sujet, les membres supérieurs en adduction horizontale.
La disposition de cet appareil permet de placer facilement les sujets dans le décubitus abdominal, le rachis en lordose au niveau des régions lombaire, dorsale, cervicale.
S'agit-il d'un mal de Pott lombaire, les sangles à coulisse des montants pelviens sont placées au niveau du bassin et des membres inférieurs, une ou les deux sangles mobiles tendues à la partie supérieure du thorax, la tète et les mains en bonne position, appuyées sur le croissant frontal et les poignées.
Pour un mal de Pott dorsal, les sangles à coulisse pelviennes sont remontées au niveau de l'abdomen, une seule sangle mobile en place, ou toutes les sangles mobiles enlevées (fig. 188).
Pour un mal de Pott cervical, le tronc, la partie supérieure du thorax est maintenue en rectitude au moyen des diverses sangles tendues, le croissant frontal relève plus ou moins la tête et place la portion cervicale du rachis dans la position voulue.
Nous avons appliqué, dans ces derniers temps, de nombreux lits plâtrés à nos malades atteints de mal de Pott, principalement à la première période de la maladie.
Les résultats que nous avons obtenus nous engagent à recommander cette méthode.
Les douleurs cessent dès que les enfants sont placés dans leur lit plâtré.
La gibbosité ne s'accroît pas et diminue dans un grand nombre lie cas. Nous possédons plusieurs observations de jeunes enfants atteints de mal de Pott au début, avec gibbosité commençante, chez lesquels la saillie vertébrale menaçante a disparu, les autres symptômes (douleurs, contractures, etc.), s'atténuant en même temps.
Parmi les avantages du lit plâtré, il faut signaler la facilité avec
laquelle le malade peut être transporté, placé dans un air pur, tout en permettant l'immobilité et Textension des parties malades. Nous avons toujours noté queFétat général des malades immobilisés dans des lits plâtrés, loin de s'aggraver, s'améliorait rapidement d'une façon notable.
La construction du lit plâtré est en outre très facile et n'exige que des matériaux crun prix très peu élevé. C'est un appareil précieux dans la pratique des dispensaires et des hôpitaux d'enfants.
Extension. — Parmi les moyens énergiques et efficaces de diminuer la pression au niveau des vertèbres malades, il faut citer tout particulièrement Y extension.
Pour être efficace, l'extension continue doit être appliquée le malade étant dans le décubitus horizontal.
Les lits à extension plus ou moins compliqués ont été généralement abandonnés, nous ne citerons que les appareils pratiques.
Lorsque le mal de Pott siège dans la région cervicale, le procédé le plus efficace consiste à exercer une traction sur la tête au moyen de poids. Nous avons décrit, p. 38, 39, 40, les différents lits à extension qui peuvent servir dans le traitement du mal de Pott.
Les poids au début, doivent être de 2 à 3 kilogrammes, dans quelques cas on peut aller jusqu'à 5 ou 6 kilogrammes.
Extension dans la position oblique ou verticale. — D'une façon assez simple, nous nous servons d'une planche matelassée, d'un prix très peu élevé. L'extrémité correspondant à la tête est munie d'une tige sur laquelle vient se fixer une pièce métallique légèrement courbe avec mentonnière de Glisson, pouvant se placer à diverses hauteurs. (V. fig. 6, p. 38.)
La contre-extension est faite par le poids du corps.
On peut en inclinant la planche plus ou moins obliquement ou même en plaçant des poids au niveau des extrémités inférieures, augmenter la force de traction.
Le thorax est quelquefois maintenu au moyen d'une ceinture afin d'éviter les mouvements de latéralité.
Cette position est en général bien supportée par les enfants.
Les gouttières de Bonnet modifiées afin de permettre l'extension et la contre-extension (fig. 189, 190, 191) (voyez aussi fig. 10,
p. 40) ont le grand avantage de permettre des tractions efficaces en immobilisant complètement le rachis et les régions voisines. Les gouttières, ainsi que l'indiquent les figures 190, 191,
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peuvent être placées plus ou moins obliquement; la force de traction au niveau de la tête et du rachis, variant avec le degré d'in-
clinaison.
Phelps recommande pour les jeunes enfants et dans les cas de
Fie:. 190.
paralysie sous la dépendance du mal de Pott, un appareil permettant d'obtenir l'extension et l'immobilisation du rachis, le sujet étant placé verticalement (fig. 192, 193).
Sur des mesures assez exactes ou mieux sur le dessin du contour de l'enfant, les jambes écartées, on construit une caisse en
bois [présentant des échancrures pour les bras (fig. 192), une
Fig. 191.
cavité pour la défécation, des pédales d'une hauteur de 15 centi-
Fiff. 192.
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Appareil de Phelps.
mètres environ, des excavations pour les talons, pour la moitié postérieure de la tête.
On place, principalement à la partie moyenne, des coussins de ouate, recouverts d'étofîe imperméable. L'enfant est immobilisé au moyen de bandes de flanelle et d'un corset en cuir qui embrasse exactement le thorax. Une mentonnière de Glisson vient se fixer à des crochets placés sur les joarties supérieures et latérales delà boîte (fig. 193). Cette boîte peut être placée obliquement, presque verticalement, de façon à ce que l'enfant soit suspendu en partie par la tête.
Fig. 194. — Appareil de Beely.
Dans quelques cas, la planche postérieure des pédales peut être rendue mobile. L'enfant ne doit être enlevé de l'appareil que tous les vingt jours; on doit faire exécuter tous les jours aux membres inférieurs des mouvements actifs et passifs.
Le modèle de lit, récemment proposé par Beely (fig. 194), est une modification heureuse du lit de Phelps.
Cet appareil permet l'immobilisation du sujet, une traction, énergique du rachis. Il peut être placé dans une position plus ou moins oblique, et même verticale. Il permet de déplacer et de promener le malade au grand air.
Les appareils précédents conviennent surtout dans le mal de Pott de la région cervicale ou dorsale supérieure.
Dans le mal de Pott dorsal inférieur ou lombaire, nous pratiquons l'extension au moyen de poids fixés au niveau des membres inférieurs, la contre-extension étant faite par le sujet placé sur un plan incliné, la tète légèrement oblique en bas.
Shaw a proposé de diviser le plan incliné en plusieurs parties mobiles, dont cbacune peut être déplacée à volonté, suivant que l'on veut agir plus particulièrement sur l'une ou l'autre région de la colonne vertébrale.
On éprouve souvent, surtout chez les jeunes enfants indociles, de graves difficultés à maintenir Textension. Les diverses ceintures destinées à être placées sous les aisselles, au niveau du thorax ou du bassin, dans le but d'imniobiliser le sujet ou de donner un point d'appui à la contre-extension, se déplacent et ne donnent pas de bons résultats.
Les procédés les plus simples, particulièrement ceux représentés dans les ligures 6, 7, 190, 191, sont les meilleurs en pratique.
De tout temps, les chirurgiens ont essayé de s'opposer à l'accroissement de gibhosités et ont même cherché à obtenir leur redressement. Hippocrate rapporte les tentatives infructueuses qu'il avait faites pour redresser des gibbosités, le sujet étant placé en extension et des pressions étant exercées au niveau de Ja difformité à l'aide d'une outre gontlée. Aurran (de Rouen), David (de Rouen), Jœrg, Wenzel, ont cherché à redresser des gibbosités au moyen de pressions avec des coussins placés sous la gibbosité.
Gillebert d'Hercourt faisait coucher le malade sur un coussin dur incliné de la tète aux pieds et pratiquait, au niveau du point correspondant à la gibbosité, un trou de capacité suffisante, et comblait ce trou par un ballon en caoutchouc rempli d'air pour recevoir et repousser la gibbosité. L'auteur a rapporté deux cas favorables traités avec son appareil.
Plus récemment, le redressement forcé des gibbosités du mal de Pott est recommandé d'une façon systématique, avec l'aide de l'anesthésie générale et des appareils plâtrés appliqués suivant une technique perfectionnée.
Forgue (de Montpellier) (1889), Hadra (1891), Chipault (1893 et 1896), et surtout A. Calot (décembre 1896), ont préconisé et pratiqué le redressement des gibbosités pottiques.
ClimUHGIE ORTHOPÉDIQUE. 17
Le manuL'l opératoire de la réduction de la gibbosité et du redressement du rachis, d'après les méthodes récentes, comprend deux temps principaux :
1'^ La n'-duc/lon de la gibbosité et le redressement du rachis ; 2° Uinirnobilisation, dans sa direction normale ^du rachis redressé .
I. Réduction de la gibbosité et redressement du rachis. — L'anesthésie chloroformique (Ghipault) est. en général, nécessaire, surtout lorsqu'il s'agit de gibbosités assez volumineuses, douloureuses, accompagnées de contractures musculaires.
La réduction peut être obtenue soit par des pressions manuelles ou mécaniques sur la gibbosité, soit en agissant par des tractions aux deux extrémités de l'arc; le plus souvent^ en combinant ces deux méthodes (Redard, Jeannel, Jonnesco, 0. Vulpius, M.Schede, L. Wullstein, Nebel, A. Lorenz).
Les pressions sur la gibbosité sont violentes ou modérées.
La réduction s'obtient en un seul temps ou par étapes (J. Wolff).
Pendant la réduction et pendant l'application de Tappareil contentif plâtré, les chirurgiens ont recommandé de placer le sujet dans diverses positions : position horizontale (Ghipault et Calot) ; décubitus abdominal, avec un certain degré de lordose (Redard, Lorenz), ou même dorsal ; suspension verticale, la tête en haut ou la tête en bas (Levassort, Ghipault).
Les simples tractions au niveau de la tête et des membres inférieurs, la suspension verticale, la tête en haut, méthode recommandée par L. A. Sayre depuis 1874, ou la tête en bas, sans pressions directes sur la gibbosité ne conviennent que dans les gibbosités de maux de Pott au début qui sont facilement réductibles, dans celles qui siègent sur la partie supérieure du rachis.
Nous plaçons souvent le sujet dont nous désirons réduire la gibbosité dans la position représentée dans la figure 193.
Redressement instrumental. — Nous préférons, en général, rechercher la réduction de la gibbosité et le redressement du rachis au moyen de notre appareil très simple qui produit l'extension du rachis par des tractions graduelles et mesurées au niveau de la tête et des membres inférieurs.
Les figures 19G, 197, représentent la disposition et le modo d'application de notre appareil.
Si la gibbosité résiste à l'extension du rachis, ou ne se réduit
Fig. 19o.
qu'incomplètement, on exerce des pressions manuelles directes, de chaque côté de la gibbosité.
Dans quelques cas, nous faisons des pressions directes sur la gibbosité au moyen de plaques matelassées, actionnées par des vis sans fin et reliées à un arc métallique mobile sur la table d'opération (fig. 198).
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Les tractions ne doivent jamais développer une force de plus de 50 kilogrammes. Les pressions sur la gibbosité sont faites avec modération, sans brusquerie ni violence.
L'emploi des machines peu compliquées, capables de faire une extension douce et modérée, facile à mesurer et à régler, a marqué un très grand progrès dans la technique du redressement des gibbosités pottiques.
IL Contention et immobilisation du rachis. — La contention au moyen de la ligafui'f ajjojjhf/saire [tladra., Ghipault). ou de griffes spéciales (Ghipault), la la?ninectomie suivie de sului'es pêriostêes des apophyses épineuses (A. Calot), ne donnent pas, d'une façon pratique, la contention et l'immobilisation rigoureuse du rachis.
L'immobilisation, après la réduction de la gibbosité, sur une planche orthopédique munie des orifices et liens '51. «««•«•^^«v /': nécessaires (Ghipault), ou dans un lit plâtré, est recommandable.
\j appareil plâtré^ n'entourant que le ivonc [corset plâtré de Scujre, voy. p. 79 / i
et fig. 84), ou bien embrassant à la il
fois la tète et le tronc {grand appareil ' /
plâtré de Calot) est, à juste titre, consi- /
déré par la majorité des orthopédistes comme le meilleur moyen de contention et d'immobilisation du rachis', après ''■^'^- ' "\ la réduction des gibbosités.
Nous recommandons souvent le erand ^. ,„,,
o Fig. 199.
appareil plâtré disposé suivant les indications de la figure 199, qui, par ses pressions au niveau du maxillaire inférieur et de l'occiput, maintient le rachis cervical et la tête en forte extension.
Le corset plâtré inamovible (ÏQ. L* A. Sayre, appliqué pendant la suspension verticale totale donne une contention et une immobili-
sation assez exacte du rachis et une réduction souvent très notable de la difformité, à la période de formation de^; (jibhositês.
Les accidents primitifs ou comécutifs^ pendant ou après la réduction des gibbosités, sont rares. Ils dépendent de la technique employée, de l'ancienneté et de l'irréductibilité de la gibbosité, de l'existence de complications et d'un mauvais état général .
On doit noter le peu de retentissement sur la moelle épinière qu'ont les opérations de réduction des gibbosités.
Dans notre statistique qui comprend cent cinquante réductions de gibbosités, nous ne notons aucun accident primitif sérieux.
La méthode de réduction forcée des gibbosités pottiques, après avoir joui pendant quelque temps d'une grande faveur, est actuellement presque complètement abandonnée. Ce délaissement nous paraît absolument injustifié. L'opération de la réduction forcée des gibbosités pottiques est une excellente opération qui a de nombreuses indications et qui possède une valeur clinique incontestable.
Toutes les gibbosités pottiques ne doivent pas être réduites; un très petit nombre seulement sont justiciables de l'opération de la réduction.
L'indication du redressement doit surtout se baser sur la constatation de la réductibilité ou de V irréductibilité de la gibbosité, sous le sommeil chloroformique ou par la radiographie.
Les ^^ïhho'èiié'à facilement on assez facilement réductibles doivent seules être opérées.
La réduction des gibbosités anciennes, volumineuses, rigides, compliquées de déformations thoraciqucs, de volumineux abcès froids, est, à notre avis, absolument contre-indiquée. Elle expose à des accidents graves et à des insuccès.
Les gibbosités angulaires, à court rayon, à début brusque, à croissance rapide, se prêtent mieux au redressement que les gibbosités arrondies, à rayon étendu, qui forment plateau et sont constituées par des lésions vertébrales tuberculeuses multiples. La région cervicale se prête, moins bien que les régions lombaire et dorsale inférieure, à la réduction.
L'opération est absolument indiquée dans les gibbosités avec troubles médullaires, et, particulièrement, avec paraplégie à début brusque.
Les observations des auteurs et les nôtres démontrent la valeur clinique de la méthode de réduction rapide des gibbosités appliquée suivant les indications que nous venons d'indiquer.
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Fig. 200. Fig. 201.
Mal de Pott dorsal supérieur.
Avant la réductiou de la gibbosité. Le même sujet, après le traitement.
D'après nos observations, cette méthode n'expose pas à des accidents primitifs ou consécutifs graves, à la généralisation tuberculeuse ; elle ne favorise pas le développement d'abcès froids.
Dans cinq cas, la réduction a été suivie de la disparition assez rapide de la paraplégie. Dans un cas, le redressement de la gibbosité cervico-dorsale, de volume moyen, a été suivie, au bout
d'un mois, de la disparition d'une paraplégie avec paralysie des sphincters.
La réduction définitive de la gibbosité et le redressement des
Fig. 202. Fi!ï. 203.
Mal de Pott dorsal supérieur, occupant plusieurs vertèbres.
Avant la réduction de la g-ibbosité. Le même sujet, après le traitement.
courbures vertébrales voisines avec corisolidaiion et facilité de la marche, est assez souvent obtenue (26 fois dans nos 130 cas).
Les redressements définitifs et persistants, avec consolidation du rachis en bonne position, sont surtout obtenus dans la phase fie débit/ et dans la première période de la formation de la gibbosité.
Fiff. 504.
Fig. 205.
Coiset de J Roberts.
Fig. 206.
Fig. 207.
Fig. 208.
Corset de J. Roberts.
Fig. 209.
A une période plus avancée de révolution de la gibbosité, les insuccès et les récidives sont plus fréquents.
Fig. 210
Fig. 211.
Corsets de J. Roberts.
Les figures 200, 201, 202, 203, indiquent les résultats que nous avons obtenus chez quelques-uns de nos malades.
V^'L^ tWitSs'j - i"a
FjV. 213.
A la période de convalescence du mal de Polt, alors que les lésions paraissent en voie de réparation, que le rachis est résistant, on peut appliquer des appareils qui ont pour but d'immobi-
DliiYIATIONS DE LA COLONNE VERTÉBRALE
liser le rachis, de le redresser môme, et de permettre la marche
au grand air.
Nous citerons en première ligne les corsets amovibles en plâtre et leurs modifications (p. 79 à 84 ; fig. 204 à 213), les corsets en feutre (p. 84 et fig. 214, 215), en celluloïd, en étoffe (fig. 210), fe corset de Hessing (fig. 217), avec ou sans jury-mast.
Nous recommandons aussi les corsets en cuir moulé de
Fi,!?. 214. FU-. 215.
Corset et collier en feutre, d'après Lorenz.
Mathieu (fig. 218, 219), la cuirasse d'Owen, la cuirasse de Yerneuil (fig. 220), l'appareil de Cazin et Lannelongue (fig. 221).
Le corset de Davis et de Taylor (fig. 222, 223, 224) nous paraît, après expériences, d'une grande valeur. Il permet une immobilisation dans une bonne position du rachis et le redressement de certaines gibbosités.
Des courbes très précises que nous avons recueillies, indiquent très nettement les redressements importants obtenus dans quelques cas.
On peut simplifier ce corset, (corset de Ridlon (fig. 226)), lui faire subir des modifications en rapport avec le siège du mal et la nature de la déformation.
Le support de tête à pivot circulaire de H.-L. Taylor (fig. 225) convient au mal de Pott de la région cervicale ou dorsale supérieure.
Fig. 216. — Corset de Beely.
Fie. 217. — Corset de Hessino^.
Fig. 218. Fig. 219.
Corsets en cuir moulé de Mathieu.
Le corset de Davis-Taylor est basé sur le principe d'un levier dont le point d'appui, agissant sur les apophyses transverscs,
Fiff 220. — Cuirasse de VerneuU.
Fig. 221. — Appareil de Cazin et Lanneloiiiïue.
Fig. 222. — Appareil de Davis.
est au niveau de la difformité. Le bassin donne un autre point de pression, formant la base du corset.
c^jP )
Fig. 223. Fig. 224.
Corset de H.-L. Taylor.
Fig. 225.
La résistance est fournie par les pièces placées à la partie antérieure du thorax et la traction des bretelles d'épaules passant sous les aisselles. La puissance est maintenue par les deux
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Fis:. 226. — Corset de J. Ridlon.
Fig. 227. — Chariot flamand.
Fig. ii28. — Appareil de Darrach. Fig. 229. ~ Appareil de Meigs Case.
Ijarres verticales qui supportent le rachis dans la position redressée obtenue par le décubitus horizontal.
Le corset de Davis-Taylor ne rend des services que s'il est appliqué suivant des règles précises. Les pièces en acier ne doivent pas être trop ilexibles. Les points d'appui au niveau de la gibbosité et du bassin doivent être très exacts: la pression sur les apophyses transverses doit être égale. Les bretelles ne doivent pas presser sur les épaules. Les courroies axillaires doivent être mises dans une telle direction qu'aucune pression ne soit exercée sur les nerfs et vaisseaux axillaires. Le corset doit être laissé en place jour et nuit; il doit être surveillé attentivement par le chirurgien et par les parents. Lorsqu'il est enlevé, on ne doit l'appliquer de nouveau que dans la position couchée.
Le corset de J. Ridlon (fig. 276) présente comme principal avantage de pouvoir être facilement construit et d'être d'un prix bien moins élevé que le corset de Davis-Taylor.
On recommandera, avec avantages, dans les cas où l'enfant doit être promené au grand air, l'immobilisation sur un lit-fauteuil, les bras étant soutenus par deux pièces latérales écliancrées sous les aisselles. Les pieds du fauteuil peuvent être facilement rabattus; l'appareil peut être placé sur une petite voiture.
Le chariot flamand (Tig. 227), l'appareil de Darrach (fig. 228). de Meigs Case (fig. 229), seront surtout utiles dans la période de convalescence.
TraitcntL'Jif des contprualions.
\" Abcès par congestion. — Certains abcès par congestion, symptomatiques du mal de Pott, se résorbant spontanément, il n'y a pas lieu d'intervenir do très bonne lieuro. Nous avons pour notre part observé assez fréquemment ce mode de terminaison. Le moyen le plus puissant pour obtenir cet heureux résultat est Vimmohilllr recommandée depuis longtemps par David (de Rouen).
Si l'abcès grossit et n'a pas de tendance à la résorption, nous employons la ponction suivie d'injection d'huile iodoformée. Avec un trocart assez volumineux, bien stérilisé par le flambage, nous ponctionnons l'abcès et évacuons son contenu. Nous lavons soigneusement la poche avec une solution de naphtol (20/100) et injectons ensuite de l'huile iodoformée (10/100).
L'huile, comme véhicule de l'iodoformenous paraît de beaucoup
préférable à l'éther, qui produit des distensions fâcheuses de la poche et des douleurs.
Nous attachons une grande importance à la désinfection par le sublimé ou l'acide phénique du trajet créé par le trocart et à l'occlusion antiseptique de la petite plaie superficielle. Grâce à cette pratique, on évite la formation de fistules tuberculeuses consécutives.
La compression ouatée et Timmobilité doivent être maintenues pendant plusieurs jours.
Le nombre d'injections à pratiquer varie suivant les cas, il faut en moyenne cinq à six injections.
Cette méthode, recommandée par Yerneuil, Mosetig, Billroth, Mikulicz, Yerchère, Frankel, Andrassy, P. Burns, a aujourd'hui fait ses preuves et nous donne journellement des succès. Sur 12 abcès par congestion dépendant du mal de Pott, que nous avons opérés dans le courant de l'année 1890, nous avons obtenu 10 guérisons parfaites par ce procédé.
Nous n'avons jamais noté aucun accident, bien que notre intervention ait souvent porté sur de très jeunes sujets.
L'ouverture large, simple ou suivie de l'extirpation de la paroi des abcès et des foyers tuberculeux (J. Bœckel, F. Trêves, Kœnig, Socin, Dollinger) ne nous paraît indiquée que dans les cas d'abcès en voie d'accroissement rapide, lorsque les injections iodoformées ont échoué, lorsqu'il existe des trajets fistuleux persistants et une suppuration abondante qui menace d'épuiser les sujets. Nous préférons l'intervention radicale avec ablation aussi complète que possible des foyers tuberculeux, des séquestres et des parties osseuses atteintes, avec désinfection et dans quelques cas avec drainage, à l'ouverture large, mais incomplète, des abcès, suivie d'injections antiseptiques (Volkmann, E. Owen).
Ce procédé convient particulièrement aux abcès du cou, aux abcès de la fosse iliaque et du psoas, provenant des vertèbres dorsales inférieures ou lombaires supérieures.
Paralysie. — Un certain nombre de paralysies guérissent spontanément. Dans les cas de paralysie persistante, le traitement consiste dans la révulsion au moyen de pointes de feu, l'application des cautères, si justement préconisés par Pott et que nous recommandons assez souvent, le traitement électrique et surtout \ immobilité.
Nous avons obtenu des guérisons ou des améliorations des paraplégies par V extension continue du rachis, au moyen des lits à extension avec mentonnière de Glisson, décrits plus haut. (Yoirfig. 6, p. 38.)
La trépanation a été récemment proposée pour les paraplégies liées au mal de Pott. Les observations de Dercum et White, Thompson et A. Wright, W. Thorburn, A. Lane, Macewen démontrent le peu d'efficacité de cette grave intervention chirurgicale. Le résultat peu favorable de cette opération était facile à prévoir, si l'on songe, ainsi que nous l'avons établi dans l'anatomie pathologique, que les paralysies du mal de Pott sont exceptionnellement d'origine mécanique, très souvent la conséquence de lésions inflammatoires au voisinage de la moelle et de ses enveloppes.
Cette opération qui a causé la mort d'un certain nombre de sujets (cas de Démons, Colman, Kraske, Chipault, White, Deaver et Lloyd), ne nous paraît justifiée que dans les cas graves parleur ancienneté, leur marche rapide, l'intensité des troubles vésicorectaux, lorsque la lésion occupe l'arc postérieur et ne siège pas à un niveau trop élevé'.
Le traitement médical ne doit pas être négligé. Une bonne hygiène, une alimentation riche en matière azotée, les médicaments antituberculeux habituels, principalement les iodures, Fiodoforme, l'huile de foie de morue spront recommandés. Le séjour au bord de la mer et dans quelques stations d'eaux chlorurées sodiques, telles que Salies de Béarn, Bourbonne-les-Bains, nous parait contre-indiqué dans les formes de mal de Pott à marche rapide,, avec abcès par congestion en voie d'évolution, ou avec complications viscérales. Les climats chauds, le séjour dans les Pyrénées conviennent dans ces cas. Les plages d'Arcachon, de Berck, de Cannes, de Biarritz seront indiquées avec de grands avantages dans le mal de Pott à marche chronique, lorsque les sujets condamnés à l'immobilité présenteront un état général peu satisfaisant, avec perte d'appétit et notable amaigrissement.
Lor&que les lésions vertébrales pourront être attribuées à la syphilis,- on recommandera le traitement spécifique et particulièrement l'iodure de potassium.
DOS PLAT OU PLAT CREUX
Cyphose lombaire ou absolue. Lordose dorsale relative ou absolue. (H. Staffel.)
Cette forme de déviation, à peine signalée par les auteurs, doit être décrite à part en raison de sa fréquence, de son importance et de ses rapports avec les scolioses.
Dans le dos plat, le racliis a conservé les caractères qu'il présente dans l'enfance, c'est-à-dire que les courbures des lombes et du dos sontrudimentaires, peu marquées.
Le bassin est peu incliné, il n'est pas repoussé en avant.
La poitrine paraît voûtée. Un examen attentif démontre qu'elle est légèrement aplatie. Le diamètre antéro-postérieur est diminué, le diamètre transversal est considérablement augmenté et les arcs costaux font une forte saillie en avant. Le ventre est excavé.
Les omoplates sont refoulées en arrière.
La courbure cervicale du racliis est aplatie et le menton rapproché du cou.
Dans les formes légères, le dos est plat comme une planche; à un degré plus avancé il est plat creux., le segment lombaire est alors -plat., le segment dorsal est creux; les courbures physiologiques sont interverties (H. Staffel). Le creux lombaire n'existe plus et est remonté au niveau de la partie inférieure du rachis dorsal.
D'après Schildbach, le dos plat est la conséquence de l'inflexion en arrière du rachis dans la première enfance, lorsqu'on fait asseoir les enfants qui n'ont pas la force de se soutenir. Le rachis s'infléchit en arrière dans la région lombaire (cyphose), tandis que le segment supérieur dorsal s'aplatit et se redresse sous l'influence des efforts que fait Tenfant en relevant la tète et en étendant les bras.
D'après H. Staffel, la persistance de la forme infantile du rachis existe toutes les fois qu'il existe dans le jeune âge des obstacles à une bonne position du bassin et à une inflexion convens^le des lombes. Ces obstacles sont : -p
La flexibilité du rachis, en cas de rachitisme ; La mauvaise habitude de faire asseoir les enfants trop tôt; Un défaut de force musculaire ne permettant pas le redressement du bassin dans l'attitude debout.
LORDOSE
[Spinal incurvation^ Anterior deformity. Ensellure. Dos ensellé. Dos creux.)
La lordose, beaucoup moins fréquente que la cyphose, s'observe dans les régions qui présentent normalement une incurvation aotérieure, principalement les régions lombaires ou lombo-sacrées. La lordose cervicale est beaucoup plus rare que la lordose lombaire.
Anatomie pathologique. — La lordose a pour caractère anatomique une difîérence de hauteur très accusée entre les faces antérieure et postérieure de la colonne vertébrale. Les corps vertébraux et les disques ont une hauteur plus grande en avant, du côté de la convexité. Les apophyses épineuses diminuent de hauteur, ainsi que les apophyses articulaires et les lames dont la face postérieure devient convexe; il se produit un rapprochement des apophyses transverses.
L'ankylose des vertèbres est moins fréquente que dans la cyphose. Les muscles ne présentent d'autres modifications que celles qui résultent des mouvements de leurs points d'attache.
Dans la lordose lombo-sacrée, le sommet du sacrum se relève en arrière et l'angle sacro-vertébral fait une saillie exagérée. Le bassin tout entier décrit en conséquence un mouvement de bascule en bas et en arrière. Le diamètre antéro-postérieur du détroit supérieur est rétréci. D'après H. Stafrel,le dos creux a pour origine un bassin étroit, avec courbure lombaire exagérée. La région dorsale et cervicale est plate. La ligne de gravité du corps passe en avant des articulations coxo-fémorales.
On doit distinguer :
L La Lordose statique;
IL hs. Lo?'dose mijoiiathique ;
in. lu^ Lo7xlose par compensation:
I. LORDOSE STATIQUE
Cette variété de lordose [dos creux) se rencontre chez certaines races, surtout chez les femmes, dans les professions qui obligent à tenir le dos renversé (officiers, maîtres d'escrime, de boxe), à la suite de grossesses répétées.
Dans les cas de lordose cervicale les sujets portent la tête en arrière.
Le type le plus fréquent de cette variété de déviation est la lordose lombaire ou dos creux, dans laquelle il y a une forte ensellure lombaire avec aplatissement du segment dorsal et cervical (H. Stafïel). Le tronc, la tête, les épaules sont portés en arrière; le ventre, fortement convexe, est très saillant; les fesses relevées en forme de croupe ont l'apparence d'une selle.
La démarche est gênée.
L'accouchement se fait généralement sans complications.
II. — LORDOSE MYOPATHIQUE
Nous décrirons :
A. La Lordose par contracture ^ consécutive aux myosites de diverses natures des régions cervicales et lombaires ou aux affections nerveuses.
B. La Lordose paralytique^ bien étudiée par Duchenne de Boulogne (fig. 230 et fig. 231), symptomatique de la paralysie de certains muscles intrinsèques et extrinsèques de la colonne vertébrale. Tantôt ce sont les fléchisseurs (muscles de l'abdomen), tantôt ce sont les extenseurs du rachis, les muscles fessiers et ceux fixés à la tubérosité sciatique, qui sont paralysés.
La paralysie portant sur les muscles du dos conduit à la lordose cervicale, soit qu'elle siège sur les fléchisseurs, soit qu'elle ait envahi les extenseurs.
L'aspect du tronc permet en général de reconnaître les muscles sur lesquels porte la lésion.
Lorsque les muscles de l'abdomen, fléchisseurs du rachis^ sont paralysés (fig. 230), la masse commune et le carré des lombes relèvent fortement le bassin en arrière et abaissent sur lui les premières lombaires; la lordose lombo-sacrée est très marquée, accompagnée de douleurs lombaires qui ne disparaissent pas par Je décubitus dorsal. Il existe un embonpoint précoce et une saillie très considérable de l'abdomen.
L'exploration électrique indique les groupes musculaires paralysés.
Lorsque la lordose est la conséquence de la paralysie ou de l'atrophie des muscles sacro-spinaux, surtout de ceux de la région lombo-dorsale (fig. 231), le tronc est fortement renversé, la ligne de
gravité tombe bien en arrière du sacrum, le bassin est droit, les fesses sont effacées, les muscles de l'abdomen supportent le poids du tronc et Fempêchent de tomber; ils balancent Faction de la
Fig. 230. — Lordose par paralysie atrophique des muscles de l'abdomen (d'après Bouvier).
Fig. 231. — Lordose par atrophie des muscles sacro-spinaux (d'après Duchenne).
pesanteur, qui entraînerait le corps en arrière et ramènent le centre de gravité dans la base de sustentation (Duchenne).
La position horizontale , l'attitude assise font disparaître la courbure de la lordose.
La lordose lombaire à la suite d'atrophie musculaire progressive ou pseudo hypertrophique est assez commune.
LOP.DOSE PAR COMPENSATION
Cette lordose a pour but de compenser une autre déviation qui nuit à l'équilibre ou gêne certaines fonctions ; on l'observe au niveau de la région cervicale^ dorsale^ lo'nibaire.
La lordose cerviccde est souvent consécutive à la cyphose du mal de Pott des premières vertèbres cervicales.
hdi lordose dorsale, partielle ou générale, s'observe dans la cyphose commune ou par mal de Pott, plus rarement dans la scoliose.
La lordose lombaire peut être la conséquence d'une cyphose-
cervicale, elle succède le plus souvent à la cyphose dorsale ou sacrée ou à un chang-ement de direction du bassin.
Le mal de Pott, les coxalg'ies, les luxations non réduites ou congénitales de la hanche, les courbures rachitiques des membres inférieurs, les abcès par congestion, les rétractions musculaires s'accompagnent communément de lordose lombaire.
IV. LORDOSE OSTÉOPATHIQUE
La lordose ostéopathique du rachitisme est moins fréquente que la cyphose de même nature. \^ arthrite déformante du rachis ne s'accompagne pas en général de lordose.
Dans Taffection décrite sous le nom de spondijlolisthésis (Neugebauer, Schrœder, Rokitansky, Since Kilian, Breisky), on note une lordose très prononcée de la région lombaire, avec déformation du bassin, intégrité des autres régions.
Au point de vue anatomique, la spondylolisthésis est caractérisée par une subluxation des dernières vertèbres lombaires sur le sacrum, atrophie des cartilages, etc.
Regardée par les uns comme une affection congénitale consécutive à des troubles d'ossification des os et des cartilages de la région lombo-sacrée, cette afTection a été observée par quelques auteurs à la suite de marche trop précoce chez les enfants, dt grossesses répétées, de traumatismes (Gibney).
Cette difformité, en raison des déformations pelviennes, peut avoir des conséquences graves au point de vue des accouchements.
La lordose dite congénitale ne se rencontre que sur des monstres et coïncide en général avec le spina bifida.
Diagnostic. — Le diagnostic consiste surtout à rechercher la cause de la déformation. On étudiera attentivement l'attitude du sujet; on recherchera, d'après les principes indiqués par Duchenne, quels sont les muscles paralysés, muscles fléchisseurs ou extenseurs du rachis. On se rappellera que la lordose paralytique disparaît dans le décubitus et dans la position assise, lorsque le dos est soutenu.
Le mal de Pott de la région lombaire s'accompagne, au début, de lordose que l'on peut confondre avec une paralysie ou une atrophie des muscles lombo-sacrés. On doit rechercher attentivement s'il existe une douleur limitée, une saillie anormale des vertèbres, des abcès en voie de formation.
La spondylolisthésis peut être confondue avec Ja lordose du mal de Pott et du rachitisme. On étudiera avec soin les caractères particuliers de la déformation, très accentuée au niveau du bassin, qui ne s'accompagne pas en général de douleurs, de difformités d'autres régions (thorax, extrémités).
Traitement. — Le traitement varie suivant la forme de la lordose.
La gymnastique suédoise, la gymnastique de l'opposant, le repos
sur un plan horizontal ou incliné, les corsets rigides, en plâtre
Fit;-. 2R2.
OU en feutre, prenant un point d'appui solide sur le bassin, les appareils de Bigg, de Nyrop, les pressions au niveau du bassin et des fesses, au moyen d'un tube de caoutchouc fixé aux deux bras d'un fauteuil, dans la position assise (J.-B. Reynier), seront souvent indiqués.
Dans les cas de lordose par parésie ou paralysie des muscles abdominaux, les exercices de flexion en avant du tronc avec l'appareil de Zander (fig. 232) seront très utiles. Ces exercices agissent en effet sur les muscles de l'abdomen, de la partie antérieure du rachis et de la cuisse.
L'électricité sera réservée aux lordoses paralytiques.
DÉVIATIONS LATÉRALES DU RACHIS
SCOLIOSE
Déviation latérale du rachis. Distorsion du rachis. Distorsio spince. Latéral curvature of the spine. Scoliosis.
La scoliose est la déviation latérale permanente de la totalité ou d'un segment de la colonne vertébrale. Cette déviation est caractérisée par une torsion ou une rotation des vertèbres, avec flexion du racbis, suivie de malformations thoraciques et pelviennes.
Ainsi définie, la scoliose peut tenir à des causes multiples.
Baudry divise les scolioses en scoliose congénitale et acquise, cette dernière comprenant les scolioses traumatiques, inflammatoires et les scolioses dues à la pesanteur.
Yogt décrit dans la scoliose due à la pesanteur : 1° la scoliose rachitique; 2" la scoliose habituelle (de Fadolescence) ; 3° la scoliose professionnelle (de l'adulte).
Schreiber divise les scolioses en congénitales, rachitiques, habituelles, statiques, professionnelles et pathologiques.
A. Lorenz décrit les scolioses rhumatismales, cicatricielles, traumatiques, inflammatoires, scolioses à la suite de l'empyème, congénitales, paralytiques, sciatiques, habituelles, statiques, rachitiques.
Nous basant sur notre étude étiologique, nous décrirons les formes de scolioses suivantes :
\° Scoliose des adolescents;
2" Scoliose en rapport avec V obstruction nasal;
3° Scoliose rachitique ;
4'^ Scoliose statique ;
5° Scoliose d' origine nerveuse ;
Q° Scoliose cicatricielle, pleurétique.
I. SCOLIOSE DES ADOLESCENTS
La scoliose est extrêmement fréquente^ particulièrement clans certaines régions et dans les grandes villes.
Fisher^ sur 3,000 difformités observées au National Orthopœdic Hospital à Londres, a noté 937 affections de la colonne vertébrale dont 353 scolioses.
Berend a trouvé sur 3,000 cas d'affections orthopédiques 900 scolioses.
Sur 1,000 cas, Lang-gard a trouvé 700 scolioses et Schilling, 600 scolioses.
Sur 28,123 enfants observés dans les écoles du Danemark, Drachmann a vu 368 cas de scoliose.
La grande majorité des scolioses s'observent pendant la période décroissance, de la huitième à la quinzième année.
De l'observation de 229 cas, Ketch conclut que la scoliose débute habituellement entre la huitième et la quinzième année.
Sur 52 p. 100, le début a lieu entre la première et la douzième année ;
Sur 41 p. 100, le début a lieu entre la douzième et la dix-huitième année;
Sur 34 p. 100, le début a lieu après la dix-huitième année.
Sur 1,000 cas, Eulenburg trouve :
78 cas ayant débuté entre la naissance et la sixième année; 216 cas — — entre la sixième et septième année; 564 cas — ■ — • entre la septième et dixième année; 107 cas — — entre la dixième et quatorzième année; 35 cas se sont montrés après l'âge de quatorze ans.
Ces chiffres concordent avec ceux que nous avons recueillis dans notre statistique des scolioses.
La scoliose est plus commune chez les filles que chez les garçons.
La proportion que nous avons notée dans notre service du Dispensaire est de 5 filles pour 1 garçon.
Drachmann donne la proportion de 8 filles pour 2 garçons ;
Eulenburg — — 10 filles pour 1 garçon;
Kœlliker — — 5 filles pour 1 garçon.
Ketch sur 229 cas a observé 189 filles et 40 garçons.
Kœlliker sur 721 cas a observé 577 filles et 144 garçons.
B. Roth sur 200 cas de scoliose trouve 183 filles;
Wilderberg 120 — _ 101 —
Berend 896 — — 773 —
Adams 173 — _ igi _
Les formes graves de scoliose sont plus fréquentes chez les garçons que chez les filles.
Chez les enfants au-dessous de cinq ans, on trouve un nombre à peu près égal de garçons et de filles.
D'après notre statistique, le nombre des garçons atteints de scoliose, au-dessous de cinq ans, dépasse légèrement celui des filles.
Jusque dans ces derniers temps, on admettait que la scoliose dorsale convexe à droite (scoliose habituelle) était la plus fréquente (Eulenburg, 92,7 p. 100; Adams, 84 p. 100; Heine, 81 p. 100). Les relevés récents de Lorenz, de Drachmann , de W. Mayer, indiquent que la scoliose lombaire primitive, convexe à gauche, est plus fréquente que la scoliose dorsale convexe à droite. Drachmann a trouvé 47,7 p. 100 de scolioses lombaires convexes à gauche, et 42,3 p. 100 de scolioses dorsales convexes à droite. Sur 136 scolioses au début, A, Lorenz a trouvé 62 cas de courbure lombaire gauche primitive, et 64 cas de courbure dorsale droite principale.
Nos relevés statistiques (32 p. 100 de scolioses lombaires) se rapprochent des résultats obtenus par Drachmann et Lorenz et nous font admettre la grande fréquence de la scoliose lombaire primitive convexe à gauche. Ludwig (1757), Shaw (1825), Klopsch (1861), W. Mayer, Schmidt admettent cette fréquence.
D'après la statistique de Drachmann, la scoliose dorsale gauche ne représente que 7,9 p. 100 et la scoliose droite que 2,1 p. 100 de toutes les formes observées.
Un grand nombre de scolioses lombaires primitives sont méconnues, parce que la difformité n'est souvent examinée qu'à une époque assez éloignée et lorsque des courbures de compensation se sont formées. Ace moment, le diagnostic de la déviation primitive est souvent difficile. La fréquence de la scoliose lombaire s'explique par les attitudes vicieuses, surtout scolaires, par le hancher unilatéral, par l'inégalité apparente des membres inférieurs, principalement à la suite de déformations du pied (pied
plat, pied valgus), qui retentissent spécialement sur le segment lomJjaire du rachis, surtout à gauche.
La prédominance d'action du bras droit, la déviation dorsale physiologique du rachis, à droite, expliquent en partie la fréquence de la scoliose dorsale convexe à droite.
h' hérédité est très fréquente particulièrement pour les scolioses observées chez les jeunes filles. Sur 1,000 cas de scolioses, Eulenburg a noté 25 p. 100 de cas héréditaires. Yogt pense que l'hérédité existe dans la moitié des cas. D'après Bouvier, Bouland, Daily, l'hérédité serait presque constante dans certaines formes de scolioses. Sur 100 observations de scolioses recueillies dans notre service du Dispensaire Furtado-Heine, nous trouvons l'hérédité dans 27 cas.
Anatomie pathologique. — Dans notre étude anatomo-pathologique, nous décrirons la forme de scoliose assez fréquente, la scoliose dorsale à convexité droite, renvoyant à la symptomatologie pour la description des diverses courbures composées extrêmement variées.
Vertèbres. — Les lésions anatomiques initiales sont peu connues. On peut admettre cependant qu'il existe au début de la scoliose une certaine limitation des mouvements avec rétraction des parties molles, une diminution de hauteur des disques intervertébraux et un raccourcissement de l'anneau fibreux du côté de la concavité, un déplacement latéral du noyau gélatinif orme central vers la convexité de la déviation. Ces lésions sont très manifestes sur des scolioses plus avancées.
Ainsi que nous l'avons signalé dans notre définition, la scoliose ost non seulement constituée par une déviation latérale d'un segment du rachis, mais par une véritable torsion du rachis autour de son axe vertical, portant d'un côté sur les corps vertébraux, tandis que les lames et les apophyses sont entraînées du côté opposé. Ce mouvement de torsion doit être étudié sur chacune des colonnes antérieure et postérieure.
Si l'on suit sur la figure 233 le trait noir marqué sur le milieu de chaque corps de vertèbres, on comprend la façon dont la colonne antérieure subit une rotation suivant son axe longitudinal.
Au niveau de la courbure, les vertèbres se déplacent en totalité. Leur axe vertical s'incline latéralement et dans certaines cour-
bures, celles en vilebrequin, par exemple, on le voit faire un angle droit avec le plan vertical du corps; ces vertèbres sont alors placées de champ. Quand la scoliose se complique de cyphose, cette inclinaison a lieu dans le sens antéro-postérieur.
FiQ-. 233.
Dans les courbures multiples, la spirale décrite par les vertèbres change de direction au milieu de chaque courbure. Le rachis prend des formes variées, en tire-bouchon, etc.
La courbure qui s'est développée la première porte le nom de courbure primitive; les courbures formées consécutivement audessus et au-dessous de la courbure primitive, et qui ont pour but de rétablir l'équilibre du rachis, s'appellent courbures secondaires ou de comi^ensation.
La figure 234 représente la disposition la plus habituelle de la colonne postérieure indiquée par les apophyses épineuses. Les apophyses épineuses s'écartent moins que les corps vertébraux de la ligne médiane; les corps vertébraux forment par leur réunion un arc à rayon plus court que les arcs et les apophyses épineuses.
Fio-. 2W.
Dans les scolioses très légères , les apophyses épineuses sont ordinairement en ligne droite, quoique les corps vertébraux décrivent une courbe assez notable. Dans quelques rares cas de scolioses marquées, on ne constate aucune déviation latérale de la ligne des apophyses épineuses (v. p. 290).
Les altérations et les modifications de forme des vertèbres doivent être rattachées à deux facteurs : 1° r inclinaison ou inflexion latérale: 2" la torsion.
1° Altérations dépendant de r inclinaison latérale. — La vertèbre
scoliotique a la forme d'un coin, à sommet dirig'é vers la concavité de la courbure et à base vers la convexité (Delpech). Du côté de la concavité, les corps vertébraux et leurs ligaments ont considérablement diminué de hauteur.
Le corps vertébral n'est pas seul modifié dans sa forme, toute la moitié de la vertèbre, du côté de la concavité (corps, arc, pédicule , portions articulaires) , est atrophiée et asymétrique. L'atrophie cunéiforme et l'asymétrie atteignent leur maximum au sommet de la courbure.
Les figures 233, 236 et 237, d'après Lorenz, indiquent bien la disposition asymétrique des vertèbres scoliotiques.
Fig. 235. — Vertèbre dorsale scoliotique, piovenant d'une courbure convexe à droite: vue postérieure. Atrophie de la [moitié concave d'arcs vertébraux; l'apophyse articulaire du côté concave {a) est très amincie. Déviation du sommet de l'apophyse épineuse vers la concavité. Vertèbre en coin.
Il semble dans ce cas que le corps de la vertèbre au point où il se continue avec l'arc correspondant s'est infléchi du côté de la convexité de la scoliose.
Le pédicule de l'arc vertébral est notablement plus court du côté de la concavité.
La 'portion articulaire a beaucoup perdu de son épaisseur, d'où il résulte un rapprochement des apophyses transverses, atrophiées à leur tour.
Les facettes des apophyses articulaires sont élargies du côté de la concavité, rétrécies du côté de la convexité.
Les lames comprimées à la concavité perdent quelquefois plus de la moitié de leur hauteur et s'épaississent; elles sont souvent atrophiées; dans quelques cas, leur face postérieure, au lieu de rester plane, devient bombée.
2° Altérations dépendant de la torsion. — Le trou de la vertèbre
devient irrégulier; il est souvent représenté par un ovoïde à grosse extrémité tournée vers la convexité de la courbure (%. 236).
Fig. 236. — Vertèbre dorsale scoliotique d'une courbure convexe à gauche. Atrophie du pédicule du côté concave. Forme ovoïde du trou vertébral.
Cette modification se rattache au déplacement des pédicules par rapport aux corps des vertèbres.
Le pédicule répondant à la convexité, au lieu de se diriger en arrière et en dehors comme à l'état normal, tend à prendre une
Fig'. 237. —Vertèbre dorsale scoliotique d'une courbure convexe à gauche [vue postérieure). Atrophie de la moitié de l'arc regardant la concavité de la courbure (e). Atrophie commençante et disparition du cartilage sur la facette de l'apophyse articulaire du côté concave {b). Le sommet de l'apophyse épineuse est dévié vers la convexité. Vertèbre en coin.
direction antéro-postérieure, tandis que le pédicule du côté de la concavité se rapproche de la direction transversale (fig. 237). Ce déplacement des pédicules entraîne même les deux moitiés
du corps vertébral qui semble comme brisé et présente en arrière un sillon logeant les trous nourriciers postérieurs. Cruveilhier avait justement insisté sur la torsion observée au niveau des pédicules.
La torsion se manifeste encore sur la face antérieure des corps vertébraux qui présentent des sillons osseux dirigés obliquement et en haut du côté de la convexité, comme si ces os avaient été tordus sur leur axe vertical.
Fii?. 238.
Torsion des vertèbres lombaires. Déformation losangoïde. Musée du Val-de-Grâce.
La face supérieure et la face inférieure du corps vertébral au lieu de se correspondre sont inclinées obliquement l'une sur l'autre de telle sorte que la coupe transversale du corps vertébral prend un aspect losangique. Delpech a le premier décrit cette déformation sous le nom d'affaissement rhomboïdal on losangique, figurée ensuite par Dittel, Fischer (fig. 238).
L'affaissement rhomboïdal s'observe surtout sur les vertèbres de transition, à l'union de deux courbures de sens opposé.
Les pédicules, avant leur insertion sur la moitié supérieure
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des corps vertébraux, agiront surtout sur cette moitié dans leur déplacement par torsion. Il semble que la moitié supérieure a été tordue comme avec une pince (A. Lorenz) sur l'inférieure. Les lamelles du tissu spongieux intermédiaire aux deux moitiés supérieure et inférieure du corps d'une vertèbre scoliotique sont obliquement disposées, au lieu de la direction verticale que Ton observe au-dessus et au-dessous.
Se basant sur cette disposition, Volkmann, A. Lorenz, considèrent que les altérations de torsion doivent être regardées comme dépendant en grande partie de la torsion des os et non d'une rotation dans les lignes articulaires.
Les facettes articulaires des apophyses présentent peu de lésions produites parla torsion.
Les apophyses transverses sont déplacées comme les pédicules, et l'angle transverso-épineux devient plus aigu sur la convexité , s'élargit par contre du côté concave de la courbure.
Les apophyses épineuses présentent des altérations qui dépendent à la fois de l'inflexion latérale et de la rotation.
Sous l'influence de l'inflexion latérale, les apophyses épineuses de la région dorsale, obliques en bas normalement, se dévient vers la convexité, tandis que les épines lombaires, normalement horizontales en arrière, n'éprouvent qu'une légère rotation autour de leur axe longitudinal, sans déviation latérale. Les apophyses épineuses de la région dorsale sont en outre légèrement déjetées vers la concavité, sous l'influence des muscles et des ligaments qui s'opposent à leur déjettemcnt latéral. Exceptionnellement, elles sont arquées du côté de la convexité.
L'état asymétrique des vertèbres explique pourquoi la disposition des apophyses épineuses ne correspond pas à celle des corps vertébraux.
L'absence de déviation latérale de la ligne des apophyses épineuses, dans quelques cas de scolioses marquées, peut s'expliquer par un degré d'asymétrie très marqué des vertèbres, de même que par la rotation suivant l'axe longitudinal, qui porte les apophyses du côté de la concavité de la scoliose, et compense, jusqu'à un certain degré, la déviation des arcs et des apophyses épineuses dans la direction de la convexité de la courbure pathologique du rachis.
La torsion ne parait pas agir sur la déformation des apophyses
épineuses, mais change leurs rapports avec le corps de la vertèbre par suite de la déviation des deux pédicules vers la concavité.
Un grand nombre de théories ont été émises sur la torsion du rachis scoliotique. 11 est aujourd'hui bien démontré que dans les scolioses l'inflexion latérale et la torsion marchent parallèlement et restent dans un rapport constant.
Les expériences sur le cadavre ne paraissent pas avoir une grande valeur. Ces expériences n'ont jamais pu reproduire en effet une torsion analogue à celle de la scoliose (Delpech, MaJgaigne, Schenk, Eulenburg). L'anatomie pathologique seule peut fournir de précieuses indications.
Henke attribue la rotation du rachis suivant l'axe longitudinal à la disposition des syndesmoses et des articulations diarthroïdaleg-
Meyer accordant peu d'importance aux vertèbres elles-mêmes et à leurs articulations, pense que la rotation résulte de la manière différente dont se comporte les corps et les arcs vertébraux, lorsqu'ils sont soumis à des influences tendant à fléchir la colonne vertébrale. La colonne antérieure formée par les corps vertébraux est relativement peu compressible, mais très extensible grâce aux syndesmoses élastiques ; par contre, les arcs vertébraux qui forment la colonne postérieure sont maintenus par des ligaments à une distance déterminée, ne peuvent s'écarter, mais peuvent au contraire se rapprocher. Il en résulte que dans l'inflexion latérale du rachis, les arcs vertébraux se porteront du côté où les vertèbres tendent le plus à se rapprocher les unes des autres, c'est-à-dire du côté de la concavité, tandis que les corps des vertèbres se dévient du côté du plus grand rayon de courbure, c'est-à-dire de la convexité.
Cette théorie de la torsion dans les articulations, soutenue par Roser, Meyer, n'explique pas les altérations anatomiques de torsion signalées plus haut.
D'après Kocher, Nicoladoni, il n'existe pas une véritable torsion osseuse. La prétendue torsion n'est qu'une illusion d'optique résultant de l'asymétrie des vertèbres.
D'après Nicoladoni, il n'y a pas de torsion sur les vertèbres répondant au sommet de la courbure, mais seulement sur les vertèbres de transition. Cette torsion est en rapport avec la direction du grand surtout ligamenteux antérieur.
Le faisceau latéral du grand surtout ligamenteux antérieur est
large et étalé vers la convexité, il est épais et ramassé sur luimême du côté de la concavité. Ce fait démontre, d'après l'auteur, la croissance plus rapide des os du côté de la convexité.
Sur aucune des coupes transversales des vertèbres, il n'a trouvé trace de torsion du pédicule vertébral, mais le tissu compact existait surtout du côté concave, le tissu spongieux surtout du côté convexe.
Sur les cartilages épiphysaires de plusieurs sujets, l'ossification était beaucoup plus avancée du côté convexe que du côté concave. D'après cela, Nicoladoni admet que la cause de l'asymétrie du rachis scoliotique se trouve dans les modifications de croissance produite par la surchage.
La majorité des auteurs, Bouvier, Rogers Harrison, Pelletan, Dittel, Busch, Lorenz, Fischer, Albert, Nicoladoni, regardent aujourd'hui la torsion A^ertébrale comme une conséquence de la torsion osseuse produite au niveau de chaque vertèbre.
Cette torsion se passant au niveau des pédicules, déjette du côté de la concavité les lames et Taphophyse épineuse, tandis que les corps vertébraux sont déviés du côté de la convexité.
D'après Bouvier, la torsion du rachis .dérive de la constitution particulière du rachis, composé de deux parties bien difTérentes, l'une, colonne cylindrique continue et souple, l'autre, sorte d'arête à crochets articulés, soumises inégalement à l'effort de la pesanteur et de l'action musculaire.
La torsion est déterminée à la fois : 1° par la même inégalité de développement des vertèbres qui produit leur inclinaison permanente ; 2" par la pression qu'elles supportent et qui joue également un rôle important dans la formation des courbures.
Les muscles ne concourent qu'indirectement à cette rotation des vertèbres.
D'après A. Lorenz, la pression déterminant la scoliose porte nécessairement sur la colonne antérieure, en épargnant plus ou moins la colonne postérieure formée d'arcs solidement unis entre eux. Il en résulte un déplacement du corps vertébral hors de la ligne médiane ; or ce corps vertébral traîne derrière lui tout l'anneau osseux thoracique par l'intermédiaire des pédicules correspondants. Il se produit bientôt peu à peu, à la suite du déplacement des corps vertébraux, un brisement des pédicules correspondants vers la ligne médiane, c'est-à-dire vers la concavité de la cour-
bure. Le brisement se fait nécessairement au niveau de la rainure épiphysaire de la base des pédicules, c'est-à-dire dans le point le plus faible des pédicules.
Nous nous rallions à cette ingénieuse théorie.
Côtes. — Les mouvements de torsion et d'inclinaison du rachis qui ajoutent leurs effets à la déformation des corps, des arcs, et surtout des apophyses transverses, agissent énergiquement sur les côtes dont elles changent la position et la configuration.
La torsion costale est analogue à celle des pédicules des vertèbres
Fig. 239. — Configuration des côtes et diamètres thoraciques dans un cas de scoliose dorsale convexe à droite.
et des apophyses transverses, dont la tête et le col des côtes ne sont que le prolongement.
En raison de cette torsion, les côtes du côté de la convexité, à partir de leur insertion vertébrale, se dirigent d'abord surtout en arrière, puis tout à coup elles s'infléchissent à angle aigu pour se diriger en avant et constituer la paroi latérale du thorax ; elles vont rejoindre enfin en ligne droite le sternum, sans présenter de courbure latérale (fig. 239, d'après Lorenz).
Du côté de la concavité, les côtes ne subissent pas la forte courbure postérieure précédente, mais, à partir des vertèbres elles se dirigent plus ou moins directement en dehors pour former la partie latérale du thorax, puis à une assez grande distance de la colonne vertébrale, elles se recourbent fortement pour venir s'insérer sur le bord du sternum.
Le déplacement des côtes est la conséquence de l'inflexion. On
observe en général un abaissement des côtes sur la convexité de la courbure et une élévation sur la concavité.
Fm. 240.
Ces règles ne sont pas absolues : on peut observer divers déplacements sur la même concavité.
Fig. 241. — Scoliose dorsale droite vue par sa face antérieure.
Déformation des côtes et de la cage thoracique.
Fig. 242. — La même pièce vue par sa face postérieure.
La figure 240 indique la position des côtes dans un cas de déviation dorsale droite en vilebrequin.
La coupe transversale faite au sommet de la gibbosité a rencontré d'arrière en avant : la neuvième côte droite, l'apophyse transverse droite, la lame et le corps de la dixième vertèbre dorsale, l'apophyse épineuse de la huitième et l'apophyse transverse de la neuvième ; à droite, les huitième, septième, sixième, cinquième côtes, à gauche, les onzième, dixième, neuvième, septième, sixième, cinquième côtes, les cartilages costaux et enfin le sternum (Bouvier).
Du côté de la concavité, les côtes sont souvent comprimées les unes contre les autres et finissent par s'articuler ou se souder partiellement entre elles. L'extrémité antérieure des côtes peut descendre jusque dans le bassin.
Les figures 241 et 242 indiquent les déformations des côtes et du thorax dans un cas de scoliose dorsale droite.
Parmi les lésions costales accessoires, signalons l'agrandissement de la facette vertébrale supérieure dans l'articulation costo-vertébrale, sur la concavité, agrandissement dû à l'élévation des côtes correspondantes ; l'agrandissement de la facette articulaire inférieure sur la convexité par l'abaissement des côtes ; la déformation de la tête costale ; l'atrophie des côtes.
Sternum. — Le sternum est en général peu déplacé et peu déformé même dans les scolioses graves. Il est quelquefois bombé ou excavé, il prend une direction oblique, sapointe se dévie à droite ou à gauche.
Thorax. — Les rapports nouveaux et la déformation du rachis et des côtes, altèrent la forme du thorax, principalement à sa partie postérieure. Au début, on n'observe qu'une légère voussure qui tient à l'exagération de courbure au niveau des angles costaux plutôt qu'au déplacement des côtes en bas. L'omoplate est repoussée ou conserve sa position normale.
Lorsque la ditîormité atteint un certain degré, apparaît lagibbosiié ou bosse costale, due à l'excès de courbure des côtes du côté de la convexité
La gibbosité est souvent simple, elle peut cependant présenter plusieurs variétés qui dépendent du genre de la courbure et du degré de torsion. Dans la scoliose sigmoïde, on observe au début deux voussures latérales opposées correspondant à la convexité des deux courbures: l'une occupe ordinairement la région dorsale moyenne droite, et l'autre la région dorso-lombaire ou lombaire gauche.
La région antérieure du thorax présente des modifications
importantes. S'agit-il d'une scoliose dorsale droite, il existe une sorte de gibbosité antéro-gauche ; à droite et en avant, une dépression plus ou moins marquée.
Nous examinerons en détail, dans la symptomatologie, les diverses variétés de gibbosités.
Des modifications graves se produisent dans la forme et les dimensions de la cavité thoraciqiie. Des deux côtés, le thorax paraît raccourci.
Du côté de la convexité, le diamètre antéro-postérieur et transversal sont diminués ; du côté de la concavité, la hauteur du thorax est diminuée, les diamètres anléro-postérieur et transversal offrent un notable agrandissement. La coupe transversale du thorax (fig. 239) représente un élipsoïde oblique allongé.
Ces caractères varient suivant les formes des scolioses.
Les omoplates prennent également une position en rapport avec la conformation vicieuse du thorax.
Du côté de la convexité, l'omoplate n'est plus, en général, en rapport avec la face postérieure du thorax, elle est appliquée contre la paroi latérale de la cage thoracique dans une direction antéropostérieure, tandis que du côté de la concavité, elle est en contact avec la paroi postérieure de la poitrine et affecte ainsi une direction transversale. En même temps l'épaule tout entière est plus élevée du côté de la convexité, en raison de la courbure exagérée des côtes supérieures de ce côté.
Bassin. — L'asymétrie et le rétrécissement du bassin ne sont constants que dans les formes avancées, ils sont dus à la participation du sacrum à la scoliose et au changement de courbure de l'os iliaque au niveau du détroit supérieur.
L'asymétrie n'existe pas dans les cas de compensation complète des courbures rachidiennes au-dessus du sacrum.
Nous avons indiqué plus haut l'influence du sacrum sur les déformations pelviennes. On peut admettre que le bassin ne présente de déformations que lorsque le sacrum prend part à la scoliose compensatrice.
Le bassin scoliotique doit être rangé dans les bassins obliques, puisque le détroit supérieur est allongé suivant l'un de ses diamètres obliques. Cette obliquité du bassin est toujours inverse de celle du thorax. (V. fig. 233.)
Le sacrum du bassin scoliotique présente souvent une atrophie
unilatérale et une courbure latérale en sens opposé à la courbure lombaire. L'aile du sacrum regardant la convexité de la courbure a ses dimensions normales et la ligne innominée de l'os iliaque du même côté est régulière et normale. Sur le côté concave de la courbure sacrée, l'aile du sacrum est plus étroite et la ligne innominée de l'os iliaque du même côté est comme brisée au niveau de la symphyse sacro-iliaque au lieu d'être régulièrement curviligne.
Enfin la symphyse pubienne n'est plus en face du promontoire, mais déjetée du côté de la convexité de la courbure sacrée.
L'inclinaison du bassin est exceptionnelle, elle n'est le plus souvent qu'apparente, ainsi que la saillie d'une hanche et l'affaissement de l'autre.
Tête. — Le a^me n'offre pas en général des modifications dépendant de la scoliose, nous avons noté dans quelques cas une atrophie crânienne et faciale unilatérale.
La face se rétrécit, ses diamètres transverses diminuent dans toute sa hauteur; les arcades zygomatiques, les pommettes sont plus aplaties, les mâchoires plus étroites, d'où un allongement apparent. Il n'existe pas une augmentation réelle du diamètre vertical de la face (Sterne, Bouvier).
Membres. — La longueur des membres n'est pas augmentée comparativement à l'état normal (Sterne, Bouvier).
Ligaments. — Les ligaments vertébraux et costaux s'allongent et s'amincissent du côté de la convexité, ils se raccourcissent et s'épaississent du côté de la concavité. Ils peuvent se subluxer. Cette subluxation est surtout prononcée pour le ligament longitudinal commun antérieur des vertèbres qui a perdu sa symétrie et présente du côté de la concavité de la courbure un bord épaissi, tandis que du côté de la convexité, il est aminci et se continue, sans ligne de démarcation avec le périoste. Il parait avoir glissé du côté de la concavité. En raison de son épaississement et de sa rétraction, il continue à maintenir les os dans leur situation anormale, agissant comme la corde qui maintient un arc courbé (Nicoladoni, Barwell).
Les disques m^eryer^eôr^z^x deviennent cunéiformes, le sommet du coin est du côté de la concavité, la base du côté de la convexité.
Les ligaments intertransversaires sont raccourcis, tandis que les ligaments allant de l'apophyse transverse au col de la côte sont notablement allongés du côté de la convexité.
Muscles. — Les altérations de la structure des muscles du dos ne s'observent que dans les cas de scoliose avancées.
L'atrophie, la dégénérescence granulo-graisseuse paraissent la conséquence de l'allong-ement forcé, des compressions anormales, de l'inactivité de certains groupes.
Les lésions sont surtout marquées du côté de la convexité ; du côté de la concavité, les muscles sont souvent rétractés et forment une sorte de corde résistante sous-tendant la courbure.
Les muscles du dos subissent des déplacements en rapport avec la forme et le degré de la déviation.
La conflguration du diaphragme devient souvent irrégulière et ses orifices sont déplacés dans leur situation respective.
YiscÈRES. — La moelle épinière, même dans les cas de courbures très prononcées, n'éprouve pas de compression. Les trous de conjugaison, très rétrécis dans quelques cas, ne compriment pas cependant les nerfs qui les traversent. Klippel a récemment décrit des lésions de la moelle (atrophie d'une des cornes antérieures) qu'il considère comme primitives et dont la conséquence serait, à un moment donné de la vie, intra ou extra-utérine, la déviation du rachis.
Les "poumons^ dans les cas de déformations importantes, diminuent de volume. L'atrophie est surtout marquée du côté de la convexité de la courbure. La réduction en hauteur due à l'ascension du diaphragme est commune aux deux poumons, plus marquée du côté de la convexité.
La trachée^ les bronches, les branches de V artère imhnonaire^ sont déviées; leur calibre est diminué.
Le cœur est généralement rapproché de la partie supérieure du thorax, mais il est presque toujours situé, comme à l'état normal, derrière le sternum. Dans les cas de courbures dorsales à convexités gauches très prononcées, le cœur peut être logé dans la concavité du rachis. Le volume du cœur est normal ou exagéré.
La crosse de Xaorte est moins longue qu'à l'état normal. Ce vaisseau suit les courbures et la rotation du rachis dont il occupe la partie gauche et antérieure ; lorsque la torsion va jusqu'à 90°, il se trouve en avant. Dans les cas où la flèche de la courbure est considérable, l'artère présente un pli du côté concave ; du côté de la convexité, on peut observer une dilatation.
Dans les scolioses à convexité gauche et à courbure très pro-
noncée, l'aorte croise la direction de la colonne vertébrale pour se placer du côté droit.
Les carotides présentent des sinuosités ; la courbure des sotisclavières s'exagère ou se redresse selon qu'elles correspondent à l'une ou à l'autre épaule.
Les veines caves acquièrent un calibre plus considérable. La veine cave inférieure subit des déplacements analogues à ceux de l'aorte. Dans les courbures très prononcées, cette veine abandonne la colonne vertébrale.
\I œsophage accompagne le rachis dans les courbures peu prononcées ; lorsque la déviation est importante, il quitte la colonne vertébrale pour se diriger en ligne droite.
Les viscères abdominaux, sous l'inflence de la diminution de la cage thoracique viennent repousser en avant la paroi abdominale antérieur. L'estomac et les intestins sont abaissés.
Le faicj souvent diminué de volume, présente des déformations au niveau de ses faces postérieure et inférieure.
Les reins s'élèvent ou s'abaissent suivant qu'ils correspondent à l'un ou à l'autre côté de la courbure. Si la déviation est très accentuée, le rein du côté convexe peut être atrophié.
Étiologie et pathogénie de la scoliose des adolescents. — Nous aurons surtout en vue la pathogénie de la scoliose des adolescents. Nous indiquerons Fétiologie spéciale des diverses catégories de scolioses (scolioses racbitiques, statiques, pleurétiques, d'origine nerveuse, etc.), en décrivant ces variétés.
De très nombreuses théories ont été proposées pour expliquer le mode de production de la scoliose des adolescents.
De même que pour les dififormités analogues, le genu valgum, le pied plat valgus, nous diviserons ces théories en trois groupes :
a. Théorie musculaire;
b. Théorie ligatnenteuse ;
c. Théorie osseuse.
a. Théorie musculaire. — G. Mayow, en 1669, soutint, un des premiers, cette théorie. D'après cet auteur, les vertèbres croissaient dans quelques cas plus rapidement que les muscles, de telle sorte que ceux-ci devenaient trop courts et forçaient le rachis à s'incHner latéralement.
J. Guérin admettait la rétraction musculaire des muscles situés dans la concavité et proposait la myotomie rachidienne.
D'après Eulenburg-, les muscles répondant à la convexité seraient afîaiblis, paralysés et produiraient la déviation rachidienne.
Stromeyer, Sayre, Barwell, Werner admettent une parésie des muscles grands dentelés, moins marquée à droite.
Nous n'insisterons pas sur la discussion de ces différentes théories, qui ne s'appuient sur aucun fait précis.
Ainsi que nous l'avons signalé dans l'anatomie pathologique (p. 298), les altérations musculaires, la rétraction existent bien réellement dans les scolioses, mais ce sont évidemment des lésions secondaires.
L'exploration électrique attentive démontre, du reste, dans la gralide majorité des cas, l'intégrité des muscles de la convexité et de la concavité (Duchenne).
Dans la scoliose essentielle, la parésie ou la rétraction ne peuvent être rattachées à des lésions nerveuses, qui existent au contraire bien réellement dans d'autres variétés de scolioses que nous étudions plus loin (scolioses d'origine nerveuse).
L'observation clinique des scolioses au début ne répond pas en outre à l'idée d'un trouble dans l'antagonisme des muscles des deux côtés du rachis, trouble qui devrait s'accompagner d'une déviation de la ligne des apophyses épineuses du côté afïaibli. Par contre, sur des scolioses avancées, on voit que la ligne des épines et des muscles spinaux occupent encore très exactement la ligne médiane, alors qu'on trouve des altérations de torsion des côtes qui prouvent qu'il existe déjà une déviation latérale des corps vertébraux.
En résumé, les troubles du système musculaire ne peuvent être admis comme cause pri?nitive de la déformation.
Il ne faut pas cependant, à notre avis, nier toute action aux muscles et aux ligaments dans la production des scolioses. Ils jouent certainement, au début, un rôle p?'édisposaîît très important.
L'observation démontre, en effet, la fréquence de la faiblesse musculaire chez les scoliotiques, au moment de la croissance, principalement chez les jeunes filles. Cette faiblesse paraît le résultat d'habitudes sédentaires, de la fréquentation de l'école, de causes débilitantes telles que l'anémie, la chlorose, les maladies générales.
Des muscles vertébraux affaiblis sont une condition favorable au développement du rachis dans une mauvaise direction, à la période de croissance.
Dans les scolioses anciennes, les altérations musculaires contribuent à maintenir et à aggraver la difformité.
Nous tiendrons le plus grand compte de ces lésions musculaires dans le traitement des scolioses.
b. Théorie ligamenteuse. — Déjà Ambroise Paré avait invoqué comme cause primitive des déviations rachidiennes, le relâchement des ligaments, mais c'est surtout Malgaigne qui s'est fait le principal défenseur de cette théorie. D'après cet auteur, les déviations rachidiennes seraient produites primitivement par la faiblesse des ligaments, sous l'influence de la débilité et du mauvais état général.
Delpech admettait une maladie primitive des disques intervertébraux.
De même que les muscles, les ligaments sont altérés à une certaine période de la scoliose, mais rien ne démontre que l'altération ligamenteuse soit primitive et produise directement la déformation rachidienne.
Barwell admet que les changements de position et la rétraction du ligament commun antérieur (voir p. 297) contribuent à maintenir et à augmenter les déviations.
c. Théorie osseuse. — Les théories précédentes ne donnant pas une explication satisfaisante de la scoliose des adolescents, un grand nombre d'orthopédistes ont fait jouer au système osseux le rôle principal dans la pathogénie de cette affection.
Les théories osseuses sont très nombreuses nous ne citerons que les principales.
Quelques auteurs (Y. Duval, Lorinser) ont attribué la scoliose à une inflammation lente des vertèbres. D'après Lorinser, le malade prendrait instinctivement une position vicieuse, afin de faire porter le poids du corps sur les points ramollis de la colonne vertébrale. Cet auteur a confondu dans sa description les lésions anatomiques du mal de Pott et celles de la scoliose.
Dans la scoliose, la substance spongieuse ne présente pas de trace d'inflammation ou de sclérose. Cette théorie ne saurait être admise.
Hueter rattache la scoliose au développement du squelette {Wachsthums-Theorie). Cette théorie se base sur l'étude comparée du développement du thorax et du rachis chez le nouveau-né et l'enfant.
Les modifications importantes observées dans la forme des vertèbres, au moment du développement, seraient dues, d'après Hueter, aux pressions des côtes sur les parties latérales du rachis. Si ces modifications portent également et régulièrement sur les deux côtés delà colonne, le développement du thorax et du rachis est' normal. Si le développement est asymétrique, la scoliose dite de développe77ient e^i constituée.
Cette scoliose ne se montre, d'après Hueter, que pendant la croissance et sur le segmient moyen de la colonne vertébrale parce que, à ce niveau seul, les côtes peuvent exercer sur les vertèbres une pression efficace. Les courbures lombaires sont secondaires, les vertèbres de cette région ne sont pas asymétriques. La rotation n'existe pas réellement, elle n'est qu'apparente.
D'après cet auteur, les côtes répondant à la convexité sont hypertrophiées, leurs angles sont saillants, toute la moitié du thorax représente « une forme adulte exagérée * ; du côté concave l'angle des côtes étant affaissé, le thorax conserve sa forme fœtale.
De nombreuses objections peuvent être faites à cette théorie.
Dornblûth et Lorenz font remarquer que l'accroissement des côtes porte aussi bien sur leur extrémité antérieure que sur l'extrémité postérieure, que la pression doit se faire sentir avec la même intensité sur l'extrémité antérieure et sur l'extrémité postérieure de la côte. Or les cartilages costaux ne présentent aucune altération,
La côte n'ayant pas un point fixe, en avant, sur lequel elle puisse s'appuyer, elle ne peut exercer une pression déformante d'avant en arrière et de dehors en dedans sur les vertèbres.
Les recherches anatomiques et anatomo-pathologiques, particulièrement celles d'Heckenbach, Lorenz, Albert, ont démontré l'absence des caractères de déformation osseuse signalés par Hueter.
L'observation clinique démontre que la scoliose des adolescents, bien que très fréquente dans la région dorsale, se montre cependant assez souvent, primitivement, dans le segment dorsal inférieur ou dans la région lombaire.
D'après Sabatier et Bouvier, la scoliose serait la conséquence de l'exagération d'une courbure physiologique à concavité dirigée à gauche, existant normalement au niveau des troisième, quatrième et cinquième vertèbres dorsales [Théorie de la scoliose johysiologique).
Cette courbure serait due au passage de l'aorte (Sabatier, Cruveilhier, Sappey), à la prédominence fonctionnelle du membre supérieur droit (Bichat, Béclavd), à la croissance plus rapide de la moitié droite du corps (Malgaigne, Yogt, Busch, Volkmann), au poids plus considérable des organes du côté droit (Desruelles, Struthers).
S'appuyant sur ses études du développement du système vasculaire, Albrecht (de Hambourg) admet que l'extrémité supérieure droite du fœtus des mammifères est mieux irriguée que l'extrémité gauche, il en résulte une exagération de nutrition à droite et une courbure dorsale rachidienne à droite. Chez les oiseaux, où la disposition des arcs aortiques et des vaisseaux est exactement l'inverse de ce qui existe chez les mammifères, l'artère sousclavière droite reçoit du sang veineux, tandis que l'artère sousclavière gauche charrie du sang artériel. L'extrémité antérieure gauche des oiseaux est mieux nourrie que la droite, ce qui explique, d'après l'auteur, la courbure rachidienne normale, à convexité gauche, que l'on observe chez ces animaux.
Si l'on considère que la courbure dorsale, dite physiologique, est loin d'être la règle (Adams, Woillez, Lorenz), qu'il existe, chez des adolescents, des scolioses en dehors de la région dorsale, scolioses cervicales et lombaires, qu'il n'y a pas toujours un rapport précis entre le passage de l'aorte et la déviation du rachis, que l'on observe des scolioses à convexité gauche chez des sujets qui ne sont pas gauchers, on accordera peu d'importance à la théorie de la scoliose physiologique.
La prédominance du membre supérieur droit nous paraît cependant avoir une influence prédisposante sur la production de certaines scolioses des adolescents. Les arguments de Malgaigne à ce sujet ont une grande valeur.
La théorie qui admet les déformations rachidiennes sous l'influence des pressions résultant de la surcharge {Belastungstheorie) est aujourd'hui admise par un grand nombre d'auteurs, particulièrement par Roser, Yolkmann, Vogt, Toldt, Lorenz, Albert.
Bouvier et Bouland ont nettement formulé cette théorie, admettant que le rachis se développe irrégulièrement et s'incurve latéralement lorsque la pression exercée sur lui, par le poids du corps et l'action musculaire, se répartissent inégalement dans un point de sa longueur.
Les attitudes vicieuses habituelles prises, par l'enfant, pendant le travail et les classes, jouent dans cette théorie, un rôle initial important. Sous l'influence de ces positions vicieuses habituelles, l'équilibre normal du rachis est rompu, le poids du corps se fait sentir sur une des moitiés du rachis. Il en résulte des troubles d'ossification ou des modifications de croissance (Nicoladoni), d'autant plus marqués que le rachis est en voie de développement. Les vertèbres se déforment, des difTormités permanentes s'établissent.
Il y a, d'après cela, analogie entre la scoliose des adolescents, dite habituelle par les auteurs allemands, et la scoliose statique^ débutant par la région lombaire que nous étudions plus loin.
Nous nous rattachons à cette théorie qui nous paraît la plus rationnelle et la plus conforme aux données étiologiques et anatomiques que nous possédons aujourd'hui sur la scoliose des adolescents.
Dans une théorie récente, Kirmisson, insistant sur le travail ostéogénique dont les vertèbres sont le siège pendant la période de croissance, admet comme cause initiale do la scoliose des adolescents un trouble de nutrition des vertèbres pendant la période de développement. Ce trouble de nutrition consiste dans im rachitisme local analogue à celui qui a été admis et décrit, au niveau de l'extrémité supérieure du fémur dans le genu valgum, par Macewen et Mikulicz.
A l'appui de sa théorie, Kirmisson cite la coexistence de déformations rachitiques, pied plat, genu valgum, l'hérédité, la marche fatalement progressive de certaines scolioses.
Aucun examen an atomique n'a jusqu'à ce jour démontré l'existence des lésions vertébrales admises par cet auteur.
L'observation clinique démontre dans la grande majorité des cas de scolioses des adolescents l'absence de lésions rachitiques. L'idée d'un rachitisme local delà colonne vertébrale est, à notre avis, absolument hypothétique. Si Ton voit coïncider le genu valgum et d'autres altérations rachitiques, il y a lieu de se demander si la
scoliose observée est bien une scoliose des adolescents et non une véritable scoliose rachitique.
Nous ferons remarquer en outre que le pied plat, qui coïncide, il est vrai très souvent avec la scoliose, n'est pas toujours d'origine rachitique.
Cette théorie a le tort de négliger l'influence des causes mécaniques et des attitudes vicieuses qui jouent un rôle très important dans la pathog'énie des scolioses.
En résumé, plusieurs facteurs importants, causes prédisposantes et causes efficientes agissent dans Fétiologie et la pathogénie de la scoliose des adolescents. Nous comprenons, la théorie de la scoliose des adolescents de la façon suivante :
1° Parmi les principales causes prédisposantes, on doit admettre la faiblesse générale de la constitution, l'anémie, la chlorose, les troubles menstruels, la faiblesse musculaire et ligamenteuse.
La croissance exagérée ou irrégulière, surtout la croissance brusque, joue un rôle considérable dans le développement des scolioses. L'observation clinique démontre en effet que la scoliose se montre au moment où le rachis est en plein développement et présente une disposition à l'inflexion des arcs vertébraux vers la région médiane.
La fréquence de la scoliose chez les jeunes filles tient principalement à la structure délicate des os, aux habitudes sédentaires, à la chlorose, à l'anémie, au développement rapide, aux troubles menstruels, à la faiblesse ligamenteuse et musculaire, à l'absence d'exercices physiques, plus fréquemment observés chez les filles que chez les garçons.
L'usage de certains habillements défectueux, des corsets, prédispose en outre les filles à la scoliose.
L'hérédité peut s'expliquer par une faiblesse originelle de la constitution, par fa faiblesse native des muscles et des ligaments.
L'affaissement des courbures normales antéro-postérieures, le dos plat, la cyphose dorsale, la courbure lombaire chez les jeunes filles (Panas) sont des conditions favorables au développement des scolioses.
Nous avons insisté dans un de nos mémoires sur l'influence des obstructions nasales, sur le développement des cyphoses et des scolioses. Le retentissement de l'obstruction nasale sur l'état général et sur le développement de la poitrine, joue dans
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ces cas un rôle prédisposant important dans la production des scolioses.
2^ Parmi les causes efficientes, il faut citer en première ligne
Fio-. 243.
les mauvaises attitudes prises pendcmt la positio7î assise, pour le piano (%. 243), l'écriture (fig. 244, 243, 246, 247), le dessin, les
Fig. 244.
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(D'après B. Roth.)
travaux à l'aiguille. Daily, Riant, Schenk, Lorenz, W. Schulthess, H. Staffel, ont indiqué le rôle prépondérant de ces attitudes vicieuses dans la scoliose des adolescents.
Nos observations nous ont démontré que l'attitude vicieuse prise par Técolier en écrivant n'est pas toujours la même.
Assez fréquemment (fig'. 246), le sujet avance l'épaule droite, Tavant-bras droit appuyant sur la table, tandis qu'à gauche, le poignet, la main ou seulement les doigts touchent la table.
La scoliose est dorsale et à convexité droite.
L'écolier prend quelquefois la position uni-fessière gauche, avance le pied du même côté, le tronc est incliné à gauche relativement au bassin, le coude et Favant-bras gauches sont posés transversalement sur la table. Cette déviation rachidienne dor-
Fig. 246. — D'après une photographie Fig. 247. — D'après une photographie de notre collection. de notre collection.
sale et à convexité gauche, s'observe souvent chez les jeunes filles fréquentant l'école.
L'enfant en écrivant choisit le plus souvent la position dans laquelle le bras qui écrit, n'est nullement chargé par le poids du corps et n'est aucunement gêné dans ses mouvements. Dans cette 'position, le coude gauche est appuyé sur la table, le tronc, exclusivement soutenu par l'avant-bras gauche (fig. 247), s'infléchit à droite, il se produit une scoliose lo^nhaire convexe à gauche^ ou une scoliose totale convexe à gauche.
Sur deux cents enfants examinés par Schenk, au moyen d'un appareil très précis, cent soixante présentaient une scoliose totale à convexité gauche ; trente-deux une courbure dorsale à convexité droite; six ne présentaient aucune courbure dorsale en écrivant. Chez tous, sauf sur trente-huit, le bassin n'était pas parallèle au bord de la table, mais situé obliquement.
Ces attitudes vicieuses des écoliers tiennent à la défectuosité
des bancs d'école, mal proportionnés à la taille des sujets et dont les sièges trop éloignés des pupitres ne permettent l'écriture que dans la positio7i assise ajitériew^e , la tête et le corps penchés en avant, le tronc placé obliquement. (Y. p. 370 à 380 et iig. 244, 245.)
D'après H. Staffel, les attitudes vicieuses scoliotiques pendant la position assise, s'observent surtout chez les sujets présentant un dos plat.
La mauvaise disposition des cahiers, l'habitude de l'écriture dite anglaise^ par laquelle on doit, en même temps que l'on écrit penché, tenir le papier droit, contribuent à placer le rachis dans une attitude vicieuse. Dans ces cas, en efîet, le corps se penche, parce qu'il se place en face de l'écriture, de façon à avoir les jambages perpendiculaires à son axe transversal.
Les troubles de l'accommodation, particulièrement la myopie,, sont des causes fréquentes d'attitudes vicieuses.
Au bout d'un certain temps, ces attitudes vicieuses deviennent habituelles et les enfants les conservent en dehors de l'école.
La position hanchée unilatérale droite, observée communément particulièrement chez les jeunes filles, prédispose à la scoliose lombaire à convexité gauche. Dans les scolioses à convexité droite, la position hanchée gauche est fréquente.
Les professions exigeant l'usage répété du membre inférieur et l'inclinaison du bassin favorisent le développement de certaines scolioses. Nous avons récemment observé un jeune frotteur d'appartements dont la scoliose totale à convexité gauche nous a paru en rapport avec la position du membre inférieur droit et l'inclinaison correspondante du bassin pendant son travail.
Après les attitudes vicieuses dans la position assise, le 'pied plat nous paraît une des causes initiales les plus fréquentes des scolioses. (V. Scoliose statique, p. 347.)
Nous avons déjà insisté sur l'importance de la prédominance d'action du membre supérieur droit, courbant la colonne vertébrale en forme d'arc dont la concavité est tournée à gauche. Cette prédominance d'action doit être invoquée pour expliquer la fréquence des scolioses dorsales à convexité droite.
Ainsi donc, sous l'influence des causes prédisposantes et efficientes que nous avons énumérées , la colonne vertébrale est livrée à l'action de la pesanteur. D se produit à un certain mo-
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ment une surcharge inégale des différents segments du rachis, d'autant plus efficace que la colonne rertébrale est en voie de développement et privée de ses tuteurs naturels, les muscles et les ligaments. Des attitudes vicieuses temporaires se montrent au début, suivies bientôt de troubles dans Fossification, consistant dans l'arrêt de développement dans la moitié du rachis correspondant à la concavité et dans une suractivité nutritive dans la moitié correspondant à la convexité. Des modifications dans la forme des vertèbres et des côtes se produisent, la difformité est définitivement constituée.
Symptômes. —On doit distinguer : a. les symptômes extérieurs ou sensibles se traduisant au dehors par des changements de conformation perceptibles à la vue et au toucher ; b. les symptômes fonctionnels.
A. Symptômes extérieurs. — Le premier symptôme observé est une déviation latérale primitive d'un certain segment de la colonne vertébrale.
Si l'inflexion latérale porte sur toute la hauteur de la colonne vertébrale, la scoliose est dite totale.
Le plus souvent une partie seulement du rachis est le siège de la déviation dont le nom est tiré de la partie de la colonne qui est atteinte, et du sens dans lequel la convexité est dirigée (courbure primitive ou iwincipale).
Au-dessus et au-dessous de la courbure primitive, se montrent des courbures secondaires ou de compensation. Ces courbures sont en général au nombre de deux, de telle sorte que l'on peut compter trois convexités.
Dans les scolioses anciennes, les courbures secondaires peuvent être très développées et il est souvent difficile de reconnaître la courbure principale.
On doit expliquer la formation des courbures de compensation par le fait que le scoliotique cherche à rétablir l'équilibre rompu.
On peut observer au début de la scoliose deux types distincts.
Dans un grand nombre de cas, il existe un léger déplacement du tronc vers l'un ou l'autre côté du bassin.
La déviation latérale est très apparente. Les corps vertébraux et les apophyses épineuses décrivent un arc latéral. L'un des bras est accolé au corps, l'autre pend librement. La mobilité de la
colonne vertébrale est considérable. Le décubitus fait disparaître la déformation.
Cette période de cette forme de scoliose décrite sous le nom de prédisposition à la scoliose (Bouvier), scoliose apparente (Lorinser), flexion latérale (Fischer), malgré l'avis opposé de quelques auteurs, nous paraît avoir les rapports les plus intimes avec les déformations osseuses consécutives , déformations costales, elc.
Dans d'autres cas, les sujets ne présentent pas une mauvaise attitude. Le dos est plat, sans trace de déviation latérale de la ligne des apophyses épineuses. L'attitude est droite, « en poupée » (Lorenz). La scoliose est latente (Bouvier) et un examen approfondi peut seul faire reconnaître la déviation latérale des corps vertébraux.
La mobilité du rachis est bien moindre que dans le premier type.
Dans un grand nombre de cas, la cyphose précède la déviation latérale.
D'après H. Staffel, il existe deux types principaux de scolioses, se développant sur des sujets atteints primitivement de dos ronds ou de dos plats.
Dans le premier type il existe une cyphose primitive dorsale, puis une déviation latérale en C, généralement à convexité à gauche. Les sujets sont robustes, mais nonchalants, paresseux. Dans le second type, observé principalement chez des sujets anémiés, délicats, le dos est plat avec déviation latérale du rachis en S, à convexité droite ou gauche.
D'après Staffel, la scoliose se développe plus facilement et est plus grave chez les individus à dos plat que chez ceux à dos rond, le rachis dorsal plat ne pouvant opposer la même résistance que lorsqu'il est cyphose, aux causes déformantes qui agissent surtout pendaat la position assise.
Pour reconnaître l'inégalité des deux côtés de la région postérieure du tronc, peu apparente au début, il faut placer le sujet debout, le corps droit, les bras pendants et dans une position parfaitement semblable, le dos découvert jusqu'au-dessous des côtes iliaques qui doivent être sur une même ligne horizontale. On examine la direction des apophyses épineuses, la hauteur des épaules, la direction des omoplates, la saillie des muscles des gouttières vertébrales.
On fait ensuite pencher le corps en avant en faisant porter les bras dans le même sens ou en les faisant croiser fortement sur la poitrine, afin d'apprécier nettement la forme des omoplates et des côtes, leur différence de courbure et de saillie, la déviation des apophyses épineuses. Rappelons, ainsi que le démontre Tanatomie pathologique , que la déviation des apophyses épineuses n'indique pas exactement le degré de courbure et de torsion du rachis.
La ligne des apophyses doit être déterminée par la palpation et en marquant chaque point apophysaire avec de l'encre ou un crayon de couleur. On peut aussi tendre une ficelle ou un fil à plomb de l'apophyse épineuse de la septième vertèbre cervicale au sommet du sillon interfessier et mesurer de quelle longueur s'éloigne de cette ficelle le sommet de la courbure, ou des courbures. Avec un double décimètre on mesure la distance qui existe entre le fil et l'apophyse épineuse qui s'en écarte le plus. On a ainsi la flèche de la courbure.
La direction des corps vertébraux situés profondément est difficilement appréciable. Piorry a proposé pour ces recherches la percussion médiate,
La position de la ligne des épaules et de la tète varie et dépend de l'inclinaison du tronc, du degré et du siège des courbures de compensation au moment de l'examen.
L'inclinaison latérale du bassin varie dans les différentes formes de scolioses. Dans la scoliose a deux courbures, dorsale convexe à droite, lombaire convexe à gauche, le bassin est oblique de haut en bas et de droite à gauche, la crête iliaque plus haute se trouve du côté de la convexité dorsale, c'est-à-dire du côté de l'épaule la plus haute.
La mesure exacte des gibbosités, différentes suivant les variétés des scolioses que nous décrivons plus loin, a une importance considérable. Cette mensuration permet en effet de déterminer certaines particularités de la déformation, de donner l'état précis de la déformation extérieure du thorax, des lombes, du rachis, et de se rendre compte des modifications imprimées par la marche de la maladie ou obtenues par le traitement.
Il existe un très grand nombre de Procédés de mensuration. — Nous ne citerons que les principaux :
La représentation du tronc en perspective à l'aide de la chambre
noire (Schildbach) ou d'autres appareils (appareils de Tausch , Bûrhing, Gramcko), de même que le moulage au plâtre ou à autre matière plastique, ne sont employés que par exception et ne •donnent pas de résultats précis.
Les procédés de mensuration en usage peuvent être classés en quatre groupes :
i° IjdL 7nensu7'ation directe ;
2° Le relevé graphique des contours ;
3° Le relevé graphique combiné avec la mensuration :
4° La mensuration de la différence de niveau entre les angles costaux ou les régions paraspinales lombaires.
1° Mensuration directe. — Pour certaines mensurations, lorsqu'on a des points de repère sur le corps même, on peut se contenter de l'emploi du mètre flexible et du compas d'épaisseur.
la- créle\U.aaiL&
Fig'. 248. — X niveau de la crête iliaque.
Si l'on mesure en partant de lignes extérieures au corps, surtout de la verticale, on a à sa disposition nombre d'instruments. Le fil à plomb ne peut servir qu'à évaluer approximativement les déviations vertébrales.
Dans les cas de déviation latérale du rachis dorsale, B. Roth, de Londres, emploie le procédé suivant :
Le malade se place debout, fixe, les pieds joints et sans souliers, le buste nu. Si les membres inférieurs sont d'inégale longueur, on met une cale sous le plus court. Le tronc étant placé dans sa position habituelle, on marque sur la peau avec un crayon ou à l'encre la courbe du rachis. On dessine alors sur un feuillet de papier une esquisse avec les contours inégaux (fîg. 248).
Après examen du malade de côté et de face, on fait fléchir le
Fig. 249. — Tracé des côtes eu arrière, pris d'une aisselle à l'autre, dans la position
fléchie du tronc.
tronc le plus possible, les jambes tendues, les bras librement dirigés vers le sol, afin que les muscles de l'épaule soient entièrement relâchés.
On examine alors le niveau postérieur des côtes qui ne sont plus cachées par les omoplates, afin d'y découvrir quelque inégalité.
Pour faire le tracé des côtes en arrière, on cherche l'angle infé-
Fig. 250. — Tracé au niveau du milieu des lombes entre les derniers côtés et la
crête iliaque.
rieur de lomoplate gauche et on fixe en ce point avec la main gauche l'extrémité d'un fil flexible en étain, long de 0",50, large de 0™,0'16 et d'un millimètre d'épaisseur. On tend ce fil en travers de la colonne vertébrale tout près des côtes, jusqu'à l'angle infé-
rieur de romoplate droite, après avoir marqué au crayon sur le fil métallique le point correspondant à la colonne vertébrale, on le place sur une feuille de papier et on trace le long du fil un trait sur lequel on marque ce point. On découpe ensuite le papier suivant la courbe obtenue, et on le plie au point indiquant la position du rachis. On obtient ainsi une reproduction exacte de la configuration des côtes en arrière (fig. 249).
Pour obtenir une reproduction de la région lombaire, on procède de même : on fait le tracé au niveau de la partie moyenne de cette région, entre les dernières côtes et la crête des iliaques, en face de la troisième vertèbre lombaire (fig. 250).
Appareil de Heiiiecke. — Cet appareil est constitué par une ceinture pelvienne portant sur une pelote au niveau de la région sacrée une tige tournant autour de l'axe antéro-postérieur. La position verticale de cette tige est assurée par une balle, adaptée à son extrémité inférieure.
Cet appareil ne peut servir que pour la mensuration des déviations latérales.
Scoliosomètre de Mikulicz. — Cet instrument sert à évaluer la hauteur, la déviation de la colonne vertébrale, la différence de niveau entre les deux moitiés du thorax, la position des omoplates et des épaules.
La figure 2ol représente cet appareil ainsi que son mode d'application.
Le scoliosomètre est essentiellement constitué par une règle verticale en acier divisée en millimètres, reliée par son extrémité inférieure à une plaque métallique qui peut tourner autour d'un axe horizontal et qui est fixée sur un coussinet que l'on attache sur le bassin au moyen d'une ceinture.
Une autre règle flexible, divisée aussi en millimètres, est montée perpendiculairement sur la première. Au moyen d'un double coulisseau en laiton, on peut déplacer cette règle de haut en bas ou latéralement à droite ou à gauche. De plus, l'ensemble de la croix ainsi formée peut tourner autour d'un axe vertical.
La règle verticale porte à son extrémité inférieure une tige en métal terminée par un index qui se déplace comme la règle et en sens contraire sur un arc gradué de 180°, qui est fixé au bas de la plaque.
Si ron applique l'instrument sur un sujet bien conformé, l'index indique 90" ; toute déviation du tronc est ég-alement indiquée
en degrés.
Fig. 251. — Scoliosomètre de Mikulicz.
Si le bassin du sujet est oblique, on évalue d'abord cette obliquité en plaçant la règle dans l'axe de la colonne vertébrale.
Scoliosomètre de R. Barioell. — ■ Cet appareil se compose d'un trépied avec support mobile. Ce support se termine par un plateau horizontal sur lequel est fixé une règle avec deux curseurs et deux pointes de jauge qui sont destinées à se mettre en rapport avec le bassin.
Sur le plateau horizontal, s'élève un deuxième support vertical qui glisse dans une rainure et qui peut être placé à différentes hauteurs. Un sextant avec indicateur, règle mobile et point de repère, est fixé à la partie supérieure de ce dernier support. On peut, d'après les inclinaisons de la règle, indiquées en degrés par le sextant, et en pratiquant des mensurations en divers points, avoir
des renseignements assez précis sur le degré de la déviation et sur la déformation du tronc.
Appareil de Zander. — Cet appareil se compose :
1° D'une plaque circulaire, divisée en 360°, sur laquelle se place le sujet debout. On peut déterminer exactement, à l'aide de cette plaque, la position des pieds.
2" D'un mécanisme de centrage, avec fourches et vis, pouvant être placé à diverses hauteurs, destiné à fixer le bassin au centre de l'appareil.
3° D'un appareil céphalique, composé de plaques pour fixer le sommet de la tête et le front ; d'échelles excentriques, servant à déterminer et à fixer la position de la tête.
4° D'échelles de hauteur, c'est-à-dire de tiges verticales graduées , s'élevant de chaque côté du sujet et pouvant tourner autour de la plaque podale. Ces tiges servent à déterminer à quelle hauteur se trouve un point quelconque au-dessus de la plaque podale.
5" D'échelles excentriques, horizontales graduées, mobiles sur les précédeates. Elles servent à déterminer la distance d'un point quelconque à la ligne centrale de l'appareil.
Après avoir marqué, avec un crayon coloré, les divers contours on place le malade sur la plaque de l'appareil, on fixe le bassin et la tête. On peut déterminer alors la hauteur totale du corps et le de2:ré de déviation de la tête.
On cherche ensuite, à l'aide des échelles excentriques ordinaires, la situation des angles acromiaux, puis les contours du tronc dans le plan transversal, en mesurant des points distants de 5 à 10 centimètres.
On dispose enfin les échelles de hauteur dans le plan antéropostérieur du corps, on glisse une plaque thoracique contre le sternum et on mesure les courbes de la ligne vertébrale dans le plan sagittal et le plan transversal en se servant du double compas.
On note toutes les mesures obtenues et on les transporte sur une feuille de papier quadrillé. On obtient ainsi deux dessins de contours, l'un dans le plan sagittal, l'autre dans le plan transversal.
2° Relevé graphique des contours. — Thoracographe de F. Schenk {de Berne). — L'instrument de Schenk donne des indications très précises pour la mensuration des contours horizontaux du tronc.
Le patient est placé au centre d'un aaneau massif {b), le bassin, les épaules, la tête fixés par des courroies ou des plaques rembourrées (fig. 252, 253).
Un cadran (r/), que l'on peut faire tourner à volonté autour d'un
Fig. 252. — Thoracographe de F. Schenk, vue antérieure.
anneau, et qui est en même temps mobile autour de son axe, porte Une feuille de dessin.
Entre l'anneau et le cadran, est adaptée une tringle verticale [d] divisée en centimètres et mobile autour de son axe longitudinal. Celle-ci porte un levier fixe muni d'un crayon atteignant le cadran, ainsi qu'un autre levier en arc de cercle tournant vers l'anneau et formant une pointe (e). Ce dernier levier en arc de cercle ne peut pas tourner autour de la tringle verticale, mais seulement glisser sur elle dans le sens vertical.
Quand la pointe du crayon se trouve exactement au centre du cadran, la pointe du levier en arc de cercle correspond au centre
deTanneau, et l'axe longitudinal de la tringle verticale est toujours exactement perpendiculaire sur le milieu de la ligne qui relie le crayon à la pointe de l'arc.
Par conséquent, la pointe du crayon parcourra toujours le même trajet en décrivant le même chemin que la pointe de l'arc. Si donc on fait décrire à celle-ci les contours du corps, la pointe du crayon reproduira exactement, sur le papier, le chemin parcouru
Fig. 253. — Thoracographe de F. Schenk, vue postérieure.
par la pointe de l'arc ; ce tracé représentera la coupe transversale du corps.
. Le déplacement de l'arc le long de la tringle verticale donne la possibilité de reproduire les contours horizontaux à différentes hauteurs. De même, chaque point de la surface extérieure du corps peut être fixée sur le plan horizontal dans sa projection.
On peut mesurer le thorax dans des points distants de 5 centimètres, projeter la position des points isolés sur la feuille horitale et construire ensuite la ligne dorsale dans ses déviations verticales et horizontales.
Appareil de Beely. — Dans le but de mesurer les déformations thoraciques et les déviations rachidiennes, Beely a imaginé un appareil qui permet de relever les contours horizontaux, et qui se compose, de même que le ttioracographe de Socin perfectionné par Burkhard, d'un conformateur de chapelier. Dans l'appareil de Beely, les lames glissent dans un châssis rectangulaire en métal et chacune d'elles porte, à la face inférieure, près de l'extrémité qui vient en contact du corps, une pointe métallique. Toutes les plaques étant mises au contact, un mouvement excentrique les immobilise. On porte ensuite l'instrument sur une feuille de carton sur laquelle les pointes métalliques impriment une série de points qui permettent de tracer exactement le contour cherché. Pour obtenir un tracé longitudinal, le malade doit être placé dans la position horizontale.
Appareil de Zander. — Cet appareil composé d'un conformateur de chapelier divisé en deux parties, permet de relever les contours
Fiar. 254. — Scoliosomètre de Zander.
horizontaux. L'une des parties est supportée horizontalement par une tige verticale qui s'ajuste dans une colonne fixée sur une plaque rectangulaire en fonte qui repose sur le sol. Cette colonne
peut monter ou descendre dans la colonne à l'aide d'une crémaillère et d'une vis sans fin.
L'autre partie du conformateur est supportée de la même manière, mais la colonne, au lieu d'être fixe sur la plaque, peut s'écarter à volonté pour permettre au malade d'entrer ou de sortir de l'appareil.
La première tige porte une potence que l'on peut fixer à diverses hauteurs et que le malade saisit avec les deux mains pour supporter les bras en l'air.
La face supérieure de chaque partie du conformateur porte une plaque à charnière garnie de papier sur lequel, en rabattant les plaques, on reporte les points de contact des aiguilles avec le corps, pour obtenir le tracé du contour de celui-ci.
Les mensurations avec Vhybomètre de Humbert, le sthétomètre de Bouvier, le cyrtomètre de Woillez, de Mollard (voir fig. 178, p. 236), le ruban plâtré de Dollinger, ne donnent pas de résultats précis.
3*^ Relevé graphique combuné avec la mensuration. — Scoliosomètre de W. Schulthess. — Le scoliosomètre de AVilhelm Schulthess, de Zurich, est à la fois un appareil graphique et de mensuration.
Il est constitué par un bâti en fonte, assez léger, composé de deux châssis ou montants latéraux qui sont réunis par des entretoises.
Il y a deux parties bien distinctes à considérer : Tune pour la fixation du sujet, l'autre pour le dessin et la mensuration.
Pour fixer le sujet, on le place debout ou assis sur une planche 1 (fig. 255 et 256) pouvant être mise à la hauteur convenable sur les dents des quatre crémaillères des angles du bâti.
On obtient ensuite la fixation à l'aide de quatre pelotes montées sur une traverse horizontale et à crémaillère (fig. 255) et deux de chaque côté que l'on peut rapprocher ou éloigner les unes des autres dans tous les sens.
Les pelotes 2 et 3 (fig. 255) viennent appuyer sur les épines iliaques antérieures et supérieures, les deux autres pelotes 4 et 5 (fig. 255 et 256) s'appliquent sur les crêtes iliaques pour permettre de donner au sujet une attitude naturelle parallèlement au plan de
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mensuration. L'on appuie ensuite la tige 11 (fig. 255) contre l'extrémité supérieure du sternum.
Fig. 2'6o. — Appareil de W. Schulthes?, pour la mensuration et la représentation des courbes du rachis.
Une aiguille horizontale (27) divisée en millimètres est mobile avec sa douille sur une tige fixée verticalement qui est aussi divisée en millimètres en avant et qui porte en arrière une partie bien
polie. Cette aiguille sert à déterminer la position exacte de différents points du corps du côté de la poitrine en évaluant :
ilf 2B 20 13
Fig. 256. — Le même appareil pendant son application.
r La longueur de Taiguille comprise entre le point de contact avec le corps et la douille ;
2° La hauteur de la douille sur la tige verticale ;
3" L'ang-le que l'aiguille forme avec la face polie postérieure de cette tige.
En notant soigneusement ces trois grandeurs, on peut toujours reproduire l'attitude du sujet.
La partie de l'appareil pour le dessin et la mensuration est constituée par les deux glissières latérales 12 et 13 (fîg. 2S5 et 256) exactement parallèles et la traverse horizontale 14 qui réunit leurs extrémités supérieures.
Entre les deux glissières est ajusté à frottement doux un étrier large d'environ 0™, 15, équilibré par des contrepoids suspendus à des cordes qui passent sur des poulies de renvoi. On peut ainsi élever ou abaisser cet étrier moyennant un faible effort de la main.
L'étrier porte un curseur 16 (fîg. 255 et 256) que l'on peut faire glisser à droite ou à gauche et qui est muni d'une petite tige en acier perpendiculaire au plan de direction du mouvement de rétrier.
Cette tige 17 est mousse à son extrémité libre et peut être allongée ou raccourcie comme une branche de compas.
On comprend qu'on peut suivre dans l'espace avec cette tige n'importe quelle ligne, à moins qu'une trop grande distance ne la sépare du cadre mensurateur.
On voit de plus, que ces mouvements peuvent se faire suivant les trois dimensions : hauteur, largeur et épaisseur.
Pour transcrire lesdits mouvements sur trois plaques en verre recouvertes de papier et disposées perpendiculairement l'une à l'autre, on procède comme suit :
i° Du curseur 16 part un levier horizontal 18 de 0™,50 de longueur, portant à son extrémité libre un crayon qui inscrira sur la plaque 19 la projection parallèle et en vraie grandeur du corps à mesurer.
2° L'extrémité postérieure de la branche de compas 17 est reliée à une tige en acier parallèle à l'étrier en laiton à l'aide d'un chas fourchu très mobile sur cette tige. Celle-ci porte par ses deux bouts, à l'aide de poulies 21 et 22, sur les deux parties de l'étrier 23 et 24 qui se portent en arrière. Cette tige suit par conséquent les moindres mouvements de la branche de compas, du moment qu'ils se font dans le sens antéro-postérieur ; pendant les mouvements latéraux du curseur 16, elle reste immobile.
Ces mouvements sont facilités et assurés par le rectangle 26. L'extrémité de la tige en acier porle un crayon qui trace sur la plaque verticale 25 les contours des déviations cyphotiques et lordotiques.
3° Afin de pouvoir tracer les contours horizontaux, on trouve à l'extrémité postérieure de la branche de compas un crayon vertical. Lorsqu'on veut faire usage de ce crayon, on fixe d'abord l'étrier à l'aide d'une vis, puis on interpose entre les pièces 23 et 24 une plaque en verre horizontale garnie de papier sur laquelle le crayon trace le contour horizontal du corps.
Lorsqu'on veut procéder à la mensuration, on marque d'abord la ligne des apophyses épineuses et les bords de l'omoplate, sur la peau, à l'aide d'un crayon dermographique. On place ensuite le sujet debout sur la planche 1 préalablement recouverte de papier pour pouvoir à la fin prendre le contour des pieds. On appuie les pelotes 2 et 3 sur les épines iliaques antérieure et supérieure, en ayant soin que les épines restent toujours parallèles à la traverse 8, on appuie également les pelotes pelviennes 4 et 3 ainsi que la tige 11 contre l'extrémité supérieure du sternum.
En promenant la branche de compas le long de la ligne des apophyses épineuses, les contours sont tracés sur les plaques verticales 19 et 25. Cela fait, on suit les contours de l'omoplate et on termine en prenant plusieurs contours horizontaux, en notant les hauteurs auxquelles on les a pris.
Après avoir fait sortir le sujet de l'appareil, on marque les points mesurés sur la face antérieure du tronc, on a ainsi la projection du sternum.
Pour finir, après avoir grossi un peu les traits, on trace sur le dessin des contours horizontaux une ligne parallèle au cadre de l'appareil, et sur celui des contours antéro-postérieurs et transversaux une ligne verticale.
Nous indiquons plus loin (p. 349 à 352) les divers procédés pour la mensuration de l'inclinaison latérale du bassin et des membres inférieurs.
Dans la pratique, la représentation des scolioses dans une bonne position, les bras pendant le long du corps, les photographies suffisent le plus souvent.
De tous les appareils de mensuration des scolioses que nous avons examinés, le plus pratique et le plus exact est celui de
W. Schulthess. Il est malheureusement d'un prix élevé, volumineux et encombrant.
Pour les mensurations, nous employons assez souvent l'appareil de Mikulicz, simple, et qui donne des résultats assez précis.
4" Mensuration de la différence de niveau entre les angles costaux ou entre les régions paraspinales lombaires.
Le relevé des contours horizontaux thoraciques ne donnant pas des renseignements précis sur la différence de niveau entre les angles costaux et entre les régions paraspinales lombaires, du côté droit et du côté gauche, K. Lorenz a proposé un appareil assez simple qui permet cette détermination.
Cet appareil se compose d'un niveau d'eau fixé sur une règle de laiton, dont la longueur correspond à peu près à l'écartement des angles costaux des deux côtés chez l'adulte.
Dans une coulisse pratiquée suivant la longueur dans la règle et divisée en centimètres, sont disposées deuxcolonnettes mobiles avec embases. L'une des deux colonnettes, mobile dans le sens de la longueur de la règle, peut être allongée à Faide d'un pas de vis et est divisée en millimètres. Une colonnette médiane fixée au niveau du zéro de la règle, actionnée par une vis, peut aussi varier de longueur. Le sujet est placé le corps en avant. On détermine le point le plus élevé de la gibbosité costale ou du renflement de torsion. On compte à partir du bas le nombre des côtes, on détermine l'angle costal qui correspond à la plus grande élévation et on le marque. En comptant, on trouve de l'autre côté, la côte correspondante et on y marque le point, ayant le même écartemement de l'épine dorsale que le point qu'on a trouvé sur la partie convexe.
L'appareil est alors posé sur le dos du patient de façon que la colonnette latérale qui peut être allongée, corresponde au point désigné de la dépression, tandis que l'autre colonnette latérale corresponde au point le plus élevé et que la colonnette du milieu porte sur la colonne vertébrale. La colonnette à longueur variable est alors vissée jusqu'à ce que la bulle du niveau tienne le milieu. La division en millimètres de la colonnette indique la difîérence de niveau entre les bases des deux colonnettes latérales; cette différence, exprimée ainsi en millimètres, donne la mesure de la torsion. Comme la production de celle-ci est autant la consé-
quence de la diminution des angles costaux du côté convexe que de l'augmentation de ceux du côté concave, on n'a qu'à prendre la moitié de la différence de niveau pour trouver de combien de millimètres la gibbosité costale dépasse le plan transversal normal du dos et de combien de millimètres les angles costaux du côté concave sont situés plus bas ou en avant de ce plan.
On peut de la même façon apprécier la différence de niveau entre les régions paraspinales lombaires, dans le cas de déviations lombaires, du côté droit et du côte gauche.
Signalons les caractères spéciaux des différentes formes de scolioses.
A. Scoliose lombaire primitive à convexité gauche (fig. 237). —
Cette forme de scoliose souvent consécutive à des attitudes vicieuses prises dans la position assise ou la station debout, s'étend en général à la région dorsale {scoliose dorso-lombaire) ; elle donne quelquefois naissance à la scoliose totale convexe à gauche.
Elle est caractérisée jDar une courbe à convexité gauche, plus ou moins marquée, des sept, huit ou dix apophyses épineuses les plus inférieures ; par une saillie ou gibbosité lombaire, allongée verticalement, soulevant le flanc gauche et masquant complètement la saillie de la hanche gauche; par un creux plus ou moins profond au flanc droit, faisant ressortir la saillie de la hanche droite.
La crête iliaque droite est plus élevée que la crête iliaque gauche.
La difformité, peu apparente au début, se dissimule très facilement sous les vêtements.
Lorsqu'on examine le malade déshabillé, on constate une inégalité des triangles formés par les contours du thorax et de la taille et la face interne des bras pendants naturellement. Du côté gauche, le triangle est très réduit; à droite, il est augmenté d'étendue (A. Lorenz) (fig. 257).
Aune certaine période de la difformité, il se produit en général une courbure de compensation de la région dorsale à convexité droite avec gibbosité costale assez prononcée.
Du côté du thorax, les déformations dépendant de la torsion se produisent beaucoup plus rapidement qu'aux lombes. Il en résulte
que dans certains cas il est difficile de déterminer si la courbure dorsale est primitive ou secondaire.
Lorsque la scoliose lombaire primitive à convexité gauche se transforme en scoliose totale convexe à gauche, on note que l'épaule gauche est élevée verticalement, tandis que la droite est abaissée et pend.
Fig. 257. — Scoliose lombaire, principale convexe à gauche.
Fig. 258. — Scoliose lombaire, primitive à convexité droite.
D'après des photographies de notre collection.
B. Scoliose lombaire primitive à convexité droite (fig. 258). — Beaucoup plus rare que la précédente, cette forme présente les symptômes de la déviation lombaire gauche retournée. Elle s'accompagne souvent d'une courbure dorsale à convexité gauche et se transforme rarement en scoliose totale convexe à droite.
L'effacement complet du triangle, signalé plus haut, à droite,, et son agrandissement à gauche permettront de ne pas confondre cette déviation avec la scoliose dorsale primitive à gauche.
C. Scoliose dorsale jDrimitive à convexité droite (fig. 259). — Dans cette forme, la courbe formée par les apophyses épineuses-
répond à la partie moyenne de la région dorsale du rachis ; sa convexité est dirigée à droite.
Ainsi que nous l'avons signalé dans l'Anatomie pathologique, les déformations vertébrales et costales de cette forme de scoliose dépendent de l'inclinaison latérale et de la torsion. La torsion des corps vertébraux est suivie de l'exagération de l'angle des côtes, d'une déformation des côtes qui constitue la gibbosité. Cette
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Fig. 259. — Scoliose doi'sale primitive à convexité droite, d'après une photographie
de notre collection.
gibbosité, formée par la partie postérieure des côtes et l'épaule qu'elle soulève, s'étend plus ou moins du côté du cou ou de la région lombaire. Longtemps arrondie, elle devient anguleuse, ressemblant à une côte de melon.
L'omoplate droite est projetée en arrière, saillante, à contours très nettement limités, sa surface est placée dans une direction presque antéro-postérieure ; son angle inférieur est situé plus bas que celui de l'omoplate gauche; son bord spinal est plus éloigné de la ligne médiane que celui de l'omoplate gauche (fîg. 259).
En raison de l'affaissement des côtes du côté concave, l'omoplate gauche est située plus profondément que la droite, elle est placée transversalement et rapprochée de la ligne des apophyses épineuses, principalement au niveau de l'angle inférieur.
Il existe une dépression du flanc gauche et la hanche de ce côté est plus forte et plus saillante que celle du côté droit.
La région antérieure du thorax présente très rarement une bosse médiane formée par le sternum, le plus souvent la déformation est en sens inverse de celle observée à la partie postérieure, c'està-dire que la région sous-claviculaire droite et toute la région de l'hypochondre droit sont affaissées, tandis que les régions simi-
Fig. 260. — Scoliose dorsale à convexité droite très prononcée, courbure de compensation lombaire à convexité gauche, d'après une photographie de notre collection.
laires du côté gauche forment au contraire une saillie plus considérable.
Le diamètre diagonal droit du thorax est allongé, le diamètre diagonal gauche raccourci. Nous avons indiqué en détail dans notre Anatomie pathologique les autres caractères de la déformation thoracique dans les scolioses dorsales (voir p. 296 etfig. 239).
La mamelle du côté gauche est proéminente, celle du côté droit est affaissée, et, dans plusieurs de nos observations, nous avons noté une véritable atrophie de la glande mammaire droite, bien que la scoliose fût au début et avec légère déformation.
Lorsqu'une courbure de compensation lombaire à convexité gauche s'est établie, on constate des modifications importantes dans la région lombaire et dans la ligne des contours de la taille (fig. 260).
Il existe une saillie de la réo^ion lombaire gauche . le flanc gauche primitivement déprimé est au contraire soulevé. Le flanc droit se creuse, à mesure que la gibbosité dorsale augmente. La hanche gauche, qui, lorsque la scoliose dorsale était primitive, paraissait plus saillante, paraît s'enfoncer dans les parties molles et a plus de relief que la hanche droite.
Le trianfile formé par les contours de la taille et la face interne du bras, est allongé et prend en général à gauche la forme d'une demi-lune (fig. 260).
Lorsque le tronc est entraîné à droite dans les scolioses graves, on note une concavité assez marquée des contours de la taille du côté gauche, le triangle de la taille du côté droit est alors ouvert en bas et le bras droit pend librement en dehors (fig. 260).
La ligne des apophyses épineuses représente un S très allongé. Lorsqu'il se forme à la région cervico-dorsale une seconde courbure de compensation convexe à gauche, le rachis offre le type d'une scoh'ose à trois courbures. Cette courbure est en général moins développée que dans la scoliose rachitique. Si la courbure de compensation est accusée, la ligne courbe allant de la nuque à l'épaule est légèrement ondulée à gauche, elle est fortement excavée à droite. La tête s'incline légèrement sur l'épaule droite. L'épaule gauche est sur un plan supérieur à celle du côté droit.
La face et le crâne sont souvent asymétriques. La moitié de la face du côté droit correspondant à la concavité de la courbure cervicale est plus petite, et comme repoussée par l'autre moitié de la face du côté gauche, qui est proéminente.
Ces déformations ne s'observent que dans les scolioses cervicales ou dorso-cervicales très accentuées.
Nous avons décrit en détail dans le Chapitre Torticolis (p. 177 à 179), les principaux caractères des scolioses cervicales et le mécanisme de la compenmtion occijntale.
Eulenburg a expliqué l'asymétrie du crâne dans les scolioses cervicales par la compression permanente des nerfs et vaisseaux placés dans la concavité de la courbure.
iNicoladoni donne l'explication suivante de la déformation delà face :
Dans la position inclinée de la tête, tout le poids de la tête est porté par un seul condyle de l'occipital. Il en résulte que l'une des
moiliés du sphénoïde, de la partie hasilaire et articulaire de roccipital subit un arrêt de développement, tandis que du côté déchargé il V a suractivité nutritive. De là un développement exagéré d'arrière en avant, de ce côté, des os du crâne et de la face.
A. Scoliose dorsale iwimitive à convexité gauche. — Le tableau clinique de la scoliose dorsale primitive à convexité gauche diffère peu de celui de la scoliose dorsale à convexité droite. Les signes extérieurs que nous avons signalés à droite doivent être décrits à gauche et inversement. La hanche gauche est plus élevée que la hanche droite.
La courbure dorsale primitive à convexité gauche empiète souvent sur la région lombaire, et lorsqu'elle se complique d'une courbure de compensation en sens inverse à la partie supérieure de la région lombaire, la courbure peut être appelée dorso-lombaire primitive. Si, au contraire, la courbure dorsale se développe à la partie supérieure de la région dorsale, et empiète sur la région cervicale, elle peut être dite courbure cervico-dorsale gauche principale (Bouvier et P. Bouland).
En dehors des cas de scoliose que nous venons de décrire, on trouve des formes atypiques, assez rares. Signalons les scolioses aA'ec courbures dorsale droite et lombo-dorsale gauche égales, les scolioses avec courbure cermco-dorscde gauche principale. Cette dernière variété est principalement caractérisée par l'importance de la déformation à la partie inférieure gauche du cou, par l'élévation de l'épaule de ce côté et Tinclinaison de la tête à droite.
B. Symjitômes fonctionnels. — Au début, on observe un état de langueur, d'amaigrissement, quelques troubles digestifs.
Lorsque la déformation est établie , les sujets accusent des douleurs au voisinage de l'épaule, au niveau des côtés, dans le domaine des nerfs intercostaux, principalement du côté de la convexité, quelquefois dans les nerfs des extrémités. Les douleurs surviennent souvent à la suite de légers mouvements et s'apaisent au repos et lorsqu'on donne au tronc un soutien avec un appareil convenable.
Dans les scolioses au début, chez les jeunes filles, nous avons assez souvent constaté des plaques hypéresthésiques de la région du rachis. JJ hyper esthésie siège principalement dans les régions dorsales et lombaires, souvent en plusieurs points de la colonne
vertébrale ne dépassant pas les gouttières des vertèbres, changeant de place, s'irradiant quelquefois du côté du thorax et des espaces intercostaux.
Elle réside surtout dans la peau et est réveillée parle moindre contact, au moment des frictions, du massage et des manipulalions. Ces troubles de la sensibilité sont sous la dépendance de l'hystérie, accusée dans nos observations par les autres symptômes principaux de cette afTection.
Dans quelques rares cas de scolioses très avancées, nous avons cependant noté des zones d'hypéresthésie ou d'anesthésie qui nous ont paru sous la dépendance de la compression des nerfs spinaux ou de leurs rameaux par les vertèbres.
Ce n'est qu'à un degré plus avancé de la maladie, lorsque le rétrécissement de la cage thoracique a retenti sur le cœur et les poumons, que l'on observe des troubles respiintoires et circulatoires importants. Les sujets ont l'haleine courte, ils sont essoufflés au moindre effort, ils ne peuvent courir, chanter, ils sont prédisposés aux affections des bronches et du poumon.
A l'auscultation, on constate qu'au niveau de la gibbosité, le murmure respiratoire est faible, ou à peu près nul, tandis que dans le reste de la poitrine il subit une exagération qui lui donne les caractères de la respiration bronchique.
La percussion donne de la matité du côté de la convexité de la courbure.
L'apport du sang aux poumons étant gêné, il se produit dans quelques cas de la cyanose, des palpitations. Les cavités droites du cœur se dilatent, de véritables lésions organiques se produisent.
Les troubles du côté du poumon et du cœur expliquent la gravité bien connue des affections bronchiques et pulmonaires chez les gibbeux.
Les fonctions digestives sont quelquefois troublées, en raison de la compression de l'estomac et de l'intestin et aussi de la stase veineuse des viscères abdominaux.
La nutrition est en général peu active.
Les bossus ont les membres grêles, la face et la poitrine maigres, les muscles sont peu développés.
De cette faiblesse des muscles résultent quelques attitudes spéciales pendant qu'ils sont debout ou assis (Delpech).
Les fonctions de la colonne vertébrale sont ordinairement intactes.
On a attribué aux bossus une intelligence remarquable, une malignité particulière, une aptitude spéciale pour l'acte vénérien. Ces assertions ne sont pas absolument fondées.
Les scoliotiques non rachitiques accouchent en général sans accidents; dans certains cas, l'asymétrie et le rétrécissement du bassin peuvent donner lieu à des complications qui réclament des soins particuliers.
Marche. Terminaisons. — La marche de la scoliose peut être divisée en trois jjériodes ou degrés.
Dans un j^remier degré, le sujet présente les attitudes vicieuses que nous avons décrites. Il existe une ligne courbe indiquée par la déviation des apophyses épineuses. Par la suspension, le décubitus latéral, une très légère pression, on peut faire disparaître la déformation.
Dans un deuxième degré, là difformité est plus accentuée, les phénomènes de torsion se manifestent, la gibbosité et les courbures de compensation apparaissent. Le rachis possède cependant encore une certaine flexibilité , la suspension et le décubitus produisent encore un certain redressement.
Dans un troisième degré, la gibbosité est très prononcée, il y a inclinaison et déjettement du tronc; des déformations de la poitrine, des troubles graves de la respiration et de la circulation se montrent.
Le rachis est rigide, ankylosé, et la suspension ne peut modifier les courbures.
La scoliose des adolescents évolue en général lentement, elle a une marche chronique latente; dans certains cas, elle se manifeste surtout à la. période de croissance, au moment de la puberté.
C'est vers l'âge de quatorze à quinze ans que l'on voit, principalement chez les jeunes filles, se développer la difformité. C'est encore à cet âge et dans les cas de croissance brusque qu'apparaît le type de scoliose grave, à marche aiguë, que nous avons signalé dans notre symptomatologie.
L'âge, le sexe, la constitution de l'individu, l'hérédité, les causes prédisposantes et efficientes signalées pages 305 à 308, influent sur la marche et les progrès de la déviation.
Les scolioses s'aggravent en général pendant toute la période de ci'oissance, elles restent stationnaires dans l'âge adulte et la vieillesse, excepté dans quelques rares cas, chez les femmes, à la suite d'accouchements répétés.
L'état des muscles a une influence considérable sur la marche et les progrès de la scoliose.
La scoliose, abandonnée à elle-même, ne guérit pas. Beely, Mosengeil ont cependant publié quelques observations de guérisons spontanées de scolioses à la première période. Dans quelques cas favorables, exceptionnels, les sujets ayant été soustraits aux influences nocives causes de la déformation ou ayant une meilleure nutrition, la maladie reste stationnaire, son évolution s'arrête à un degré peu avance.
Le traitement, bien dirigé dès le début, permet d'obtenir des guérisons ou des améliorations indiscutables.
Lorsque la difformité est très marquée, la vie peut être abrégée par des troubles produits du côté des organes respiratoires. La vie moyenne des bossus est plus courte que celle des individus bien conformés.
Pronostic. — Le pronostic des scolioses, en général défavorable, varie suivant la cause de la difformité, l'âge, le sexe, la constitution du sujet, l'ancienneté de la déviation, son degré, son siège, ses formes, l'état anatomique du rachis et de l'appareil musculoligamenteux.
Nous indiquerons, aux paragraphes correspondants, la gravité particulière des diverses variétés de scolioses : scoliose rachitique, statique, pleurétique, etc..
Le pronostic de la scoliose des adolescents se déduit d'éléments généraux, applicables à tous les cas, d'éléments spéciaux, variant avec chaque cas particulier.
Les premiers sont relatifs à l'état de santé générale, à l'âge, à l'ancienneté de la lésion.
Les seconds se rapportent à la cause et au genre de déformation, au siège, à l'étendue, à la forme des courbures et des déformations consécutives du thorax.
Dans nos indications sur la marche de la scoliose, nous avons donné des détails suffisants sur le plus ou moins de gravité, relativement au degré de la difformité et sur certaines formes àmarche rapide.
Les scolioses développées chez les sujets à dos plat et qui atYectent en général la forme serpentine, sont beaucoup plus graves que les scolioses observées chez les sujets à dos rond (H. Staiïel).
Dans notre étiologie et notre symptomatologie, nous avons indiqué l'importance de l'état général, de l'âge, de la croissance, de l'état du système osseux, musculaire, le retentissement de la ditTormité sur les fonctions respiratoires et circulatoires, et la gravité des affections du poumon et du cœur chez les bossus.
Il nous reste à indiquer le pronostic au point de vue de la difformité et de sa curabilité.
La difformité est d'autant plus choquante qu'elle est plus élevée, la gibbosité cervico-dorsale étant la plus apparente, surtout chez les femmes, et la lombaire la plus facile à dissimuler sous les vêtements.
La déformation des côtes et le soulèvement consécutif de l'omoplate dans la scoliose dorsale, s'accompagnent de gibbosité très apparente.
Le pronostic" de la scoliose lombaire primitive est plus favorable que celui de la scoliose primitive dorsale. Dans la première, en effet, la gibbosité est peu marquée, les lésions de torsion sont lentes à se développer. Les déformations du squelette sont moindres, les côtes et la poitrine ne sont atteintes que consécutivement, la gêne des fonctions est peu marquée, l'inclinaison oblique artificielle du bassin retentit souvent d'une façon heureuse sur la marche de cette variété.
La grande variation des courbures et de tout l'aspect du tronc, la situation de la courbure principale à la région dorsale ou dorsolombaire, la grande longueur de la flèche, la brièveté du rayon des courbures et enfin la forme anguleuse de la déformation sont des conditions favorables.
Au point de vue de la curabilité, le pronostic dépend en grande partie des conditions précédentes. Le traitement donne de bons résultats, lorsqu'il est commencé de très bonne heure ; il modifie surtout la déformation produite par la flexion. Un traitement bien dirigé donne de brillants résultats dans les scolioses au premier degré. Les cures rapides, la guérison complète sont exceptionnelles. L'inégalité de développement des vertèbres et leur rotation échappent d'une façon à peu près absolue à l'influence des moyens thérapeutiques actuellement en usage.
Dans les scolioses au deuxième et au troisième degré avec courbure , déformation thoracique importante , gibbosité prononcée, rigidité du rachis, asymétrie faciale et crânienne, le pronostic s'assombrit, le traitement étant impuissant et ne pouvant donner que de légères améliorations.
L'excès de flexion indiquant une trop grande laxité des ligaments et des muscles est une condition défavorable qui rend le pronostic plus fàcbeux.
Les déviations cervico-dorsales, les courbures multiples, dans lesquelles les déviations alternes sont limitées, les courbures doubles au dos et aux lombes, les courbures dorsales gauches résistent plus au traitement que les courbures dorsales principales, que les courbures longues et presque uniques, que les courbures dorsales droites.
Diagnostic. — Le diagnostic présente surtout des difficultés au début de la scoliose, lorsque la ligne des apophyses épineuses n'est pas déviée. On doit rechercher dans ces cas avec grand soin par les moyens indiqués (p. 310, 311) la saillie d'un côté du dos ou des lombes, la proéminence d'une des parties antérieures du thorax, l'asymétrie des omoplates, qui indiquent la rotation des corps vertébraux, sans changement dans la direction des épines. La saillie d'un côté du dos ou des lombes n'est pas un signe certain de scoliose, si elle n'est pas accompagnée d'une saillie du côté opposé, développé au-dessus et au-dessous. La proéminence d'une des parties antérieures du thorax ne devient un signe certain de scoliose que lorsqu'on observe en arrière une saillie correspondante sur le côté opposé du thorax.
Quand la scoliose s'accompagne d'une déviation de la ligne formée par les apophyses épineuses, le diagnostic est plus facile.
Quand il existe deux ou trois courbures, avec déviation correspondante des épines, la scoliose ne peut être confondue avec une mauvaise attitude, volontaire ou involontaire du tronc.
Dans les cas où il n'y a qu'une seule courbure, on peut hésiter entre une simple flexion ou une scoliose avec déformation osseuse. La simple flexion occupe généralement le point du rachis le plus flexible, c'est-à-dire la partie inférieure du dos et la partie supérieure des lombes ; elle présente une courbe à rayon plus étendu que celle de la scoliose, des plis du côté de la concavité. La suspension et le décubitus font disparaître la difformité.
Dans les cas où le mal de Pott s'accompagne de déviation latérale du rachis, le diagnostic peut présenter de grandes difficultés. La déviation latérale observée dans le mal de Pott se développe rapidement. Sa courbure a un rayon moins étendu que celui de la scoliose; elle s'accompagne d'une saillie angulaire médiane, souvent douloureuse, de quelques apophyses épineuses. (V. fig.177.)
Dans les scolioses avec saillie d'une apophyse, il y a en général absence de douleurs et des complications habituelles du mal de Pott (abcès, paralysies). On doit rechercher très attentivement, dans ces cas, les symptômes dénotant l'existence de la torsion qui manquent dans le mal de Pott.
La scoliose peut être simulée par une contraction volontaire des muscles. Il ne s'agit, dans ces cas, que d'une simple flexion, ne persistant pas dans les diverses positions et que l'on reconnaît aux signes indiqués précédemment. Dans la scoliose simulée, on retrouve toujours une obliquité du bassin qui ne s'observe pas toujours dans les flexions pathologiques.
Nous indiquons plus loin les signes qui permettent de reconnaître les scolioses par contracture des muscles (scolioses dans la sciatique, l'hystérie, les affections nerveuses). La contracture ou la paralysie des muscles de l'épaule, particulièrement les paralysies du grand dentelé, de l'angulaire et du trapèze, se reconnaîtront aux signes précis indiqués par Duchenne (de Boulogne) et ne seront pas confondues avec l'élévation ou l'abaissement de l'épaule dépendant de la scoliose.
Le diagnostic de la variété de scoliose se déduira d'un examen attentif de la difformité, de l'étude de la déviation des apophyses épineuses.
Dans la scoliose lombaire primitive gauche, le triangle de la taille est diminué à gauche, accentué à droite. (Y. fîg. 257.) Lorsque des courbures de compensation se sont formées, le diagnostic présente quelques difficultés, et on pourra confondre la scoliose lombaire primitive gauche avec la scoliose dorsale convexe à droite» On se souviendra que dans la scoliose dorsale convexe à droite, il n'y a jamais disparition de l'échancrure de la taille du côté gauche (v. fig. 2o9), ce qui caractérise au contraire la scoliose lombaire primitive convexe à gauche.
L'effacement complet de l'échancrure de la taille à droite et l'agrandissement du triangle à gauche empêchent de confondre la
scoliose lombaire primitive convexe à gauche avec la scoliose dorsale primitive convexe à gauche.
La scoliose dorsale convexe à droite et les autres variétés de scoliose se reconnaîtront aux caractères particuliers indiqués aux paragraphes correspondants. Dans la symptomatologie, nous avons suffisamment insisté sur le tableau de la scoliose des adolescents.
La scoliose r«c/i27z^2^e se reconnaîtra à l'âge auquel elle a débuté, aux signes concomitants de rachitisme, à la rigidité, au siège delà courbure au milieu du rachis (déviation dorso-lombaire, fréquente à gauche).
La recherche des antécédents permettra de reconnaître la scoliose ^'origine nerveuse, pleurétique, à la suite de sciatique.
Les scolioses à la suite de sciatique présentent des caractères très précis qui permettent de les différencier des autres déviations du rachis.
Il faut, dans tous les cas, mesurer avec grand soin les membres inférieurs et rechercher les signes des scolioses statiques, les différentes causes à^ inégalité des membres inférieurs, l'existence du piedjilat.
On ne devra pas oublier les rapports de certaines scolioses avec l'obstruction nasale. (V. p. 53.)
Nous pensons qu'il y a grand intérêt, surtout au point de vue du traitement, à rechercher avec grand soin les conditions dans lesquelles les scolioses se sont développées et les causes de l'affection qui ne rentrent pas toujours toutes dans le cadre étiologique habituel.
Il faut découvrir les ca.uses p?'édisposaîites, initiales ou efficientes des déviations du rachis, en ne se contentant pas du diagnostic banal et souvent inexact de scoliose essentielle, habituelle.
Il faut examiner si ces déviations vertébrales sont en rapport avec l'obstruction nasale, les attitudes vicieuses, les troubles statiques, le pied plat, etc.
II. SCOLIOSE EIS RAPPORT AVEC L OBSTRUCTION NASALE
Nous croyons utile, en raison de son importance, de décrire à nart cette variété de scoliose, qui se rapproche cependant par plusieurs points de la scoliose des adolescents.
Nous avons récemment signalé la coexistence fréquente des scolioses et de l'obstruction nasale, principalement par les tumeurs adénoïdes, et les rapports qui existent entre ces deux atrections.
G. Ziem (de Dantzig) par ses recherches expérimentales et cliniques a confirmé le résultat de nos observations.
La déviation vertébrale se montre en général lorsque l'obstruction nasale est très accentuée, lorsque les tumeurs adénoïdes ayant lentement grossi arrivent par leur volume ou leur inflammation à obstruer complètement le pharynx et à supprimer la respiration nasale.
L'inflammation d'une certaine durée de la muqueuse pharyngonasale, chez des sujets atteints de lésion chronique de cette région, favorise l'apparition de la déviation du rachis. Dans plusieurs de nos cas, nous notons que la déviation n'est apparue qu'à la suite d'une inflammation violente de quelques jours, ayant obstrué plus complètement la région nasale de sujets atteints cependant depuis longtemps de végétations adénoïdes qui ne s'accompagnaient pas, avant cette poussée congestive de complications fâcheuses.
La cyphose, les déformations thoraciques peuvent se combiner ou exister chez le même sujet.
L'affection suit habituellement la marche suivante. Pendant l'enfance, le sujet, atteint d'obstruction nasale, présente de la déformation thoracique, puis de la cyphose et enfin au moment de la croissance, de onze à seize ans, apparaît la scoliose.
Nous avons pu observer cette évolution chez plusieurs de nos malades.
L'obstruction nasale, notée chez les scoliotiques, est causée le plus souvent par des tumeurs adénoïdes, principalement dans les variétés compliquées d'inflammation chronique des muqueuses voisines.
Viennent ensuite, par ordre de fréquence :
L'hypertrophie nasale avec rhinite chronique, ozène;
La déviation avec hypertrophie de la cloison;
Le rétrécissement osseux de l'orifice postérieur des fosses nasales;
Les malformations de la charpente du nez.
Quelques-unes de ces affections accompagnent les tumeurs adénoïdes.
L'hypertrophie des amygdales ne nous paraît jouer qu'un rôle
secondaire dans l'apparition des déformations thoraciques et des déviations du rachis. Les tumeurs adénoïdes produisent bien plus efficacement que l'hypertrophie amygdalienne l'obstruction nasale.
Les scolioses qui sont en rapport avec l'obstruction nasale présentent les caractères suivants : elles sont en général peu prononcées, souvent dorsales, plus fréquentes chez les femmes et siégeant généralement du côté droit. Sur neuf observations de scolioses d'origine nasale, deux seulement sont des scolioses dorsales gauches, deux ont été observées chez des garçons. Leur courbure, d'abord unique, puis principale, est longue et ne s'infléchit fortement en son milieu qu'à une période avancée. Elles sont toujours accompagnées de déformations thoraciques ; le thorax est rétréci, un des côtés moins saillant, en avant et en arrière, avec dépression latérale et déformation légère des côtes, abaissement peu marqué de l'épaule.
Dans trois observations récentes il s'agissait de scolioses cervicales primitives avec asymétrie du crâne et de la face et déviations secondaires dorsales.
L'évolution de ces scolioses est lente; elles n'atteignent généralement pas un développement exagéré.
Elles apparaissent et augmentent pendant l'adolescence (l'âge de nos malades est compris entre douze et dix-sept ans), principalement au moment de la croissance. Elles se montrent surtout chez les sujets délicats, débilités, affaiblis par l'obstruction nasale. Elles peuvent s'améliorer ou rester stationnaires, lorsque le sujet a grandi et a terminé sa croissance.
A l'inverse des scolioses d'origine nasale, les déformations thoraciques s'observent au contraire beaucoup plus communément pendant l'enfance.
La preuve que la déviation du rachis est bien sous la de;pendance de l'obstruction nasale et non une simple coïncidence, est fournie par les résultats du traitement.
La guérison ou l'amélioration des déformations thoraciques, cyphoses et scolioses, survient en effet assez rapidement dès que les fosses nasales sont désobstruées.
L'examen de nos observations démontre très nettement la causalité que nous signalons.
Il résulte de ces faits qu'il faut toujours, lorsqu'on se trouve en
présence de déviations du rachis ou de déformations du thorax, examiner la gorge. S'il existe de l'hypertrophie des amygdales, le traitement de cette affection ne suffît pas. On doit explorer l'arrièregorge et rechercher les végétations adénoïdes. Il faut d'abord traiter ces végétations; c'est en effet de cette cure que dépendra la guérison des difformités.
« A première vue, dit C. Ziem, on est surpris de voir une lésion aussi minime que l'obstruction nasale, entraîner des déviations marquées de la colonne vertébrale. On peut donner de ces faits l'explication suivante :
« L'imperméabilité permanente d'une narine produit un trouble de développement des os voisins de la lésion primitive.
« De là, une asymétrie de la tète, d'oii pression inégale s^exerçant sur le rachis.
« La portion cervicale se déviera d'abord, il se formera ensuite des déviations compensatrices dans d'autres régions de la colonne vertébrale. ))
Le théorie de Ziem ne peut s'appliquer aux cas dans lesquels la scoliose est dorsale, sans déviation cervicale et sans asymétrie du crâne et de la face.
Nous pensons que, dans quelques cas, la déviation rachidienne succède aux déformations thoraciques produites par le tirage chronique et l'insuffisance respiratoire.
L'état de débilité, d'affaiblissement musculaire dans lequel se trouvent les malades atteints d'insuffisance respiratoire par obstruction nasale, contribue aussi pour une large part au développement de ces déviations. La plupart de nos sujets ont commencé par présenter des déformations thoraciques, bientôt suivies de cyphose et de scoliose. Si la scoliose se montre chez nos sujets, vers l'âge de douze à seize ans, au moment de la croissance, cela tient au surcroît brusque d'activité organique, qui se produit à ce moment, au niveau du rachis et du thorax, chez des sujets affaiblis par de l'insuffisance respiratoire ou chez lesquels l'obstruction nasale est devenue plus complète.
Les déviations du rachis d'origine nasale n'ont aucun des caractères des déformations rachitiques. (Yoir chapitre iv : Difformités du thorax.)
III. SCOLIOSE RACHITIQUE
Les troubles de l'ossification au niveau des zones épiphysaires des corps vertébraux et des arcs vertébraux, le défaut de solidité du rachis dû au ramollissement des vertèbres, la faiblesse musculaire, expliquent la fréquence de la scoliose dans le rachitisme.
La colonne vertébrale s'accroissant très lentement à partir des quinze premiers mois après la naissance, on n'observe qu'exceptionnellement des scolioses rachitiques avant l'âge de deux ans.
La plupart des déformations rachitiques dti rachis se montrent surtout vers l'âge de deux ans et jusqu'à six ans. Aucun fait n'a démontré jusqu'à ce jour l'existence du rachitisme tardif de la colonne vertébrale chez les adolescents, admis par Yincent et Kirmisson.
Avec Guérin, on peut admettre que 9 p. 100 des enfants atteints de déformations rachitiques présentent des scolioses.
Nous avons déjà signalé la laxité particulière de la colonne vertébrale, la cyphose et la lordose des jeunes rachitiques.
La scoliose rachitique présente un certain nombre de caractères importants. Chez les jeunes enfants de deux à trois ans, on note le plus souvent une déviation dorso-lombaire à gauche (Lorenz) ; plus tard, on observe une égale fréquence de la déviation à droite et à gauche (J. Guérin, Lorenz, Busch).
Le sommet de la déviation rachitique primitive correspond au milieu du rachis [déviation dorso-lombaire)^ tandis que, dans la scoliose des adolescents, la courbure primitive occupe le segment dorsal ou lombaire.
Les courbures de compensation sont situées très haut dans la région dorso-cervicale et très bas dans la région lombo-sacrée.
La limite supérieure de la gibbosité costale, presque toujours très considérable, se trouve au-dessous de l'omoplate correspondante. La saillie moins considérable de la gibbosité costale secondaire ne produit qu'une très légère proéminence de la moitié supérieure de l'omoplate du côté opposé.
Ces particularités sont indiquées dans la figure 261.
La figure 262 est un exemple de scoliose rachitique très prononcée chez un enfant de quatorze ans.
La scoliose rachitique se développe très souvent chez les sujets primitivement atteints de dos plat.
Les lésions anatomiques sont peu différentes de celle de la scoliose des adolescents. Les fibro-cartilages interarticùlaires et les épiphyses cartilagineuses prennent une part importante à la déformation.
Fig. 261. — Scoliose rachitique dorso -lombaire cliez un jeune enfant.
Fig. 262. — Scoliose racliitique très prononcée cliez un enfant de quatorze ans.
D'après des photographies de notre collection.
Le bassin est profondément altéré, les rétrécissements pelviens sont très fréquents. Il faut noter la coexistence des autres déformations rachitiques du thorax, des membres, de la tête, etc.
Un certain nombre de causes secondaires agissant sur le rachis flexible, malléable, jouent un rôle important dans Fétiologie de cette variété de scoliose.
La position assise dans le lit, la tête penchée en avant, ou soutenue dans cette position par un oreiller, imprime à la colonne vertébrale une direction à convexité postérieure. (V. Cyphose , p. 22S.) Si le plan du lit est incliné, le rachis se dévie latéralement.
L'habitude de porter les enfants sur le bras gauche favorise chez les rachitiques le développement de la scoliose. Dans cette position, Favant-bras gauche offre au siège de l'enfant un
plan oblique, il en résulte un abaissement de la moitié droite du bassin et une déviation dorso-lombaire droite. L'enfant appuyant son tronc sur la poitrine de celui qui le porte, en s'inclinant à gauche, accentue la courbure (fîg. 263). Si l'enfant est porté sur le bras droit, la déviation se produit en sens contraire.
L'influence de la pesanteur, la surcharge, agissent d'une façon très réelle sur la colonne vertébrale rachitique.
Fig. 263.
Les positions vicieuses dans la station debout sont des causes très efficaces de la difformité.
Nos observations nous ont démontré que le pied plat, si fréquent chez les rachitiques (voir Chapitre Pied plat)^ le genu valgum et les autres déformations du membre inférieur produisent très fréquemment des troubles statiques, des incliaaisons du bassin et des courbures importantes de la région dorso-lombaire.
Ces différentes particularités étiologiques expliquent la forme, la direction, le siège des courbures observées dans les déviations rachitiques de la colonne vertébrale des très jeunes enfants.
La marche de la scoliose rachitique est souvent rapide dans les premières années de la vie, s'accompagnant de déformations très
prononcées, s'accusant encore au moment de la croissance. Le redressement du rachis, au moment de la guérison et de la disparition des autres lésions rachitiques, est exceptionnel.
IV. -r- SCOLIOSE STATIQUE
On désigne sous ce nom les déviations latérales du rachis qui succèdent à des troubles statiques, à la rupture de l'équilibre du tronc, qui sont dus le plus souvent à une diminution de longueur d'un des membres inférieurs.
Le mécanisme de ces scolioses est assez simple et toujours le même, quelle que soit la cause de l'inégalité des membres.
Le sujet, qui présente un raccourcissement d'un de ses membres inférieurs, incline le tronc et le bassin du côté du membre inférieur le plus long ; il déplace le centre de gravité vers la verticale passant par la jambe du côté sain.
Le raccourcissement des membres inférieurs, réel ou apparent, retentit de la même façon sur le rachis, qui s'incline du côté du membre le plus court. La courbure a sa convexité dirigée du côté du membre le plus court, sa concavité dirigée du côté du membre le plus long.
Les exemples de cette variété de scoliose sont nombreux.
Nous devons citer, en première ligne, les scolioses statiques, étudiées dans ces dernières années par G. Morton, Terrillon, Staffel, qui succèdent au raccourcissement non pathologique d'un des membres inférieurs.
L'état asymétrique des membres inférieurs le plus souvent co7igénital et d'origine héréditaire, ne s'accompagne, dans ces cas, d'aucune lésion des articulations ou des parties molles.
Il résulte des statistiques récentes que cette inégalité des membres inférieurs est assez fréquente, atteignant plus souvent le membre inférieur gauche que le droit. Le raccourcissement varie entre 2 à 3 millimètres et 2 centimètres.
Sur cinquante-quatre sujets examinés par W.-G. Cox, six seulement avaient les membres inférieurs égaux.
Sur trente-cinq sujets, Callender a trouvé dans deux cas les membres inférieurs inégaux.
Garson a donné le résultat de mensurations de soixante-dix sque-
leltes de sujets dage varié, de douze ans et au-dessus, de sexe différent et de races diverses. Dans vingt-cinq cas, c'est-à-dire dans 33,8 p. 100, le membre inférieur droit était plus long que le gauche, de 3,3 millimètres en moyenne. Dans trente-huit cas, c'est-à-dire dans 34,3 p. 100, le membre inférieur gauche était plus long que le droit de 4,8 millimètres en moyenne.
D'après Garson, le membre inférieur gauche est non seulement plus fréquemment plus court que le droit, mais la différence entre les deux membres est plus considérable, lorsque le membre inférieur gauche est raccourci (8 millimètres en moyenne pour le droit, 13 millimètres pour le gauche).
Dans quarante et un cas, le fémur droit était plus long que le gauche de 3,8 millimètres en moyenne; dans vingt cas, le fémur droit était plus court que le gauche de 2,9 millimètres en moyenne; dans neuf cas, les os étaient égaux; dans vingt-quatre cas, le tibia gauche était plus long que le droit de 3,0 millimètres en moyenne; dans vingt-neuf cas, le tibia droit était plus long que le gauche, en moyenne, de 2,6 millimètres ; dans dix-sept cas, les os étaient égaux.
G.Morton, d'après ses recherches, considère que l'inégalité des membres inférieurs est la règle et non l'exception.
Sur cinq cent treize enfants de huit à dix-huit ans, cet auteur a trouvé que deux cent soixante-douze avaient les membres inférieurs inégaux; sur deux cent quarante-un sujets, il y avait égalité.
Le membre inférieur droit fut trouvé plus long que le gauche dans cent quatre-vingt-dix-huit cas, sur les deux cent quaranteun sujets asymétriques.
Dans d'autres mensurations pratiquées sur quarante-neuf jeunes gens très robustes, treize seulement avaient les membres inférieurs égaux. La jambe droite était plus courte que la gauche dans trente-six cas.
Staffel, Taylor, Sklifosowski admettent que le membre inférieur gauche est plus souvent raccourci que le droit. Sur deux cent trente scolioses, Staffel a trouvé soixante-deux fois un raccourcissement du membre inférieur gauche, trois fois du membre inférieur droit.
Fischer, Staffel ont admis que, dans quelques cas, il pouvait exister une hauteur inégale des deux ailes iliaques, conséquence de leur développement asymétrique.
Le raccourcissement du membre inférieur peut être aussi la
conséquence de processus pathologiques variés : coxalgie en abduction, le bassin dans ces cas étant abaissé du côté malade ; luxations congénitales unilatérales de la hanche, ankyloses du genou, ostéomyélite du tibia ou du fémur, lésions épiphysaires ou déformations rachitiques asymétriques de ces os.
Dans quelques cas exceptionnels, l'allongement d'un des membres inférieurs peut succéder à l'ostéomyélite.
Nous devons une mention spéciale au pied plat, à la tarsalgie, au genu valgum. Il résulte de nos recherches que ces difformités très fréquemment constatées chez les scoliotiques, ont une importance capitale, produisant un raccourcissement d'un des membres inférieurs, avec inclinaison du bassin et incurvation secondaire de la région lombaire du rachis. Ces attitudes vicieuses nous semblent, chez des sujets prédisposés, dont l'état général est mauvais, au moment de la croissance, une cause importante de la scoliose des adolescents. Nous avons insisté, dans un mémoire récent, sur les relations entre la scoliose et le pied plat.
Sur une série de cent scolioses, au début, nous avons observé douze cas de scolioses lombaires avec pied plat plus marqué d'un côté et raccourcissement d'un des membres inférieurs, variant d'un demi-centimètre à 2 centimètres.
Dans trois cas, il existait une légère courbure de compensation dorsale avecgibbosité, modification dans la hauteur des épaules, etc. Dans deux cas, il s'agissait de scolioses totales ayant débuté par la région lombaire. Dans deux autres cas, nous avons pu suivre la marche de scolioses primitivement lombaires, avec pied plat et raccourcissement d'un des membres inférieurs qui se sont compliqués de déviations dorsales avec gihbosité et la plupart des caractères des scolioses dites essentielles ou habituelles. Nous admettons que la scoliose est intimement liée, dans ces cas, au raccourcissement d'un des membres inférieurs.
Nous signalons, dans notre étude des scolioses d'origine nerveuse, le raccourcissement d'un des membres inférieurs, avec atrophie ou contracture, conséquence de la paralysie infantile, de l'hémiplégie.
Les lésions douloureuses des membres inférieurs, entorse tibiotarsienne, arthrites rhumatismales, rhumatisme musculaire, sciatique, s'accompagnent de boiterie avec raccourcissement d'un des membres inférieurs et déviation consécutive du rachis.
Nous indiquons (p. 364) le mécanisme de la formation de la scoliose dans la sciatique qui doit être rangée dans la catégorie des scolioses statiques. Dans ces scolioses, la cause de l'inclinaison du tronc vers le côté sain est toujours le déplacement du centre de gravité vers la verticale passant par la jambe saine. Le malade tend à fléchir la jambe endolorie, pour qu'elle n'appuie pas sur le sol, il la raccourcit, et prend une attitude hanchée vicieuse.
En dehors de ces causes pathologiques, nous avons admis que certaines formes de scolioses des adolescents sont la conséquence d'inclinaisons pelviennes, de raccourcissement des membres inférieurs qui succèdent à des attitudes vicieuses dans la station. Nous avons signalé l'influence des positions hanchées, de la position assise oblique sur une seule tubérosité ischiatique.
Dans ces cas, le raccourcissement d'un des membres inférieurs n'est ^n apparent. En raison des attitudes vicieuses, le bassin s'élève et s'incline d'un côté, l'un des membres inférieurs parait raccourci. Lorsque l'attitude vicieuse est corrigée, les deux épines iliaques ramenées sur la même ligne, la mensuration indique une égalité des deux côtés.
L'examen attentif des faits prouve le degré intime de parenté entre certaines formes de scolioses des adolescents et les scolioses statiques.
Dans quelques cas assez rares, la scoliose statique est déterminée par une charge anormale agissant sur la partie supérieure du tronc, grosses tumeurs, amputations très élevées du bras (Stromeyer).
Un certain nombre de sujets atteints de scolioses statiques n'accusent aucun symptôme pouvant faire soupçonner un raccourcissement des membres inférieurs.
Dans quelques cas, on constate une marche particulière ; le bord inférieur du pantalon, d'un côté, est plus usé que l'autre (Morton). On note, quelquefois, des douleurs du côté des reins (Morton), de la hanche, une boiterie douloureuse, qui peuvent en imposer pour une coxalgie (Terrillon), ou un mal de Pott. Les douleurs lombaires au niveau de la hanche, dans le domaine du sciatique, sont la conséquence des chocs fréquents auxquels la colonne vertébrale est soumise, dans les cas d'asymétrie des membres inférieurs.
La mensuration précise des membres inférieurs et de l'inclinaison latérale du bassin qui doit être pratiquée dans tous les cas de scolioses, donne des renseignements plus justes que la simple inspection. Cette mensuration peut être pratiquée de différentes façons. On met le sujet à plat, sur une table, dans la position horizontale, les deux membres inférieurs placés parallèlement, leur abduction ou leur adduction corrigée, les épines iliaques antérieures et supérieures sur la même ligne, et on mesure la distance qui sépare le sommet des malléoles du bord supérieur du grand trochanter ou de la crête iliaque. Plus simplement on se sert d'un fil à plomb partant des épines iliaques antérosiipérieures et allant toucher le sol.
Instrument de Stacy B. Collins
Beely examine ses malades en les plaçant devant une table et en comparant la hauteur des deux épines iliaques antéro-supérieures au-dessus du bord horizontal de la table.
Busch se sert d'une planche appliquée au niveau des épines antéro-supérieures, un niveau à bulle d'air indique l'inégalité de hauteur des épines.
J.-B. Reynier fait asseoir le sujet dans une position naturelle, sur un tabouret ; placé derrière, il applique la pulpe de l'index gauche sur la crête iliaque gauche, et à un point correspondant sur la crête iliaque droite, la pulpe de l'index droit; par la simple vue ou en tendant une ficelle horizontalement entre ces deux points, il apprécie la différence en hauteur des deux crêtes iliaques.
Lorinser, Fischer ont proposé des moyens de mensuration plus compliqués et que nous croyons inutile de décrire.
Stacy B. Collins a proposé pour les mensurations des membres inférieurs l'appareil représenté figure 264.
Cet appareil est encombrant et peu pratique.
L'instrument de Thomas H. Holgate pour la mensuration des membres inférieurs est simple et utile (fig. 265).
La partie B, constituée par une boule d'ivoire fixée sur la barre d'acier, A A A, doit se mettre en rapport, le sujet étant sur
J.REYNDERSacO.N.r.
Fig-. 265. — Instrument de Thomas H. Holgate.
le dos, avec le milieu de l'espace interclaviculaire ; la barre transversale ce est placée au niveau du bassin et des épines iliaques ; la barre D D au niveau de la plante des pieds.
A Texemple de Morton, nous mesurons souvent le raccourcissement des membres inférieurs en mettant le sujet debout, dans une bonne position, et en plaçant, au-dessous du pied correspondant au membre le plus court, de petites planchettes de bois ou de liège, jusqu'à ce que la correction soit obtenue (disparition de la scoliose; plis fessiers, poplités, crêtes et épines iliaques des deux côtés ramenés sur la même ligne). En mesurant la hauteur des planchettes nécessaire pour obtenir une correction parfaite, on a le degré du raccourcissement.
On devra aussi examiner avec grand soin les lignes indiquées par G. Morton (fig. 266) :
d" La ligne verticale normale déterminée par la légère saillie des apophyses épineuses;
2" La ligne verticale, ou rainure interfessière ;
3° La ligne légèrement courbe, quelquefois presque horizontale, qui sépare les fesses de la cuisse bb;
Fig. 266.
4" La ligne déterminée par les plis poplités b b.
Fig. 267. — Trapèze-niveau de W. Schulthess (un tiers grandeur).
Nous nous sommes souvent servis du trapèze-niveau de W. Schulthess (fig. 267), qui permet d'apprécier très exactement
la longueur relative des membres inférieurs. Cet appareil peut aussi servir à déterminer la torsion du rachis sur le dos des scoliotiques, principalement en cas de forte inclinaison du tronc en avant.
Il se compose d'un carrelet en acier, divisé en centimètres, qui porte en son milieu une partie cylindrique sur laquelle est monté un cadran en laiton gradué et mobile par l'effet d'un contrepoids. Au cadran est annexée une aiguille-pendule, dont la pointe marque l'inclinaison du carrelet sur la verticale.
Le carrelet peut se déplacer transversalement à droite ou à gauche, sur deux supports.
Lorsqu'on veut déterminer la longueur relative des membres inférieurs, on applique les supports sur les épines iliaques supéropostérieures, pendant que le sujet se penche fortement en avant, les genoux en extension. S'il y a raccourcissement d'un membre inférieur, la moitié correspondante du bassin s'abaisse etl'aiguillependule se dévie sur le cadran gradué.
Cette méthode semble donner de meilleurs résultats que la mensuration à partir de l'épine iliaque.
Pour déterminer les différences de niveau entre deux endroits situés symétriquement des deux côtés du rachis dans le décubitus abdominal ou penché en avant, on place l'instrument sur le dos du malade, les supports dirigés en bas, de façon que l'axe de Taiguille-pendule soit situé exactement au-dessus des apophyses épineuses et que les supports soient à égale distance du milieu du carrelet.
Pour des mensurations de contrôle, il faut toujours placer très exactement Tinstrument sur les mêmes points.
Les symptômes des scolioses statiques sont la conséquence directe de Finclinaison du bassin et du tronc, qui succède au raccourcissement d'un des deux membres inférieurs. La colonne vertébrale s'incline et s'incurve dans sa région lombaire, du côté du membre le plus court.
La courbure lombaire a sa convexité dirigée du côté le plus court, sa concavité du côté le plus long. La région lombaire du côté convexe est saillante, aplatie du côté concave. Le triangle de la taille du côté concave est très marqué, le triangle du côté convexe a presque complètement disparu.
Il se forme souvent des courbures de compensation dans la région dorsale et même dans la région cervicale.
L'épaule du côté raccourci est en général plus haute que celle du côté opposé.
La tète et le cou sont en général inclinés du côté de la jambe la plus courte. Les attitudes de la tête et de la ligne des épaules sont variées et dépendent du nombre et du siège des courbures de compensation. Lorsqu'il existe une courbure de compensation dorsale, la ligne des épaules peut être horizontale, Tépaule du côté le plus long peut être aussi plus élevée de ce côté. Lorsqu'il y a à la fois des courbures de compensation dans la région dorsale et cervicale, Fépaule du côté le plus court est plus élevée que celle du côté opposé, la tête s'incline du côté raccourci.
Les plis fessiers, poplités, les malléoles, sont plus abaissés du côté le plus court.
La fesse de ce côté est aplatie, flasque.
Le bassin est incliné du côté du membre inférieur raccourci; les deux épines iliaques antéro-supérieures et postéro-supérieures ne sont pas sur le même niveau; la crête iliaque est plus élevée et plus saillante du côté opposé au raccourcissement.
La crête iliaque et le rebord costal sont rapprochés du côté du membre inférieur le plus long.
La diminution de l'intervalle costo-iliaque, c'est-à-dire la hauteur du flanc^ est en général proportionnelle au degré de la courbure rachidienne.
Le pied est plus petit du côté raccourci, très souvent plat et en valgus.
Dans les scolioses par raccourcissement pathologique des membres inférieurs , on note la plupart des symptômes que nous venons d'indiquer.
La déviation vertébrale est lombaire avec courbure de compensation dorsale. La courbure lombaire, à convexité tournée du côté du membre raccourci, peut être très prononcée, lorsque le raccourcissement du membre inférieur n'est pas corrigé par une chaussure surélevée ou lorsque le sujet ne sait pas fléchir, en marchant, le membre sain.
Dans les cas de raccourcissement avec lésion douloureuse des membres inférieurs, le sujet, comme précédemment, incline le tronc vers le côté sain et déplace le centre de gravité vers la ver-
ticale passant par la jambe saine, mais il fléchit en outre lajambe endolorie, afin qu'elle ne traîne pas et n'appuie pas sur le sol, et il prend à un moment donné une attitude hanchée. Le hanchement exagère, dans ces cas, la déformation du tronc. L'inclinaison du diamètre transversal du bassin, indiquée par la différence de niveau des épines iliaques, des plis fessiers, etc., est très marquée. (Voir Scoliose sciatique^ p. 365, 366.)
Nous avons décrit les principaux caractères des scolioses des adolescents, qui ont leur origine dans des troubles statiques. Nous avons signalé la fréquence des scolioses en rapport avec le pied plat. Ces scolioses , comme les scolioses nettement statiques, sont lombaires, à courbure convexe tournée du côté opposé au hanchement.
Les courbures des scolioses statiques se redressent facilement au début, lorsqu'on corrige l'inégalité des membres inférieurs. Il s'agit, dans ces cas, de fausses scolioses, de scolioses par flexion latérale (Bouvier).
L'observation nous a démontré que, dans un assez grand nombre de cas, sous l'influence des attitudes vicieuses prolongées, la déformation rachidienne devient fixe, permanente. On constate alors les symptômes et les lésions anatomiques ordinaires des scolioses (scolioses vraies).
Les signes particuliers aux scolioses statiques permettent, en général, d'éviter des erreurs de diagnostic. Il faut se souvenir que certaines affections douloureuses de la hanche et du rachis, accompagnées d'une déviation latérale du rachis dans la région lombaire, sont la conséquence de l'asymétrie des membres inférieurs.
Dans toutes les scolioses, on recherchera attentivement, par les procédés indiqués, s'il existe un raccourcissement d'un des membres inférieurs, si le raccourcissement est apparent ou réel ; on examinera si la difformité rachidienne présente les caractères des scolioses lombaires (voir p. 326, 327).
Dans les scolioses lombaires, on recherchera si l'inclinaison du bassin et le raccourcissement d'un des membres inférieurs existent bien réellement. Dans un certain nombre de cas en effet, la saillie de la crête iliaque du côté concave donne l'impression d'un abaissement du bassin et d'un raccourcissement de ce côté, qui ne sont qu'apparents.
Dans la scoliose des adolescents arrivée à une certaine période,
lorsque des courbures de compensation se sont établies, il est souvent très difficile de déterminer si la courbure rachidienne lombaire est primitive, si elle s'est produite sous des influences statiques.
Nous avons indiqué (p. 337, 338) quelques-uns des caractères qui permettent de reconnaître l'origine primitive des scolioses lombaires.
V. SCOLIOSES d'0RIGI?sE A'ERVEUSE
Les affections nerveuses s'accompagnent assez fréquemment de déviations du rachis. En raison du rôle trophique important de la moelle, la plupart des scolioses nerveuses s'observent dans les maladies médullaires.
Les scolioses nerveuses n'ont par elles-mêmes rien de caractéristique, leur mécanisme n'est pas toujours le même, elles sont tantôt de cause statique^ tantôt de cause musculaire ou trophique, tantôt de cause osseuse. Elles sont souvent caractérisées par de simples flexions (fausses scolioses). Dans un certain nombre de cas, un examen attentif fait cependant découvrir l'existence d'une véritable torsion vertébrale.
Ainsi que nous l'avons déjà indiqué, certaines déviations rachidiennes succédant à des lésions nerveuses sont la conséquence de troubles statiques, d'attitudes vicieuses que prend le malade pour pouvoir marcher ou pour éviter des douleurs. (A^oir Scoliose statique, p. 36S, 366.)
Les inclinaisons vicieuses latérales du rachis sont aussi très souvent de cause musculaire, la conséquence du raccourcissement unilatéral des muscles de la région vertébrale, atteints de spcmne, àe paralysie, d'atrophie.
Le spasme ou la contracture peuvent être directs ou d'origine réflexe, produisant un état comparable à celui du sterno-cléidomastoïdien dans certaines formes de torticolis {torticolis lombaire de Grancher).
Dans certains cas, les muscles antagonistes de ceux qui sont paralysés ou atrophiés, n'étant plus contre-balancés par ces derniers, se raccourcissent peu à peu et finissent par dévier le rachis. Nous avons signalé (p. 277, 278 et 225) les lordoses et cyphoses sous la dépendance de paralysies ou d'atrophies musculaires.
Les scolioses par paralysie partielle des muscles de la région vertébrale sont assez rares.
La permanence des scolioses d'origine nerveuse est produite par l'atrophie des muscles du côté immobilisé, par la rétraction musculaire avec transformation fibreuse, par l'action continue des muscles latéraux inclinant le tronc du côté sain (voyez Scoliose sciatique, p. 366), enfin par les déformations osseuses secondaires.
D'après E. Landois, un certain nombre de scolioses dites névropathiqiies héréditaires, résultent des troubles trophiques du système musculaire.
Dans plusieurs scolioses nerveuses, la difformité du rachis est de cause osseuse, sous la dépendance de lésions primitives des vertèbres.
Conformément à ces données, on voit que la même afîection nerveuse peut s'accompagner de déviations, formées par des mécanismes difTérents. C'est ainsi que dans la paralysie infantile, la paralysie ou l'atrophie de certains groupes musculaires produisent un défaut de symétrie dans les membres inférieurs, des troubles statiques avec scoliose consécutive. D'autres fois au contraire, les muscles des gouttières vertébrales sont atteints de paralysie, la scoliose est de cause musculaire.
L'étude des scolioses d'origine nerveuse démontre la difficulté de diagnostic de cette forme de difformité du rachis.
Lorsqu'on a examiné toutes les causes ordinaires des scolioses, il reste à interroger le système nerveux, à chercher les contractures, les paralysies, enfin les maladies du système nerveux capables de déterminer des lésions trophiques, telles que la syringomyélie, le tabès, l'atrophie musculaire, etc. Un grand nombre de scolioses ne possèdent pas par elles-mêmes des particularités cliniques permettant de les rattacher à une cause spéciale.
Le diagnostic étiologique ne peut se faire que par l'analyse minutieuse des caractères de la déformation et des symptômes concomitants.
D'une manière générale, les scolioses sont fréquentes chez les névropathes ; ce fait explique l'hérédité fréquente de ces difîormités. Chez beaucoup de scoliotiques, on retrouve les stigmates d'un état névropathique varié. Ces scolioses paraissent se produire le plus habituellement par un vice de développement ou par des
parésies des muscles, il s'agit au fond bien plus de troubles trophiques musculaires que de lésions primitivement osseuses ou ligamenteuses.
Uhijstérie s'accompagne assez souvent, par des mécanismes variés, de déviations rachidiennes. Les contractures si fréquentes aux membres inférieurs, simulant certaines variétés de pieds bots, peuvent entraîner des troubles dans la statique et des déviations
Fig. 267. — Scoliose lombaire, convexe à gauche, par contracture hystérique des muscles de la région lombaire droite , d'après une photographie de notre collection.
consécutives, tandis que les contractures ou les paralysies des muscles dorso-lombaires détruisent directement la rectitude de l'axe vertébral.
Dans quelques observations (Charcot, Grancher, Audry), on note une scoliose, ordinairement de la région dorso-lombaire, due à la contracture réflexe d'origine hystérique des muscles de cette région. L'apparition de cette contracture survient en général à la suite d'un traumatisme et peut disparaître brusquement.
Dans l'un de nos cas récents (fîg. 267), la contracture des muscles de la région lombaire droite, avec scoliose lombaire à convexité gauche, était survenue chez une jeune fille manifeste-
ment hystérique, à la suite d'un traumatisme de la rég-ion lombaire droite.
Dans les déviations d'origine hystérique, les courbures de compensation manquent en général. On observe une incurvation en masse et une difformité très marquée.
Nous avons signalé (p. 332) l'hyperesthésie cutanée de la région du rachis, d'origine hystérique, dans certaines scolioses; la déviation vertébrale n'est pas toujours, dans ces cas, sous la dépendance de l'affection nerveuse.
La scoliose chez les tabétiques a surtout été signalée par Krœning, qui l'a rencontrée associée à la cyphose. La déviation est la conséquence de troubles trophiques qui agissent sur le tissu osseux. Il s'agit presque toujours de fractures, qui se produisent sans douleurs pendant un effort du tabétique.
Une altération spéciale du tissu osseux, une fragilité particulière des vertèbres, prédisposent à ces fractures. Cette altération relève de troubles trophiques, consécutifs aux altérations des nerfs périphériques. Dans les cas de Krœning, on put facilement constater la dislocation des fragments dans les fractures produites sur le segment lombaire du rachis. En résumé, les déviations rachidiennes, assez rares chez les tabétiques, doivent être attribuées à des troubles trophiques des corps vertébraux.
Dans la maladie de Friedreich^ les déviations du rachis sont assez fréquentes. La scoliose observée dans les deux tiers des cas, apparaît tardivement, c'est-à-dire deux à vingt ans après le début de la maladie ; elle est très rarement un phénomène initial. Le plus souvent la déviation se produit à droite, la courbure présente sa convexité à droite, elle siège sur la région dorsale, tandis que la colonne lombaire présente une courbure de compensation. On a fait remarquer que la scoliose de la maladie de Friedreich diffère de la scoliose ordinaire en ce qu'elle apparaît beaucoup plus tardivement, mais ce n'est là qu'un caractère très général, très vague, et qui souffre des exceptions. La lordose est quelquefois associée à la scoliose et occupe le plus souvent la région lombaire, alors que la scoliose est dorsale; plus rarement, les deux déviations siègent sur la même région.
La cause de la déviation réside dans le défaut de résistance des muscles spinaux. La prédominance toute mécanique du bras droit dans les mouvements habituels explique, comme pour les sco-
lioses ordinaires, la production fréquente à droite de la déviation.
Dans la paralysie infantile, les déviations rachidiennes apparaissent dans la période atrophique. Mais la scoliose n'est pas la conséquence de l'atrophie de la masse sacro-lombaire, exceptionnelle dans la paralysie infantile; elle est, le plus souvent, de cause statique et dépend de la parésie d'un des membres inférieurs. Pour pouvoir marcher, l'enfant transforme le membre impotent en une tige rigide, le centre de gravité tombe en avant de la jointure, le bassin bascule en avant, ce qui amène par compensation une ensellure lombaire. La lordose est la forme de déviation qui s'observe le plus souvent chez les enfants atteints de poliomyélite antérieure.
Dans Vhémiplégie, avec ou sans contracture, les scolioses sont en général la conséquence des troubles statiques par la rupture de l'équilibre du tronc. Le malade s'appuie sur le membre sain, il incline le bassin de ce côté, déplaçant son centre de gravité vers la verticale passant parla jambesaine.il a une allure particulière, portant d'abord le tronc du côté opposé à la paralysie et appuyant tout le poids du corps sur le membre sain (Tood).
La scoliose est en général lombaire à convexité tournée du côté hémiplégique, quelquefois totale (Bouvier).
\J:atrophie musculaire progressive s'accompagne de déviations du rachis et de courbures latérales du tronc ; dans ces cas, la scoliose est d'origine paralytique ou trophique, elle dépend souvent de l'atrophie qui frappe plus ou moins également les groupes musculaires situés de chaque côté de la ligne médiane.
Dans la paralysie pseudo-hypertrophique , les déviations rachidiennes sont de cause statique ; la faiblesse du moyen et du petit fessier, le plus souvent atteints, oblige l'enfant à écarter les jambes et à cambrer fortement les reins; il se produit une lordose lombaire, qui disparaît dans la position couchée. Plus tard, dans la période d'atrophie, on observe une cyphose dorsale permanente.
Bien que nous rapprochions les déviations du rachis dues à la paralysie pseudo-hypertrophique, des scolioses nerveuses, il importe de remarquer que jusqu'à présent l'examen du système nerveux central dans cette affection, a été négatif. Cette paralysie est considérée comme d'origine myopathique. La sclérose du périmysium serait la cause de tous les accidents, toutefois rien ne prouve que
cette sclérose ne soit pas une lésion trophique sous la dépendance du système nerveux.
La scoliose est un symptôme très fréquent de la syringomyêlie. Bernhard accuse une proportion de 25 p. 100, mais JBrûhl croit que les déviations rachidiennes existent au moins dans la moitié des cas.
La scoliose syringomyélique peut être précoce, elle constitue parfois le premier signe appréciable de la maladie; elle est plus rarement tardive. Dans tous les cas, une fois formée, elle ne semble guère progresser.
Son apparition peut être signalée par une douleur vertébrale réveillée à la percussion, qui paraît dépendre de lésions irritatives autour de la néoplasie médullaire. En même temps que la douleur, apparaît une contracture réflexe qui contribue au développement de la scoliose.
Le degré de la scoliose est très variable ; souvent à peine perceptible, elle détermine dans quelques cas, une véritable difformité. La déviation occupe de préférence la région dorsale et entraîne des courbures de compensation dans les régions cervicales et lombaires. On peut constater d'autres déviations concomitantes; la lordose est rare, la cyphose est souvent très prononcée et occupe la région cervicale.
La pathogénie de la scoliose syringomyélique a été diversement interprétée. Krœning admet, comme pour les scolioses tabétiques, des lésions osseuses variées, une polyarthrite vertébrale. D'après Roth, l'atrophie des muscles transversaires épineux, même au début de la maladie, est la cause principale de la déviation.
Brûhl, dans sa remarquable étude de la syringomyêlie, admet comme Morvan, que la scoliose est surtout la conséquence des troubles ditstrophiques, en dehors même de l'atrophie musculaire ou de la contracture qui peuvent la favoriser.
La scoliose qui se montre dans la maladie de Morvan, dont Broca a le premier signalé l'existence, existe dans la moitié des cas, et s'observe presque toujours à droite. En général, la déviation apparaît du côté qui a été primitivement frappé de parésoanalgésie, plus fréquemment chez l'homme que chez la femme.
Comment se produit cette scoliose? Broca a été à peu près le seul à admettre que la déviation se produit primitivement et est a cause de la paréso-analgésie et des troubles trophiques
relevés dans cette maladie. Morvan range au contraire la scoliose parmi les troubles trophiques au même titre que les panaris, les arthropathies, les fractures spontanées; il s'agit d'une trophonévrose. La vertèbre affaiblie s'affaisse sous l'action de la pesanteur. La seule objection à opposer à la théorie proposée par Morvan est qu'il est difficile de comprendre comment une scoliose dorsale peut être associée à d'autres troubles trophiques qui indiquent une localisation franchement, exclusivement cervicale. Quoi qu'il en soit de l'explication, les troubles trophiques qui intéressent le tissu osseux de la colonne vertébrale, peuvent aussi atteindre les os des membres, car dans l'observation de Prouff, on a noté des arthropathies ayant les apparences de l'arthrite sèche.
La scoliose aa'oméffalique isolée est rare, elle est le plus souvent associée à d'autres déviations du rachis. Celles-ci sont pour ainsi dire constantes dans l'acromégalie arrivée à la période d'état, et possèdent une importance aussi grande que les déformations des extrémités.
La plus commune de ces déviations est la cyphose. Le dos est rond, et le malade tient difficilement la tête droite, celle-ci penche et est inclinée continuellement en avant ; elle paraît s'enfoncer entre les deux épaules, surtout quand le malade a une épaule plus élevée que l'autre. La scoliose, moins prononcée que la cyphose, présente une concavité tantôt à droite, tantôt à gauche, la courbure est régulière, sans angle brusque.
Les hypothèses sur la nature de l'acromégalie peuvent donner quelques renseignements sur le mode de production des déviations vertébrales. Klebs considère l'acromégalie comme le résultat du développement anormal du système vasculaire ; Freund admet une anomalie de développement associée à des troubles des fonctions génitales. Nous citerons l'opinion de Marie, qui est la plus conforme aux données de la clinique et de l'anatomie pathologique. Il s'agit pour cet auteur d'une distrophie systématique dont la place en nosologie est assez symétrique à celle du myxœdème. Les lésions sont nettement d'ordre trophique, les saillies vertébrales sont hypertrophiées, le tissu spongieux est toujours très développé, en sorte qu'il se produit un affaissement des corps vertébraux et une incurvation de la colonne, dont le sens est déterminé par les lois de la statique. Dans plusieurs observations, on
note l'état spongieux très marqué des corps vertébraux, percés de gros trous vasculaires.
La scoliose peut accompagner la cyphose dans un syndrome décrit par Marie sous le nom <ï ostéo-arthropathie hypertrophiante pneumonique. Les caractères de l'affection diffèrent sensiblement de ceux de Tacromégalie ; en outre, la cyphose est lombaire et dorsale inférieure, tandis qu'elle est cervicale et dorsale supérieure chez les acromégaliques. Les déviations sont la conséquence de lésions des articulations vertébrales; les extrémités articulaires sont augmentées de volume et déformées.
Dans la maladie de Paget ou ostéite déformante hypertrophique^ on ne rencontre que la cyphose, sans scoliose. Les déviations rachidiennes sont d'ordre trophique. Lancereaux a émis l'opinion que cette maladie relève d'une affection du système nerveux et que les lésions anatomiques ont les caractères des ostéites, observées après la section des nerfs sur une extrémité.
Différents états douloureux du cou , du tronc , des viscères s'accompagnent de déviations du rachis, sous la dépendance de contractures spasmodiques musculaires réflexes et d'attitudes vicieuses prises par le malade dans le but d'éviter les douleurs. Ces scolioses réflexes doivent être rapprochées des déviations observées dans l'hystérie (v. p. 337).
Les affections rhumatismales, les lésions vertébrales du mal de Pott, les diverses variétés d'arthrite vertébrale peuvent être l'origine de semblables scolioses. Dans le rhumatisme des muscles vertébraux, l'incurvation latérale du tronc se produit du côté malade, ou, comme dans la sciatique, du côté des muscles sains.
Terrier a décrit un cas de contracture douloureuse chez un hémiplégique chez lequel un traumatisme avait provoqué subitement une telle exagération des phénomènes spasmodiques que le tronc s'était incliné du côté paralysé, comme dans l'attitude du pleurosthotonos.
Nous avons signalé les incurvations latérales du rachis, dans le mal de Pott, en grande partie sous la dépendance de contractures réflexes musculaires, analogues à celles observées dans les arthrites douloureuses.
Les affections rénales douloureuses de l'enfance, la lithiase rénale, les accès de colique néphrétique (Besson, Bloch, R. Marquésy, V. P. Gibney, Paulet), les affections douloureuses du pou-
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mon et de la plèvre (Banvell, D. Drummond), des ovaires et de l'utérus (P. Vogt), l'inflammation du psoas (P. Yogi), les plaies, les ulcères, les brûlures (P- Yogt), les tumeurs au voisinage de la région vertébrale, s'accompagnent souvent de déviations du rachis.
Ces scolioses réflexes apparaissent le plus souvent d'une façon brusque, coexistant avec des cyphoses. La colonne vertébrale prend la position qui permet l'immobilité de l'organe malade placé au voisinage du rachis. Si l'organe malade, rein ou poumon, est situé à gauche, la déviation est à convexité droite; le sujet inclinant le tronc du côté atteint, de façon à prévenir toute douleur, les muscles de ce côté du rachis se contractant par action réflexe.
Dans quelques cas, le tronc est, non seulement incliné latéralement, mais encore légèrement penché sur le bassin ; la crête iliaque du côté malade est plus élevée que celle du côté opposé. On retrouve quelques-uns des caractères des attitudes vicieuses, que nous décrivons dans la scoliose sciatique (p. 364, 36o).
Les déviations rachidiennes d'ordre réflexe siègent indifféremment dans la région dorsale ou lombaire, le plus souvent dans la région dorso-lombaire. Elles sont peu accentuées, à petit rayon, sans courbures de compensation ; leur courbure varie à des périodes rapprochées, s'accentuant au moment des crises douloureuses et disparaissant parfois complètement lorsque la douleur a cessé, ou dans l'anesthésie chloroformique. Elles varient suivant que le malade est debout ou assis, mais persistent dans le décubitus latéral.
Il existe quelquefois une saillie d'une ou de plusieurs vertèbres. La cyphose peut se borner à la saillie d'une vertèbre isolée. Contrairement à ce que l'on observe dans le mal de Pott, la région osseuse déviée n'est le siège d'aucune douleur.
Les principaux caractères de cette variété de scoliose permettent en général de la différencier du mal de Pott, des arthrites vertébrales, des scolioses rachitiques, statiques, etc. Il faut, dans les cas douteux, rechercher avec soin l'état des reins et du poumon. S'il s'agit d'une scoliose survenant au cours d'une affection pleuro-pulmonaire, on cherchera à établir si la déviation est d'origine réflexe ou la conséquence directe de l'épanchement. {Scoliose pleurétique, v. p. 367, 368.)
Scoliose sciatique. — Les états douloureux des membres inférieurs, particulièrement dans la sciatique, s'accompagnent de déviations rachidiennes, dont le mécanisme a été l'objet d'études intéressantes dans ces dernières années.
Les attitudes vicieuses et les déformations consécutives dju rachis qui sont la conséquence de la névralgie sciatique, paraissent avoir été mentionnées pour la première fois, en 1878, par Gussenbauer. Depuis cette époque, le même auteur a publié de nombreux cas de déformations rachidiennes consécutives à la sciatique, sous le nom de scoliose neuropathique ou neuro-musculaire . Charcot, Ballet, Babinski, Texier, Kirmisson, Brissaud, H. Lamy, en France, Albert, Gussenbauer, Nicoladoni, Schûdel, ont publié d'importants travaux sur cette question.
La scoliose sciatique s'observe chez des individus atteints depuis un certain temps de douleurs sciatiques dans un membre ; la déformation peut survenir peu de temps après l'attaque douloureuse, mais, elle n'est pas constante et paraît se montrer dans certaines conditions que nous examinons plus loin.
Il existe deux formes de scoliose sciatique : 1° runc croisée, c est-à-dire à concavité tournée du côté sain; 2° F autre, homologue, c est-à-dire à concavité tournée du côté malade.
1° Scoliose sciatique croisée. — Ce qui frappe d'abord à l'examen, c'est l'inclinaison latérale du tronc sur le côté sain, parfois assez considérable pour faire croire, au premier abord, à une affection primitive du rachis. Il en résulte une courbure de la portion dorsolombaire du rachis à convexité tournée du côté malade. Le rebord costal du côté sain se rapproche de la crête iliaque, d'autant plus que l'incurvation rachidienne est plus accusée. La diminution de l'intervalle costo-iliaque est un signe qui doit toujours être recherché, parce qu'il est plus sensible que la scoliose elle-même dans les cas légers. Les malades présentent, en général, un certain degré de cyphose; le tronc est légèrement fléchi sur le bassin.
L'épaule du côté sain peut être tantôt abaissée, si elle suit le mouvement d'inclinaison latérale du tronc, tantôt normale ou élevée, s'il s'est établi des courbures de compensation au-dessus de la courbure dorso-lombaire, ce qui est la règle.
Il peut même survenir, comme dans les autres scolioses, des courbures de compensation de second ou de troisième ordre. La courbure de compensation peut occuper la région cervicale, ce
qui fait que la tête a son attitude normale, tandis que la ligne des épaules est inclinée.
La déviation dorso-lombaire peut s'atténuer avec la disparition des douleurs, le plus souvent elle persiste malgré la position couchée et s'accentue vers la fin de la maladie.
Le pied du côté malade, quoique appuyant sur le sol avec moins de force que celui du côté opposé, reste cependant en contact avec le sol sur toute sa surface, mais ce signe, indiqué par Babinski, est loin d'être constant et n'a pas la valeur de la courbure latérale du rachis. Le pied du côté sain porte toujours avec plus de force sur le sol que celui du côté malade.
La déformation persiste pendant le sommeil, mais peut disparaître pendant la chloroformisation, pour revenir progressivement après l'anesthésie ; elle ne peut être modifiée ni par des manœuvres passives, ni par la seule volonté du malade. Nous avons vu qu'elle apparaît à une époque variable de la sciatique, soit tout à fait au début, soit à une époque tardive. Son existence n'est pas liée à l'intensité des douleurs, puisqu'on a pu se servir de ce signe, ainsi que le prouvent les observations de Charcot et de Ballet, pour diagnostiquer une sciatique fruste ou au début. En général cependant, la scoliose est associée aux sciatiques violentes. La déformation peut disparaître dans les cas récents ; dans les cas anciens, au contraire, la contracture, l'atrophie musculaire, les adhérences fibreuses constituent de graves obstacles à la guérison.
2° Scoliose sciatique homologue. — Brissaud a démontré avec trois observations à l'appui, que la concavité de la courbure de la scoliose peut être tournée du côté du membre atteint de névralgie. Cette scoliose qu'il appelle homologue est plus rare que la scoliose croisée. Elle est liée à l'existence de contractures douloureuses que nous signalons plus loin.
Examinons les causes de la scoliose observée dans la sciatique. Il est d'abord de toute évidence que la déviation est le résultat d'un trouble musculaire. Il pourrait y avoir paralysie des muscles du côté malade, mais il est facile de s'assurer qu'il n'en est rien. Peut-être s'agit-il d'une contracture, comme l'a admis Ballet. Mais comment une névralgie du sciatique pourrait-elle déterminer par voie réflexe une contracture dans un groupe de muscles qui n'est pas animé par ce nerf? Ce serait un fait en contradiction
avec ce qu'enseigne la physiologie, étant donné que cette contracture est croisée.
On admet généralement que l'attitude vicieuse tient aune simple contraction musculaire. L'individu qui soufîre d'une sciatique s'efforce de faire porter une partie du poids de son corps sur le côté sain, pour cela il déplace son centre de gravité en s'inclinant de ce côté et le rebord costal se rapproche de la crête iliaque. En même temps le malade, comme l'avait fait voirLasègue, fléchit la cuisse sur le bassin et la jambe sur la cuisse, en sorte que le pied ne touche le sol que par la pointe, mais comme cette attitude est difficile à réaliser d'une façon prolongée dans la marche, le malade en arrive peu à peu à faire reposer la totalité de la plante du pied sur le sol. Cette attitude ne peut se produire, comme l'a fait remarquer Brissaud, que si le bassin s'incline du côté du membre fléchi. Dans ces conditions le rachis s'incline encore davantage du côté sain. La position hanchée existerait donc, surtout dans les cas où Babinski signale l'application complète du pied sur le sol, et l'on peut s'en rendre compte en notant le niveau des épines iliaques. En résumé, l'inclinaison du tronc dans la sciatique est le déplacement du centre de gravité vers la verticale passant par la jambe saine. Cette forme de scoliose doit être rangée dans les scolioses statiques.
La déformation est entretenue par la contraction permanente des muscles latéraux du tronc du côté sain, contraction qui dégénère en contracture (spasme fonctionnel de Duchenne), puis par l'atrophie des muscles du côté immobilisé, enfin par la formation d'adhérences fibreuses entre les diverses parties du squelette, comme l'a admis Babinski.
Quant aux déviations qui siègent du même côté que la sciatique (scoliose homologue de Brissaud), leur pathogénie est tout à fait différente. Brissaud les explique par l'existence d'une contracture réflexe qui occupe les muscles innervés, non seulement par le sciatique, mais par les branches du plexus lombaire, car il s'agit dans ces cas d'une névralgie lombo-sacrée. Il résulte du spasme des principaux muscles innervés par le plexus lombo-sacré, que le rebord costal se rapproche de la crête iliaque et que la colonne vertébrale s'incline du côté malade ; le membre inférieur du môme côté se fléchit et si le malade veut marcher, il prend l'attitude hanchée. Comme le patient penche du côté malade, il
est obligé, s'il veut conserver l'équilibre dans la station debout, défaire porter le poids du corps du côté sain, en faisant proéminer la hanche saine de la ligne verticale qui passe par la plante du pied du côté sain.
Le diagnostic de la scoliose sciatique implique la recherche de deux éléments, d'abord la reconnaissance de la déformation, puis le diagnostic de la sciatique. C'est surtout avec la coxalgie que la sciatique, accompagnée de scoliose, peut être confondue. Dans la coxalgie, on recherchera le mouvement d'élévation et de torsion du bassin, ainsi que Fensellure lombaire à concavité dirigée du côté malade. Si l'on a des raisons de douter, on complétera l'examen à l'aide de la chloroformisation et l'on recherchera l'existence des autres signes propres à la coxalgie. Le diagnostic peut offrir certaines difficultés, d'autant plus que le signe de l'application complète du pied sur le sol n'offre pas une valeur absolue.
Dans le mal de PoLt, la déviation latérale du rachis est assez rare; Fanesthésie permet de reconnaître si les vertèbres sont altérées ; on recherchera avec soin les commémoratifs.
Les hystériques peuvent présenter une déviation du tronc rappelant celle de la sciatique (v. p. 357 et fig. 267). On retrouve, en général dans ces cas, les autres signes de l'hystérie et l'absence des points douloureux précis de la sciatique.
Les phénomènes de spasme, l'exagération du réflexe rotulien, la trépidation épileptoïde, les secousses spontanées, concordant avec une déviation rachidienne peuvent en imposer, ainsi que l'a indiqué Brissaud, pour une paraplégie spasmodique, d'autant plus que ces signes peuvent exister, à un certain degré, du côté opposé à la névralgie. L'existence de phénomènes douloureux unilatéraux et des points de la sciatique permettent d'éviter cette erreur.
Le traitement consiste à guérir la sciatique. On placera le sujet dans une position redressée normale, en agissant dans quelques cas au moyen de l'extension continue. Le massage, l'électrisation des muscles extenseurs de la colonne vertébrale (Gussenbauer) sont tout particulièrement indiqués.
VI. SCOLIOSE CICATRICIELLE, PLEUUÉTIQUE
Des cicatrices en voie de rétraction, consécutives à des brûlures, des plaies, des abcès, des phlegmons, peuvent incliner le rachis.
en déterminant une flexion latérale. Si l'attitude vicieuse se prolonge, on peut observer, particulièrement chez les jeunes sujets, le développement d'une véritable scoliose.
On peut ranger dans cette variété de scoliose la déviation du rachis consécutive au torticolis par rétraction d'un des muscles sterno-mastoïdiens (voir p. 177).
Dans Vempyème, avec fistules multiples anciennes, le rachis, attiré par le retrait des côtes et par la rétraction des exsudais organisés de la plèvre, s'infléchit d'abord latéralement, puis se déforme et décrit plusieurs courbures persistantes.
Les scolioses pleuré tiques, signalées et étudiées par Laennec, Larrey, Delpech, Peyrot, s'observent, principalement chez les jeunes sujets, au début de la pleurésie, comme conséquence de l'épanchement, ou à une période avancée de la maladie au moment de la rétraction des exsudais.
L'atrophie musculaire, la contracture réflexe des muscles vertébraux et des parois thoraciques, consécutives aux pleurésies, sont des facteurs importants des déviations rachidiennes, observées dans les affections pleuro-pulmonaires.
Nous ne ferons que signaler les scolioses à la suite de traumatismes, de tuiiieurs situées au voisinage des vertèbres, très rares, et dont l'origine est facile à déterminer.
La scoliose congénitale, principalement étudiée chez les monstres (Fleischmann, Depaul, G. Saint-Hilaire, Philipeaux), a été considérée comme la conséquence du développement cunéiforme d'un ou de plusieurs corps vertébraux, de spasmes musculaires à la suite de malformations du système nerveux central (J. Guérin), du rachitisme fœtal.
Traitement. — Un nombre extrêmement considérable d'appareils et de méthodes ont été proposés pour la cure des scolioses.
Pendant longtemps le traitement de la scoliose est livré à l'empirisme, les moyens mécaniques sont presque exclusivement employés.
Dans une deuxième période, vers le milieu du xvnf siècle, les lits orthopédiques et les corsets sont surtout en faveur.
Dans une troisième période, contemporaine, les appareils mécaniques sont en partie abandonnés, remplacés par les exercices de gymnastique orthopédique et de redressement.
DÉVIATIONS UE LA COLONNE VERTÉBRALE 3(j9
De très sérieux progrès ont été accomplis, surtout dans ces dernières années, dans la cure des scolioses, dérivant d'une étude et d'une connaissance plus complète de la pathogénie et de l'anatomie pathologique.
Les diverses méthodes de traitement mécanique, par les exercices gymnastiques, etc., sont aujourd'hui appliquées d'une façon éclectique, suivant la cause, la forme, la période, la prédominance de certains symptômes de la scoliose.
L'étiologie, l'anatomie pathologique, l'observation clinique doivent servir de base au traitement.
Une seule méthode thérapeutique ne peut suffire dans tous les cas, et l'on ne doit pas adopter exclusivement, soit le traitement mécanique, soit le traitement par les exercices spéciaux orthopédiques et gymnastiques.
La prédominance de certains symptômes, des éléments flexion, déformation ou rigidité vertébrale, exigent des procédés thérapeutiques particuliers.
Le traitement est d'autant plus efficace qu'il est commencé de bonne heure.
Les cures rapides et complètes sont exceptionnelles.
Bien que les résultats obtenus dans certaines formes de scolioses soient peu brillants, il n'en faut pas moins agir avec persévérance et sans découragement.
Dans un très grand nombre de cas, en effet, on obtient de notables améliorations et l'arrêt de la marche de la difformité.
Même dans les scolioses anciennes avec difformité marquée, on peut être utile par un traitement palliatif, en diminuant les douleurs et en empêchant la difformité de s'aggraver.
Les indications multiples du traitement sont surtout de :
Soustraire le rachis à l'influence de la pesanteur et au poids des parties supérieures du corps ;
Corriger la déformation, en ramenant les vertèbres dans leur position normale ;
Maintenir la correction par le seul effet de la constitution du rachis et l'action des muscles qui le supportent et le meuvent ;
S'opposer aux lésions de torsion des vertèbres et des côtes ;
Corriger la déformation du thorax ;
Agir sur le système musculaire et ligamenteux de la colonne vertébrale ;
Fortifier l'organisme tout entier, surveiller la croissance.
Il faut encore, s' appuyant sur les remarquables travaux récents concernant l'hygiène et les attitudes, s'efforcer de prévenu- la difformité.
Nous grouperons, de la façon suivante, les divers moyens que l'on possède aujourd'hui, pour préve?iir, corrige?^ la déformation, maintenir la correction :
1° Traitement préventif. Indications des moyens qui permettent de prévenir les scolioses ;
2° Moyens mécaniques ;
3° Exercices de redressement mécanique ;
4° Manipulations. Redressement passif ., actif:
S° Exercices de gymnastique ;
6° Massage;
7° Électricité;
8° Traitement général;
9° Traitement des principales variétés de scolioses.
Nous avons surtout en vue, dans notre description, le traitement de la scoliose des adolescents. Nous n'indiquerons que les moyens pratiques, ceux qu'une expérience, déjà assez longue, nous a permis d'apprécier d'une façon favorable.
1° Traitement préventif. — L'étude de l'étiologie de la scoliose des adolescents démontre l'importance du traitement prophylactique et préventif.
Les jeunes sujets devront, au moment de la croissance, ne pas se livrer à des travaux de trop longue durée, dans la station debout et surtout dans une position assise défectueuse. Il faut surtout diminuer la durée des classes, répartir également le temps consacré aux exercices physiques et au travail intellectuel. Chez les jeunes filles, au moment de la menstruation, dans les cas où il existe des antécédents héréditaires, on surveillera l'état général, et on conseillera l'hydrothérapie, les bains de mer, la gymnastique, les préparations toniques destinées à renforcer le système musculo-ligamenteux et à modifier l'état général. On ne permettra Técolage et certains apprentissages précoces qu'aux sujets bien constitués et non prédisposés.
Il est delà plus haute importance d'éviter les attitudes vicieuses prolongées. On corrigera la myopie. On traitera l'obstruction
nasale qui, ainsi que nous l'avons démontré, prédispose aux scolioses.
On surveillera les enfants pendant la position assise. Les sièges doivent être à dossier élevé avec courbure dans la région lombaire. Pendant le travail, les sujets placeront leur tronc en réclinaison, suivant les indications de Roth (fig. 269), Lorenz (voir fig. 270, p. 372], W. Schulthess.
Fie. 269.
La chaise deW. Schulthess a son siège incliné d'avant en arrière, le dossier emboîtant très exactement le dos et les lombes, et est disposée de façon à permettre le travail, le dos appuyé, en réclinaison.
Nous avons indiqué, plus haut, les attitudes scolaires vicieuses et leur importance au point de vue des déviations rachidiennes. Dans le but d'éviter ces attitudes vicieuses on a proposé divers modèles de bancs d'école.
Les conditions que doivent remplir les bancs d'école sont multiples :
Les bancs seront proportionnés à la taille des sujets.
Les pieds doivent pouvoir appuyer facilement à terre.
La hauteur du siège sera les deux septièmes, et sa largeur le cinquième de la hauteur du corps.
Le siège ne doit pas être trop large.
Le pupitre ne sera pas trop élevé, incliné à 15° environ, d'une largeur de 33 à 43 centimètres.
Les sièges à courts dossiers lombaires ou sacrés ne conviennent pas. Le dossier doit être assez élevé avec saillie au niveau des lombes (v. %. 269) et le siège légèrement incliné d'avant en arrière.
Les modèles de bancs d'école, fixes, ceux qui exigent l'attitude assise antérieure^ le tronc penché en avant et appuyé par l'intermédiaire des coudes placés sur la table, ou Fattitude assise
Fig'. 270. — Siège et pupitre de Lorenz.
militaire droite, verticale, produisant de la fatigue musculaire et des positions vicieuses scoliotiques, seront rejetés.
Les bancs d'école qui permettent une attitude assise postérieure^ le dos fixe et apjjuyé^ en réclinaison^ sont les meilleurs et doivent être adoptés. La position en réclinaison évite en effet toute fatigue musculaire et la production d'attitudes vicieuses pendant l'écriture. Au point de vue ophtalmologique, les avantages de ce système sont aussi très importants.
Comme conséquence de la position en réclinaison, le pupitre devra être rapproché, son inclinaison augmentera d'un nombre de degrés égal à l'angle d'inclinaison du dossier.
Afin d'éviter les inconvénients du rapprochement du siège et du pupitre, nécessité par la position en réclinaison, qui ne per-
Fig. 271. — Banc d'école de Wackenroder. met pas à l'écolier de se tenir debout à certains moments, on
Fig. 272. — Banc d'école de Wackenroder.
peut rendre le siège ou le pupitre mobile. Les pupitres mobiles sont préférables aux sièges mobiles.
Les dessins ci-contre indiquent les meilleurs modèles de bancs ^
dans lesquels les principes que nous venons d'énoncer ont été réalisés.
La figure 270, d'après Lorenz, indique une bonne disposition du siège et du pupitre pendant l'écriture.
Fig. 273. — Banc d'école de Scheiber et Klein (dernier modèle).
La chaise de W. Schulthess nous paraît aussi très recommandable.
Les bancs d'école de Wackenroder (fig. 271 et 272) ont des
Fia-. 274. — Banc d'école d'E. Kiiffel.
sièges mobiles et un dossier dorsal élevé avec cambrure très saillante pour la région lombaire.
Dans le banc d'école de Scheiber et Klein (fig. 273), pendant que l'enfant écrit, le tronc repose contre un dossier dorsal, incliné,
en arrière sous un angle de 20 degrés. Le siège, se relevant quand l'enfant se lève, donne une distance de +11 centimètres.
Fiif. 275. — Banc d'école de Kretschmar.
Les bancs d'école d'E. Kuffel (fîg. 274), de Krestchmar (fîg. 275), permettent d'écrire le corps en réclinaison, bien appuyé
Fi"r. 276, — Banc d'école de Lenoir.
contre un dossier dorsal et avec une inclinaison convenable du pupitre.
Les bancs de Lenoir (fig. 276), de Kunze-Schildbach (fig. 277),
Fis;. 277. — Banc d'école de Kunze-Schildbach.
Fig. 278. — Banc d'école de Lickroth.
[.c siège est repoussé en arrière, lorsque l'enfant se met dans la position debout.
Fiq-. 279. — Banc d'école de Schenk.
de Lickroth (fig-. 278), de Schenk {Cig. 279 et 280), de Scheiber et
Fiq-. 280. — Banc d'école de Schenk.
Klein, à siège oscillant automatique (fig. 281), de Steimer (à
Fig. 281. — Banc d'école de Scheiljer et Klein, à siège oscillant automatique.
Wasen, canton de Berne) (fig. 282), de Darlington (fig. 283 à 286),
sont bien disposés ; les bancs d'école précédents , permettant
Fig. 282. — Banc d'école de Steimer.
d'écrire le corps en réclinaison, nous paraissent cependant supérieurs.
Fig. 283. Fig. 284.
Sièges et bancs de Darlington.
Le siège pour piano, représenté dans la figure 287, est bien disposé.
La table Féret (fîg. 288, 289, 290) possède un pupitre mobile que l'on peut élever suivant que le sujet est assis ou debout.
Fig. 285. Fig. '286.
Sièares et bancs de Darlinsfton.
Fig. 287.
Le dessus de la table formant pupitre repose sur deux montants
Cj.jyiiif. — —
Fig. 288. — Table Féret.
placés de chaque côté et glissant entre deux pieds qui, au moyen
d'un boulon à oreilles placé dans le haut, peuvent se rapprocher à volonté, afin d'obtenir l'arrêt au point jugé nécessaire, c'est-à-dire à l'épigastre; à cette hauteur, les bras maintiennent le buste droit.
Chaque pied de devant comporte un guide destiné à prévenir la
Fi.o-. 289. — Table Féret.
Fio-. 290. — Table Féret.
déviation qui pourrait survenir en réglant l'élévation du pupitre. Le banc de la table est indépendant.
Le modèle (fig. 290), à pupitre mobile, est destiné aux enfants myopes et pour le dessin linéaire et d'ornement.
Le système de la table à élévation facultative de Féret nous paraît excellent, surtout dans l'écriture et le dessin pendant la position debout. Pendant le travail dans la position assise, le siège qui ne soutient pas le tronc nous semble insuffisant, et n'empêche pas, malgré l'élévation de la table au niveau convenable, les attitudes vicieuses.
U écriture anglaise sera proscrite et remplacée par l'écriture droite, dite bâtarde.
Les cahiers seront placés dans une obliquité moyenne, leur bord inférieur faisant, avec le bord de la table, un angle de 30° environ. De cette façon, la ligne de jonction des deux centres oculaires est perpendiculaire aux traits fondamentaux de l'écriture (loi de Berlin-Rembold), la tête est placée dans la rectitude. On interdira à l'écolier de projeter l'épaule en avant, d'incliner la tête d'un côté ou de l'autre, de s'asseoir obliquement. Les pieds seront fixés dans une empreinte triangulaire pratiquée sur une planche reposant sur le sol (J.-B. Reynier).
Chez les jeunes filles, on surveillera les attitudes vicieuses, pendant les travaux à l'aiguille et pendant les exercices de piano.
On évitera, chez les jeunes enfants, les travaux ou exercices qui nécessitent l'emploi répété de l'un des membres supérieurs ou inférieurs, particulièrement du membre supérieur droit.
Il faut éviter les longues stations debout. Les sujets s'appuieront également sur les deux jambes, les pieds légèrement écartés, en évitant surtout le hancher unilatéral.
Daily a montré, en effet, dans son étude sur les déformations scolaires, que le hancher latéral droit avait les mêmes conséquences mécaniques que la position unifessière droite. Dans les deux cas, le bassin s'élève à droite, et tourne à droite et en avant.
Les enfants seront couchés sur des lits résistants, avec des matelas de crin, aussi horizontaux que possible; il faut absolument proscrire les oreillers et les matelas de plume ou de laine.
Les vêtements et les corsets doivent ne pas presser sur la partie antérieure du thorax et empêcher les sujets d'élargir leur poitrine et de renverser en arrière leurs épaules, lorsqu'ils sont droits, la tête, le dos et les lombes appuyés contre une porte.
Il faut absolument renoncer à l'usage des corsets rigides, serrés à la taille, qui emprisonnent le buste dans leurs parois inextensibles, paralysent l'action des muscles de l'équilibre et affaiblissent les soutiens naturels. Les seuls corsets que l'on puisse permettre seront formés de petites baleines ou de lames d'acier, lacés avec un cordon élastique, qui permettent le développement facile des côtes inférieures.
Les chaussures à talons hauts sont dangereuses et prédisposent aux déviations.
C'est en indiquant dans les familles et les écoles les préceptes hygiéniques signalés plus haut, et en surveillant la position assise, que les médecins obtiendront la diminution des cas de scoliose des adolescents, affection malheureusement très fréquente dans les grandes villes.
2° Moyens mécaniques. — L'emploi des moyens mécaniques a pour but d'agir sur le rachis, par des forces extérieures, de façon à le redresser le plus possible. Les premiers procédés mécaniques, appliqués au traitement de la scoliose, ont été Y extension et les pressions.
Fig. 291. — Appareil de Levacher (1764)
A. — Extension dans la position verticale du tronc. — Glisson (1630), G. -H. Nuck, Heuermann (voir p. 65, fig. 65), Hirsch, Delpech eurent recours à la suspension verticale au moyen d'un collier agissant sur la tête, et de courroies sous-axillaires, dans le but d'étendre le rachis.
Heister, Heuermann, Levacher, T. Sheldrake essayèrent de combiner l'extension avec des appareils portatifs, permettant d'exercer une traction pendant toute la journée. Heister proposa son appareil, connu sous le nom de Croix de Heister, dans lequel les bras de la machine répondant aux épaules munies de courroies,
et une fronde agissant sur la tête, permettaient une traction assez énergique sur le rachis et le tronc.
Dans l'appareil de Levacher (fig. 291), l'extension se faisait au moyen d'une tige en fer recourbée jouant à l'aide d'une crémaillère dans une douille en cuivre.
Dans quelques appareils, la suspension se pratiquait sous les aisselles avec des béquillons (béquilles cachées de Portai, etc.).
Fi"-. 292.
Appareil de Portai,
Fig. 293. — Appareil de Portai, avec extension de la tête.
Les appareils de Portai (fîg, 292 et 293) et de Sheldrake ont une construction et une action analogue à celui de Levacher.
L'extension dans la position verticale, abandonnée pendant de longues années, a été de nouveau adoptée par B. Lee, L.-A. Sayre. Nous décrivons plus loin en détail, et nous apprécions la suspension par la méthode de Sayre.
Les appareils pour obtenir l'extension dans la position verticale ne servent plus que dans les exercices orthopédiques destinés à amener le redressement temporaire, ou dans l'application des corsets plâtrés.
L'extension à l'aide d'appareils portatifs, l'extension avec des béquilles ou dans la position assise, à l'aide des fauteuils de Heuermann, de Levacher, de Darwin, de Blœmer, de Mayor, sont justement abandonnés de nos iours.
B. — Extension dans la position horizontale. Lits orthopédiques et décuhitus dorsal. — La position horizontale diminuant les inconvénients qui résultent du poids du corps, il était rationnel de recommander cette position dans le traitement des scolioses. Le décubitus horizontal proposé par Duverney, le premier, est devenu l'origine des lits orthopédiques. Venel (1788) (voir fig. 4, p. 37) ajouta l'extension et F. Ranchin (17ol), les pressions latérales.
En général, ces lits se composent :
1'' D'un plan résistant, horizontal ou oblique ;
2° De moyens d' extension et de contre-extension, sur la tète et les épaules, sur le bassin à l'aide d'une ceinture rembourrée;
3" De pressions latérales. La pression latérale est exercée par des palettes fixées à l'aide de vis, ou par des tractions élastiques, ou par la position inclinée et un simple lien. Le plus souvent, un coussin, en forme de pelote, s'adapte exactement aux parties déformées, peut se déplacer, s'éloigner ou se rapprocher, pour être ensuite fixé au moyen de vis et de courroies.
Dans quelques cas, on fixe à la pelote, destinée à comprimer la partie convexe du dos, une courroie que l'on accroche à une tige élastique faisant ressort et attachée au côté opposé du lit (lit de Schildbach).
Conformément aux indications de l'anatomie pathologique, dans les cas de scoliose dorsale droite, avec thorax obliquement rétréci, les pressions doivent être faites aux extrémités du grand diamètre diagonal droit, en arrière au niveau de la gibbosité, en avant à la partie inférieure du thorax, au niveau de la convexité des côtes gauches. On agit de cette façon directement sur les courbures des côtes, et indirectement sur l'incurvation rachidienne.
Venel (voir fig. 4, p. 37), Shaw, Delpech, Jalade-Lafont, Maisonnabe, Mellet, Lonsdale, Goldschmidt, J.-G. Heine, Bouvier, J. Guérin, H. Bigg, J.-G. -T. Pravaz, StafTel, ont proposé des lits orthopédiques basés sur ces principes.
Le lit de H. Bigg (voir p. 38, fig. 5) n'est constitué que par des liens élastiques. Les pressions latérales sont exercées par des ceintures adaptées de chaque côté du cadre. Des ressorts à boudin relient les liens à leurs points d'attache.
Dans le lit de Pravaz un cadre mobile sert de plan, l'extension est le résultat du poids du corps par l'inclinaison de ce plan. La contre-extension est assurée par le maintien de la tête dans une
bonne position et par le soutien du tronc à l'aide de deux plaques latérales; une ou deux autres plaques latérales, suivant que l'on a
Fio-. 294.
affaire à une scoliose avec une courbure principale, sans cour-
Fio-. 295.
bures secondaires prononcées, ou avec deux fortes courbures, servent à redresser le rachis.
Les figures 294, 295 et 296 représentent les lits orthopédiques actuellement en usage à l'Institut Orthopédique de Pravaz, à Lyon.
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Dans l'appareil de la figure 296, qui ne s'applique qu'aux courbures dorsales et à grand rayon, le sujet étant couché sur la partie convexe de la courbure dorsale, le tronc est soulevé de telle sorte que la courbure dorsale est renversée par l'action que le poids de la tête et des épaules d'un côté, du bassin et des membres inférieurs de l'autre, exerce sur les deux extrémités de l'arc.
Pravaz, Volkmann, Busch, Bampfield, Lonsdale, Barwell, se
Fig. 296.
servent, le sujet étant dans le décubitus latéral, de l'appareil à suspension représenté p. 416, fîg'. 333.
On a imaginé des appareils indépendants que l'on peut adapter à chaque lit solide muni d'un matelas. Ces appareils ont l'inconvénient de ne pas permettre l'extension. Un des plus employés est l'appareil de Bûhring (%. 297), consistant en une ceinture pelvienne et deux pelotes pouvant se déplacer latéralement, l'une destinée à la courbure dorsale, l'autre à la courbure lombaire. Hueter a ajouté à la pelote dorsale une double tig-e d'acier en arc de cercle au-dessus du thorax ; à cette tige est adaptée une pelote mobile sur une vis, au moyen d'une articulation à noix, et qui peut se déplacer en totalité le long- de la tige. Cette dernière pelote est destinée à exercer une pression sur la convexité antérieure des arcs costaux, au niveau de la ligne du mamelon. Le thorax se trouve ainsi comprimé efficacement aux deux extrémités d'une diagonale qui relie les deux points saillants les plus
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accessibles à une compression. Cette méthode est applicable au thorax obliquement rétréci. Une deuxième pelote doit être ajoutée à l'arc de cercle, dans les cas oii le thorax est unilatéralement et transversalement rétréci. L'une des pelotes mobiles vient alors s'appliquer sur la face antérieure du thorax, du côté de la convexité scoliotique, au niveau de la forte courbure que décrivent
Fig. 297. — Appareil de Bûhring-, modifié par Hueter.
les côtes, avant leur insertion sur le sternum. L'autre pelote s'applique sur la paroi latérale du thorax, au niveau de la concavité de l'incurvation dorsale, et maintient, dans l'élévation, l'épaule de ce côté.
Dans le lit de décubitus de Beely (fig. 298 et 299), des courroies, convenablement disposées, viennent exercer une action élastique corrective sur les parties déformées et saillantes du thorax et du rachis.
L'appareil de Beely (voir fig. 32, p. 52) permet de placer le sujet dans une position plus ou moins oblique, en faisant une traction par des poids, au moyen d'une mentonnière de Glisson qui embrasse la tête.
Dans le lit à détorsion de Lorenz, le malade est couché de façon à imprimer au tronc une torsion sur le bassin, en sens inverse de la torsion pathologique.
Les différents lits orthopédiques paraissent, théoriquement^ présenter de sérieux avantages. Ils doivent soustraire le rachis au poids des parties supérieures du corps, changer l'action nocive de
la pesanteur en une action favorable, le corps étant utilisé comme agent de redressement et de compression. Les pressions latérales, combinées à l'extension et à la contre-extension, semblent devoir jouir d'une action puissante pour le redressement des courbures du rachis et la correction des difformités thoraciques.
Les résultats pratiques ne sont pas malheureusement conformes
Fig. 298. — Appareil de décubitus de Beely.
à la théorie. Ces appareils, plus ou moins compliqués, d'un prix élevé, donnent des résultats temporaires illusoires, ils exigent une surveillance constante; les pressions sont douloureuses; le corps se soustrait aux pressions en se déplaçant ; l'immobilité prolongée a un retentissement fâcheux sur les muscles et sur la santé générale et ne peut être supportée sans inconvénients, surtout pendant la nuit.
Les appareils de décubitus de Btlhring, de Beely, inférieurs aux lits avec extension et contre-extension, présentent aussi de sérieux inconvénients et doivent être abandonnés.
Le décubitus horizontal sur un lit orthopédique ou sur une simple planche matelassée, avec immobilité j^crmanente ^ n'est
supporté que par les jeunes enfants et ne donne pas des améliorations importantes. Il ne peut être employé ({u exceptionnellement dans des scolioses graves à marche très rapide et encore ne faut-il pas, dans ces cas, négliger le traitement mécanique et gymnastique quotidien.
Quelques lits orthopédiques, le plan incliné de Beely, le lit à détorsion de Lorenz ne doivent être utilisés que pour pratiquer des exercices de redressement, pendant les heures de repos de la journée.
Fig. 299. — Position du sujet dans le lit de décuhitus de Beely,
Nous recommandons toujours à nos malades quelques heures de repos, dans l'intervalle des exercices orthopédiques, sur une planche légèrement inclinée ou dans un fauteuil avec dossier fortement incliné en arrière (v. fîg. 269, p. 371).
Pendant la nuit, nous faisons placer nos scoliotiques sur une planche matelassée, très léjo'èrement inclinée.
Suivant les conseils de H. Staffel, on peut, pendant le décubitus dorsal, mettre sous le segment lombaire un coussin en crin qui, d'après cet auteur, produit une lordose lombaire et évite l'aplatissement du rachis dorsal, favorable au développement des scolioses graves.
G. — Corsets et Ceintures ortho'pédiques. — Un grand nombre d'appareils portatifs, corsets, ceintures orthopédiques ont été
recommandés dans le but de repousser les parties saillantes du rachis et des côtes, de redresser l'arc fléchi de la colonne vertébrale, de modifier l'inclinaison vicieuse du tronc. Nous renvoyons aux ouvrages de Malgaigne, Bouvier, E. Fischer, Gaujot et Spillmann qui contiennent des descriptions détaillées de ces divers appareils.
La figure 300 représente un des premiers corsets, proposés pour
Fig. 300. — Corset de Portai, à béquille cachée, 1767.
l'extension et le soulèvement du tronc, au moyen de béquillons.
Nous passerons rapidement en revue les différents corsets ou ceintures les plus connus qui agissent pa?' pression^ par linclinaison^ par r extension et le soulèvement^ par la détorsion.
Dans plusieurs corsets, les mécanismes de pression, d'extension et de détorsion sont combinés.
Corsets agissant par pression. — Dans ces corsets, les pressions et les contre-pressions sont exercées au moyen de pelotes à ressorts ou à vis au niveau de la gibbosité, dans une direction diagonale (H. Staffel) sur les deux gibbosités, aux deux extrémités de la courbure et dans quelques cas sur les hanches.
Des courroies ou des tiges rigides servent à redresser le tronc et à modifier son inclinaison.
Parmi ces corsets, citons ceux de Bouvier et Bouland, de
Mathieu, le corset à barettes ou d'attitude de Ducresson (fig. 301
Fig. 301 et 302. — Corset d'attitude.
et 302), le corset d'Eulenburg, de Chance, de N)rop, de StafTel.
Fig. 303 et 304. — Corsets de Mathieu.
Les corsets assez simples de Mathieu (fig. 303 et fig. 304), de
Monlon (fig-. 305 et 306, sont en coutil léger avec pièces métalliques au niveau des hanches, et sur les parties latérales se terminant en béquijjons.
Ces corsets dits (ï attitude (fig. 301 et 302), de maintien (fig. 30o et 306), peuvent rendre quelques services dans les légères déviations du rachis et après la guérison du mal de Pott.
Les pressions et les tractions sont réalisées par des liens ou des
Fiq-. 305.
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Corset de mainlico de Monlon.
Landes élastiques dans les corsets de Duchenne, de Barwell (fig. 307), de Kœlliker, de Mathieu (fig. 310), d'Hofîa.
Le corset d'Hofîa se compose d'une ceinture adaptée au bassin, de laquelle s'élève, au milieu du dos, une attelle verticale, supportant un appareil de soutien pour l'épaule gauche. Il présente encore une série de bandes élastiques, simulant les côtes. Celles de droite s'attachent par leur extrémité inférieure à une tige oblique en bas et en avant, munie sous l'aisselle d'un coussinet rembourré ; parleur extrémité supérieure, elles sont reliées à l'attelle verticale. Celles de gauche partent d'une double tige, moitié métallique, moitié élastique, situées obliquement dans la partie gauche du dos, et aboutissent à une ceinture qui, prenant
le flanc gauche en écharpe, vient se fixer à la tige métallique antérieure. Cet appareil, qui doit être porté jour et nuit, est plus ou moins serré à l'aide d'une série d'anneaux.
Le corset de Nyrop est le meilleur des appareils agissant par pression.
Il se compose (%. 308), d'une ceinture pelvienne, avec
Fig. 307. — Corset de Barwell.
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Fig. 308. — Corset à ressorts de C. Nyrop.
tuteur médian postérieur, à l'extrémité duquel s'articulent deux branches horizontales. Les extrémités de cette traverse horizontale se dirigent sous les aisselles en forme de béquillons. Deux tuteurs latéraux relient la ceinture pelvienne à l'une des branches (gauche ou droite, suivant les cas) de la traverse horizontale. Au tuteur médian postérieur, sont fixés : 1° un ressort d'acier recourbé, sur lequel glisse une pelote destinée à passer sur la gibbosité; 2° une ou deux bandes élastiques, qui, contournant les deux tuteurs latéraux et prenant point d'appui sur eux, viennent se relier à l'extrémité libre du ressort d'appui.
Les pressions, lorsque l'appareil est appliqué, se font dans une bonne direction, suivant le diamètre diagonal allongé. La contre-
pression au lieu de se produire sur un point du thorax et des lombes, se fait par la bande élastique au niveau des deux tuteurs latéraux. Comme la plupart des corsets, le corset de Nyrop, sous l'influence des mouvements, bascule, se déplace et les pressions ne sont plus efficaces.
Corsets AVEC inclinaison. — Ce qui caractérise les appareils de cette classe, c'est de produire une pression unique très forte, exagérée,
Fig. 30y. — Ceinture de Hossard.
Fig'. 3 10. — Corset à pression élastique de Mathieu.
agissant sur le thorax dans un seul sens, de façon à renverser les courbures par inclinaison.
Le type classique de ces appareils, dont on trouve les premiers éléments dans les corsets de Delpech et de Jôrg, est la ceinture de Hossard (fig. 309). Mathieu a très heureusement modifié et simplifié Tappareil de Hossard (fig. 310). L'engrenage qui retient le levier est remplacé par un système de tractions élastiques.
Corsets avec extension et soulèvement du tronc — Dans ces corsets, l'extension du rachis est obtenue au moyen de soutiens axillaires, béquillons, prenant leur point d'appui sur une ceinture pelvienne moulée sur le bassin. (Voir Corset de Portai, fig. 300, p. 390.)
Des pièces accessoires variées, pelotes, plaques métalliques,
Fig. 311. — Corset de Mathieu.
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Corsets de P. Bouland et Mathieu.
coussins, sont destinées à combiner sur les parties déformées, les pressions et l'extension.
Fis-. 314.
Fiti-. 315.
Fiir. 316.
Parmi ces corsets, citons les corsets de Bigg, Bouvier, Panas, Mathieu (%. 311), ïrélat, L. Le Fort, Collin.
Quelques auteurs (P. Bouland), ont recommandé des ceintures en cuir moulé, prenant leurs point d'appui sur de larges surfaces, à la façon des corsets plâtrés.
Les corsets de P. Bouland etMathieu (fig. 312, 313) conviennent
Fia-. 318,
Corsets de Beelv.
Fio-. 319.
dans quelques cas de scolioses avec déformation considérable.
Dans cette catégorie, nous pouvons ranger les corsets de Beely, dont les figures 314 à 319 indiquent les principaux détails.
Ces corsets, plus ou moins complets, suivant le degré de la déviation, sont constitués par des lames métalliques assez rigides, antérieures, postérieures, latérales; les pièces latérales s'appuient en bas sur des parties résistantes métalliques se moulant exactement au-dessus des saillies de l'os iliaque, et se terminent en haut par des béquillons de forme spéciale (fig. 314 et 316).
Dans les modèles (fig. 314 et 316), destinés aux cyphoses, des
courroies disposées suivant les indications du dessin, ramènent les épaules et la tête en arrière.
Dans les derniers modèles de Beely, destinés aux scolioses, la pièce principale du corset doit embrasser très exactement les os iliaques (fîg. 320 et 321). Pour obtenir un modèle très exact de
Fig. 320. Fig. 32f.
Corsets de Beely (derniers modèles).
celte pièce, on courbe en la moulant sur le sujet, au moyen de clefs anglaises, une lame assez malléable composée de zinc et d'étain.
Cette pièce est donnée ensuite à l'ouvrier qui doit la reproduire avec de Facier rigide.
Trois lames d'acier (fig. 320, 321), réunies par une barre transversale, prennent point d'appui sur la pièce du bassin. La lame antérieure se termine par un béquillon qui se recourbe à la partie antérieure de l'aisselle , la lame postérieure reçoit une courroie rembourrée qui soutient le bras. Le béquillon peut être plus ou moins élevé au moyen de vis. Les lames verticales rigides
soutiennent le tronc, surtout en avant et en arrière, dans les cas de lordose. Ces lames doivent être moulées très exactement sur le sujet dans une position redressée, de la même façon que la pièce du bassin.
Hessing recommande un corset analogue à celui de. Beely (fig. 320, 321), principalement composé d'une pièce métallique embrassant très exactement les hanches, sur laquelle viennent se fixer deux tiges rigides à rallonges, terminées par des béquillons.
Corsets destinés a produire la détorsion du rachis. — Dans le bandage spirale de Fischer, aujourd'hui abandonné par son auteur,
Fia-. 322.
Corset de Wolfermann.
des courroies élastiques, directement appliquées sur le corps, attirent en bas et en avant l'épaule correspondant à la convexité de la courbure, exercent des pressions sur la convexité, déchargent le côté concave d'une partie du poids du corps, arrêtent ainsi et diminuent la croissance osseuse exagérée. Les tractions élastiques produisent aussi un mouvement de torsion du rachis sur l'axe vertical.
A. Lorenz recommande, dans le but de produire la détorsion et le redressement des scolioses dorsales, des pressions sur la gibbosité au moyen d'une bande élastique, dont les deux chefs se croisent sur le milieu du dos et de la gibbosité et vont se fixer sur la cuisse gauche (dans le cas de scoliose dorsale droite).
Wolfermann (de Strasbourg) a récemment proposé un corset, destiné à agir à la fois contre l'inclinaison latérale et le mouvement de torsion du rachis (fig. 322 et 323).
Fin-. 323.
Corset de Wolfermann.
D'après cet auteur, cet appareil destiné surtout aux scolioses dorsales, permet :
a. Un déplacement perpendiculaire au plan antéro-postérieur ;
/;. Une torsion autour de l'axe longitudinal;
c. Une rotation autour de l'axe antéro-postérieur ;
(L Une pression autour de l'axe antéro-postérieur.
Il se compose (fig. 322) :
i" D'une pièce pelvienne fixe qui embrasse très exactement le bassin.
2° D'une portion thoracique A, mobile autour de l'axe longitudinal du rachis au moyen d'un ressort spiral, dont la torsion peut être réglée à volonté. Un petit levier, porté sur une tige octangulaire et tournant dans la douille m, muni d'un œillet destiné à donner attache au ressort, permet de régler cette torsion.
En transportant ce levier sur telle ou telle face de la tige octangulaire, on diminue ou on augmente la torsion.
L'autre extrémité du ressort est fixée au bouton p. En d, des écrous, servant à fixer la pièce thoracique à l'attelle n, permettent de relever cette partie de l'appareil vers la partie supérieure et de décharger ainsi le segment lombaire.
En r sont des épaulières mollement rembourrées.
Pour construire cet appareil on doit prendre un moule en plâtre, le sujet suspendu est dans une bonne position.
L'application de l'appareil se fait pendant la suspension. On enlève ensuite la tige /, et on fixe le ressort.
La figure 323 montre la position que prend alors la pièce thoracique et le mode d'action du corset.
Dans le cas de scoliose droite, le ressort doit être à droite; dans le cas de scoliose gauche, à gauche, sur la partie postérieure de la pièce pelvienne.
Nous avons récemment observé, dans notre service du Dispensaire Furtado-Heine, une jeune scoliotique traitée à Strasboui'g par le corset de Wolfermann. Le résultat obtenu est peu favorable; la détorsion recherchée est illusoire. Malgré l'application très régulière de l'appareil, l'enfant reprend sous son corset une attitude vicieuse.
De nombreuses opinions contradictoires existent au sujet de la valeur des corsets dans le traitement de la scoliose. La majorité des orthopédistes admettent aujourd'hui que l'on ne peut guéru' les déviations rachidiennes par l'usage exclusif des corsets; on ne demande à ces appareils qu'un rôle secondaire^ celui de tuteur ou de soutien.
Les pressions exercées en divers points du rachis, dans le but de redresser les courbures, ne peuvent évidemment agir que dans la première période de l'affection, alors que le rachis est encore flexible.
Les points comprimés se dérobent aux pressions, les corsets basculent, surtout dans les appareils qui ne prennent pas un point
CHIRURGIE ORTHOPÉDIOUE, 26
d'appui solide sur le bassin; les sujets reprennent sous l'appareil leur attitude vicieuse, les pressions latérales ne peuvent lutter contre la flexion et l'inclinaison latérale du tronc. On n'obtient qu'une action illusoire.
Les corsets ont en outre le grand inconvénient de gêner le développement de la poitrine et la nutrition des muscles (Shaw).
L'idée d'agir au moyen de pelotes à vis ou à ressort sur les extrémités du diamètre diagonal, dans le but de modifier la forme du thorax, est évidemment bonne. Dans la pratique, si l'appareil est bien appliqué, les pressions des pelotes sont insupportables, le corset ne peut résister aux inclinaisons latérales du tronc.
La méthode d'inclinaison n'a pas réalisé les espérances qu'elle avait données au début. Les corsets dits d'inclinaison ne sont plus utilisés aujourd'hui. Ils exigent une grande surveillance et peuvent aggraver certaines déviations (déviations lombaires principales). La pression énergique au niveau de la saillie costale est souvent la cause de vives douleurs. La ceinture se déplace facilement, tend à remonter quand le corps s'incline. Ces appareils ont le grave inconvénient de ne pas présenter un point d'appui solide sur le bassin.
Les béquillons employés dans quelques corsets, prenant un point d'appui sur J'épaule essentiellement mobile, ne peuvent en aucune façon soutenir et étendre le rachis.
De l'aveu des plus ardents défenseurs des corsets, ces appareils n'agissent souvent qu'en rcqjjjelcmt au scoliotique qu'il doit se tenir dans une ]30sition redressée.
Nous pensons que les corsets ont peu d'action sur la torsion du rachis, ils modifient très peu l'inclinaison latérale.
Les corsets en cuir moulé, prenant un solide point d'appui sur le bassin, jouent un rôle de soutien et de tuteur efficace. Ils seront utilisés dans des scolioses avec déformation importante, ou avec grande laxité ligamenteuse.
Nous avons employé avec avantages les corsets de Beely, dans quelques cas de scoliose au début.
En résumé, les corsets ne peuvent produire aucun redressement du rachis. Les mensurations précises indiquent le peu d'action et même l'influence nuisible de ces appareils. Ils ne peuvent agir que comme tuteur ou soutien. Leur action doit être associée à celle d'autres moyens plus puissants. Leurs indications sont très limitées.
Corset plâtré. Méthode dite de Sayre. — Dans cette méthode, on se propose de maintenir le rachis, redressé par la suspension verticale, au moyen d'un bandage rigide. Le grand mérite de Sayre est d'avoir combiné la suspension verticale, employée, ainsi que nous l'avons vu, depuis très longtemps dans le traitement des scolioses par de nombreux auteurs, avec un corset devenant rigide pendant la suspension et surprenant le rachis dans sa position rectifiée.
Les cuirasses plâtrées, inamovibles^ primitivement recommandées par Sayre, sont justement abandonnées aujourd'hui, et il est inutile d'insister sur les raisons qui doivent faire préférer dans tous les cas le corset plâtré atnovible.
Nous avons donné en détail la technique des corsets plâtrés (p. 79 à 81).
Dans le cas de scoliose, le malade doit lui-même fairela suspension [auto-suspension). Les mains, celle du côté de la concavité, plus haute que celle de convexité, viennent saisir les cordes de la poulie ou des pièces de bois convenablement disposées sur ces cordes. La pointe des pieds seule doit toucher le sol.
Il est nécessaire d'habituer le malade à la suspension pendant plusieurs jours.
Avant l'application du corset, on recherchera la position donnant le redressement le plus parfait.
La confection des corsets plâtrés présente quelques difficultés et demande une certaine habileté de l'opérateur qui ne s'acquiert que par une expérience assez longue. Pour qu'un corset plâtré soit efficace, il faut qu'il soit régulièrement fait, élastique, léger, s'appliquant exactement sur les dépressions et les saillies.
Un certain nombre d'insuccès de la méthode de Sayre tiennent à la technique défectueuse suivie. Un corset plâtré bien fait appuie sur la large base de sustentation des hanches et forme un vaste cône pelvien à sommet supérieur, qui supporte le sommet du cône thoracique dirigé en sens inverse.
Un tel corset présente quelques avantages importants, dans certains cas particuliers de scoliose que nous signalons plus loin.
Petersen a recommandé dans quelques cas d'appliquer le corset plâtré dans la position horizontale, la tète et les pieds reposant sur un plan solide; deux sangles, agissant dans des directions opposées, redressent la déviation dorsale et lombaire (voir fig. 73).
Parmi les modifications importantes du corset plâtré, nous devons citer le bandage à traction latérale, le bandage à pression, le bandage-ceinture, le bandage avec application de bande spirale en caoutchouc , proposés par A. Lorenz,
Bandage à traction latérale. — Ce bandage plâtré est destiné à lutter contre l'inflexion latérale et à fixer la partie supérieure du corps dans une position inverse à celle qu'elle a prise d'une façon vicieuse.
Fig. 324. — Bandage à traction latérale.
Soit une scoliose dorsale droite primitive assez marquée avec inclinaison notable à gauche de la partie supérieure du tronc.
Le bandage plâtré devra incliner le corps à droite, la courbure à convexité droite devra se changer en courbure à convexité gauche (fig. 324).
Le sujet est placé debout, le bassin est immobilisé au moyen d'une ceinture appliquée entre les trochanters elles crêtes iliaques, fixée à une barre transversale reliée à un poteau (voir fig. 328).
La partie supérieure du corps est placée dans la position voulue au moyen d'une sangle qui part de la barre verticale du poteau, le bras droit est en abduction. La limite supérieure du bandage doit être au niveau de l'angle de l'omoplate droite ; à gauche, un
peu plus bas, une pièce métallique bifurquée(ô) avec saillie et terminée par un fort anneau [a) est fixée par des tours de bandes plâtrées à la partie inférieure et gauche du corset.
Lorsque l'appareil est terminé et rendu amovible, une courroie attachée à l'anneau se fixe à un cuissard lacé sur la cuisse gauche, et empêche le bord inférieur gauche du corset de remonter.
Ce corset produit une inclinaison latérale^très marquée du tronc à droite; le segment dorsal du rachis devient convexe à gauche. On peut augmenter l'inclinaison latérale à droite en faisant placer la main gauche du sujet sur la tête. Cet appareil n'a aucune action sur la déformation costale. Il doit être laissé en place, à la maison, pendant quelques heures seulement. Un autre corset, déterminant un peu d'inclinaison latérale et qui ne fait pas de saillie difforme sous les vêtements, doit être appliqué pendant les promenades et le reste de la journée.
Bandage à pression. — Ce bandage est destiné à corriger les altérations dépendant de la torsion dans la scoliose dorsale. Soit une scoliose dorsale à convexité droite. On recherche, par une pression exactement appliquée sur les deux points opposés du diamètre diagonal droit, à corriger la déformation dépendant de la torsion, en augmentant le diamètre diagonal gauche raccourci.
Le sujet est placé en suspension, le bassin bien immobilisé; les épines iliaques et la crête de l'os iliaque, protégées avec du feutre blanc. La limite supérieure du bandage doit se trouver au niveau de l'angle de l'omoplate. Afin d'éviter que les omoplates ne soient repoussées par le bord supérieur du corset, on place des morceaux de feutre triangulaires au niveau des régions scapulaires, de telle sorte que, le corset étant terminé, les omoplates puissent être reçues dans une légère excavation correspondante de l'appareil.
On place aussi des plaques de feutre, convenablement taillées, au-dessous du tricot dans les points aplatis, la partie antérieure droite du thorax et la région de l'angle des côtes à gauche.
Le corset est appliqué pendant la suspension, suivant les règles habituelles.
En raison des précautions prises, les plaques de feutre étant enlevées, le bord supérieur du corset est creux au niveau des omoplates et aussi au niveau de la partie antérieure du thorax à droite et au niveau de la région des angles costaux à gauche. On
met alors des morceaux de feutre d'épaisseur convenable au niveau de la partie antérieure du thorax à gauche et de la région des angles costaux à droite. Le corset est alors fortement serré et exerce une pression énergique dans la direction du diamètre diagonal droit, tandis que les parties creuses du corset permettent un élargissement du thorax dans le sens du diamètre diagonal gauche primitivement raccourci.
L'appareil, au bout de quelques jours, doit être laissé toute la journée.
Bandarje-ceinture . — Le bandage-ceinture a pour but de cor-
Fig. 325 et 326. — Bandage-ceinture pour une scoliose lombaire primitive convexe à gauche.
riger les courbures des scolioses lombaires et de modifier la scoliose dorsale de compensation au début (fig. 32S et 326).
Soit une scoliose lombaire primitive convexe à gauche. Le corset plâtré devra produire une contre-déviation convexe à droite et redresser la courbure de compensation commençante de la région dorsale convexe à droite.
Le sujet est placé debout. La partie gauche du bassin est élevée de 2 à 3 centimètres, au moyen d'une pièce de bois ou d'une semelle surélevée, et fixée par une sangle; le tronc est incliné à
gauche et soutenu par une béquille. Dans cette position, la colonne lombaire doit avoir une courbure convexe à droite (fig. 325).
Le corset plâtré est ensuite confectionné; ses limites sont indiquées par les figures 325 et 326.
Le corset rendu amovible est terminé, il agit, lorsqu'il est appliqué, en maintenant la contre-déviation de la colonne lombaire
Fig. 327. — Bandage-ceinture pour une scoliose dorsale, convexe à droite.
à droite. Si le sujet essaie de se tenir droit, il incline à droite, afin de rétablir l'équilibre, la partie supérieure du tronc ; la moitié droite du thorax vient presser contre la partie droite et interne du bandage et corrige en partie la déviation à droite du segment pectoral (fig. 326).
La figure 327 représente un bandage -ceinture corrigeant une déviation dorsale à convexité droite.
L'élévation de la semelle de 2 à 3 centimètres du côté gauche contribue à rendre très efficace l'action de l'appareil.
On peut aussi exercer une traction au moyen d'une sangle fixée dans un anneau de la partie inférieure gauche du corset et reliée à un cuissard placé au niveau de la cuisse du même côté.
Si le sujet a l'habitude de se hancher à gauche, la contre-déviation adroite de la colonne lombaire est augmentée.
Si le sujet a Thabitude de se hancher à droite, l'appareil ne tarde pas à lui faire perdre cette position vicieuse. La partie inférieure du tronc étant inclinée à gauche, le malade est obligé de faire des efforts considérables pour rétablir l'équilibre et abandonne la position hanchée droite qui devient très incommode.
Bandage plâtré après application d'une bande sjnrale en caoutchouc. — Dans ces derniers temps, A. Lorenz a proposé de produire la mobilisation passivo-active du rachis, au moyen de pressions énergiques par une ou plusieurs bandes en caoutchouc posées en spirale.
La méthode des pressions élastiques peut aussi servir à maintenir le tronc des scoliotiques dans une position redressée et en détorsion, pendant l'application des bandages plâtrés.
Les figures 328, 329 et 330, qu'a bien voulu nous communiquer le professeur Lorenz, indiquent la disposition du sujet et de la bande spirale dans diverses variétés de scolioses.
Soit un cas de scoliose dorsale gauche avec courbure lombaire à droite (fig. 328). L'élévation du bassin est à droite [a). La bande part du pied de la colonne gauche {b), passe en avant sur le ventre du patient, remonte vers le côté droit de la taille (c), et par-dessus le dos vers l'épaule gauche ((/), embrasse celle-ci et va s'attacher sur un point e du cadre en fer (^), point d'attache situé à droite. La main gauche tient la poignée {k). La bande en caouchouc doit être fortement tendue.
Le sujet déplace le tronc à droite à l'aide de la main gauche ; la bande élastique agit dans le même sens. La main droite saisit une poignée (m) fixée en haut et à gauche.
Pendant ce mouvement de latéralité, le patient aura à vaincre la résistance de la bande qui agit en réduisant la déviation.
Les figures 329 et 330 montrent les détails de l'application de la bande élastique avec suspension verticale.
La figure 329 représente un cas de scoliose avec courbure dorsale et lombaire à peu près égale.
La figure 330 représente une courbure lombaire plus accentuée à droite. La bande pousse la colonne lombaire à gauche et attire en avant la moitié thoracique gauche.
Dans quelques cas, Lorenz combine la suspension avec la détorsion du tronc par rapport au bassin.
Le bassin est fixé dans une fourche pelvienne, puis à l'aide de tractions exercées au niveau des épaules emboîtées par des pièces en cuir, on produit la détorsion dans le sens voulu.
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Dans le but d'obtenir le déplacement latéral du thorax par rapport au bassin, Lorenz recommande de placer la poulie de suspension plus ou moins sur le côté, élevant ainsi la main correspondant à la concavité et la moitié pelvienne du côté de la convexité de la courbure lombaire. On recommande au sujet des mou-
vements de détorsion, aussi prononcés que possible, en faisant porter une des épaules en avant, l'autre épaule en arrière. Les sujets étant placés dans la position redressée, on peut con-
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fectionner un corset plâtré, ou mieux faire un moule plâtré avec négatif sur lequel on fait des corsets en plâtre ou en bois.
A. Lorenz a aussi recommandé un lit plâtré d'extension et de détorsion. Le moule plâtré étant obtenu suivant les règles ordinaires, on fait un lit avec des copeaux de bois que l'on fixe sur une planche qui supporte deux colonnettes latérales parallèles
tll
à Taxe longitudinale du corps, destinées à fixer les extrémités dune bande élastique en spirale.
Dans le cas de scoliose dorsale droite, lombaire gauche, une des
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colonnettes, longue de 30 centimètres, descend jusqu'au niveau de la crête iliaque; Tautre, longue de 75 centimètres, remonte un peu au-dessus de l'épaule gauche.
Le bandage spirale part de la colonnette supérieure, embrasse la taille à gauche, remonte en diagonale au niveau du dos, passe
sur la gibbosité costale et sous l'aisselle droite, pour se fixer sur la colonnette gauche supérieure.
Cet appareil d'extension peut se placer dans tous les lits ordinaires.
Les corsets en feutre, en silicate de potasse, en fil de fer, en bois, ont été recommandés par quelques auteurs dans le traitement des scolioses (Voir Technique des corsets orthopédiques, p. 76 à 98.)
Appréciation. — Le corset plâtré amovible, appliqué suivant les préceptes de Sayre, ne convient, à notre avis, que dans quelques cas bien déterminés.
Cet appareil ne peut, à lui seul., donner des résultats dans la cure des scolioses, c'est un moyen adjuvant qui ne peut être utile qu'à la condition de faire en même temps de la mobilisation, du redressement du rachis, de la gymnastique des muscles vertébraux.
Il est surtout indiqué lorsque le rachis est mobile, non rigide, lorsque la suspension verticale redresse bien les courbures. Dans ces cas, les attitudes vicieuses sont en partie corrigées, l'inflexion latérale est avantageusement modifiée, la taille du sujet augmente. Dans l'intervalle des exercices, les sujets sont bien soutenus, les pressions subies en divers points du thorax les forcent à prendre une position rectifiée ; ils ne perdent pas les avantages obtenus par les exercices de redressement.
En résumé, le corset plâtré nous paraît surtout agir comme agent de soutien, après que la mobilisation du rachis rigide a été obtenue par des exercices de redressement méthodique. L'expérience nous a démontré qu'il n'agit pas sur la déformation des côtes et sur la torsion du rachis. Les mensurations précises ne nous ont jamais indiqué la moindre amélioration par le corset plâtré dans les scolioses dans lesquelles il existe déjà des déformations costales. Il a le grand inconvénient d'exercer une pression sur les muscles de la poitrine et de gêner en partie le développement du thorax.
Ajoutons que certains sujets reprennent, sous le corset plâtré, leur attitude vicieuse et que l'inflexion latérale n'est pas toujours modifiée.
D'après cela, nous n'employons pas le corset plâtré dans les scolioses au début. Nous le recommandons dans les cas avec inflexion latérale marquée et lorsque les courbures vertébrales
sont bien corrigées par la suspension verticale. Nous avons obtenu d'excellents résultats clans quelques scolioses au deuxième degré du traitement combiné par le corset plâtré et les exercices gymnas tiques et de redressement mécanique. Ce corset plâtré nous a rendu de grands services, surtout dans notre service hospitalier, dans les scolioses très marquées avec douleurs, gêne de la cH'Culation et delà respiration.
Dans ces cas, il produit de notables améliorations, en soutenant le tronc, en empêchant des compressions fâcheuses sur les organes thoraciques et abdominaux, en diminuant les douleurs.
L'application des corsets plâtrés , le malade étant dans la position horizontale, d'après la méthode de Petersen, est peu avantageuse.
Nous préférons les corsets de plâtre aux corsets de feutre dont la confection est compliquée, qui ne se moulent pas exactement sur les parties scoliotiques et surtout qui se déforment très rapidement.
Les corsets de bois, que nous avons souvent appliqués dans ces derniers temps, exigent une technique compliquée, demandant .plusieurs heures. Ils sont assez chers, gros inconvénient pour la pratique hospitalière.
Ils se déforment aussi très facilement sous Finfluence de la chaleur.
Les corsets de bois conviennent comme agents de soutien dans quelques scolioses avancées.
Les corsets en silicate de potasse, en toile métallique sont certainement inférieurs aux corsets plâtrés de Sayre, construits suivant les règles indiquées.
Le bandage à traction latérale de Lorenz convient très bien dans les cas oii la suspension verticale redresse imparfaitement le rachis. Il agit surtout d'une façon très efficace contre l'inflexion latérale et présente à ce point de vue une supériorité très marquée sur le corset plâtré ordinaire.
Nous avons souvent employé avec de bons résultats le bandageceinture dans les scolioses lombaires avec légère courbure de compensation commençante de la région dorsale.
Le redressement et la détorsion avec la bande en caoutchouc en spirale permettent d'obtenir, dans de nombreux cas de scolioses, une bonne attitude rectifiée. Cette méthode est excellente et nous la recommandons vivement.
Le bandage à pression ne nous paraît pas jouir d'une grande efficacité pour le redressement des déformations dépendant de la torsion dans la scoliose dorsale.
3° Exercices de redressement mécanique.
Les moyens mécaniques étant insuffisants pour modifier la rigidité àM rachis, on doit, dans un grand nombre de cas, s'adresser aux exercices de redressement passif méthodique. Nous ne saurions trop insister sur l'importance des exercices de ynohilisation et ai: assouplissement du rachis. Daily, le premier, a démontré la nécessité du redressement passif et de l'assouplissement du rachis dans les scolioses d'une certaine importance.
1. Redressement passif. — La suspension verticale., comme exercice quotidien et comme préparation à l'application des corsets plâtrés, convient dans un grand nombre de scolioses avec rigidité légère du rachis.
Le redressement temporaire des courbures par la suspension verticale permet d'obtenir une mobilisation favorable du rachis.
Il est nécessaire déplacer le sujet, pendant ces exercices de suspension, dans la meilleure position possible : soulevant un des membres inférieurs, élevant un des bras, suivant les indications. Les attitudes rectifiées, ainsi que nous l'avons signalé, sont absolument nécessaires, lorsque l'on veut appliquer dans de bonnes conditions un corset plâtré.
Le sujet étant en suspension, on peut immobiliser le bassin au moyen d'une ceinture reliée aux montants d'une potence (voir, d'après la disposition indiquée dans la figure 336, p. 418) et exercer des pressions avec des pelotes au niveau de la gibbosité.
Nous nous servons habituellement d'une ou de deux larges plaques reliées par une bande élastique fixée à un des montants latéraux delà potence de la figure 336 et que l'on peut serrer plus ou moins.
On corrige l'inflexion et l'attitude vicieuses du tronc, les mains du sujet reposant sur une barre transversale qui peut être placée à diverses hauteurs, ou saisissant un anneau dépendant d'une courroie qui peut être placée plus ou moins obliquement; le tronc est aussi entraîné dans la direction voulue.
Dans les scolioses cervicales primitives ou secondaires, avec
attitude vicieuse de la tête, on se servira de l'excellent dispositif représenté dans la figure 331, recommandé par Hoffa.
L'extension peut être pratiquée dans le décubitus horizontal dans une position plus ou moins oblique, au moyen de l'appareil de Beely (voir tig. 32, p. o2).
L'extension, dans ce cas, est beaucoup moins active qu'avec la
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suspension verticale. Les tractions agissent surtout sur la tète et la région cervicale du rachis.
On peut obtenir un redressement marqué des courbures en suspendant le malade de la façon indiquée dans les figures 332 et 333.
Ainsi que le montre la figure 333, le tronc du sujet, placé dans le décubitus latéral et sur un matelas dur, est suspendu au moyen d'une ceinture bien rembourrée, de façon à produire une courbure dorsale dans une direction opposée à la déviation pathologique (Barwell).
Dans le but de redresser les courbures rachidiennes, de mobi-
liser etde distendre les ligaments rétractés, principalement le ligament vertébral commun antérieur (voir p. 297), R. Barwell a pro-
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posé sa méthode de rachilysis^ qui consiste à exercer des tractions dans une direction convenable, au niveau du sommet des courbures, avec des ceintures rembourrées.
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Dans le cas de courbure unique, cet auteur pratique le redressement, le malade étant debout ; une forte courroie est fixée au mur à une hauteur convenable et vient presser au niveau de la convexité de la courbure. Le sujet, pendant les exercices, incline le corps du côté de la convexité, exerçant une forte pression dans la direction voulue (fig. 334).
S'il existe une courbure de compensation, par exemple une
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scoliose dorsale droite et lombaire gauche, le sujet étant assis, on
applique une courroie au niveau de la courbure principale, une autre au niveau de la déviation secondaire (fig. 333). La courroie correspondant à la courbure lombaire est fixée à droite, à un crampon, au mur. Au moyen d'une poulie, on exerce des tractions sur la convexité dorsale, à gauche, dans la direction indiquée dans la figure. L'épaule gauche, au moyen d'une bretelle
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terminée par une corde fixée au mur, est attirée vers la droite, dans un sens opposé à la traction.
Nous préférons fixer le bassin du sujet assis, bien maintenu, d'après les indications de la figure 336. Les tractions, pratiquées suivant les directions indiquées, produisent alors des redressements importants et peuvent être facilement réglées. Nous avons obtenu d'excellents résultats de cette méthode de redressement.
La force de traction employée par la main qui manœuvre la poulie, varie, suivant le degré de la difformité, de seize à trente-
deux kilos, c'est-à-dire que la force exercée par la ceinture, est de quatre-vingts à cent kilos, moins la perte causée par le frottement.
L'appareil représenté dans la figure 336 , construit d'après nos indications, par M. Burlot, contient un certain nombre de pièces mobiles, appareil à suspension, plaques dépression pour le bassin, pour le thorax, anneaux, courroies pour la rachilysis, barre d'appui pour la détorsion avec la bande spirale en caoutchouc, chevilles, etc., etc., et peut servir dans plusieurs exercices.
La disposition que nous avons adoptée pour les ceintures pelviennes, mues par des treuils, permet une fixation très précise du bassin, indispensable dans la plupart des manœuvres orthopédiques de redressement et de détorsion.
La suspension latérale, indiquée par A. Lorenz, en 1886, adop-
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tée aujourd'hui par un grand nombre d'orthopédistes, est une méthode d'une grande valeur et que nous ne saurions trop recommauder.
Le but que l'on recherche, par l'emploi de la suspension laté-
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raie, est d'obtenir un relâchement des articulations, une mobilisation de la partie de la colonne vertébrale déviée et rigide.
Les appareils qui permettent de faire cette suspension sont simples.
A. Lorenz a modifié d'une façon heureuse l'appareil de gymnastique bien connu, appelé en Allemagne : appareil de Wolm.
Cet appareil se compose (fig-. 337) de deux poteaux verticaux,
Fig. 338. — Appareil de P. Redard pour la suspension latérale.
longs de l'^20, éloignés de 1 mètre, qui sont solidement fixés sur un cadre de bois. Les poteaux portent une barre transversale que l'on peut mettre à différentes hauteurs et fixer par des chevilles. Lorenz a placé, à la partie moyenne de la barre transversale, un cylindre de 45 centimètres de long, légèrement rembourré avec du cuir et couvert de peluche ou de drap (fîg. 337).
A une des barres transversales du cadre, est appliquée une courroie termmée par une poignée, dont on modifie la longueur au moyen d'une boucle. On peut simplifier cet appareil en sup-
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primant le cadre en bois, et en ne se servant que de la barre supportant le coussin, que l'on place alors à la hauteur voulue entre les deux montants d'une porte. A trente centimètres environ delà ligne de projection de la barre, on fixe au plancher un anneau, auquel on peut attacher une corde solide. Cette corde est munie à son extrémité supérieure d'une poignée.
Pour des raisons que nous développons plus loin, nous avons cru utile de proposer l'appareil représenté ci-dessus (fîg. 338).
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Appai'eil de P. Redard pour la suspension latérale.
Cet appareil a été construit par M. Burlot.
Aux montants verticaux d'un cadre en bois est fixée une barre transversale supportant un coussin résistant, rembourré, de forme ovale, présentant une surface convexe assez étendue destinée à bien s'adapter à la paroi thoracique avec laquelle il doit se mettre en rapport.
Ces coussins sont simplement fixés par une vis et peuvent être changés; leur forme, leurs dimensions sont très facilement modifiées suivant les cas.
Une planche de 1 mètre de long et de 50 centimètres de large est fixée à la partie supérieure des montants, de chaque côté du coussin. Elle est assez fortement échancrée en avant du coussin et articulée de telle sorte qu'elle peut se rabattre et se placer verticalement le long des poteaux. Deux tiges de bois la soutiennent, et permettent de la fixer en difi'érents points, plus ou moins inclinée, grâce à des encoches placées sur la partie interne des montants (fig. 339).
Le bras du côté de la déviation peut saisir des cylindres de bois placés transversalement à diflerentes hauteurs entre les montants.
Pour obtenir un redressement par la suspension latérale en se servant du modèle de la figure 336 (scoliose dorsale gauche), le malade monte sur l'appareil, la face supérieure du cylindre rembourré étant à la hauteur de l'aisselle ou un peu plus bas; il saisit la poignée de la main droite et met le pied gauche sur la barre qui relie les deux poteaux; il avance alors, par une sorte de mouvement de rotation, la tête et la partie supérieure du corps et se couche sur le côté gauche du thorax, le bras et l'aisselle gauche exactement enroulés sur le cylindre. A ce moment les pieds ne devront plus reposer sur la barre.
La pression sur le thorax doit être bien perpendiculaire au coussin; la section diagonale gauche, dans le cas représenté dans la figure 336, c'est-à-dire celle qui va de gauche à droite et d'arrière en avant, sera perpendiculaire au coussin. Il faut donc veiller avec grand soin à ce que le corps ne s'incline en avant ou en arrière. Le sujet doit saisir avec force la poignée, pendant toute la durée des manœuvres.
Dans le cas de scoliose lombaire, la disposition du sujet est un peu différente. Soit une scoliose lombaire gauche. La poignée de l'appareil est saisie avec la main droite, le tronc (partie latérale gauche), placé sur le cylindre, le bras gauche enroulé autour du cylindre, exactement au-dessus de la crête iliaque gauche, et représentant un levier à deux branches égales.
Avec notre appareil, la manœuvre est diff'érente. Le sujet est placé sur la planche, dans la position indiquée dans la figure 338, le thorax déformé, très exactement en rapport avec le coussin. On donne à la courroie, saisie par la main, la longueur voulue, et alors seulement on fait basculer la planche, la mettant à différentes
hauteurs (fig. 339), ne lui donnant la position perpendiculaire que lorsque le sujet est bien habitué et ne souffre plus.
On peut, sans changer la position du malade, et sans lui faire quitter l'appareil, à différentes périodes des exercices, remonter la planche plus ou moins haut, la placer horizontalement, dans les moments de repos.
On choisit avec soin le coussin qui convient au cas particulier que l'on traite; trois ou quatre modèles suffisent pour les cas ordinaires de la pratique.
L'examen des figures et notre description indiquent le mode d'action de la suspension latérale. Le corps du sujet suspendu représente assez exactement un levier à deux branches, la longue branche est constituée par la partie inférieure du thorax, la colonne lombaire, le bassin et les membres inférieurs; la courte branche, par la partie supérieure du thorax, la tête et l'extrémité supérieure gauche. Le point d'appui du tronc suspendu et une partie de la gibbosité forment la résistance.
Le tronc scoliotique, ainsi que le fait remarquer Lorenz, est pour ainsi dire pendu sur la gibbosité des côtes. Le redressement se produit avec une force correspondant au poids total du corps. On augmente cette force en fixant par des boucles, aux chevilles des sujets, de petits sacs en cuir remplis de plomb, pesant 5 à 10 kilogrammes.
Le chirurgien peut aussi, en appliquant à plat sa main droite sur le côté du thorax opposé à la déviation, exercer une forte pression verticale, qui se transmet à la gibbosité, et aider ainsi au redressement et à la mobilisation^des parties déformées (fig. 339). Quelles sont les modifications produites par la suspension latérale combinée avec la pression sur la colonne vertébrale et le thorax des scoliotiques?
Supposons le cas représenté par la figure 338, une scoliose primitive droite, avec une légère courbure lombaire de compensation à gauche. Si la scoliose n'est pas ancienne, on voit très nettement, pendant la suspension, la partie du thorax saillante, gibbeuse, changer de forme; la voussure exagérée des angles costaux du côté convexe est aplatie, les angles costaux du côté gauche ont une voussure plus prononcée, le thorax s'élargit dans son diamètre diagonal gauche, toute la cage thoracique prend une meilleure forme. La colonne vertébrale subit aussi un redressement très marqué,
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les apophyses épineuses sont ramenées dans une situation normale, et on obtient même, dans quelques cas, une déviation du côté opposé, la colonne vertébrale se modelant exactement sur la courbe du cylindre sur lequel le thorax s'appuie.
La déviation lombaire secondaire se redresse sous l'influence de la suspension verticale, produite par le poids de la partie inférieure du corps. C'est là évidemment un des avantages de la suspension latérale qui permet d'agir simultanément sur les deux points déviés de la colonne vertébrale.
Comme dans tous les exercices de redressement mécanique, il faut veiller attentivement à ce que la correction se produise simultanément sur toutes les courbures, primitives et de compensation. Il faut éviter qu'en redressant une courbure, l'autre courbure s'accentue.
La suspension latérale a en outre une action bien certaine sur la forme du thorax; elle est par conséquent préférable, dans les scolioses dorsales, à la suspension verticale, qui ne peut modifier en aucune façon la forme de la cage thoracique.
En résumé, la suspension latérale agit d'une façon énergique en mobilisant et en relâchant les articulations vertébrales ankylosées et rigides; elle modifie d'une façon heureuse la forme du thorax, redresse les côtes déformées qui se placent dans une meilleure position. Elle nous paraît surtout efficace contre les dépressions thoraciques et les flexions latérales ou antéro-postérieures, audessus ou au-dessous des courbures rachidiennes. Notre expérience ne nous permet cependant pas d'affirmer que cette méthode ait une action sur la rotation des vertèbres et la torsion des côtes. Le thorax et la colonne vertébrale prennent, à la suite du traitement, lorsque la torsion et la déviation ne sont pas trop avancées, une meilleure forme, mais c'est surtout par les compensations qui se produisent dans les parties voisines de la colonne vertébrale et aux extrémités des longues courbures.
La suspension latérale, pratiquée avec les appareils primitifs (fig. 337), présente un certain nombre d'inconvénients. Elle est très douloureuse, et il est peu de sujets qui veuillent s'y soumettre. La respiration est profondément modifiée, il y a dans quelques cas menace de syncope.
Nous avons remédié, par l'emploi de notre appareil, à ces graves inconvénients en cherchant à enlever à la suspension latérale ses
caractères de force et de brutalité. Nous sommes, du reste, absolument opposé aux procédés de redressement brusque recommandés par quelques orthopédistes (Busch, Vogt, Schildbach).
Avec notre appareil, appliqué suivant nos indications, on procède lentement, sans brutalité, plaçant les côtes et la colonne vertébrale dans les positions voulues, graduant la force de redressement, en inclinant plus ou moins le sujet. Les séances peuvent être prolong'ées, sans inconvénients.
On habitue progressivement le sujet, jusqu'à ce qu'on puisse le placer dans la position verticale.
Depuis que nous nous servons de notre appareil, nous n'avons plus eu les menaces d'accidents observées au début avec l'appareil primitif. Les sujets les plus sensibles, les plus pusillanimes ont pu s'habituer rapidement à la suspension latérale et suivre pendant longtemps leur traitement.
Dans les premières séances, on habitue le sujet à se placer sur l'appareil, en évitant toute douleur. Les jours suivants, on met les membres inférieurs dans une position légèrement inclinée, en abaissant un peu la planche de l'appareil. On peut laisser le sujet dans différentes positions, plus ou moins inclinées, o à 10 minutes. Ce n'est que lorsqu'il est bien habitué, qu'en rabattant la planche verticalement, on le suspend d'une façon effective, quelques minutes au début, plus longtemps ensuite. Pendant la suspension, on peut presser légèrement sur le côté opposé du thorax, en essayant par une sorte de massage, par des pressions répétées, de produire des mouvements au niveau des côtes et de la colonne vertébrale déviée et rigide. Ces pressions ne doivent pas être énergiques et brutales, il faut surveiller attentivement la respiration et interroger le malade sur les sensations douloureuses qu'il ressent. Nous n'avons employé que dans quelques cas des poids fixés aux membres inférieurs, dans le but d'augmenter la force de pression.
La durée des séances doit être courte, au début; lorsque l'habitude est survenue, on peut consacrer une heure par jour au traitement.
Nous employons, en même temps que la suspension latérale, le massage, les exercices gymnastiques appropriés, etc.
Pratiquée suivant des règles précises, la suspension latérale donne dans quelques cas d'excellents résultats.
De l'examen de nos observations (de 1887 à 1890), il résulte que cette méthode convient surtout dans les scolioses au premier degré. On peut obtenir dans ces cas de très bons résultats, après quelques semaines de traitement.
Dans les scolioses rigides au deuxième degré, on doit agir beaucoup plus énergiquement, et pendant plusieurs mois. Les résultats sont moins brillants. Nous avons pu cependant dans des scolioses
Fig. 340. — Appareil de Zander pour la suspension latérale.
graves, à marche rapide, modifier la rigidité de la colonne vertébrale, et obtenir un redressement important au bout de huit à dix mois de traitement. Ce redressement a été très marqué dans quelques cas, bien que la rotation des vertèbres et la torsion des côtes ne nous aient paru avoir subi aucune modification.
Pour les scolioses anciennes, rigides, la suspension latérale est inutile, dangereuse. Nous n'avons jamais employé cette méthode dans les cas où il aurait fallu développer une grande force.
La suspension latérale réussit surtout chez les enfants dont les articulations vertébrales sont lâches, les os flexibles. Nous avons obtenu par cette méthode, aidée d'exercices gymnastiques spé-
ciaiix, de très bons résultats dans des scolioses assez prononcées chez de jeunes enfants.
L'appareil de Zander, dont la figure 340 indique le mécanisme et le mode d'action, se rapproche par plusieurs points de notre appareil.
Il ne peut être utilisé pour les scolioses lombaires. 11 est plus compliqué et plus encombrant que notre appareil.
L'appareil à pression latérale de Zander (fîg. 341) doit être
Fig. 341. — Appareil à pression latérale de Zander.
rapproché du précédent. Cet appareil rend des services pour la correction des courbures lombaires primitives.
Il ne convient pas dans les scolioses avec courbure dorsale marquée et courbure lombo- sacrée compensatrice qu'il aggraverait.
Nous avons obtenu de bons résultats de la chaise de redressement par pression latérale de Zander (fig. 342).
Cet appareil permet d'obtenir le redressement des scolioses lombaires et des scolioses totales flexibles.
Dans le cas de scoliose lombaire ou totale droite, le sujet appuiera la partie latérale droite du tronc contre le coussin, immédiatement sous le creux axillaire, le bras droit placé dans la position indiquée dans la figure, la main gauche saisissant un
des barreaux placés à différentes hauteurs sur le dossier. Le médecin, par des pressions exercées sur le côté gauche, corrigera la difformité et essaiera de produire une contre-courbure dans le sens opposé. Le siège sera plus ou moins éloigné. La correction
Fig. 342.— Chaise de redressement p^ar pression latérale, de Zander.
étant produite, le sujet restera dans la position redressée pendant 5 à 10 minutes.
La position à donner au sujet, atteint de scoliose dorsale droite avec courbure de compensation lombaire gauche, diffère peu de la précédente.
Le siège sera plus rapproché du dos de la chaise, de cette façon le coussin pressera plus fortement contre la courbure dorsale. Cette pression sera augmentée, si le patient saisit de la main
gauche une des traverses supérieures du dossier et applique fortement le côté convexe contre le coussin latéral.
Fig. 3â3. — Appareil de Beely.
Dans le but de produire un redressement énergique par pression des parties déformées pendant l'extension, et de remplacer les
manipulations souvent fatigantes, Beely a proposé un appareil assez simple.
Cet appareil se compose dun cadre rectangulaire, supporté par deux montants très solides, et qui tourne autour d'un axe hori-
Fig. 344. — Appareil de Beely.
zontal passant par le milieu des deux faces latérales. Deux petites planchettes rembourrées, maintenues par deux petits rectangles en bois, ouverts en avant, peuvent être placées plus ou moins haut et inclinées plus ou moins obliquement au moyen d'un mécanisme peu compliqué (fig. 343 et 344).
A l'extrémité supérieure du cadre se trouve une série de barreaux transversaux parallèles, fixés à l'aide de cordes. Cette échelle de corde peut servir indifféremment sur la face antérieure ou postérieure du cadre.
Le sujet, le dos appliqué contre l'appareil, saisit la traverse en bois correspondant à sa taille. Le médecin dispose les plaques
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à une hauteur convenable, de façon à ce qu'elles viennent presser sur les parties les plus saillantes du dos et des lombes. Il fait ensuite basculer doucement en arrière la partie supérieure du cadre, de telle sorte que les pieds du sujet ne touchent plus le sol (fig. 344).
La force de pression au niveau des gibbosités dépend de la disposition des plaques et du degré d'inclinaison.
Dans le cas de scoliose dorsale convexe à droite avec courbure
de compensation lombaire convexe à gauche, les plaques de pression seront disposées suivant les indications de la figure 343.
Dans le cas de scoliose totale unilatérale, on peut mettre les deux plaques de pression parallèlement ou se servir d'une s-eule plaque. On peut aussi placer le sujet obliquement par rapport au cadre, la gibbosité pressant sur une des plaques, la main du côté opposé plus haute, et produire un redressement analogue à celui obtenu par la suspension latérale.
On peut d'une façon plus simple, placer le sujet dans la position indiquée par la figure 345.
La position est pénible, les pressions de redressement sont moins efficaces.
Appareils a détorsion et a correctiox de la déforjiatiox thoraciQUE. — Un certain nombre d'appareils ont été recommandés dans ces derniers temps dans le but de corriger la torsion de toute la partie supérieure du tronc, observée au niveau du rachis et de la gibbosité, de placer et fixer les parties déformées dans une position inverse à celle qu'elles présentent anormalement.
Hueter appliquait des pelotes sur la gibbosité postérieure et sur les extrémités antérieures des côtes du côté opposé. Il se proposait ainsi de rapprocher les extrémités du grand diamètre du thorax allongé. Pendant qu'il appliquait un corset plâtré, des pressions étaient exercées par des aides dans la direction indiquée.
Lorenz dans le même but a proposé le bandage à pression que nous avons décrit plus haut (p. 403).
D'autres auteurs ont cherché à agir principalement sur la torsion du rachis.
Lorenz a recommandé un lit à détorsion d'un mécanisme assez compliqué.
La position que les sujets sont obligés de prendre dans cet appareil, nous paraît fatigante et douloureuse.
Fischer, dans le but de produire la détorsion et la mobilisation du rachis, a proposé d'agir au moyen de tractions puissantes avec des poids. Une bande ou plusieurs bandes élastiques entourent le tronc, des poids exercent des tractions dans des directions déterminées. Le sujet a une position variable suivant les cas. Il peut s'appuyer courbé sur une chaise, ou être placé dans un cadre spécial avec pièces latérales rembourrées (fig. 346).
La figure 346 représente la position du sujet dans un cas de scoliose dorsale convexe à droite, avec courbure lombaire con-
vexe à gauche.
La disposition des points d'appui, la direction des tractions changeront pour les autres variétés de scoliose.
Fig. 346. — Appareil de Fischer, modifié par Beely.
Fischer, Beely se servent de poids assez considérables, 20 à 400 kilogrammes.
Nous pensons qu'il ne faut jamais dépasser 50 kilogrammes, sous peine de fatiguer et de surmener les muscles des scoliotiques.
Cette méthode a une action énergique par la pression et la détorsion qu'elle produit. Elle est cependant pénible, doulou-
reuse, brutale; elle est en outre dangereuse, si elle n'est pas très exactement surveillée.
La trop grande fatigue musculaire qu'elle impose ne nous paraît pas favorable à la guérison des difformités rachidiennes.
Dans nos applications de cette méthode, nous avons vu que les courbures se modifiaient assez rapidement, se produisant souvent en sens contraire. Lorsqu'on charge seulement la courbure princi-
Fig. 347. — Appareil à détorsion de Zander.
pale, on voit fréquemment se former des courbures de compensation ; les courbures qui existaient déjà peuvent augmenter.
Nous pensons que les appareils agissant par la traction avec les poids, doivent être abandonnés.
Zander se sert de l'ingénieux appareil à détorsion représenté figure 347. Cet appareil a une action corrective, efficace, sur la déformation thoracique.
Nous préférons les appareils qui produisent la détorsion du rachis, le sujet étant suspendu, la colonne vertébrale en extension.
K.-E. Schwarz (de Prague) combine la suspension avec la détorsion et le déplacement latéral du tronc, le bassin étant fixé.
Le sujet est suspendu au moyen d'une mentonnière de Glisson et de courroies axillaires et le bassin, soigneusement immobilisé. Un grand anneau en fer, de forme ovale, est placé au-dessous
des aisselles. Une coiuToie est fixée sur la partie antérieure de cet anneau (fi§\ 348).
Deux autres courroies relient le thorax à l'anneau et permettent une action doucement compressive sur le diamètre diagonal allongé du thorax, l'une passe sur la gibbosité costale postérieure et vient s'attacher en avant sur l'anneau, la seconde s'attache à
Fig. 348. — Appareil de Schwarz (de Prague).
la partie antérieure de l'anneau, passe sur la gibbosité antérieure et va se fixer sur la partie postérieure de l'anneau.
Les tractions exercées sur la première courroie permettent de déplacer l'anneau latéralement, de le faire tourner autour de son axe vertical, en produisant un mouvement de détorsion en sens opposé à la rotation de la colonne vertébrale.
La difformité étant corrigée, Schwarz applique un corset plâtré amovible.
Dans le but de corriger simultanément la torsion et l'inflexion latérale, HofTa a proposé un ingénieux appareil. . Il place dans une potence en bois, analogue à celle de Beely,
un double châssis en fer représentant deux cadres dont les plans se coupent à angle droit (fîg. 349).
Sur la potence, aune hauteur quel'on peut faire varier à volonté,
Fig. 349. — Appareil à détorsion d'Hoiïa.
se trouve une planche transversale qui permet de fixer le bassin des sujets au moyen d'une forte courroie.
L'appareil doit fonctionner de la façon suivante :
Soit une scoliose dorsale convexe à droite. Le sujet dont la
tête est placée dans la mentonnière de Glisson, est soulevé par
un aide. Lorsque la pointe des pieds rase le sol, on fixe le bassin
à la planche rembourrée placée en travers du châssis, en ayant
soin que les fesses soient libres jusqu'au niveau du trochanter. Le but que l'on recherche, étant de détordre le rachis de droite à gauche, il faut fixer le bassin plutôt obliquement à droite que dans le sens opposé; de cette façon, la torsion à gauche est plus considérable. Le sujet élève ensuite le bras gauche et saisit le barreau vertical du châssis situé en arrière ; abaissant le bras droit, il saisit aussi le barreau opposé.
Dans cette position, il s'efforce défaire tourner le châssis métallique, mobile dans le cadre de bois.
Dans le but de fixer le sujet dans la position indiquée, et d'exercer une pression au niveau de la gibbosité, on applique une
Fig. 350. — Appareil pour correction des déformations thoracicjues d'Hoffa.
ceinture élastique, avec une plaque pressant sur la saillie costale droite, fixée au châssis et rembourrée sous l'aisselle droite.
Sur le thorax ainsi détordu, on peut prendre un moule plâtré, puis on fait un négatif qui sert à confectionner des corsets en plâtre ou en bois.
Hoffa recommande, avant la confection du corset plâtré, de répéter les exercices de détorsion plusieurs fois par jour et pendant plusieurs mois.
Dans le but de corriger la déformation thoracique, Hoffa a récemment préconisé l'appareil représenté dans la figure 330. Cet appareil agit, par des pressions au moyen de pelotes, sur la gibbosité postérieure et sur les extrémités antérieures des côtes du côté opposé, de façon à raccourcir, suivant la diagonale, le diamètre allongé qui réunit les deux gibbosités. Par ces pressions, on cherche à obtenir l'allongement du diamètre opposé, en même temps que la diminution directe de la courbure costale postérieure, qui forme en arrière la gibbosité.
Hueter a déjà proposé, dans le même but, des pressions analogues au moyen de pelotes. (Voir p. 432.)
L'appareil d'Hoffa (fîg. 330), pour correction de la déformation thoracique, est placé sur le cadre à détorsion de la figure 349, à une hauteur convenable.
La détorsion étant obtenue, s'il s'agit d'une scoliose dorsale droite, la pelote P ii est appliquée sur la gibbosité postérieure droite, la pelote P i sur la gibbosité antérieure gauche.
Les pelotes P ni et P iv sont surtout destinées à maintenir le sujet et à donner des points de contre-pression.
La pelote P m vient s'appliquer, au niveau du sternum, à la partie antérieure de la poitrine; la pelote Piv s'adapte à la partie antérieure de l'épaule droite de façon à la repousser en arrière et à donner un point d'appui à la pression de la pelote P ii.
En faisant manœuvrer les vis adaptées aux pelotes, on peut exercer des pressions plus ou moins énergiques suivant la diagonale et obtenir une réduction assez marquée de la déformation thoracique.
L'appareil de Zander (voir fig. 347, p. 434) agit aussi d'une façon efficace pour la correction de la déformation thoracique.
Parmi les appareils à détorsion, citons encore le corset de Wolfermann décrit p. 400, fîg. 322, 323.
4° Manipulations. Redressement passif, actif. — 1° Redressement passif. — Sayre conseille les deux exercices suivants:
1 . Le sujet tient ses deux bras au-dessus de sa tète et s'incline v^ers le parquet; le chirurgien, placé derrière, fixe avec ses genoux les membres inférieurs tenus raides et presse sur les côtes déformées en maintenant Je tronc dans la rectitude.
2. Le sujet s'assied le dos tourné du côté du chirurgien, qui presse avec une main du côté saillant convexe et, avec l'autre main, au niveau de la courbure du côté concave.
Lorenz recommande l'exercice suivant destiné à obtenir le redressement passif des courbures dorsales thoraciques :
Le sujet étant debout, le bassin fixé au moyen d'une ceinture pelvienne, on appuie la région costale droite contre une pelote latérale ayant une direction et une inclinaison déterminées. Le bras gauche saisissant un anneau fixe placé à droite, le malade presse fortement sur la gibbosité, pendant que le médecin augmente cette
pression et pousse en outre la moitié gauche du thorax en arrière, de façon à faire saillir les angles costaux déprimés du côté concave.
Dans la scoliose lombaire gauche, le bassin étant fixé, on élève la moitié pelvienne gauche à Taide d'une semelle épaisse de 4 à 5 centimètres, ou par la flexion du genou. On obtient ainsi le redressement delà courbure lombaire. Le sujet saisit ensuite de la main gauche une poignée suspendue à la traverse supérieure de l'appareil (fig. 328) et élève ainsi la moitié gauche du tronc. En même temps une pelote concave vient presser fortement sur l'épaule droite', de haut en bas, de dehors en dedans et d'avant en arrière. On augmente peu à peu la pression, on peut aussi exagérer la contre-déviation du segment pectoral du rachis en mettant, du côté convenable, sur l'épaule du sujet, un collier chargé de plomb.
Ces exercices doivent être répétés plusieurs fois, pendant un quart d'heure chaque fois.
Nous pratiquons habituellement les exercices de redressement suivants :
1. Nous tenant du côté de la convexité, nous plaçons, le sujet étant bien étendu, l'extrémité des doigts des deux mains, dirigés perpendiculairement au plan du dos, dans la gouttière vertébrale correspondant à la convexité ; nous cherchons alors à repousser les corps vertébraux en redressant autant que possible la colonne vertébrale. Pendant ces manœuvres, un aide immobilise le bassin et exerce, dans le cas de courbure de compensation, une légère pression et une contre-résistance à ce niveau.
2. L'opérateur chang-e ensuite de côté et cherche à accrocher, avec les doigts recourbés, les apophyses épineuses, produisant un mouvement de redressement analogue au précédent.
Ces manipulations, faites avec vigueur, régulièrement et pendant cinq à dix minutes, donnent de très bons résultats, dans les scolioses au début avec rigidité rachidienne.
Sous l'influence des pressions répétées, les courbures se redressent, le rachis, primitivement rigide, devient flexible, condition indispensable pour l'application des autres méthodes de traitement.
Nous recommandons encore les manipulations suivantes dans la scoliose dorsale :
3. Le sujet étant étendu, comme précédemment, l'opérateur, placé
du côté de la gibbosité, exerce avec la paume de la main droite, sur laquelle appuie la main gauche, de fortes pressions de bas en haut, suivant la direction des côtes, dans toute la région de la saillie costale.
Un aide exerce une contre-résistance à la partie antérieure de la poitrine du côté opposé (gibbosité antérieure), et au niveau du bassin.
Les pressions, dirigées suivant ces indications, agissent par l'intermédiaire des côtes sur les corps vertébraux et sur les courbures qu'elles redressent ; elles ont en outre une action favorable sur la gibbosité.
4. On applique les mains à plat sur le thorax, une main glisse en repoussant les parties saillantes d'arrière en avant, tandis que l'autre se porte sous la poitrine et glisse le long des côtes vers la colonne vertébrale, en pressant en sens contraire sur la dépression costale. Ces manipulations ont pour but de modifier la dépression costale, de produire de la détorsion et un élargissement de la cavité thoracique.
5. On presse fortement avec la paume d'une main au niveau de la partie la plus saillante de la gibbosité, tandis qu'avec l'autre main on exerce une contre-pression au niveau de l'extrémité antérieure des côtes du côté opposé, cherchant, par un mouvement de détorsion, à modifier la forme des côtes et à augmenter le diamètre diagonal thoracique raccourci.
6. S'il existe une courbure de compensation lombaire, l'opérateur fait des pressions combinées au niveau de la gibbosité dorsale et de la convexité lombaire.
7. Le bassin du sujet étant immobilisé par un aide, les bras sont fortement tirés par un. autre aide, qui dirige ses tractions de façon à donner au tronc une direction oblique, en l'inclinant du côté de la convexité, pendant que l'opérateur cherche par de fortes pressions à redresser la courbure.
8. On fait glisser le sujet sur le bord d'une table rembourrée, jusqu'au niveau des épines iliaques antérieures et supérieures ; le bassin est fixé.
Un aide exerce de fortes tractions sur les bras pendant que le chirurgien, par des pressions sur le sommet de la courbure latérale, redresse la gibbosité et repousse le tronc suivant son axe longitudinal.
9. L'opérateur peut agir par le poids de son corps pendant les manœuvres de redressement. Le sujet, dans la position précédente, saisit à sa partie moyenne le tronc du médecin qui opère de la même façon que plus haut, en redressant la courbure.
S'il existe une courbure lombaire gauche, l'opérateur place sa main droite sur le sommet de la courbure.
Dans le cas de courbure dorsale, le sujet doit être moins près du bord de la table. Le médecin place sa main gauche sur la gibbosité costale et la repousse en bas, pendant qu'il déplace en haut, avec la main droite, la moitié gauche du thorax.
Dans la scoliose dorsale, on peut encore avec avantage mettre le sujet dans le décubitus latéral, le sommet de la gibbosité et de la convexité de la courbure reposant sur l'arête de l'extrémité d'une table, le bassin et les extrémités inférieures tenus et immobilisés par un aide.
On incline la partie supérieure du tronc du sujet en bas, de façon à comprimer fortement le thorax au niveau de la convexité et à redresser la courbe rachidienne.
Les manipulations passives doivent être rapprochées de quelques exercices de gymnastique manuelle que nous signalerons plus loin (p. 448 à 451).
Les manipulations de redressement que nous venons de décrire sont en général peu douloureuses et facilement supportées. Elles donnent de bons résultats au début des scolioses, font disparaître rapidement la rigidité du rachis et permettent le redressement de courbures importantes.
De même que la suspension verticale et latérale, elles ne suffisent pas pour donner des guérisons détinitives, mais donnent des redressements qui doivent être rendus permanents par l'emploi d'autres méthodes de traitement.
2° Redressement actif. — La mobilisation du rachis étant obtenue par les exercices de redressement passif, on recommandera au malade des mouvements actifs, produisant le redressement des courbures.
Le redressement actif du segment lombaire s'opère par l'abaissement du bassin d'un côté, avec contraction simultanée des muscles lombaires de la convexité.
Le redressement actif du segment dorsal s'obtient plus difficile-
ment. Dans le cas de scoliose dorsale droite, le sujet doit déplacer le tronc à gauche par rapport au bassin (extension oblique) et contracter les muscles dorsaux et scapulo-thoraciques du côté di'oit, pendant qu'il place ses mains au-dessus de la tête.
Suivant le conseil de Busch, le malade peut placer sa main gauche sur la hanche et presser avec la main droite sur la convexité dorsale dans le sens du diamètre diagonal droit, en tournant le bras en arrière et en inclinant le tronc à droite {autocorrectioîi) .
Le redressement simultané des deux segments ne s'obtient qu'après plusieurs séances d'exercices, et lorsque le rachis est très mobile avec une musculature puissante.
Le médecin peut faciliter ce redressement en repoussant l'épaule droite du scoliotique en bas et à gauche à l'aide de la main droite, pendant que la main gauche presse le sommet de la courbure lombaire de gauche à droite.
Nous indiquons plus loin (p. 4,51) quelques exercices destinés à produire le redressement actif du rachis.
Le redressement actif des courbures vertébrales, l'auto-redressement présentent de grandes difficultés et ont une action bien moins efficace que le redressement mécanique; nous n'en avons jamais retiré de sérieux avantages. Le redressement actif n'est utile à recommander que dans certaines formes de scolioses au début, dans le but d'exercer les muscles de la région vertébrale et d'obtenir une meilleure position du sujet.
S° Exercices de gymnastique La majorité des orthopédistes reconnaissent l'importance des exercices gymnastiques dans le traitement des scolioses.
Ling, Zander, Eulenburg, Daily, B. Roth, ont recommandé la méthode dite suédoise, la gymnastique manuelle avec les mouvements d'opposition ou dédoublés, les mouvements doubles concentriques ou doubles excentriques, destinés à mettre en activité les muscles parésiés du côté de la convexité, les muscles antagonistes étant au contraire au repos.
Nous avons donné les raisons (p. 300) qui ne permettent pas d'admettre la ])arésie des muscles de la convexité.
La gymnastique suédoise ne doit pas être employée pour les scolioses d'une certaine importance, dans le but d'exercer
une action spécifique sur certains groupes de muscles prétendus parésiés.
Aucun fait ne nous a démontré qu'en agissant sur le système musculaire vertébral en certains points déterminés, on puisse redresser une courbure rigide du rachis.
La plupart des partisans de la gymnastique suédoise, et particulièrement Zander, conseillent du reste, en même temps que les exercices de gymnastique, le traitement mécanique, le renforcement des muscles par des exercices spéciaux, ne permettant pas la mobilisation du rachis et son redressement.
Ces quelques critiques faites, nous nous déclarons absolument partisan des exercices gymnastiques qui vivifient la musculature générale, toujours affaiblie chez les scoliotiques, diminuent les flexions vicieuses, accroissent la force de résistance aux causes de déformation, empêchent Fatrophie des muscles vertébraux et l'aggravation des difformités.
Après une expérience très favorable, nous considérons les exercices de gymnastique manuelle^ d'après la méthode suédoise, comme une partie indispensable du traitement de la scoliose. S'ils ne suffisent pas, à eux seuls ^ pour améliorer la difformité, ils sont un adjuvant précieux des autres méthodes de traitement, surtout du traitement mécanique.
Ils permettent de maintenir les résultats obtenus par les exercices d'assouplissement et de redressement mécanique.
Les exercices gymnastiques recommandés dans la scoliose sont extrêmement nombreux. Ling, Zander, Nitzsche, Bouvier et Bouland,Sayre,Eulenburg, Berend, Dubreuil (de Marseille), M. B.Roth, J.-B. Reynier, ont indiqué les très nombreux mouvements applicables aux différentes variétés de scoliose. Nous n'essaierons pas d'indiquer tous les exercices décrits par ces auteurs, la mémoire se refusant à retenir les nombreux détails, quelques-uns de ces exercices étant basés sur des idées théoriques que nous n'acceptons pas, paralysie du grand dentelé du côté de la déviation (Sayre), parésie des muscles de la convexité. Nous insisterons sur les exercices pratiques que nous recommandons journellement à nos malades, destinés à renforcer la musculature générale, particulièrement les muscles vertébraux, lombaires et aussi les muscles agissant sur la cage thoracique.
Suivant les cas, nous agissons sur tel ou tel groupe musculaire,
assez souvent sur les muscles de la convexité, particulièrement dans les scolioses légères, flexibles. Dans ces cas, la contraction des muscles de la convexité a une légère action corrective sur la courbure rachidienaie.
Avant tout exercice, il est bon d'indiquer au malade la position qui lui convient le mieux et qui permet d'obtenir le redressement le plus complet.
Kjôlstads, A. Tidemand, B. Roth, J.-B. Reynier, ont insisté sur le rôle de la volonté et de l'idée dans le redressement des déviations du rachis.
Suivant la méthode de Kjôlstads, A. Tidemand apprend à ses malades à se figurer devant eux, aussi clairement que possible, une croix dont la ligne transversale doit être à la hauteur des épaules, en se tenant debout sur le plancher, les talons joints et les pieds ouverts à angle droit. La longueur du corps doit être exactement dans le sens de la ligne verticale de la croix imagée, pendant que le malade s'applique à faire lentement avec les bras différents mouvements qui doivent correspondre à la ligne horizontale. Il attribue une grande importance à ce que le sujet . arrive à avoir conscience de son nombril et parvienne même à se figurer un poids, comme un fil à plomb, suspendu au nombril, avec la volonté de le porter.
Dans quelques exercices, le sujet doit se tenir, le corps dans une rectitude parfaite, sur l'extrémité des orteils, en se figurant toujours les lignes indiquées. Il marche dans cette position en fléchissant alternativement les genoux, et en appuyant alternativement les pieds à plat sur le sol. Lorsque l'un des pieds touche le sol, le genou du côté opposé doit être ployé.
Pendant les exercices, les malades se placent en extension forcée, en saisissant des poignées placées sur une ceinture entourant le bassin.
Le sujet peut aussi se placer debout sur un appareil donnant des points d'appui à une mentonnière de Glisson et à une ceinture pelvienne mues par des crics. A l'aide de ce mécanisme, on fait l'extension au niveau de la tête, la contre-extension au niveau du bassin. On apprend ainsi au sujet à maintenir le redressement obtenu par la volonté.
Pendant les intervalles des exercices, le scoliotique est placé étendu sur une planche avec extension au niveau de la tête au
moyen d'une mentonnière, et contre-extension au niveau de la ceinture pelvienne.
Celle méthode que nous avons étudiée à notre récent passage à Christiania rende quelques services dans les scolioses légères, dans les flexions ; elle apprend aux malades à conserver une position redressée ou améliorée.
J.-B. Reynier pense que l'on peut tirer parti des sentiments de fierté, d'orgueil, pour obtenir une position redressée des scolioses. Il conseille à ses malades de se figurer un tube de caoutchouc, qui, par sa partie moyenne embrasse la partie postérieure du cou, par ses deux extrémités irait, légèrement tendu, se fixer de chaque côté au niveau du pli de Faine.
Il insiste avec raison sur l'influence de la hauteur et de la direction du regard, et sur l'abaissement des yeux qui produisent un redressement du racliis.
Cet auteur fait voir l'importance de corriger les flexions anormales, latérales ou de torsion, par des flexions orthopédiques dirigées en sens opposé ; de transformer les mouvements professionnels et les attitudes scolaires, en mouvements et attitudes orthopédiques.
Il indique avec soin les moyens de créer des conditions mécaniques et des pressions opposées aux conditions pathologiques, en transportant ces pressions du côté des convexités vertébrales, c'est-à-dire en créant des conditions mécaniques déformantes analogues à celles qui ont produit les déviations, mais agissant en sens inverse et tendant à produire une déformation qui corrige la première position du sujet dans la station debout, assise, couchée, pendant la marche (tractions avec le caoutchouc, double extension oblique).
Nitzsche, B. Roth, ont indiqué les moyens d'obtenir des positions rectifiées chez les scoliotiques {;positio7i d'entrée de Nitzsche ; position droite ou améliorée de M. B. Roth).
Dans un cas de scoliose dorsale droite, le bras gauche doit être élevé et dirigé en dehors sur le prolongement d'une ligne qui partirait de la hanche droite et passerait par l'épaule gauche, la tête légèrement inclinée à gauche, le bras droit élevé à la hauteur de l'épaule et dirigé horizontalement de côté, la paume de la main dirigée en avant, ce bras sera porté le plus possible en arrière. Le pied droit placé un peu en avant, de façon à faire porter le poids
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du corps presque en entier sur la jambe gauche (debout). La partie supérieure du corps se trouve ainsi dans l'extension la plus complète possible : la colonne vertébrale dans la région lombaire est un peu tirée à droite, tandis que dans la région dorsale, sous l'influence du bras gauche élevé obliquement en haut, elle tend à décrire une convexité à gauche.
Il est facile, suivant cette méthode, d'indiquer les meilleures positions à prendre dans les diverses variétés de scolioses.
M. B. Roth insiste avec raison sur l'importance delà reéducation du sens musculaire, et sur la nécessité d'enseigner au sujet la meilleure position de redressement que l'on doit prendre sous l'influence de la volonté {position droite ou améliorée). Cette position améliorée, variable suivant les cas, est la clef de tous les exercices qui sont pratiqués dans le traitement des scolioses (B. Roth).
î]]le est conservée aussi bien dans la position assise que dans la station debout, pendant les exercices d'écriture, de piano, etc. Dans cette position, le sujet devra faire un certain nombre de mouvements, qu'il contrôlera au besoin au moyen d'une glace à main ou d'une glace ordinaire.
Yoici les exercices, d'une très réelle valeur, recommandés par B. Roth :
1. Se coucher sur le dos, les bras de chaque côté du corps, les paumes des mains tournées vers le haut ; inspiration lente et profonde par le nez, expiration lente par la bouche (à répéter quatre fois).
2. Exercice semblable avec les bras levés en l'air de chaque côté de la tête (à répéter quatre fois)
3. Même position que dans l'exercice 1 ; rotation de la tête sur l'axis, alternativement à droite et à gauche; puis flexion latérale de la tête, alternativement à droite et à gauche (à répéter quatre fois).
4. Se coucher sur le dos ; circumduction simultanée des deux articulations de l'épaule d'avant en arrière ; les coudes et les poignets étendus (à répéter douze fois).
5. Se coucher sur le dos ; circumduction des deux hanches, les genoux étendus (à répéter dix fois).
6. Se coucher sur le dos ; extension simultanée des bras en haut, en dehors et en bas, en ayant les coudes fléchis et appliqués au tronc (à répéter quatre fois).
7. Se coucher sur le ventre ; circumduction des deux hanches, les genoux étendus (à répéter dix fois).
8. S'asseoir sur le lit, le dos faisant un angle de 45° ; circumduction du pied en bas, en dedans, en haut et en dehors, tandis que les orteils sont continuellement dirigés en dedans (à répéter vingt fois) ; puis adduction du pied, le malade opposant de la résistance; aloduction du pied, le chirurgien opposant de la résistance (à répéter huit fois).
9. Se coucher sur le dos, les bras levés en l'air de chaque côté de la tête; flexion des deux bras, le chirurgien opposant de la résistance en saisissant les mains ; puis enfin extension des deux bras, le malade résistant (à répéter de six à huit fois).
Les genoux du malade fléchis sur l'extrémité de la table fixent le tronc.
10. Le malade est à califourchon sur une table étroite ou sur une chaise sans dossier, avec les bras abaissés et les mains en supination ; flexion du tronc sur les vertèbres lombaires, le patient résistant un peu ; puis extension du tronc, le chirurgien résistant en mettant ses mains en arrière de la tête du malade (à répéter de six à huit fois).
11. — Le malade, les bras levés en l'air, se tient debout, la tête, le dos et les talons appuyés contre un poteau vertical qui porte des chevilles de chaque côté qu'il doit saisir. Le chirurgien tire doucement en avant le bassin du malade, en appliquant les mains sur le sacrum ; le malade doit opposer de la résistance et ramène ensuite le bassin en arrière contre le poteau, le chirurgien lui résistant. Les talons doivent toujours s'appliquer sur le parquet. Puis on fait faire la rotation du bassin sur son axe alternativement à droite et à gauche, pendant que le chirurgien résiste en mettant les mains de chaque côté du bassin (à répéter de six à huit fois).
12. Se coucher sur le dos, la tête et le cou dépassant l'extrémité de la table ; les bras de chaque côté du corps, la paume des mains regardant vers le haut ; la tête est doucement fléchie par la main du chirurgien placée sur l'occiput, le malade résistant, puis on recommande l'extension de la tête, en même temps que le chirurgien oppose de la résistance (à répéter huit fois).
Les quatre derniers exercices sont exécutés par le chirurgien,
tandis que les huit autres peuvent être faits sous la surveillance d'un aide.
Le sujet, au bout de quelque temps, prenant plus facilement et sans trop d'efforts la position améliorée, B. Roth recommande des exercices qui consistent principalement dans des mouvements de flexion et d'extension du tronc, dans la position couchée, assise ou debout.
Quelques-uns des exercices suivants, indiqués par Sayre, ont une action analogue à ceux de B. Roth.
1. Le sujet est étendu sur un plan résistant ou sur le plancher, aplat ventre, il place ses bras à angle droit par rapport au tronc, la paume des mains en bas, la figure tournée du côté convexe, le dos aussi droit que possible. Il met ses mains en supination, ses épaules dirigées en arrière, détache ses mains du plancher et soulève le tronc pendant que le chirurgien maintient les pieds. .
2. Les mains étant placées derrière la tête, les coudes soulevés, les pieds maintenus, le tronc est renversé en arrière.
3. Le sujet, dans cette dernière position, incline son corps du côté convexe.
4. La main du côté de la concavité derrière la tête, l'autre main derrière la hanche du côté sain, le sujet se redresse sans efforts et se recouche ensuite.
o. Le sujet se couche sur le dos, les bras collés au tronc, la paum des mains en haut, il lève un pied en l'air, pendant que le chirurgien oppose une certaine résistance. Le même exercice se fait avec l'autre pied, puis avec les deux pieds.
6. Le sujet, dans la même position, place ses bras perpendiculairement par rapport au tronc et les étend au-dessus de la tête, puis il les replace dans la position primitive.
7. Le malade se tient debout, les pointes des pieds tournées légèrement en dehors, les mains derrière la tête, les coudes à angle droit par rapport au corps ; il se tient sur la pointe des pieds, plie les genoux et les hanches et se relève, en maintenant le dos aussi droit et aussi redressé que possible.
8. Avec le bras du côté concave, élevé perpendiculairement audessus de la tête, le bras du côté convexe à angle droit par rapport au tronc ; le sujet se place sur la pointe des pieds, il plie les jambes, les genoux elles chevilles en s'accroupissant, il se relève ensuite en ayant soin de maintenir le corps aussi droit et aussi immobile que possible.
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9. Le bras du côté concave est enroulé autour de la tèle, le JDras du côté convexe autour de l'abdomen, le sujet s'incline vers le côté convexe au niveau des côtes et non au niveau de ]a taille.
Voici quelques exercices spéciaux cjuc nous recommandons souvent à nos scoliotiques :
{:^ 1. ■ — ■ Mouv('?7îCfifs actifs.
1" Scoliose dorsale (scoliose dorsale à convexité droite). — I. Exercices dans la position horizontale. — 1. Le sujet est étendu à plat ventre sur une table, les membres inférieurs solidement maintenus par un aide ou par une courroie, les deux mains placées derrière la tète.
Il contracte alors les muscles du tronc, sans efTorts brusques, sans secousses et se relève, autant qu'il le peut, en décrivant un arc de cercle, et en s'inclinant légèrement du côté de la convexité. Après être resté quelques secondes dans cette position, il se recouche doucement.
Pendant le mouvement de relèvement du tronc, il fait une large inspiration ; pendant le mouvement d'abaissement, une large expiration.
Pendant le mouvement de relèvement du tronc, le chirurgien exerce une légère pression au niveau de la gibbosité, dans la direction du diamètre allongé du thorax.
Pendant tous les exercices, le sujet doit compter à haute voix et exécuter une large inspiration, puis une expiration.
2. Le sujet exécute le même mouvement, les mains placées derrière les hanches.
3. Môme mouvement, la main du côté de la concavité placée derrière la tête, la main, du côté de la convexité, placée derrière la hanche du même côté.
La position du membre supérieur et de l'omoplate, fortement portés en arrière, recommandée dans un grand nombre d'exercices gymnastiques pour la scoliose, produit, du côté du membre placé en arrière, non seulement la contraction des muscles scapulaires, mais encore la contraction des muscles spinaux et des gouttières vertébrales.
Mêmes mouvements et mêmes positions des mains, le bassin
du sujet affleurant le bord antérieur de la table, le tronc libre dans l'espace.
Le même exercice peut être fait, le bras étant en forte extension, du côté de la concavité, le chirurgien exerçant une résistance à l'élévation ou à l'extension du bras et pressant au niveau de la gibbosité.
5. Le sujet est placé dans la position latérale couchée, le bord supérieur de la crête iliaque venant affleurer le bord antérieur du lit, les deux mains derrière la tête, ou mieux la main du côté de la concavité, derrière la tête, la main du côté de la convexité, au niveau de la crête iliaque. Il se relève sans effort, en décrivant un arc de cercle et en ayant soin de ne pas incliner son corps à droite ou à gauche. Il reste quelques secondes dans la position redressée et recommence ensuite l'exercice. Pendant cet exercice, le sujet exécute des mouvements rythmiques étendus d'inspiration et d'expiration.
Le chirurgien oppose une résistance au mouvement de relèvement du tronc du sujet, en plaçant sa main à plat sur les muscles en contraction et en pressant plus ou moins fort.
IL Exercices dans la position assise. — 1. Le sujet, achevai sur une table de massage, fléchit latéralement le tronc du côté de la convexité, pendant que le chirurgien presse sur la gibbosité. dans le sens du diamètre allongé du thorax et exerce une certaine résistance au niveau du bras du côté de la concavité.
2. Le sujet dans la position de l'exercice 1, exécute une rotation active de la partie supérieure du tronc, s'il s'agit d'une scoliose à convexité gauche, de gauche à droite; si la scoliose est convexe à droite, de droite à gauche, pendant que le chirurgien, placé derrière lui, exerce une forte pression au niveau de la gibbosité et accentue le mouvement de rotation.
3. Le sujet, assis sur un tabouret, incline fortement le tronc du côté de la convexité de la courbure, tandis que le chirurgien presse sur la gibbosité et exerce de la résistance au mouvement d'inclinaison du tronc, au niveau du membre supérieur étendu qui correspond à la concavité.
Cet exercice, légèrement modifié, le sujet, assis sur le bord d'un tabouret, inclinant fortement le tronc en avant, le membre supérieur et le membre inférieur, du côté de la concavité, dans
une position d'extension soutenue, est aussi très utile dans les cas de scoliose lombaire et de scoliose totale en C. (A. Widc.)
. III. Exercices dans la station verticale. — Le sujet debout, fait un effort pour porter la partie supérieure du tronc en haut du coté de la concavité de la courbure, comme s'il voulait se grandir, et dirige en même temps les hanches du côté de la convexité. Il évite de se cambrer, de renverser la tète, de baisser l'épaule eauche et de se hancher,
2. Le sujet, dans la station verticale, le rachis placé en extension active, met la main du coté de la concavité au niveau de la nuque, il presse avec l'autre main au niveau de la gibbosité dans le sens du diamètre allongé du thorax, en tournant le bras en arrière et en inclinant fortement le tronc du côté de la convexité.
Les exercices d'inclinaison latérale du tronc, du côté de la convexité des courbures, doivent être très exactement surveillés. L'inclinaison doit se produire au niveau du sommet de la convexité de la courbure, et non au niveau de la taille ou de la courbure de compensation. Dans les scolioses à courbures multiples, le redressement de la courbure principale accentue les courbures de compensation. Contrairement à J. Tescliner, nous pensons qu'il est nuisible de placer, pendant les mouvements d'inclinaison latérale, dans la main du côté convexe, une haltère plus lourde que dans la main du côté concave.
3. Le sujet, en station verticale, la gibbosité appuyant contre le rouleau de l'appareil de Wolm, exécute des mouvements d'inclinaison latérale, du côté de la convexité, que peut accentuer le chirurgien.
4. Le sujet, en station verticale, exécute des mouvements de rotation de la partie supérieure du tronc.
o. Le sujet, en station verticale, appuyé, du côté droit, contre un montant, soulève l'épaule gauche, tandis que le chirurgien résiste en saisissant le poignet gauche (exercice destiné à corriger l'abaissement de l'épaule) .
2° Scoliose lombaire (scoliose lombaire à convexité gauche). — 1 . Le sujet couché latéralement sur une table, sur le côté droit, le bord supérieur de la crête iliaque droite venant affleurer le bord anté-
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rieur de la table, se relève sans effort, en décrivant un arc de cercle.
2. Le sujet debout, une main appliquée au niveau de la convexité de la courbure, l'autre main derrière la nuque, le membre inférieur, du côté de la concavité, faisant un pas en avant, puis se fléchissant, au moment de l'exercice, incline le tronc latéralement et avec un léger mouvement de détorsion, au niveau de la convexité lombaire de la courbure.
3. Le sujet, la région lombaire gauche, au niveau du sommet de la convexité lombaire, appuyant contre la main du chirurgien ou contre le rouleau de l'appareil de Wolm, exécute des mouvements d'inclinaison latérale que le chirurgien accentue.
4. Le sujet incline légèrement le tronc à gauche, le chirurgien exerçant une pression au niveau de la région lombaire gauche et faisant, à certains moments, une légère résistance au niveau du membre supérieur droit.
5. Le sujet, placé dans la station verticale, debout sur un tabouret, les mains appuyées sur les barreaux d'un montant, élève la hanche gauche, tandis que le chirurgien résiste à ce mouvement, en exerçant des tractions au niveau de la jambe (exercice destiné à corriger l'abaissement de la hanche gauche).
3° Scoliose à plusieurs courbures. — Quelques-uns des exercices décrits, s'appliquent au traitement des scolioses cervicales totales (en C), cervico-dorsales, florso-lombaires.
Les deux exercices suivants conviennent particulièrement aux scolioses en S :
1. Le sujet, les talons rapprochés, maintenus par une saillie du plancher, les pieds tournés en dehors, s'appuie sur une barre rembourrée, placée au niveau du bassin.
La main gauche est derrière la tôte, la main droite, derrière la hanche droite [scoliose dorsale à convexité droite, lombaire à co)ivexité gauche). Il incline alors fortement le tronc en avant et se relève lentement pendant que le chirurgien, placé derrière^ oppose une certaine résistance à ce mouvement avec la main gauche à plat, au niveau de la convexité lombaire gauche, la main droite, au niveau de la partie saillante de la gibbosité dorsale droite. Les efforts du chirurgien sont faits suivant des directions bien déterminées, selon une ligne diagonale, aux sommets des convexités.
2. Le sujet assis sur le bord d'un tabouret peu élevé, le tronc fortement incliné en avant, étend en avant le membre supérieur gauche, le membre inférieur étant placé en forte extension soutenue en arrière [scoliose dorsale à convexité droite, lombaire à convexité gauche) (A. Wide).
i:^ 2. — Mouvements passifs.
Nous avons déjà décrit la plupart des mouvements passifs, employés dans le traitement gymnastique des scolioses.
Ces mouvements sont obtenus par traction exercée aux deux extrémités de l'arc vertébral [suspension verticale, ohluiue ou horizontale), ou ^-àv jjression [manipulations, p. 438).
Parmi les exercices gymnastiques généraux, extrêmement nombreux et variés, signalons ceux exécutés avec des appareils, particulièrement les exercices de suspension pratiqués avec le bâton de Lentin, avec l'appareil de traction de Larghiader, avec l'appareil de Beely, avec notre appareil à ramer.
Nous sommes peu partisans des exercices de suspension avec les bras, qui ont souvent une action nuisible. Nous recommandons quelquefois, dans les scolioses dorsales, la suspension à deux barres parallèles d'un trapèze, la pointe des pieds touchant le sol, la main du côté de la concavité plus haute que la main du côté de la convexité.
Les exercices généraux doivent être exécutés par les sujets placés dans diverses positions. Nous recommandons surtout les exercices pratiqués dans le décubitus dorsal ou ventral ; ces positions, en supprimant l'effet nuisible du poids du corps, permettent, en etïet, d'obtenir à la fois le redressement du rachis et une action musculaire plus énergique.
Les exercices dans la position verticale sont surtout utiles pour la correction de quelques attitudes vicieuses.
Nous recommandons particulièrement à nos scoliotiques les exercices respiratoires qui sont la base des exercices de gymnastique générale. Nous avons indiqué les rapports des déformations thoraciques avec les scolioses et étudié l'insuffisance respiratoire des scoliotiques ; de là, la nécessité de modifier, dans certains cas,
la forme de la capacité thoracique et d'augmenter la capacité pulmonaire.
D'une façon générale, la gymnastique dans le traitement des scolioses a une grande valeur et de nombreuses indications.
Les exercices de gymnastique spéciaux n'agissent favorablement que sur les attitudes vicieuses et sur les simples flexions observées au début des scolioses. Ils modifient peu la rigidité du rachis scolio tique.
La kinésithérapie', agissant surtout par l'action musculaire, n'a que peu d'influence sur l'élément déformation : elle ne peut, à elle seule, modifier la forme des os, corriger les déformations vertébrales et thoraciques, agir favorablement sur la torsion vertébrale.
Les exercices de gymnastique généraux sont très utiles, en fortifiant le système musculaire, en agissant plus particulièrement sur les muscles vertébraux et thoraciques, en améliorant l'état général des sujets.
6° Massage. Électricité. — Le massage et l'électricité sont d'utiles adjuvants des principales méthodes de traitement des scolioses.
Dans les scolioses rigides anciennes avec douleurs, contractures, le massage agit rapidement et efficacement.
Voici notre façon habituelle de pratiquer le massage dans les scolioses :
Le sujet déshabillé est couché sur une table dure, dans le décubitus abdominal, les bras étendus en avant. Pendant quelques minutes, nous pratiquons des frictions rapides et énergiques avec la face palmaire des doigts de la main droite, de bas en haut, de la région lombaire à la région cervicale, de chaque côté des gouttières vertébrales, en évitant les saillies osseuses. Nous faisons des frictions plus énergiques du côté de la convexité de la courbure.
Nous massons aussi, pendant quelques minutes, les muscles latéraux du dos (grand dorsal, trapèze, grand dentelé, muscles de l'omoplate, etc.), en insistant^ suivant les cas, sur les muscles du cou, du dos ou de la région lombaire. Puis, pendant cinq à dix minutes, nous faisons de la percussion et du tapotement, d'abord léger, puis assez fort, avec le bord cubital de la main, dans les
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régions indiquées plus haut, agissant surtout sur les muscles qui nous paraissaient particulièrement affaiblis.
Nous recommandons souvent le massage de la poitrine, des muscles de la partie antérieure du thorax. Nous faisons exécuter aux sujets, par des pressions alternatives sur le ventre et la poitrine, des mouvements d'inspiration et d'expiration.
Vêlectricité donne de bons résultats et est utile dans les cas de paralysie et d'atrophie locales des muscles du dos et des lombes. Elle sert à tonifier et à renforcer les muscles, au voisinage des courbures.
Dans le but d'obtenir une action de contraction, nous employons des courants faradiques faibles avec des intermittences éloignées d'une seconde, les séances quotidiennes durant huit à dix minutes. Il ne faut jamais dépasser deux interruptions par seconde, sous peine de produire de l'excitation.
L'électrisation ne doit pas seulement porter sur les muscles de la convexité (Duchenne, de Boulogne), mais agir sur tous les muscles affaiblis de la région vertébrale.
Dans les cas avec atrophie marquée des muscles vertébraux, nous utilisons les courants continus faibles (10 à 20 milliampères), appliqués pendant vingt à trente minutes. Les courants galvaniques ont une action de nutrition favorable sur la fibre musculaire, et, dans la généralité des cas, doivent être préférés aux courants faradiques.
7° Redressement progressif suivi de contention. — Cette méthode qui se rapproche par quelques points de notre procédé de redressement forcé, est actuellement adoptée par un grand nombre d'orthopédistes (Lorenz, Hoffa, Nebel, A. Ghipault, L. Wullstein). Après une étape (T assouplissement ^ traitement préparatoire d'une assez longue durée, on place le sujet dans des appareils (appareils verticaux à cadre, cadre à détorsion de Hoffa, bande spirale en caoutchouc de Lorenz, appareil à cadre de L. Wullstein, etc.) qui permettent de faire conserver au sujet, pendant l'application de l'appareil contentif, en général l'appareil plâtré, la meilleure position rectifiée, avec réduction des difformités, aussi parfaite que possible.
A chaque nouvelle application d'appareil, le sujet est soumis à des séances d'assouplissement et on cherche à obtenir une correction de plus en plus grande de la difformité. '
8° Redressement forcé suivi de contention. — Cette méthode que nous
Fig. 3ol. — Appareil de Redard pour l'assouplissement des scolioses, préliminaire à leur réduction.
avons adoptée depuis quatre ans, répond d'une façon précise aux diverses indications du traitement des scolioses graves : mobiliser
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le rachis, corriger les déformations osseuses, placer la colonne vertébrale et le tronc en position corrigée, inverse de la position vicieuse, maintenir enfin pendant longtemps les redressements obtenus et faire conserver aux sujets leur nouvelle attitude.
Elle utilise, comme temps principal, le redressement forcé en une seule séance, recommandé, il y a plusieurs années par X. Delore et plus récemment par Calot, Bilhaut, Schanz, Noble Smith, R. W. Lovett.
La technique que nous recommandons comprend plusieurs temps.
I. Traitement préparatoire . — Ce traitement consiste dans l'emploi de manipulations et d'exercices qui ont pour but d'obtenir la mobilisation du rachis.
En dehors des exercices orthopédiques habituels, de la suspension, des manipulations et du massage, nous faisons, plusieurs
Fig. 352,
fois par jour, des pressions de redressement qui agissent au point culminant de la gibbosité. et suivant le diamètre allongé du thorax au moyen d'une bande élastique et de l'appareil représenté dans la figure 331.
IL Redressement forcé. — On utilise le redressement forcé, manuel ou in-itrumental, suivant les indications des figures 352 . 3o3.
Après le redressement des courbures, obtenu par l'extension dans la position horizontale, on applique l'arc métallique représenté sur la figure 3o4, sur lequel est fixée une plaque de pression. Du côté opposé, se trouve une barre métallique de contre-pression,
Fig. 353. — Levier de P. Redard pour la réduction des scolioses.
terminée en haut par un large béquillon, en bas par une plaque matelassée qui doit s'appliquer sur la partie latérale du bassin. Notre appareil (fig. 3o4) permet d'obtenir avec rigueur, le redressement des courbures qu'il place en contre-déviation, ainsi que la correction des déformations thoraciques et des attitudes vicieuses du tronc, des épaules et du bassin.
III. Omtcnlïoh. — Le redressement forcé étant exécuté, l'appa-
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reil étant bien réglé, on enlève l'arc métallique et on applique l'appareil plâtré de contention.
L'arc métallique avec ses différentes plaques de pression est
Fia-. 354.
Fiîï. 355.
appliqué de nouveau et maintient le redressement pendant la solidification du plâtre (fig. 355).
Plusieurs séances de redressement forcé, à des intervalles de
deux à quatre mois, qui corrigent graduellement la difformité, sont, en général, nécessaires.
Cette méthode convient surtout aux scolioses rachitiques et aux scolioses graves de Tadolescence. Elle convient aussi aux scolioses à évolution rapide, qui présentent plusieurs courbures et des déformations costales importantes, aux scolioses réductibles et moyennement rigides , aux scolioses caractérisées par des attitudes vicieuses du tronc.
L'examen des résultats que nous avons obtenus dans de nombreux cas, démontre la très grande valeur de ce mode de traitement.
9. Opérations chirurgicales. — La 7ni/otomic rachidienne (J. Guérin) \di résection sous-prriosfée des côtes [R. Volkmann, Casse, A. Ho ff a), la section de plusieurs cartilages costaux [desternalisation de Jaboulay), la fixation apophysaire ^ sont des moyens d'exception qui sont très rarement indiqués.
10. Traitement général. — Les modificateurs hygiéniques et généraux sont utiles dans presque tous les cas de scolioses , principalement dans les formes constitutionnelles.
En résumé, le traitement des scolioses varie suivant la variété, la forme, la flexibilité ou la rir/idité du rachis, la prédominance de certains symptômes.
Dans les scolioses rcichitiques^ on recommandera surtout d'éviter les attitudes vicieuses et on prescrira un traitement général approprié.
Dans les déviations à'origine statique, on corrigera l'inégalité des membres inférieurs par des chaussures, surélevées, on élèvera obliquement le bassin, du côté de la convexité de la courbure, au moyen de sièges surélevés d'un côté (Volkmann, Barwell), d'un coussin placé sous la fesse du côté de la convexité lombaire. [Traitement antistaticpue) .
On traitera les lésions pathologiques des membres inférieurs (pied plat, affection de la hanche, etc) qui sont la cause de l'attitude vicieuse et de l'inégalité des membres inférieurs.
Dans les scolioses pleurétiqiies, dans les déviations d'origine nerveuse, rhumatismale, traumatique, sous la dépendance de V obstruction des voies respiratoires supérieures, on traitera d'abord l'affection principale cause de la déformation.
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Il faut en général, dans le traitement des scolioses, combiner l'emploi de plusieui's méthodes de traitement, méthodes qui agissent sur les muscles, (nu'tho(/cs tu u oculaire s) ou sur les articulations et les os {mêtliodcs ostro-articulaires).
Dans les scolioses rigides h une période avancée, le traitement par les manipulations et la gymnastique ne suffisent pas. Il faut s'adresser aux méthodes âe redresse/nenf progressif suivi de co/iferi/ioit ou de redressement forcé.
CHAPITRE IV
DIFFORMITÉS DU THORAX
Les difformités du thorax sont congénitales ou acquises^ ces dernières succédant à des alTections pathologiques variées.
Elles peuvent être ramenées aux trois types suivants :
1° Poitrine en carène, poitrine de pigeon {pecti/s carinatunt ou gallinatum; anglais, pngeon 6/'f«.s<f /allemand, Huhnerbrust, Kahnbrust) caractérisée par l'aplatissement des côtes sur les parties latérales externes, par la saillie du sternum et des cartilages costaux en avant, en forme de carène. Le thorax est agrandi dans son diamètre antéro-postérieur et rétréci dans son diamètre transversal;
2° Poitrine excavée au niveau de l'appendice xiphoïde [pectus excavatum, poitrine des cordonniers);
3° Poitrine en entonnoir^ caractérisée par un enfoncement infundibuliforme, non seulement de l'appendice xiphoïde, comme dans la poitrine des cordonniers, mais du sternum tout entier qui constitue la limite supérieure de l'infundibulum, tandis que les limites latérales sont formées par les cartilages costaux et l'inférieure par la paroi abdominale. La profonde dépression sternale a pour effet d'augmenter le 'diamètre transversal du thorax, mais n'exerce aucune influence sur la direction de la colonne vertébrale.
A côté de ces types principaux, il faut placer d'autres déformations avec saillies ou aplatissements en divers points du thorax.
Nous avons assez souvent observé une variété de déformation thoracique, d'origine congénitale, caractérisée par deux dépressions latérales inférieures, augmentant ou diminuant pendant les efforts d'expiration ou d'inspiration.
On ne peut établir de règle générale pour le siège et le degré de ces variétés.
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Les difformités congénitales du thorax sont assez rares, elles s'observent chez les monstres ou chez les sujets atteints de malformations multiples, elles consistent souvent dans Fabsence du sternum ou de plusieurs côtes.
La poitrine en entonnoir, décrite surtout par Ebstein et Klemperer, est congénitale, souvent héréditaire. Elle serait due, d'après Zuckerkandl, Ribbert, à la pression du maxillaire inférieur sur le segment inférieur du sternum pendant la vie fœtale. Ebstein attribue la déformation à un arrêt de développement du sternum. Il est à remarquer que ce vice de conformation s'observe surtout chez les dégénérés héréditaires.
Parmi les difformités acquises^ celles qui sont sous la dépendance du rachitisme, sont les plus fréquentes.
Chez les enfants rachitiques à la mamelle, l'extrémité sternale se gonfle dans toute l'étendue de la poitrine, il existe une sorte de chapelet (nouures). Le thorax tout entier lléchit, quand on le presse, il devient saillant en avant, et déprimé latéralement à sa partie supérieure, dans la région axillaire. Il ressemble à une carène ou au thorax des oiseaux (Beylard). Au niveau de l'aisselle, à partir de la deuxième ou troisième côte, la poitrine, au lieu d'une convexité, présente une concavité quelquefois considérable. En arrière, les côtes ne changent pas de direction ; ce n'est qu'à 12 ou 15 centimètres de leur point d'attache qu'elles se courbent brusquement et forment une sorte d'angle rentrant en ce point. Cette concavité cesse à partir de la neuvième ou dixième côte, où la paroi thoracique s'élargit et s'étale, pour coiffer l'abdomen distendu par le foie et la rate (V. fig. 1, p. 23).
Chez les sujets plus âgés, on retrouve la même déformation thoracique, plus ou moins marquée.
Les déformations rachitiques du thorax sont dues aux inégalités de pression intérieure et extérieure, à Faction du diaphragme et des muscles inspirateurs, agissant sur des os flexibles et malléables.
Les pressions extérieures ont une grande inlluence. Il est facile de remarquer que lorsque les enfants conservent le décubitus dorsal, le diamètre antéro-postérieur diminue et la courbure des côtés augmente. Si le décubitus est latéral, le diamètre antéro-postérieur augmente et la courbure diminue.
Les déformations varient encore suivant que le malade reste habituellement couché sur le côté droit ou sur le côté gauche.
Les difformités thoraciques, à la suite de déviations racliidioines, de mal de Potf, sont presque constantes, lorsqu'il existe une gibbosité importante.
Nous avons étudié les caractères de ces difformités (déviations de la colonne vertébrale, p. 293 à 296, et mal de Polt, p. 231).
Dans d'autres cas que nous avons récemment signalés, la déformation thoracique est primitive et se complique de déviation secondaire du rachis. Cette variété de déformation thoracique est une conséquence de Vahstruction namie, principalement par les tumeurs adénoïdes.
La poitrine est profondément modifiée dans sa forme, elle est bombée, rétrécie à sa partie inférieure, excavée sur ses parties latérales, présentant vers le milieu de sa hauteur, deux sillons transversaux dus à la dépression et à l'enfoncement de la partie moyenne des côtes.
Le diamètre antéro-postérieur de la poitrine augmente, tandis que le diamètre transverse diminue, surtout à la base de la poitrine. La dépression, au tiers inférieur du sternum, est très fréquente. Toute la cage thoracique paraît, chez certains sujets, avoir subi un arrêt de croissance, et il existe un contraste frappant avec le développement des autres régions.
Pendant Fenfance, le sujet atteint d'obstruction nasale présente cette forme de déformation thoracique, puis de la cyphose et de la scoliose dont nous avons étudié les caractères (p. 338), au moment de la croissance, vers onze à seize ans, à la suite d'inflammations chroniques ou répétées de la muqueuse pharyngo-nasale se produisant à cette époque.
Nos recherches nous ont démontré que la déformation thoracique est presque toujours sous la dépendance de l'obstruction nasale par les tumeurs adénoïdes.
L'hypertrophie des amydales à laquelle Dupuytren, Robert, Gooper, Forster, Goulson, M. Warren avaient rattaché la déformation du thorax, joue un rôle peu important, à moins qu'elle ne soit accompagnée, ce qui est presque toujours constant, par des végétations adénoïdes.
L'hypertrophie nasale avec rhinite chronique, ozène, la déviation avec Jiypertrophie de la cloison, le rétrécissement osseux de l'orifice postérieur des fosses nasales, s'accompagnent aussi de changements dans la forme du thorax.
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Le tirage chronique, conséquence de l'obstruction nasale, l'insuffisance respiratoire avec développement imparfait de la poitrine, pendant les mouvements respiratoires, sont la cause principale de la déformation. La poitrine ne pouvant se dilater normalement, s'élargit et se déforme.
Les contractions du diaphragme paraissent, ainsi que Fa indiqué Lambron, jouer, dans ces cas, un rôle important.
Les déformations thoraciques et du rachis, d'origine nasale, ne présentent aucun des caractères du rachitisme, que nous avons toujours recherchés avec le plus grand soin et qui n'existaient pas chez nos malades. Nous admettons cependant que l'obstruction nasale, que nous avons souvent constatée chez les rachitiques, peut avoir un rôle important dans la production de la déformation caractéristique du thorax observée dans cette affection. Les côtes et le sternum, flexibles et malléables, offrent, en effet, des conditions extrêmement favorables au développement d'une déformation, sous l'influence du tirage chronique. Ces déformations se produisent rapidement, chez les trè>i jeunes enfants qui présentent des lésions rachitiques multiples, à un âge peu avancé. Elles doivent, par conséquent, être différenciées des déformations thoraciques uniquement dues à l'obstruction nasale, qui, en plus de leur forme spéciale, se développent lentement et chez les adolescents.
Les déformations thoraciques ont été signalées à la suite de la coqueluche et dwspasjne glottique consécutif à un ramollissement cérébral occipital (Elsaisser).
Les déformations de la poitrine à la suite ^'affections chroniques,à\i poumon, àQ Is. plèvre et du cœur (hypertrophie, symphyse), consistent dans des saillies ou des rétractions, suivant la période de la maladie.
Les déformations à la suite de pleurésies, (Tempijètnes [rétrécissement thoracique de Laennec), produisent suivant un mécanisme assez complexe, sous l'influence de la rétraction de la séreuse et du poumon, de l'insuffisance respiratoire, de l'immobilisation d'un des côtés du thorax, de la névrite, des atrophies des muscles voisins (Laennec, Lasègue, Desplats). (Voyez Scoliose cl' origine pleurétique, p. 368 et 368.) La déformation thoracique est une cause fréquente, dans ces cas, de djéviation du rachis.
Dans la paralysie ou Y atrophie des muscles thoraciques, les
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modifications des formes du thorax sont fréquentes. Dans l'atrophie musculaire progressive de Fenfance ou de l'adulte (type Landouzy-Déjerine) , la paroi thoracique antérieure devient plane, quelquefois même concave, le diamètre antéro-postérieur du thorax est diminué ; le sternum forme alors une sorte de gouttière dont les parois latérales sont limitées par les cartilages costaux.
Certaines professons (cordonniers, passementiers (Fleury et Rcynaud) s'accompagnent de déformations caractéristiques de la poitrine (,v. p. 4G1, Poitrine cxcavéc ou des cordonniers).
Le j)ronostic et le t?riife)7ient varient suivant la cause et le degré de la déformation.
Les déformations thoraciques d'une certaine importance ont un retentissement fâcheux sur le fonctionnement du cœur et des poumons (v. Scoliose, p. 332 et Mai de Pott, p. 231). L'insuffisance respiratoire, conséquence de la déformation, même lorsque celle-ci est peu marquée, agit défavorablement sur l'état général.
Le traitement consiste à s'attaquer aux causes primitives de la déformation, à traiter le rachitisme, en évitant les pressions extérieures défavorables, et à soigner les déviations rachidiennes et l'obstruction nasale. Dans nos observations de déformations thoraciques à la suite d'obstruction nasale, nous avons remarqué que le traitement de l'affection pharyngo-nasale modifiait rapidement la forme de la poitrine et l'état général.
Il convient aussi de s'opposer à l'alfaissement et au rétrécissement du thorax par des mouvements gymnastiques, actifs et passifs, par des exercices respiratoires et l'excitation des muscles respiratoires, par l'hydrothérapie et Félectricité.
On insistera surtout sur les exercices de redressement que nous avons décrits dans notre article Scoliose et on évitera avec grand soin les appareils et corsets qui, en comprimant la poitrine, aggravent la déformation.
I. — LUXATIONS CONGÉNITALES DE L'ÉPAULE
Les luxations congénitales de l'épaule sont extrêmement rares. La plupart des cas décrits, particulièrement ceux de W. Smith (1839) et de Mayer, doivent être considérés comme d'origine paralytique (Little, J. Woliï).
R.-W. Smith a publié, en 4839, la relation de deux autopsies de luxation congénitale double de l'épaule, l'une sous-coracoïdienne, Tautre sous-acromiale. La cavité giénoïde primitive était atrophiée, déformée; la nouvelle cavité était située immédiatement au-dessous de l'apophyse coracoïde, ou sur le côté externe de l'omoplate, au-dessous de l'acromion.
Kiistcr, Ammon, Melicher, ont publié des cas où l'on retrouve à peu près les mêmes lésions anatomiques.
J. Guérin, dans deux cas, Froriep, dans un cas, ont observé une subluxation de la tête humérale en haut et en dehors : l'acromion et l'apophyse coracoïde étaient refoulés en haut. Dans une observation de Gaillard, la luxation était sous-épineuse.
Scudder (1890) a décrit deux cas très intéressants de
luxation de l'épaule, qu'il considère comme à'orifjine congénitale et dus à un arrêt de développement des surfaces articulaires de Fépaule (fig. 3o6 et 357, 2^ cas, luxation à droite).
Les figures 3o6 et 3o7 représentent les principaux sijmptômes des
Fig. 356.
Luxation congénitale de l'épaule droite. Position du liras ; forme de l'épaule ; raccourcissement de la clavicule ; aplatissement de la poitrine du côté droit.
Fig. 337.
Même sujet, vu de dos, les mains sur les épaules; atrophie de l'omoplate droite; saillie de la tête humérale du côté droit.
luxations congénitales de l'épaule en bas et en arrière^ qui sont les plus fréquentes.
Dans la luxation sous-épineuse, le coude et le bras sont en abduction, souvent atrophiés (Gaillard).
Les mouvements volontaires sont limités. La ilexion et Fextension de Favant-bras sont affaiblies. La rotation passive est, en général, très limitée.
Le diagnostic de la nature de la luxation est souvent difficile. Les commémoratifs' permettent d'établir le caractère de congénitalité. La radiographie rend de précieux services en indiquant l'état des surfaces articulaires et des extrémités osseuses, la variété de la luxation.
Lorsque les troubles fonctionnels sont graves, le traitement
consiste soit à faire la réduction non. sanglante^ si les surfaces articulaires ne sont pas trop désorganisées, soit à souder la tête humérale à la cavité cotyloïde [arthrodèse), soit à exciser la. tête humérale ou l'épine de Fomoplate, qui s'oppose au mouvement (C. L. Scudder).
II. — SURÉLÉVATION CONGÉNITALE DE L'OMOPLATE. — DÉPLACEMENT CONGÉNITAL DE LOMOPLATE EN HAUT
Cette malformation, décrite par Sprengel, observée chez de jeunes enfants de un à sept ans, siège généralement sur l'omoplate gauche. La hauteur de Fos est la même des deux côtés, mais son bord supérieur est plus élevé de 2 à 3 centimètres, du côté affecté ; il remonte dans le cou et déborde notablement le bord supérieur de la clavicule, qui normalement se trouve de niveau avec lui. Les muscles qui s'étendent des vertèbres cervicales au scapulum, se raccourcissent et se tassent sur eux-mêmes; il en résulte que le côté correspondant du cou paraît plus court et plus plein.
La colonne vertébrale est presque toujours droite, normale.
Le fonctionnement du membre supérieur est normal.
D'après Sprengel, cette difformité a une origine intra-utérine. Elle est due à la position forcée in utero du bras gauche fortement porté en arrière sur le dos. Cet observateur a constaté cette position chez quelques enfants, au moment de la naissance. La faible quantité de liquide amniotique permet aux parois utérines de maintenir la position en arrière du bras et par suite l'ascension de l'omoplate.
Kirmisson admet un arrêt de développement du scapulum. Schlange a publié un cas dans lequel la surélévation de l'omoplate paraissait due à la contracture et à la rétraction intra-utérine du trapèze.
Les 7nanipulations Q.i les exercices orthopédiques servent à corriger, en partie, la malformation.
La section^ sous-cutanée ou à ciel ouvert, des muscles rétractés, la résection de Fangle supérieur de l'omoplate doivent être conseillées dans les cas de troubles fonctionnels graves,, lorsque les mouvements d'abduction du bras sont très limités.
III. — LUXATIONS CONGÉNITALES DU COUDE
Les luxations congénitales du coude sont extrêmement rares. Guérin, Bouvier ont publié des observations de subluxations du coude consécutives à un relâchement des ligaments d'origine congénitale. Ghaussier a observé un cas de luxation complète de l'avant-bras en arrière, qu'il attribue aux mouvements brusques de l'enfant dans l'utérus.
Les luxations congénitales de la tête du radius en arrière sont plus fréquentes que les luxations en avant. Les luxations unilatérales sont plus fréquentes que les bilatérales. Dans certaines observations, il ne s'agit pas de véritables luxations, mais de malformations (Ghassaignac) dues à l'hérédité, et surtout à l'hérédité syphilitique.
Dans quelques cas de luxations de l'articulation du radius, la malformation, attribuée à des traumatismes pendant la grossesse est en relation avec certains troubles survenus dans l'accroissement du cubitus. Si le cubitus reste trop court, le radius en se développant se recourbe d'abord, puis les ligaments qui l'unissent au cubitus et au condyle humerai s'allongent peu à peu, et le radius finit par s'accroître à côté du condyle (voir p. 472).
Dans le cas de luxation congénitale du radius avec impotence marquée, la résection de la tête radiale est l'opération de choix. (Hotïa, Delangiade, R. Riss.)
IV. — LUXATIONS CONGÉNITALES DU POIGNET
Les luxations congénitales du poignet sont absolument exceptionnelles.
Dans les cas de Smith et de Mayer, l'avant-bras était raccourci, les os notablement déformés, la main luxée, dans un cas, du côté palmaire, dans un autre cas, du côté dorsal. Les mains étaient normales, sans lésions anatomiques ou fonctionnelles (voir Main bote^ p. 474).
V. — CUBITUS VALGUS, CUBITUS VARUS
Cette difformité, congénitale ouacqui.se, est caractérisée par une abduction [cubitus valgus) ou une adduction [cubitus varies) anormale de l'avant-bras dans l'articulation du coude.
Parmi les principales causes de la déformation, il faut citer : le rachitisme, les traumatismes , les lésions irritatives qui agissent sur les cartilages épiphysaires de l'articulation du coude.
Les mouvements sont, en général, faciles, s'exécutant avec une trop grande laxité {cubitus laxus). La pronation efface ou atténue la malformation, qui disparaît complètement dans la flexion de l'avant-bras et du bras.
La radiographie indique l'état de Larticulation du coude, la direction de l'interligne, la position des os, leur hypertrophie, l'augmentation de longueur, partielle ou totale, des os de l'avantbras et du bras.
Exceptionnellement, chez des adolescents, lorsque la difformité est très marquée et que les troubles fonctionnels sont très graves, on peut conseiller Y ostéotomie au-dessus des condyles de Fliumérus, attaqué par son côté externe.
Le cubitus laxus, qui se combine fréquemment avec le cubitus valgus ou varus, est caractérisé par une laxité articulaire du coude qui tend à exagérer les mouvements d'extension, de telle sorte que les deux segments du membre forment un angle saillant en avant, plus ou moins prononcé (0' Zoux). Cette difformité s'observe surtout à la naissance, principalement chez les filles, à la suite d'hérédité nerveuse, de traumatismes du coude et chez les rachitiques.
Le traitement consiste surtout dans les massages, l'électricité, l'hydrothérapie.
VI. — SUBLUXATION DU POIGNET. — GARPUS CURVUS RADIUS CURVUS
Cette difformité du poignet et de la main, décrite par Dupuytren, improprement appelée spontanée par Madelung, consiste dans une subluxation de la main en avant. Elle s'observe chez des individus jeunes, de quinze à vingt-cinq ans, soumis à des travaux exigeant un fonctionnement exagéré des fléchisseurs de la main (imprimeurs).
D'après Madelung, le relâchement ligamenteux, signalé par Dupuytren, est un facteur prédisposant important, mais il s'agit surtout d'un trouble de croissance des épiphyses inférieures de la
face dorsale des os de Tavant-bras, déterminé par les tractions et les pressions des extenseurs pendant les efTorts répétés des fléchisseurs.
Les recherches anatomiques, la radiographie, nous ont démontré que la difformité est due à un trouble de croissance qui porte sur le cartilage de conjugaison du radius dont les courbures normales sont exagérées [radius ciirvus).
La main est subluxée en avant et déplacée du côté palmaire, avec abduction radiale ou cubitale. Le diamètre antéro-postérieur du poignet est augmenté.
Les fléchisseurs sont saillants et tendus à la face palmaire du poignet. L'extrémité inférieure du radius et du cubitus fait une saillie anormale à la face dorsale.
Il existe de la mobilité anormale au niveau de la première et de la deuxième rangée des os du carpe.
Les sujets éprouvent une gêne considérable et une sensation de fatigue dans les mouvements de la main, principalement dans les mouvements de flexion.
La réduction de la difformité est impossible. Il y a avantage à faire porter une gaine en cuir épais, adaptée exactement à la forme du poignet et destinée à limiter les mouvements extrêmes et à donner à la main un soutien efficace.
\J ostéotomie cunéiforme du radius est utile lorsque les troubles fonctionnels sont graves et que les sujets sont à la fin de leur période de croissance.
VII. — DIFFORMITÉS DU RADIUS ET DU CUBITUS PAR TROUBLES DE L'OSSIFICATION
Certaines incurvations et subluxations du radius et du cubitus reconnaissent pour cause un processus inflammatoire ou irritatif au niveau des épiphyses de ces os. (Giiterbock (1878), Schede (1877), Margary (1882), Ilumphry, Bessel Hagen, Nicoladoni.)
A la suite de l'arrêt de développement du cubitus par ostéomyélite, traumatisme (Nicoladoni), exostoses cartilagineuses multiples (Bessel Hagen) intéressant les épiphyses de cet os, le radius s'incurve, se luxe au niveau de son extrémité supérieure ou inférieure, et la main se dévie [main bote accidentelle, nianus valga,
maiius. vard). Inversement, le cubitus présente les mêmes déformations, lorsque l'arrêt de développement siège sur le radius.
Le traitement indiqué pour la main bote congénitale (p. 476 à 478), principalement la résection de la partie de Tos luxé (Bessel Hagen), Y ostéotomie cunéiforme , a donné quelques succès. Ollier a proposé d'agir sur les cartilages de conjugaison et de remplacer l'ostéotomie par la chondrectomie ou la chondrotomic j nxt a-épi jdii/saire. (Voir p. 156.)
Chez quelques jeunes sujets, le radius et le cubitus présentent une incurvation régulière à concavité palmaire de leurs extrémitésinférieures, manifestement liyperostosées; la main est déjetée sur un plan antérieur. S. Duplay considère cette difformité, qui se rapproche par quelques points de la siibluxation dit poignet (p. 472) et des ostéites déformantes syphilitiques (voir plus loin), comme une conséquence du rachitisme tardif.
Dans une de nos observations, l'hyperostose siégeait sur tout le radius notablement augmenté de volume et subluxé à son extrémité supérieure .
S. Duplay a obtenu la correction de semblables difformités par l'ostéotomie.
Les difformités rachitiques des membres supérieui's sont assez rares. Elles consistent surtout dans des saillies (nouures) au niveau des épiphyses inférieures du radius et du cubitus.
Dans quelques cas, l'humérus, le cubitus et le radius présentent une courbure à convexité externe.
Les indications thérapeutiques sont les mômes que celles indiquées plus loin pour les diflormités rachitiques des membres inférieurs.
Nous indiquons dans nos chapitres Difformités dans les mcdadies du système nerveux, dans les contractures et ankyloses, dans les fractures et luxations, les déformations du membre supérieur à la suite de paralysie (luxation paralytique de l'épaule, etc.), de contractures, d'ankyloses, de luxations, de fractures, etc.
DIFFORMITES CONGÉNITALES DE LA MAIN ET DES DOIGTS main bote. — Absence congénitale du radins et dn cnbitns
Anglais : Club hand; Allemand : Klumphand.
La main bote est une diffFormité congénitale, simple ou double, caractérisée par une position vicieuse permanente de la main par rapport à l'avant-bras.
Suivant la position de la main dans la flexion, dans l'extension, dans l'adduction ou dans l'abduction, ou enfin dans une position intermédiaire, on distingue les variétés suivantes : 1° Main bote palmaire ; 2° — dorsale;
3" — radiale ;
4° — cubitale ;
5° Déviations mixtes ; Radio palmaire (fig. 338) ;
Radio-dorsale ; Cuhito- palmaire ; Cubito-dorsale .
Avec Bouvier, nous décrirons trois variétés principales de main bote :
1° Le squelette est complet et normalement conformé ;
2° Le squelette est complet, mais déformé, c'est la variété la plus fréquente ;
3" Le squelette est à la fois incomplet et mal conformé.
Anatomie pathologique. — Les lésions anatomiques doivent être étudiées dans les trois variétés signalées plus haut.
\)?iTi'&\di pyremière variété, presque toujours cubito-palmaire^ le squelette est normal, mais il existe des modifications dans les rap-
ports des surfaces articulaires et des inclinaisons anormales de ces surfaces. Les cas de Robert et de Marigues, en raison du déplacement des surfaces articulaires, doivent être considérés comme des luxations congénitales du poignet (v. p. 470). Dans presque toutes les observations, il existe un très fort ligament reliant solidement au cubitus la partie interne du squelette carpien.
Dans la deuxième Yd^viéié , les os du carpe sont atrophiés, déformés, et le radius est souvent raccourci.
Dans la troisième variété , presque toujours radio-palmaire
Fig. 358. — Mam bote radio-palmaire, avec absence partielle du radius, du premier métacarpien et du pouce, d'après une photographie de notre collection.
(fig. 358), on constate l'absence d'un ou plusieurs os du carpe, du métacarpe ou des os del'avant-bras. Le pouce et son métacarpien, ou ce dernier seul, sont quelquefois absents.
Si le radius manqué, le cubitus est raccourci, augmenté de volume, courbé en arc plus ou moins prononcé, Tépiphyse inférieure est profondément modifiée.
L'articulation carpienne est difforme et maintenue dans ses rapports anormaux par des liens fibreux et des tendons déformés.
[1 existe fréquemment des anomalies vasculaires, nerveuses et musculaires. Un ou plusieurs groupes musculaires peuvent manquer.
La coexistence d'autres malformations congénitales est presque la règle.
Étiologie. — Les théories adoptées pour rexplication de la main bote sont analogues à celles que nous exposons plus loin pour le pied bot congénital. La difformité a été attribuée à une lésion nerveuse in utero (J. Guérin), à une position anormale de la main dans l'utérus.
Symptômes. — L'aspect de la main bote diffère suivant les variétés et les particularités propres à chaque cas spécial.
Les variétés les plus fréquentes sont les déviations palmaire, radio-palmaire et cubito-palmaire; la variété dorsale est très rare; il existe cependant des cas de main bote cubito-dorsale. La forme cubitale est également exceptionnelle.
En examinant les formes les plus fréquentes, radio-palmaire, palmaire, cubito-palmaire, on voit que la main forme avec l'avantbras un angle plus ou moins aigu. Il se produit, à la suite de ce déplacement, un véritable pilon constitué par le carpe et le talon de la main, une espèce de hache (voir fig. 358 et 361).
Il existe exceptionnellement une certaine mobilité de la main. Lorsqu'on cherche à réduire la difformité, on trouve facilement à la face antérieure des cordes sous-cutanées correspondant aux muscles et aux tendons rétractés ou encore à des brides fibreuses anormales.
L'électrisation des muscles de l'avant-bras indique l'état de la paralysie ou de l'atrophie des muscles.
L'interrogatoire, l'aspect des déformations, les lésions du squelette, servent à distinguer les formes acquises des formes congénitales.
La radiographie nous renseigne sur l'état de l'articulation du poignet, sur l'absence partielle ou totale des os de l'avant-bras.
Dans les cas de main bote congénitale paralytique, on observe une mobilité anormale du poignet, une gêne dans les mouvements des doigts.
Traitement. — Le traitement varie suivant la variété de main bote.
Trois ordres de moyens sont indiqués dans les cas où la difformité est importante et compromet le fonctionnement du membre supérieur :
1° Les mani'pulaiiona, les massages, avec ou sans anesthésie, sont
d'excellents moyens pour corriger des déviations dans lesquelles la re'sistance fibreuse ou tendineuse n'est pas trop grande ;
2" Les ténotomies sont très rarement indiquées. Elles ne doivent jamais porter sur les fléchisseurs (Velpeau) ;
3° Les appareils orthopédiques.
Venel a recommandé un système de levier analogue à celui qu'il employait pour le redressement du pied bot.
Mellet construisit un appareil, composé d'une plaque appliquée sur le dos de l'avant-bras et de la main, et d'une palette palmaire reliée à la plaque par des courroies; cette plaque dorsale portait un levier articulé qui pouvait, par ses inclinaisons variées, redresser le membre.
Les appareils de Mathieu, Robert, CoUin, Dubreuil^ se composent d'une pièce métallique adaptée à la main, sur un de ses bords ou sur une de ses faces, et d'une ou de plusieurs pièces antibrachiales réunies à la pièce manuelle par divers mécanismes, qui permettent un déplacement dans tous les sens.
Les appareils de Blanc, de Gross, de Reibmayr, produisent le redressement par des tractions élastiques.
Nous avons, dans plusieurs cas, appliqué avec avantage notre appareil représenté dans les figures 339, 360.
Nous préférons souvent à ces appareils compliqués, difficiles à supporter, ne produisant des résultats qu'au bout de plusieurs mois, les redressements successifs sous des appareils plâtrés. Ces redressements, joints aux manipulations, sont le traitement de choix dans un grand nombre de cas.
Lés interventions chirurgicales (Bardenheuer , Mac Gurdy , G. Romano, R. Sayre, R. Smith, G. Norvell, E. Thompson) donnent souvent d'excellents résultats.
^Uostéotomie du cubitus, la résection de l'extrémité du cubitus, ou d'une partie du carpe (R. Sayre), Varthrodèse radio-carpienne, Va. section longitudinale de l'extrémité inférieure du cubitus avec fixation, dans la fente osseuse, des os du carpe (Bardenheuer), sont fréquemment indiquées.
A l'exemple de C. Romano, dans un cas très prononcé de main bote radiale (fig. 361), nous avons excisé un fragment trapézoïde au niveau de l'extrémité inférieure du cubitus, suivi de la suture des fragments et de la correction de l'abduction de la main.
La figure 362 représente l'excellent résultat obtenu.
TRAITÉ DE CIIIRL'RGIE ORTHOPEDIQUE
Fie. 3o9.
Fis. 3G0.
Fia;. 361. ■ — Avant rintervention.
Fig. 36:^. — Après l'intervention.
DiiTorinités congénitales des doigts.
La rétracLïon congénitale des doigts (fig. 363), Vectrodactylle, les sillons congrnifaux, la hrachydactAjUe (fig. 364), la clinodac-
Fig. 363. — Rétraction congénitale des doigts, d'après une photographie de notre collection.
Fig. 364. — Brachydactylie.
Fig. 365. — Didactylie représentant la pince de homard.
tylic.^ la didactylie représentant une pince de homard (iîg. 365), n'intéressent que rarement le chirurgien orthopédiste.
Les observations d'ectromélie du pouce et de son métacarpien,
avec intéoTité du radius et absence d'autres malformations, sont rares (voir observations de Wenzel Gruber, Chaintre, E. Boinet, Dolbeau, P.Ehrhardt).
Les figures 366 6t 367 représentent des sillons congénitaux de Tavant-bras et des doigts observés sur des malades de notre service du Dispensaire Furtado-IIeine.
Dans le premier cas (fîg. 366), il y avait coexistence d'un pied
Fig. 366. — Sillons congénitaux de l'avant-bras et des doigts.
bot varus; dans le second cas (fîg. 367, A), il existait un sillon congénital très marqué au tiers inférieur de la jambe droite.
Nous décrirons surtout la mégalodaciylie , la polydactylie et la syndactylie qui présentent un intérêt pratique au point de vue du traitement orthopédique.
1° Mégalodactylie. — La mégalodactylie ou hypertrophie congénitale des doigts est tantôt pure, la peau est saine, le squelette et les parties molles sont hypertrophiées, toutes proportions sont gardées; tantôt elle est accompagnée de tumeur lipomateuse ou même vasculaire (Billroth). Souvent on observe sur les doigts atteints une dilatation extrême des vaisseaux, que Trélat et Monod expliquent par une paralysie vasomotrice.
\S abstention est indiquée dans les cas légers : lorsqu'il existe des troubles fonctionnels, on peut faire la ligature des vaisseaux afîérents ou encore la compression élastique. Dans les cas graves, on a recours à Yamputation de la partie malade.
2° Polydactylie. — La polydactylie est une difformité assez fréquente. L'hérédité est notée dans un grand nombre de cas (Garolis, Gopsey, Gruber, etc.). Très souvent symétrique, elle
coïncide fréquemment avec la syndactylie et l'augmentation du nombre des orteils. Il existe quatre variétés bien distinctes :
Fig. 367. — Sillons congénitaux des doigts.
a. Le doigt surnuméraire est plus ou moins développé, siégeant ■le plus souvent, au bord cubital et maintenu par un pédicule étroit.
Nous avons souvent observé la variété, considérée cependant comme rare, de pouce surnuméraire, plus ou moins développé, flottant, rattaché h la main par un mince pédicule celluloadipeux.
L'appendice inutile doit être enlevé au bistouri ou mieux par la ligature élastique.
b. Le doigt surnuméraire, ordinairement le pouce, plus ou moins développé, libre à son extrémité, s'articule, soit avec la tête, soit avec le corps d'un métacarpien ou d'une phalange. Il possède tantôt une articulation qui lui est propre, tantôt la surface articulaire anormale, située au-dessous de l'extrémité correspon-
Fig. 368.— Polydactylie.
dante, communique avec l'articulation métacarpo-phalangienne. Dans ce dernier cas, lorsqu'on désarticule le doigt supplémentaire, on ouvre largement la synoviale de l'articulation métacarpo-phalangienne du doigt conservé. Afin d'éviter l'ouverture de cette articulation, Sédillot avait proposé l'amputation dans la continuité, qui avait l'inconvénient de laisser un moignon gênant ou un point épiphysaire permettant au doigt de repousser (Tillaux). La méthode antiseptique permet aujourd'hui de faire la désarticulation sans danger.
c. Le doigt, plus ou moins développé, est intimement uni dans presque toute sa longueur à un autre doigt. Il possède un métacarpien indépendant, ou bien il s'articule sur le métacarpien voisin. Cette variété s'observe le plus souvent au pouce {pouce bifide). Lorsque la bifîdité est marquée, avec gêne fonctionnelle, à l'exemple
de Bilhaut, on enlèvera la moitié interne de chaque partie, et on réunira par une suture les surfaces divisées.
d. Le doigt surnuméraire, complètement développé, s'articule avec un métacarpien propre. Ces doigts s'observent généralement aux extrémités de la série, ils sont bien développés, possèdent des mouvements propres et faciles (fig. 368). L'intervention est rarement indiquée.
La bifurcation de la main, chaque main étant constituée par huit doigts et semblant formée parla juxtaposition de deuxmains privées de pouces et accolées le long de l'index, est une difformité très rare (Murray, Giraldés) (fig. 369).
Fig. 369. — Main double.
3° Syndactylie. — ^La syndactylie consiste dans la soudure latérale de deux ou de plusieurs doigts. Souvent héréditaire, symétrique, atteignant surtout les trois derniers doigts, rarement le pouce, cette difformité coïncide fréquemment avec d'autres vices de conformation, la syndactylie des orteils, l'ectrodactylie, le pied bot.
La persistance de la membrane interdigitale chez le fœtus explique le mode de formation d'une grand nombre de syndactylies.
Cette difformité offre trois variétés distinctes :
a. La syndactylie membraneuse^ dans laquelle les doigts sont réunis latéralement par une véritable palmature; ce prolongement cutané, descendant plus ou moins bas dans la commissure, est tantôt très étroit, tantôt au contraire très large et ne gêne que médiocrement les mouvements des doigts.
h. La sijndactijlie jmr fusion des téguments, dans laquelle les doigts normalement développés, sont contenus dans une même gaine cutanée, qui empêche le mouvement des doigts.
c. La syndactylie osseuse, avec coalescence du squelette de deux ou de plusieurs doigts voisins.
L'intervention chirurgicale est rarement indiquée dans les cas de fusion osseuse.
On ne doit séparer deux doigts syndactyles que lorsque chacun d'eux est capable de fonctionner, c'est-à-dire lorsqu'ils ont l'un et l'autre leurs tendons propres.
On ne doit pas rejeter dans tous les cas l'opération hâtive, on interviendra, en général, vers la huitième ou la neuvième année (Ghelius, Dieffenbach).
Les procédés opératoires proposés sont nombreux et ne peuvent s'adresser à tous les cas en général; quelques-uns ont leurs indications particulières. Nous citerons les principales méthodes qui peuvent être divisées en deux grandes catégories :
1° Celles qui ont pour but d'établir une commissure;
2° Celles imaginées dans le but de recouvrir de peau les parties latérales des doigts, aussitôt après leur séparation.
1° Dupuytren incise la palmature jusqu'à la base des doigts et maintient dans l'angle de la commissure un ruban de diachylon, fixé au poignet, jusqu'à cicatrisation complète.
Velpeau, après avoir incisé la bride interdigitale, suture sur chaque doigt les deux lèvres des plaies latérales.
Rudtorffer passe un fil de plomb à travers la membrane interdigitale au niveau de la base des doigts pour y créer un orifice permanent, cicatrisé : plus tard il sectionne la membrane.
Dittel, Yogel, Oré ont recommandé récemment la ligature élastique. Oré fait la section de la palmature à l'aide d'un fil élastique de boîte d'allumettes, passé au niveau de la place normale de la commissure et lié solidement, après avoir été tendu, à la partie médiane, intermédiaire aux deux extrémités des doigts réunis. Une tige d'argent passée dans la bride au même niveau que le cordon élastique, s'oppose à la formation de l'adhérence commissurale.
Vogel a obtenu un beau succès, grâce à cette méthode dans un cas de syndactylie osseuse.
Nous avons appliqué la ligature élastique dans plusieurs cas de syndactylie avec de très bons résultats. Ce procédé nous paraît certainement supérieur aux précédents, car ces derniers n'empêchent pas toujours la formation d'une nouvelle soudure, alors même que l'on maintient les doigts exactement écartés et isolés au moyen de plaques de plomb, d'un coin, de compresses ou de bandelettes de sparadrap.
2° Parmi les jwocédés autoplastiques destinés à recouvrir de peau la commissure des doigts après leur séparation, nous citerons ceux de Zeller, Dieffenbach.
Zeller se sert d'un lambeau en forme de a. Après avoir sectionné la membrane d'union jusqu'à la seconde phalange seulement, il fait sur le feuillet dorsal de la partie laissée intacte une incision en \, tandis qu'il divise simplement le feuillet palmaire jusqu'à la commissure interdigitale. La pointe du lambeau dorsal est ensuite rabattue dans la commissure et suturée avec l'extrémité supérieure de l'incision palmaire.
Dieffenbach taille un lambeau en forme de n, fourni par la peau de la face dorsale de la première phalange des deux doigts soudés, il sectionne ensuite peu à peu la membrane d'union, d'abord par sa face dorsale, puis par sa face palmaire où il fait une incision transversale longue d'un demi-pouce. Les doigts étant tenus écartés, il amène le bord supérieur du lambeau en forme de n dans l'incision palmaire transversale et l'y fixe par des points de suture.
Les procédés de Langenbeck et de Didot ont pour but de recouvrir chaque doigt isolément de peau jusqu'à la commissure.
Didot taille deux lambeaux, l'un dorsal, assez grand pour envelopper un doigt, l'autre palmaire suffisant pour recouvrir l'autre doigt. Après section des brides interdigitales, il applique et suture les lambeaux sur les doigts correspondants.
En résumé, la suture élastique donne souvent de bons résultats; les procédés de Zeller ou de Dieffenbach et de Didot, conviennent dans les cas où les téguments sont altérés, et lorsque la membrane interdigitale est épaisse.
DIFFORMITÉS ACQUISES DE LA MAIN ET DES DOIGTS Difformités par rétraction cicatricielle.
La rétraction cicatricielle à la suite de traumatismes, d'ulcérations scrofuleuses, d'inflammations d'une certaine durée, de brûlures, s'accompagne souvent de diff"ormités marquées de la main. Les brûlures sont la cause la plus fréquente des déformations.
Le plus souvent la main est en griffe, les doigts fléchis.
La cicatrice est plus ou moins profonde, résistante.
On doit chercher avant tout, à prévenir la déformation en plaçant la main, pendant la cicatrisation, dans une bonne position.
Fii;-. 370.
Une fois la déformation produite, le traitement orthopédique par les appareils, employés seuls, ne donne pas de bons résultats.
Les appareils de Mellet, Bigg, Eulenburg, Delacroix, Goldschmidt, GoUin (fig. 370), Schônborn, Nyrop, analogues à ceux décrits pluSi haut (p. 477 et 478), conviennent quelquefois dans les contractions
des doigts en flexion.
L'appareil de Jugand (fig. 371), modification de l'appareil de Mellet, peut rendre quelques services dans la contracture ou l'ankylosG des doigts en flexion.
La résection partielle peut être indiquée dans quelques cas. graves (voir Difformités d'origine miisculo-tendineuse, p. 491).
La section sous-cutanée des cicatrices est, en général, insuffisante. Lorsque la cicatrice est assez souple et peu profonde, on peut pratiquer un certain nombre de petits débridements transversaux sur les parties tendues, pendant qu'on opère des tractions assez énergiques. L'extension et la fixation dans une bonne position à l'aide d'attelles rigides et de bandelettes de sparadrap, ne doit être commencée qu'à la période de granulation.
Lorsque la cicatrice est profonde et étendue, on emploie quel-
Fig. 371. — Appareil de Jugand.
quefois les procédés recommandés pour le traitement de la rétraction de l'aponévrose palmaire : extirpation de la cicatrice (Delpech) ; excision d'un lambeau triangulaire (Husch).
La libération complète des doigts^ par des opérations successives, au moyen d'incisions en Y renversé (procédé de Verneuil, Denonvilliers), suivie du redressement avec des appareils contentifs, a donné dans ces cas quelques bons résultats (Bois).
Les procédés autoplastiques ^ les différentes méthodes de greffes conviennent lorsque la difformité et les cicatrices occupent une assez grande partie de la main et des doigts. Après ces opérations, le redressement doit être obtenu graduellement et maintenu au moyen d'appareils simples, jusqu'à complète cicatrisation.
JNous ne ferons que signaler les difformités des doigts d'origine diathésique, professionnelles, dans l'acromégalie, dans les maladies articulaires et le spina ventosa.
Les difformités à la suite de fractures, de luxations, doivent être traitées par les méthodes chirurgicales bien connues.
Rétractiou de rapouévrose palmaire.
, Syn. : Maladie de Bupuytren; Allem. : Dupuytrens Contractur. Bien étudiée pour la première fois par Dupuytren, cette diffor-
mité est caractérisée par la formation de brides, qui produisent une flexion permanente des doigts vers la paume de la main. Elle atteint de préférence l'annulaire et l'auriculaire, plus rarement le médius et l'index (fig. 372).
Anatomie pathologique. — Les lésions siègent principalement dans la peau, le tissu cellulaire sous-cutané (Gerdy, Gruveilhier , Malgaigne, Tillaux, Polaillon). La transformation fibreuse de la
Fig. 372. — Rétraction de l'aponévrose palmaire.
couche sous-cutanée s'étend à l'aponévrose palmaire et à ses prolongements digitaux (Dupuytren, Gerdy, Goyrand, Polaillon, Blum).
Les muscles et les tendons ne peuvent être incriminés et ne sont généralement rétractés que secondairement, et dans des cas très anciens.
A côté de ces lésions locales, on trouve dans d'autres organes des altérations se rattachant à la goutte ou au rhumatisme.
Etiologie. — La rétraction de l'aponévrose palmaire est le plus souvent une affection acquise chez les hommes adultes (entre 40 et 60 ans), rare chez les femmes (5 fois sur 81 cas de Lancereaux) ; elle est souvent héréditaire (Menjaud).
Les théories pathogéniques proposées sont de deux ordres : les uns accusent le traumatisme local répété ; les autres une maladie constitutionnelle générale.
On peut admettre que le traumatisme répété, dans certaines professions, jardiniers, forgerons, cochers, etc., agit comme cause occasionnelle chez des sujets prédisposés par le rhumatisme ou la goutte.
Parmi les maladies constitutionnelles qui favorisent le développement de la rétraction de l'aponévrose palmaire, il faut citer en
première ligne la goutte (Gerdy, Richet, Charcot, Cruveilhier, Keen, Adams, Lockwood).
J. Guérin, Jaccoud, Pitha, Lancereaux ont observé des cas de rétraction chez des rhumatisants; Marchai de Galvi et Dreyfus- Brissac la signalent chez des diabétiques.
Lancereaux, Abbe, Noble Smith admettent une origiiie centrale^ trophique de la rétraction palmaire, accompagnée dans la plupart des cas d'autres symptômes névropathiques.
Symptômes. — Au début, les malades se plaignent d'une certaine gêne dans l'extension des doigts qui seront rétractés plus tard ; on constate déjà à ce moment des indurations nodulaires dans la paume, un peu au-dessus de l'articulation métacarpo-phalangienne.
La peau, parfaitement mobile encore sur ces épaississements, finit par y adhérer bientôt; les brides s'accentuent et déterminent la ûexion des doigts vers la paume de la main : cette flexion progressive afTecte seulement l'articulation métacarpo-phalangienne; la troisième phalange n'est jamais fléchie sur la deuxième (voir fîg. 372). Souvent la flexion est telle que la pulpe des doigts malades vient presser contre la paume et y creuser une gouttière. Bientôt les brides palmaires vont soulever la peau de la face palmaire, et on sent nettement ces tractus fibreux se dirigeant vers les doigts.
La marche de cette affection est lente, mais elle s'arrête rarement à un certain degré de flexion : elle évolue ordinairement jusqu'à la flexion complète et permanente d'un ou de plusieurs doigts. Le pronostic est donc en général assez grave.
Les symptômes nerveux, signalés par Abbe, sont très rares (W. Adams).
Traitement. — Le traitement consiste à soigner l'état général (goutte, rhumatisme).
Lorsque la difformité est peu marquée et gêne peu le fonctionnement de la main, il est prudent de ne pas intervenir (Tillaux).
Le massage donne souvent de bons résultats.
Les appareils mécaniques we sont pas en général suffisants pour produire des redressements complets, mais ils sont précieux pour maintenir les résultats obtenus par l'intervention chirurgicale.
Parmi ces appareils, nous signalerons particulièrement l'appareil d' Adams, composé d'une plaque dorsale sur laquelle la main est
fixée, au moyen de bandes, et à laquelle s'attachent des pièces d'acier, avec des ressorts extenseurs correspondant aux articulations digitales.
Le procédé de section à ciel ouvert (Dupuytren, Goyrand, Richet, Lannelongue) permettant l'extirpation de toutes les parties fibreuses et aponévrotiques qui s'opposent au redressement complet, nous parait, dans la majorité des cas, bien supérieur au procédé de section par voie sous-cutanée (Astley Cooper, J. Guérin, Bryant, Adams, Fisher).
Nous devons une mention spéciale à l'excellent procédé de Busch. La main reposant sur sa face dorsale, ce chirurgien taille un lambeau cutané ayant la forme d'une triangle isocèle, dont la base correspond au sillon qui sépare le doigt fléchi de la paume de lamain, tandis que le sommet, qui est à ang-le aigu, se trouve situé au point où se termine supérieurement la bride aponévrotique lorsque le doig't est à son maximum d'extension.
Ce lambeau est disséqué du sommet à la base et comprend autant que possible, avec la peau, le tissu sous-cutané. Dans toute l'étendue de l'aponévrose ainsi mise à nu, il divise tous les tissus fibreux tendus, pendant que le doig't est maintenu en extension. Une fois le doigt étendu, le lambeau, dont le sommet tend à se recroqueviller se trouve reporté du côté du doigt ; il en résulte une perte de substance que l'on peut diminuer en reportant de haut en bas l'angle supérieur de la plaie, au moyen de quelques points de suture, à la condition toutefois que l'affrontement des bords soit possible sans tension. On ne commence les mouvements d'extension qu'à la période de granulation.
Le redressement obtenu après ces diverses opérations, doit être maintenu au moyen d'attelles rigides, de cylindres en bois ou de plaques métalliques capables de s'incurver et de s'adapter chaque jour aux parties successivement redressées ou à l'aide d'appareils mécaniques, analogues à celui d'Adams.
Difformités d'origine niuscnlo-tendinense.
Les traumatismes des muscles de l'avant-bras et de la main, plaies, ruptures, arrachements, les inflammations des gaines tendineuses s'accompagnent de difformités de la main et des doigta généralement en flexion.
Les affections da système nerveux central et périphérique entraînent très souvent des difformités de la main, par rupture de l'équilibre musculaire, bien étudiées par Duchenne. Nous ne pouvons les examiner en détail. Nous signalons quelques-unes de ces difformités dans notre Chapitre : Difformités dans les maladies du système nerveux.
Les fléchisseurs sont, en général, beaucoup plus souvent atteints que les extenseurs.
Dans les déformations du membre supérieur observées dans Vhémiplégie, la paralysie spinale infantile., Vatrophie musculaire progressive., Vhystérie, la main est habituellement en flexion sur l'avant-bras. Dans la pachyméningite cervicale hypertrophique, la main est en extension, dans l'attitude dite du « prédicateur emphatique » (Charcot, Joffroy).
Les déformations consécutives aux lésions des nerfs médian, cubital, radial, aux diverses atrophies, sont bien connues.
La déformation consécutive à la section du médian est la suivante :
A l'avant-bras, méplat au niveau des muscles rond pronateur, palmaires, fléchisseurs des doigts et surtout du carré pronateur.
A la main, le creux palmaire est plus accentué, par suite de l'atrophie des deux lombricaux externes,
Le pouce est déformé, en raison de Fatrophie des muscles de l'éminence thénar. La tète du premier métacarpien fait une forte saillie. L'index et le pouce sont dans l'extension, les trois autres doigts ont leur situation normale.
Les mouvements de flexion des trois derniers doigts se font au moyen du fléchisseur profond; ceux des deux dernières phalanges de l'index et de la dernière du pouce sont dus au renversement du métacarpe par les extenseurs qui amènent ainsi une tension des tendons fléchisseurs paralysés. Les mouvements d'opposition du pouce sont supprimés.
La section du cubital produit la déformation connue sous le nom de griffe cubitale, caractérisée par :
Une dépression au niveau de la région thénar et hypothénar;
Des creux intermétacarpiens du dos de la main, indiquant l'atrophie des interosseux.
Les premières phalanges sont dans l'extension, tandis que les deuxièmes et troisièmes phalanges des deux derniers doigts seulement sont fléchies passivement à angle droit.
L'index et le médius ne sont pas déformés. La sensibilité est abolie aux quatrième et cinquième doigts. A la suite de la lésion du radial^ comme dans la paralysie saturnine, on observe la chute du poignet et la paralysie de tous les extenseurs.
Les adducteurs et abducteurs du poignet sont paralysés; l'abduction du pouce est impossible.
L'extension est possible dans les deux dernières phalanges, car les muscles interosseux qui opèrent ce mouvement, sont innervés par la branche palmaire du cubital. La sensibilité est abolie à la face dorsale de la main et du pouce, ainsi qu'au niveau de la première phalange de l'index, au côté radial de la première phalange du médius.
Les crampes musculaires donnent lieu à des attitudes diverses, variables suivant les groupes musculaires atteints : [crampes professionnelles des écrivains, des instrumentistes (piano, violon), des maîtres d'armes, des forgerons, des photographes, des télégraphistes, des cigarières).
Sous le nom de crampe des écrivains, on a décrit les troubles fonctionnels dans le domaine de l'appareil de coordination des mouvements de la main et des doigts ; tantôt l'appareil conducteur est en cause, tantôt il s'agit d'altération périphérique siégeant sur les muscles ou les nerfs.
Les symptôjyies de cette affection consistent dans des troubles delà motilité, une déformation et une paralysie passagères, du tremblement (Benedikt).
Le traitement varie suivant les causes et la forme de la difformité. Dans les flexions de la main et des doigts d'origine traumatique ou inflammatoire, le redressement avec les appareils orthopédiques donne quelques bons résultats.
Dupuytren recommande un appareil formé par un manchon de carton fixé sur l'avant-bras, et sur la face externe duquel sont adaptées quatre tiges métalliques pouvant être allongées ou raccourcies à volonté et portant chacune un dé à son bout libre pour loger l'extrémité du doigt correspondant.
Bigg applique une gaine de cuir entourant le poignet et le métacarpe et présentant à la face dorsale une emboîture destinée à recevoir l'extrémité supérieure d'un levier, qui supporte deux barres transversales; l'une des barres se place au niveau des articu-
latioiis phalangiennes, sous les doigts à redresser, l'autre sur la face dorsale des premières phalanges. Une petite roue dentée à pignon, placée au niveau de la jonction du levier et de Temboîture, étend graduellement les doigts par l'intermédiaire de la barre transversale.
Les appareils simples, improvisés avec des attelles rigides et les redressements successifs sous le plâtre, nous paraissent préférables aux appareils orthopédiques compliqués.
Lorsque la difformité est considérable, il faut procéder lentement, graduellement par des pressions agissant sur de grandes surfaces, que Ton aura soin de protéger avec des coussinets. Le massage est un précieux adjuvant.
Fig. 373. — Appareil de Duclienne pour la paralysie des extenseurs.
Les sutures tendineuses ou nerveuses sont indiquées dans quelques cas.
Le gantelet des extenseurs des doigts produit l'extension des premières phalanges dans la paralysie ou l'atrophie des extenseurs.
L'appareil de Delacroix consiste en une lame métallique, appliquée sur la face dorsale de l'avant-bras, divisée à son extrémité inférieure en quatre tiges faisant ressort, et se prolongeant sur la face dorsale de la main jusqu'à l'extrémité inférieure des premières phalanges qu'elles soulèvent à l'aide de petits anneaux, fix;és à leur extrémité et qui embrassent les doigts au niveau de l'articulation de la première avec la seconde phalange.
Duchenne (de Boulogne) a modifié cet appareil en substituant, à la manière de Mellet, le caoutchouc ou des ressorts à boudin aux tiges-ressort (fig. 373). L'appareil de Duchenne a l'avantage de ne j)as condamner les mouvements du poignet et d'être peu apparent.
Les appareils de Nyrop, de Collin (fig. 374), à traction élastique, sont destinés aux cas de paralysie des extenseurs.
Les gantelets de Duchenne pour la paralysie ou l'atrophie des
^/rr'f'^
Fig. 374. — Appareil de Collin pour la paralysie des extenseurs.
interosseux, des fléchisseurs superficiels et profonds, des muscles
Fig. 375. — Appareil pour la flexion de la main, en poing.
opposants du pouce, etc., sont tous construits sur les mêmes principes.
Fig. 376. — Appareil pour l'extension des doigts.
Les ingénieux appareils de Reibmayr (fig. 375, 376 et 377) ont de fréquentes indications.
Dans les rétractions de la main et des doigts, en flexion ou en extension, nous avons souvent utilement employé l'appareil très simple de D.-J. Decref y Ruiz (de Madrid), Cet appareil, qui facilite les mouvements actifs des doigts, se compose de cinq cordons de caoutchouc qui se terminent, d'un côté par cinq dés, de l'autre par cinq anneaux.
Fig. 3Î7. — Appareil pour la llexion des doigts.
Les dés emboîtent les doig'ts, et les anneaux vont se placer dans une tige fixe sur un des côtés du dossier d'une chaise.
Le coude est maintenu appuyé sur un bras de la chaise. Suivant que les dés sont placés du côté de la face dorsale ou de la face palmaire des doigts, on agit sur les fléchisseurs ou les extenseurs.
Le traitement électrique^ le massage, les mouvements actifs et passifs donnent d'excellents résultats.
Dans les cas de contractures prononcées, les redressements successifs sous le plâtre et après anesthésie, réussissent bien. Les ténotomies sont rarement indiquées.
L'électricité statique, les courants ascendants à pôles fixes et mobilisés sur la colonne vertébrale, l'électrisation périphérique des muscles et des nerfs du membre supérieur (Erb), les exercices réguliers et rythmés de la main (Vigouroux), conviennent surtout dans les contractures passagères de la crampe des écrivains.
Si le malade est obligé d'écrire, il se servira d'un des différents modèles de porte-plume de F. Martin, Cazenave, Mathieu, Velpeau, Duchenne, du bracelet de Nussbaum.
I. — LUXATION CONGÉNITALE DE LA HANCHE
{Congénital dislocation of the hip. Angeborene Haflverrenkung .)
Sous le nom de luxation congénitale de la hanche, nous décrivons la luxation constatée chez les jeunes enfants au moment de la naissance et reconnaissant pour cause un défaut de formation et de développement des os du bassin et du fémur.
Un certain nombre de luxations de la hanche constatées chez les enfants, à une période plus ou moins avancée de l'existence, ont été confondues avec les véritables luxations congénitales. C'est ainsi que les luxations traumatiqiies; oh&Qvvées w^vq's, l'accouchement, à la suite de lésions pathologiques de la hanche ayant évolué dans l'utérus, et surtout les luxations à' origine paralytique^ ont reçu à tort la qualification de congénitales. Nous indiquerons avec ses signes distinctifs cette variété de luxation paralytique, très fréquente, et souvent confondue avec la véritable luxation congénitale (voir Luxation paralytique de la hanche, dans le Chapitre Difformités dans les maladies du système nerveux).
Étiologie. Pathogénie. — La luxation congénitale proprement dite est extrêmement rare. Chaussier, sur 23,292 examens de nouveaunés, n'a trouvé qu'un seul cas de luxation congénitale; Parise 3 cas sur 332. Les recherches anatomo-pathotogiques, poursuivies par Yerneuil et ses élèves pendant trente-huit ans, n'ont fait
découvrir à notre maître aucun cas de véritable luxation congénitale de la hanche. D'après Verneuil, la plupart des luxations congénitales, ne sont pas congénitales au sens littéral du mot; elles sont consécutives à la paralysie des muscles de la hanche.
A. Paré, Petit, Yidal, Krônlein, Bouvier, Stadfeld, Gaswell, Volkmann, Zwinger, Maissiat, ont publié des observations de luxations héréditaires observées chez plusieurs membres d'une même famille. Nous possédons une observation dans laquelle on note l'existence de luxations doubles de la hanche chez trois sœurs ; les parents ne présentent aucune lésion de l'articulation coxofémorale.
Zwinger cite le cas d'une mère atteinte de luxation delà hanche, qui mit au monde trois filles atteintes de la même affection.
A. Pfender signale l'association fréquente de luxation congénitale avec la tuberculose.
Les femmes paraissent beaucoup plus prédisposées que les hommes, à la luxation congénitale de la hanche.
De la statistique de Krônlein, basée sur les faits de Drachmann (77), de Pravaz (107) et sur ses propres observations, il résulte que sur 274 cas, 3S existaient sur des hommes et 239 sur des femmes : 12,4 p. 100 chez l'homme, 86,6 p. 100 chez la femme.
Les luxations congénitales bilatérales (60 p. 100) sont plus fréquentes que les unilatérales, elles siègent plus souvent à gauche qu'à droite.
La pathogénie de cette affection est pleine d'obscurités : un très grand nombre d'hypothèses ont été faites, quelques-unes de peu de valeur.
Palletta, Schreger, Dupuytren, Breschet, Dollinger, Grawitz, ont attribué la luxation congénitale de la hanche à un arrêt de développement portant sur les trois os qui, par leur réunion, forment l'acétabulum. Cet arrêt de développement serait primitif pour les uns (Breschet), ou succéderait, pour les autres, à la suture prématurée ou irrégulière des différentes parties de l'os iliaque (Adams, Barwell, Dolhnger, Grawitz, E. Dupré). D'après Dollinger, l'arrêt de développement est dû à une ossification prématurée des cartilages de conjugaison, qui pourrait se produire même après la naissance. La cause de cette synostose prématurée serait, d'après Dollinger et Richard (de Nancy), un processus inflammatoire au voisinage des cartilages. Grawitz, d'après l'examen de sept nouveau-nés, n'admet
pas la synoslose rapide, mais un simple arrêt de développement des cartilages.
D'après Adams, Barwell, E. Dupré, l'arrêt de développement de l'os iliaque, portant surtout sur la région cotyloïdienne, pourrait se produire après la naissance; la luxation ne serait pas à proprement parler congénitale ; les lésions habituelles de la difformité s'accentuent avec l'âge et au moment de la marche.
Certains auteurs admettent une altération primitive des germes, une aberration des tissus formateurs.
A l'appui de ces théories, on peut faire remarquer la coïncidence d'autres difTormités avec la luxation congénitale, et l'hérédité de l'affection.
Les luxations observées à la suite des manœuvres de l'accouchement (A. Paré, Petit, Smellie, Langstaff, Brodhurst), après des traumatismes sur le ventre gravide (Gruveilhier, Châtelain, Kleeberg, Zielewicz) ou sur l'utérus, les membres étant dans une position particulière, en flexion (Dupuytren, Pravaz), en adduction exagérée (Roser)^ s'accompagnent, ainsi que l'a fait remarquer Sédillot, de déchirures ligamenteuses et doivent rentrer dans la catégorie des luxations traumatiques.
Les luxations observées à la suite de lésions de l'articulation de la hanche, ramollissement et autres altérations des ligaments (A. Paré, Sédillot, Stromeyer), hydarthrose (Malgaigne, Parise, Pravaz), fongosités de la synoviale (Broca), fongosités de la cavité cotyloïde (E. Barker), coxalgie des nouveau-nés (Morel-Lavallée, Albers, V. Ammon, Parise, Padieu), sont des luxations pathologiques, qu'il est impropre de qualifier de congénitales.
Les luxations paralytiques, décrites surtout par Verneuil, Reclus, Daily, Karev^ski, ne doivent pas non plus être considérées comme congénitales, ces luxations se produisant généralement à une époque assez éloignée de la naissance.
Faisons remarquer cependant que les lésions musculaires (rétraction, etc.) presque constantes, observées dans les autopsies, ne prouvent pas que la difformité est toujours d'origine primitivement musculaire. L'altération des muscles peut, à juste raison, être considérée, dans un grand nombre de cas, comme secondaire.
D'après Lûcke, les luxations de la hanche des enfants, généralement unilatérales, ne seraient ni congénitales, ni dues à la para-
lysie infantile. La difformité succéderait à une atrophie primitive des fessiers, suivie plus tard d'un certain degré d'atrophie des muscles de la jambe correspondante.
L'observation démontre que les luxations d'origine paralytique sont très fréquentes.
Rudolphi, J. Guérin, Chaussier, Duchenne, Melicher, Adams, €arnochan, Erichsen, admettent que dans quelques cas les lésions du système nerveux central se sont produites in utero, et que quelques enfants peuvent présenter au moment de la naissance les signes d'une luxation paralytique de la hanche.
Yulpian a émis l'hypothèse que certaines luxations congénitales peuvent avoir pour cause des lésions des cornes antérieures de la moelle, semblables à celles qu'on observe dans la paralysie essentielle de l'enfance.
En résumé, la luxation véritablement congénitale de la hanche est très rare.
La théorie de Tarrêt de développement de l'os iliaque, basée sur des faits bien observés, nous paraît acceptable dans quelques cas. Elle permet d'expliquer la non-congénitalité de la luxation, très fréquente d'après Yerneuil.
L'arrêt de développement peut, en effet, ne pas être appréciable à la naissance, les signes caractéristiques de la difformité n'apparaissant que plus tard, lorsque la tête du fémur ne peut plus être contenue dans la cavité destinée à la recevoir normalement, à la suite des déformations de plus en plus marquées, se produisant surtout sous l'influence de la marche.
Anatomie pathologique. — Il n'existe qu'un très petit nombre de pièces anatomiques de luxations congénitales de la hanche. C'est €n nous appuyant sur les descriptions anatomo-pathologiques des auteurs et sur les pièces que nous avons pu examiner dans les musées, particulièrement au musée Dupuytren, que nous donnons les indications qui suivent.
La luxation congénitale est complète ou incomplète. D'après J. Guérin, la luxation peut être incomplète à la naissance et devenir ensuite complète, lorsque l'enfant marche et sous l'influence du poids du corps.
La luxation congénitale de la hanche est presque toujours iliaque., postéro-supérieure , rarement supérieure., exceptionnelle-
ment ilio-jmbienne (Palletta, Thorens, Tillmanns), ou ovalaire (Ghaussier).
A l'exemple de Malgaigne, Gurlt, Volkmann, Kœnig, Krôniein, G. Orecchia, on doit étudier les lésions anatomiques de la luxation congénitale de la hanche chez les nouveau-nés, chez les enfants qui ont marché, à une période plus ou moins éloignée de l'existence, et chez les adultes. Nous insisterons surtout dans notre description sur les particularités anatomiques qui peuvent servir au traitement de cette difformité.
Nouveau-nés. — La cavité cotyloïde, qui peut exceptionnellement manquer (Hamilton, Kœnig), occupe généralement sa place ordinaire, mais elle est modifiée dans ses dimensions et sa forme; elle est étroite, ovale, allongée. Le fond de l'acétabulum contient,, dans quelques cas, une quantité anormale de tissu adipeux (Palletta) ou de synovie (Parise).
Le bord cotyloïdien est aplati en haut et à sa partie externe ; dans ces cas l'acétabulum se continue avec une surface cartilagineuse située sur l'os iliaque, qui doit être considérée comme la nouvelle cavité destinée à s'articuler avec le fémur luxé (Adams).
Grawitz, dans ses recherches microscopiques, a trouvé qu'il existait du côté luxé un développement anormal de la ligne d'ossification du cartilage en Y. Les couches de prolifération sur leslimites de ces cartilages et de l'os étaient très épaisses.
La tête du fémur est irrégulière, souvent atrophiée; elle peut manquer (Gruveilhier), elle est moins développée, anormalement creusée au niveau des attaches du ligament rond. Le col est court, quelquefois allongé, conique, comme un pain de sucre; il forme un angle moins obtus avec la diaphyse.
Le ligament rond a la forme d'un ruban aplati; il est mince^ filiforme, d'une longueur anormale. Il peut être ramolli, complètement détruit (Broca), exceptionnellement plus développé qu'à l'état normal (Ziegier, Adams).
La capsule qui s'insère sur le rebord de l'ancienne et de la nouvelle cavité, est allongée, amincie, très vaste et distendue dans certains cas.
Sur treize pièces de luxations bilatérales de la hanche, dites, congénitales, du musée Dupuytren, sept présentent une capsule unique, élargie ou allongée.
Les muscles sont souvent atrophiés, rétractés.
Dans une autopsie, faite par Yerneuil, d'un enfant mort immédiatement après sa naissance et atteint de luxation congénitale de la hanche, les muscles qui entouraient l'articulation gauche, étaient plus courts et moins développés qu'à droite.
Le bassin peut être difforme (Adams), asymétrique, avec scoliose (Tillmanns, Krukenberg) ; les détroits supérieur et inférieur sont rétrécis (G. Leopold).
Aucun des caractères anatomiques précédents ne démontre la congénitalité de l'afFection. L'élargissement de la capsule, l'allongement du ligament rond ont été considérés à tort par Dupuytren et quelques autres auteurs, comme des signes caractéristiques de la luxation congénitale de la hanche.
Enfants qui ont déjà marché. — La cavité cotyloïde ne suit pas le développement des autres parties du corps ; elle reste petite, peu profonde, rétrécie surtout en bas, de forme triangulaire (Pravaz, Coudray) et souvent occupée par des pelotons graisseux ou des productions cartilagineuses.
Lorsque la cavité cotyloïde est rétrécie en bas, elle peut en revanche, dans quelques cas, être élargie en haut (Palletta, Kerkring, Yrolick).
Heussner, dans un cas de résection de la hanche pour luxation congénitale, a trouvé la cavité cotyloïde très développée avec usure du bord postéro-supérieur. Ammon cite des cas semblables.
Sous l'influence de la marche, la tête fémorale tend à s'éloigner du cotyle. Dans une observation de Palletta, on note sur l'os des îles trois dépressions successives correspondant à trois positions prises par la tête fémorale. De même, dans les pièces n°^ 748 a et 7S1 a du musée Dupuytren, on voit au-dessus du cotyle une gouttière, une dépression sur laquelle devait probablement, à un moment donné, venir s'appuyer la tête fémorale, avant de se creuser plus loin un nouveau cotyle.
La surface sur laquelle repose le fémur est quelquefois épaissie, revêtue de son périoste et d'aspect cartilagineux ; d'autrefois, elle est très dure et a le poli de l'ivoire.
On n'observe une nouvelle cavité de réception pour la tête déplacée qu'à [un âge assez avancé. Bouvier pense qu'on peut trouver une néarthrose chez des enfants âgés de moins de douze
ans. Bowlby a observé une néarthrose chez une fille de treize ans. Dans ce cas « la tête était fixée dans sa position vicieuse par une capsule fibreuse ».
La tête fémorale est petite, conique, aplatie au niveau de la portion qui correspond à Tos iliaque, souvent privée de ses cartilages.
Le col peut manquer, et la tête fémorale repose alors immédiatement sur la diaphyse.
Il est généralement peu développé, plus oblique par rapport à l'axe du corps.
La capsule est allongée, dilatée; ses fibres sont effacées; elle peut disparaître au niveau du point oh la tète fémorale vient presser sur Tos iliaque; être étranglée en son milieu ou même complètement oblitérée. D'après Pravaz, cette oblitération ne s'observerait que dans les cas oii le ligament rond est détruit.
L'insertion supérieure se fait autour de l'ancienne et de la nouvelle cavité ; dans quelques cas, l'insertion inférieure se fait près de la tête fémorale, en se confondant presque avec la circonférence du cartilage d'incrustation.
Le ligament rond est tantôt allongé, mince et aplati, tantôt épais et solide (Krônlein); il n'existe pas dans quelques cas (Bowlby, Morgan, Bennett, Coudray, Lampugnani).
Les muscles périarticulaires sont, en général, rétractés, contractures, atrophiés, fibreux ou graisseux (J. Guérin, Bennett).
Quelques auteurs ont soutenu que les lésions musculaires manquaient dans l'enfance et ne se produisaient que chez les adultes (Krônlein, Bardeleben, Yolkmann). Les cas de HofTa et Lûcke démontrent que la rétraction musculaire existe réellement dans quelques cas de luxations congénitales de l'enfance.
Chez les adultes. — Sous l'influence de l'âge et de la marche, les altérations anatomiques s'accentuent, d'autres lésions apparaissent.
La tête fémorale subit un déplacement plus marqué.
La cajjsule distendue et amincie se place par sa partie postérosupérieure entre la tête et l'os iliaque et empêche tout glissement entre ces surfaces. Dans ces cas, la portion de capsule interposée peut prendre l'apparence cartilagineuse, et former une bourse séreuse entre la tête et l'os iliaque, qui a pour effet de faciliter les mouvements et d'atténuer les effets du frottement et de la pression.
Dans certaines observations, la capsule s'use petit à petit, le ligament rond se déchire, la tête fémorale se place en contact immédiat avec, le périoste de l'iléon, et il se forme une nouvelle cavité de réception de la tête assez parfaite, avec bourrelet osseux périphérique résistant, alors que l'ancienne cavité se déforme de plus en plus.
Dans la pièce 742 du musée Dupuytren, l'ancien cotyle est presque oblitéré et remplacé par une saillie osseuse.
La nouvelle cavité cotyloïde^ située dans la fosse iliaque externe, est placée plus ou moins haut au-dessus et en arrière du cotyle dans la fosse iliaque externe, quelquefois au milieu de cette fosse (Goudray) ; elle peut communiquer avec l'ancienne cavité au moyen d'un petit conduit (Goudray) ou être absolument séparée. Dans ces cas, toute tentative de réduction devient difficile (Pravaz) ou même impossible (Malgaigne, Ziegler, Hamilton, Kœnig, Yolkmann, Krônlein).
Les muscles sont, en général, profondément altérés, quelquesuns sont rétractés, leurs points d'insertion sont rapprochés; ils sont atrophiés, en dégénérescence graisseuse ou fibreuse (Krônlein, Bardeleben).
Les rétractions musculaires sont surtout marquées dans les luxations congénitales anciennes chez l'adulte. Elles siègent sur les muscles, dont les insertions se sont rapprochées, en raison de la position vicieuse prise par le membre luxé. La tête se trouvant dans la fosse iliaque externe , la cuisse est en général légèrement fléchie et en rotation en dedans, avec légère adduction; dans ces cas, les muscles fléchisseurs delà cuisse, psoas et iliaque, droit antérieur présentent une rétraction aussi marquée que celle des muscles pelvi-trochantériens. Les adducteurs et les rotateurs en dedans sont généralement peu atteints.
Les tendons, les ligaments et les fascia qui entourent l'articulation, subissent aussi un arrêt de développement avec rétraction, surtout à la partie antérieure de l'articulation, arrêt plus ou moins prononcé suivant le degré et l'ancienneté de la luxation.
La rétraction des muscles et des parties périphériques de l'articulation joue un rôle très important dans le traitement de la luxation congénitale de la hanche.
J. Guérin a le premier attiré l'attention sur ce point. A. Paci et HofTa ont de nouveau insisté sur la nécessité de diriger le traite-
ment en s'attaquant surtout aux muscles, aux ligaments et aux tendons raccourcis et rétractés.
Les déformations du bassin s'accusent avec l'âge. Dans les cas de luxation congénitale bilatérale, le bassin s'élargit dans son sens transversal, il y a une ampliation des diamètres transverses du détroit supérieur, souvent une diminution des diamètres obliques (Depaul). Le détroit supérieur a la forme d'un cœur de carte à jouer; la ligne qui mesure la distance des ailes iliaques est diminuée, ce qui tient à ce que ces ailes sont redressées, minces, et se rapprochent de la verticale. Les tubérosités ischiatiques sont déviées en dehors et généralement larges, ce qui augmente l'espace sous-pubien ; le diamètre interischiatique est très grand.
Les branches horizontales du pubis sont allongées et les points oh se réfléchissent les muscles psoas et iliaque sont plus excavés. Le détroit supérieur s'incline en bas et en avant.
Lorsque la luxation est unilatérale, les déformations signalées n'existent que d'un seul côté, le bassin est asymétrique et présente en partie les caractères du bassin oblique ovalaire, vicié par ankylose, de Neegelé. Le diamètre oblique, du cotyle normal à la symphyse sacro-iliaque du côté sain, est diminué, tandis que l'autre diamètre oblique et principalement l'interischiatique, sont augmentés. La symphyse pubienne est déviée du côté malade, et le plan du détroit supérieur incliné du même côté.
Dans la majorité des cas, le bassin est atrophié, des deux côtés dans la luxation double, d'un seul côté dans la luxation unilatérale (R. Fischer, Yerrier).
Ces déformations du bassin, loin d'être une cause de dystocie, rendent au contraire l'accouchement plus facile (Palletta, Monteggia, Sassmann). D'après Bouvier, il n'existe qu'une seule observation de luxation congénitale unilatérale, dans laquelle la conformation du bassin rendit l'accouchement difficile.
La colonne vertébrale présente les lésions habituelles de la lordose et de la scoliose lombaires.
Symptômes. — Les symptômes diffèrent suivant que la luxation est unilatérale ou bilatérale.
Luxation unilatérale. — Le signe le plus caractéristique de la luxation congénitale de la hanche s'observe pendant la marche des sujets.
Lorsque la luxation est unilatérale, le tronc s'incline d'abord du côté du membre luxé, puis le membre sain est porté en avant, mais à peine a-t-il touché le sol que l'autre membre se soulève, en décrivant avec la pointe du pied un arc de cercle dont le centre est la plante du pied sain, et est ramené en avant pour tomber ensuite avec un mouvement d'abaissement analogue à celui qui se produit lorsqu'on descend un degré d'une échelle. Le membre luxé paraît s'enfoncer dans le flanc. Ce mouvement d'ascension du bassin et de la cuisse, qui continue après que le pied repose sur le sol, différencie la claudication de la luxation congénitale de celle que l'on observe dans les luxations traumatiques ou à la suite des fractures du fémur avec raccourcissement.
Pendant la marche, le tronc s'incline obliquement du côté luxé et en arrière; le côté du bassin correspondant à la luxation est placé plus en avant que le côté sain, le ventre est projeté en avant et la cambrure lombaire augmente.
Certains sujets compensent en partie le raccourcissement du membre luxé en plaçant le pied, du côté malade, en équinisme, et en marchant sur la pointe. D'autres appuient la pointe du pied dans toute son étendue et fléchissent le genou sain placé en valgus ; la claudication dans ce dernier cas est beaucoup plus marquée.
Les mauvaises attitudes du pied en valgus, en équin, le sujet n'appuyant que sur la pointe du pied et même le gros orteil, seulement s'observent surtout dans les luxations de la hanche d'origine paralytique.
La claudication disparaît en partie pendant la course, la danse, ce qui est dû à ce que, pendant ces exercices, la tète fémorale est fixée par la contraction énergique des muscles pelvi-trochantériens. Le saut est, dans presque tous les cas, impossible.
La marche produit rapidement de la fatigue et une douleur dans ' la région de la hanche.
Si l'on examine le sujet debout, de face (fîg. 378), le dos appuyé contre le rebord d'une table, on constate que l'épaule du côté atteint est plus haute que l'autre et le ventre proéminent. Le bassin est en flexion plus ou moins marquée, incliné du côté luxé et tourné en avant. Le grand trochanter est plus saillant, le pli inguinal plus abaissé et plus profond du côté de la luxation. L'épine iliaque antéro-supérieure est plus rapprochée de la symphyse que
du côté sain. Le malade a un habitus particulier. Tout le côté correspondant à la luxation paraît afîaissé. On constate une sorte d'atrophie de toute la moitié du corps correspondante : crâne, face, thorax (Lannelongue).
Yu de dos, le sujet présente de l'ensellure, principalement
- Fig. 378.
Luxation unilatérale de la hanche droite, d'après une photographie de notre collection.
du côté luxé, la fesse est saillante, le pli fessier remonté et efïacé. La partie externe de la région fessière fait saillie, ce qui est dû à la présence de la tête fémorale dans la fosse iliaque externe. La colonne vertébrale, dans la région lombaire, est convexe en avant et du côté luxé ; il existe, dans certains cas, une légère courbure de compensation de la région dorsale.
Si l'on examine le patient couché, on constate un raccourcissement du membre luxé, pouvant aller jusqu'à 8 ou 10 centimètres.
Par la traction, on peut déplacer de haut en bas les trochan-
ters, diminuer très notablement le raccourcissement et la distance qui sépare la crête iliaque du grand trochanter, faire disparaître en partie la saillie des fesses et de la région trochantérienne. Contrairement à ce qu'avait prétendu Dupuytren, Bouvier affirme que, dans les cas de luxation unilatérale, la traction ne permet pas de ramener les deux membres au même niveau. Dans quelques cas de luxations chez de jeunes sujets, nous avons pu faire descendre par une traction énergique la tête fémorale luxée au même niveau que celle du côté sain. Les deux membres ne présentent plus de raccourcissement. La réduction facile de la luxation est un signe de présomption de luxation paralytique. Lorsque la luxation est ancienne, que les sujets ont marché, la traction ne produit aucun déplacement du fémur en bas.
La grande lèvre, chez la femme, est plus abaissée du côté luxé que du côté sain.
Il existe une dépression insolite de la région inguinale, et, par la palpation, on reconnaît que la tête fémorale n'occupe plus sa situation normale (Pravaz, Margary). En appliquant la main au niveau de la fosse iliaque et au-dessus du grand trochanter, on sent la tête fémorale plus ou moins déformée, qui décrit un arc de cercle, pendant qu'on imprime à la cuisse fléchie des mouvement d'adduction et de rotation interne. Ce signe peut manquer lorsque la tête fémorale se trouve dans une nouvelle cavité.
Dans les cas de luxation iliaque, et même ischiatique, le sommet du trochanter ne se trouve pas sur une ligne allant de l'épine iliaque antéro-supérieure à la partie la plus déclive de la tubérosité ischiatique. On retrouve en outre les différents signes de la luxation de la hanche et de leurs variétés, sur lesquels il est inutile d'insister.
Le membre luxé est atrophié, moins long que le sain. Le fémur est oblique en bas et en dedans du côté luxé, la jambe, au contraire, et le pied sont tournés en dehors. Dans des cas très rares, le pied est tourné en dedans. Ainsi que nous l'avons signalé plus haut, le pied peut reposer sur la tête des métatarsiens en équinisme, ou sur la plante, dans une position normale.
Les mouvements communiqués à la hanche sont libres, le mouvement d'abduction est limité, et celui d'adduction augmenté. Chez les jeunes enfants, le toucher rectal permet quelquefois de reconnaître une solution de continuité dans la face interne de
l'ischion (Sayre). Giiez Fadulte, cette face paraît souvent plus étendue qu'à l'état normal.
Luxation bilatérale. — La façon de marcher des sujets atteints de luxation bilatérale a été bien décrite par C. Pravaz : « Lorsque les patients se disposent à marcher, on les voit se soulever
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Luxation bilatérale de la hanche, vue de face
Fig. 380. — Luxation bilatérale de la hanche, vue de dos.
D'après des photographies de notre collection.
sur la pointe des pieds, incliner la partie supérieure du tronc vers le membre qui doit supporter le poids du corps, et détacher l'autre avec effort pour le porter en avant. Dans ce moment, l'un des trochanters, celui qui correspond à la colonne de sustentation, paraît se rapprocher de la crête iliaque d'une manière plus sensible que dans la station sur les deux pieds. De cette mobilité dans le sens vertical naissent des oscillations du tronc qui rendent la démarche aussi pénible que disgracieuse. »
Un certain nombre des signes de la luxation unilatérale s'observent dans la luxation bilatérale. L'épaule est plus élevée du côté OLi la difformité est le plus accentuée.
L'ensellure lombaire est 1res prononcée et accompagnée d'une inclinaison manifeste du bassin en bas et en avant. L'abdomen est saillant. Les membres inférieurs sont fléchis au niveau de la hanche ou du genou ; les genoux sont très rapprochés (fig. 379 et fig. 380).
Les symptômes de la luxation congénitale sont très variables suivant les sujets. Bouvier a justement insisté sur les différences observées dans les degrés de la claudication, certains sujets boitent peu et ont une ensellure très peu marquée, bien que la luxation soit évidente, d'autres au contraire ont une claudication et une difformité très marquées, avec difficulté très grande de la marche, fatigue rapide et douleurs, à un âge peu avancé. La claudication est plus marquée dans les cas de luxation unilatérale, ce qui s'explique par la différence de longueur des deux membres et aussi chez les sujets qui marchent le pied en dedans, la cuisse étant en adduction. La marche est aussi très difficile, lorsque les deux membres sont en adduction prononcée. En général, la claudication et la difformité augmentent avec l'âge ; elle s'accentue très rapidement chez certains sujets à croissance rapide, et chez lesquels le poids du corps est considérable.
Dans quelques cas, il survient de l'inflammation de l'articulation luxée, se traduisant par des douleurs très vives, de l'impossibilité de la marche et des craquements. Nous avons souvent observé cette complication qui nécessite un traitement énergique.
Diagnostic. — Une fois la luxation reconnue, il faut rechercher si elle est réellement congénitale. Les commémoratifs, l'hérédité doivent entrer en ligne de compte. Il faut se méfier des assertions des parents qui attribuent presque toujours l'affection de leur enfant à un traumatisme.
La luxation bilatérale esl, dans la grande majorité des cas, congénitale.
Dans la luxation traumatique ou 'patholorjîque la tête ne conserve pas vis-à-vis de l'os iliaque la mobilité que nous avons signalée dans la luxation congénitale.
Le diagnostic avec la luxation consécutive à la coxalgie est souvent assez difflcile. Il faut, afin d'éviter des erreurs, rechercher exactement le moment du début de l'affection, sa marche, les traces de fistules ou d'abcès, la mobilité de l'articulation. Dans
la luxation consécutive à la coxalgie, les mouvements sont limités et douloureux, on ne retrouve souvent pas les mouvements faciles d'ascension de la tête fémorale, particuliers aux luxations congénitales de la hanche.
L'examen sous le chloroforme peut rendre des services. Lorsque tous les muscles sont dans la résolution complète, la corde musculaire des adducteurs n'existe plus, tous les mouvements de la jointure sont possibles, mais l'abduction reste très limitée.
En exagérant l'extension, on peut faire saillir la tête fémorale sous l'arcade de Fallope (Lannelongue).
Chez les très jeunes enfants, avant qu'ils n'aient commencé à marcher, et alors qu^il s'agit souvent de subluxations, les difficultés de diagnostic sont très grandes. Il en est de même pour les jeunes sujets qui, dans leurs premières années, et malgré l'observation la plus attentive, n'ont présenté aucun trouble du côté des fonctions de la hanche et qui, sans cause connue, se mettent à boiter. Il s'agit dans ces cas des luxations dites à tort congénitales^ très probablement iï origine paralytique (Verneuil). Il faut alors étudier avec grand soin la contractilité électrique des muscles fessiers et trochantériens, et rechercher s'il n'existe pas en d'autres points des signes de paralysie infantile spinale, ou d'atrophie musculaire progressive. Dans la luxation paralytique de la hanche, la tête fémorale est mobile, le grand trochanter est très élevé, une traction modérée permet la réduction de la difformité. (Voir Luxation paralytique de la hanche , dans le Chapitre : Difformités dans les maladies du système nerveux.)
Dans la lordose rachitique, avec démarche de canard, la situation du grand trochanter par rapport à la ligne de Nélaton, indique que l'extrémité supérieure du fémur n'est pas luxée et occupe sa situation normale.
Pronostic. Le pronostic des luxations coxo-fémorales congénitales varie avec les diverses formes de cette affection. Certaines luxations sont accompagnées de difformité choquante, de claudication marquée, de douleurs et d'impossibilité de la marche.
La thérapeutique de cette affection a fait dans ces dernières années de grands progrès. Nous verrons dans notre Traitement qu'un certain nombre de cas, chez les jeunes enfants, peuvent
guérir, d'autres être améliorés par des moyens orthopédiques ou chirurgicaux.
Traitement. — Traitement palliatif. — Les premiers chirurgiens qui se sont occupés de la luxation congénitale de la hanche, ont recommandé des moyens palliatifs.
Dupuytren, en 1826, n'admet pas de traitement curatif. « Ces déplacements, dit-il, ne comportent ni remède curatif, ni même de palliatif bien efficace. » Il recommande pour fortifier l'articulation, l'usage des bains froids ou salés et l'emploi d'une ceinture de cuir embrassant le bassin -dans toute l'étendue qui sépare les
Fig. 381. — Ceinture en cuir moulé de de Saint-Germain.
crêtes iliaques des trochanters. Des goussets étroits doivent être creusés sur la face interne du bord inférieur de la ceinture, de chaque côté, pour recevoir et retenir les trochanters, sans les loger en entier. Des boucles et des courroies placées à ses extrémités en arrière, fixent la ceinture autour du bassin, de larges sous-cuisses rembourrés, élargis et un peu évidés au niveau des tubérosités ischiatiques l'empêchent de remonter.
Des appareils basés sur le même principe ont été proposés par Stromeyer, Heine, Vrolik, Langgaard, Charrière, de Saint-Germain, Lannelongue, Mathieu (voir fig. 382), Hueter, Kraussold.
L'appareil de Boyer, dans lequel il existe des tuteurs latéraux, surmonté de béquillons sous-axillaires, avec une partie transversale qui s'appuie sur les épaules, a l'avantage de corriger la lordose.
La ceinture en cuir moulé recommandée par de Saint-Germain
(fig. 381) est aussi pourvue de béquilles, de tuteurs latéraux, de ressorts, disposés suivant les indications particulières, dans le but de remédier aux flexions ou déviations du racliis.
Les divers modèles de ceintures et de corsets peuvent rendre quelques services. Prenant point d'appui sur le tronc et s'appuyant sur les trochanters, ils facilitent la marche.
Nous recommandons souvent chez de jeunes enfants atteints de luxations congénitalesde la hanche, avec saillie trochantérienne marquée, un appareil constitué par une pelote, en forme de croissant, bien rembourrée, reliée à un corset en feutre ou en cuir. Cette pelote est mue par une vis puissante, qui permet d'exercer une pression énergique au-dessus des trochanters, et empêche le déplacement du fémur en haut.
Traitement orthopikliciue . — Un certain nombre de chirurgiens ont cherché à obtenir, par des moyens orthopédiques, la réduction de la luxation de la hanche, Duval et Lafond, les premiers, conseillèrent Yextension continue.
Humbert et Jacquier recommandèrent un traitement se rapprochant par plusieurs points de celui adopté plus tard par C. Pravaz.
Dans un premier temps, ils pratiquaient l'extension préparatoire, en général, pendant plusieurs mois, le genou étant tenu plié de façon à le tirer en bas et en avant, et non directement en bas.
Dans un deuxième temps, ils pratiquaient la réduction. Dans un troisième, ils cherchaient à maintenir cette réduction.
Le traitement deCh. Pravaz et de son fils comprend, de même, trois temps : extension préparatoire, réduction, consolidation.
a. Yl extension préparatoire est appliquée pendant une durée de quatre à six mois, au moyen de l'appareil représenté figure 382.
h. On juge que la réduction peut être tentée, lorsque la tête fémorale est descendue un peu au-dessous de l'épine iliaque antéro-inférieure et que la saillie du grand trochanter s'est notablement effacée, que la cambrure des lombes a presque disparu et que la position du pied s'est rapprochée de la position naturelle.
Pour réduire, on se sert d'un levier dont une des extrémités est fixée sur un pivot vertical ajusté sur le côté de l'appareil. Le
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pivot et le levier se réunissent au moyen d'un anneau qui permet de mouvoir ce dernier en différents sens. Sur l'autre extrémité du levier vient s'attacher la chape d'une moufle, dont Je second système de poulies se fixe à la boucle placée sur la partie inférieure de la gouttière.
Pendant qu'un aide tire lentement sur la corde de la moufle, l'opérateur presse d'une main le trochanter de haut en bas et de dehors en dedans, et de l'autre il dirige le mouvement du levier qui doit porter le membre dans une forte abduction.
Fig. 382. — Appareil d'extension de Pravaz,
Pour empêcher les surfaces articulaires, une fois amenées au contact, de s'abandonner, on exerce une pression sur les hanches, à l'aide de plaques concaves adaptées à l'appareil.
La réduction opérée, la tête fémorale fait une saillie prononcée au-dessous de la branche horizontale du pubis. Peu à peu la cavité cotyloïde acquiert une capacité et une configuration convenables pour loger la tète du fémur, et celle-ci s'enfonce dans la cavité, soit lentement, soit brusquement.
Ce travail demande en général cinq ou six mois.
c. Lorsqu'on constate que la tête du fémur fait une saillie moins prononcée et que les mouvements communiqués, surtout celui d'adduction, s'exécutent sans que la luxation se reproduise, on passe au troisième temps du traitement. Le malade est placé sur un appareil (chariot de Pravaz), qui lui permet de faire exécuter à son membre malade des mouvements analogues à
bUJ
ceux de la marche, sans qu'il ait à supporter le poids du corps.
Plus tard, quand l'articulation a acquis une certaine solidité, on lait marcher le malade dans un chariot flamand, pourvu de béquilles et placé sur un petit chemin de fer. Ce n'est que plus tard que le patient peut marcher sans soutien.
Brown (1881) adopte la méthode de Pravaz, mais comme le recommandaient Humbert, Jacquier et Bonnet, il pratique la
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traction sur les cuisses, reposant dans la flexion, au moyen de poids, et il recommande de se servir pendant le jour du chariot flamand ou de Darrach. (Voir fig. 227 et 228, p. 271.)
W. Adams, suivant la pratique de Buckminster-Brown (de Boston), recommande de placer les enfants dans la position horizontale avec extension continue pendant la période de croissance, en général pendant deux ans.
Le sujet est fixé sur une table mobile avec matelas dur, suivant la disposition de la figure 383.
Volkmann, Barwell, Motta, Boser, ont aussi recommandé de pratiquer l'extension, le membre inférieur placé en abduction
très marquée el, avec des poids assez considérables, de o à 10 kilogrammes. Cette position, d'après ces auteurs, produirait de bien meilleurs résultats que l'extension pratiquée, le membre étant dans la rectitude.
A. Paci pratique l'extension chez les très jeunes enfants atteints de luxations congénitales de la hanche, les membres placés en extension dans la posilion verticale voirfig. 31, p. oij.
De l'examen attentif des observations de Pravaz père et fils, de Milliet, de Gillebert d'Hercoiirt, de Brown, de W. Adams, de Volkmann, d'A. Paci, il résulte que le traitement par l'extension continue peut amener la guérison ou de notables améliorations. Ces résultats ont été constatés par Gerdy, Cruveilhier, Bonnet, Richard, Marjolin, Nichet. Le rétablissement complet des rapports articulaires est cependant très rarement obtenu; dans un assez grand nombre de cas, qu'il y ait véritablement réduction de la tête ou non réduction, on note une grande amélioration et la claudication est très notablement diminuée.
Les insuccès s'observent surtout chez les sujets âgés, au-dessus de treize ans, et aussi lorsque les déformations osseuses sont très prononcées, lorsqu'il n'existe plus de cotyle pouvant recevoir la tête fémorale, lorsque la capsule est en bissac, étroitement appliquée contre les os et s'oppose au retour de la tête dans le cotyle (Bouvier).
Le traitement de Pravaz présente quelques graves inconvénients : il est long, pénible, exige le repos dans la position horizontale pendant de longs mois et nécessite l'usage d'appareils compliqués et coûteux.
Il faut retenir dans la méthode de Pravaz un certain nombre ^ de préceptes très utiles, et particulièrement l'extension continue.
Mikulicz a recommandé récemment l'extension continue, le sujet couché sur une planche, les deux membres inférieurs placés dans deux gouttières, articulées avec la planche, qui peuvent subir un mouvement d'abduction combiné à la rotation en dehors.
Kirmisson place, de môme, les jeunes enfants atteints de luxations congénitales de la hanche dans une gouttière de Bonnet articulée au niveau de Ja hanche, ce qui permet d'imprimer aux membres inférieurs un mouvement d'abduction suivant un angle de 33^
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L'extension continue, avec des appareils peu compliqués, suivant la pratique de^Margary, Motta, Volkmann, Biickminstcr- Brown, A. Paci, W. Adam, Mikulicz, Kirmisson, a pour effet de transporter la tête fémorale au voisinage de la cavité cotyloïde et de la fixer dans ^une meilleure position. Cette méthode nous a donné de magnifiques résultats chez les jeunes enfants.
'•\S~Si
Fig. 384. — Appareil de contention et d'extension continue de P. Redard.
Nous pratiquons l'extension dans la position horizontale ou en plaçant le membre dans la position verticale.
Pour l'extension dans la position horizontale, le sujet est fixé sur une planche matelassée assez douce, la tète dans une position déclive, le thorax bien maintenu avec une ceinture analogue à celle de l'appareil Lannelongue pour la coxalgie (p. 47), L'extension est faite sur le membre inférieur du côté luxé placé en forte abduction avec des poids fixés à une anse de diachylon, ou mieux encore à une guêtre mobile en feutre, remontant au-dessus du genou (voir fig. 21, p. 45).
Chez les très jeunes enfants, nous pratiquons souvent l'exten-
sion sur le membre en position verticale. Nous nous servons d'un appareil analogue à celui de Paci (fig. 31, p. 51).
L'extension est surtout efficace lorsqu'elle est pratiquée (riote façon continue^ le jour et la mût.
La durée du traitement varie suivant les cas. Il faut compter, en moyenne, six à douze mois.
Dans certains cas, lorsque les parents se refusent à accepter
Fig. 383. — Appareil d'Hessing.
une immobilisation prolongée, nous ne faisons l'extension, à l'exemple de Margary et de Motta, que la nuit. Dans le jour, on applique les ceintures orthopédiques et les corsets que nous avons décrits (p. 512 à 514).
Cette méthode, moins utile que l'extension pratiquée jour et nuit, peut encore donner de bons résultats.
Nous employons souvent les apijareih à extension cuntiniw permettant la marche, recommandés par F. Taylor et L.-A. Sayre. (Voir chapitre Extension continue, p. 53 à 56, fig. 33 à 40.)
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L'appareil do Sayre (voir fig. 33, p. o3), qui permet d'exercer une traction sur les membres inférieurs sans limiter leurs mouvements, donne d'assez bons résultats.
Nous recommandons souvent, principalement après les réductions par la méthode non sanglante, l'appareil représenté dans la figure 384 qui réunit les avantages des ceintures moulées sur le bassin et de l'extension des membres inférieurs au moyen des attelles composées de deux parties et qui glissent l'une dans l'autre, au moyen d'une crémaillère.
L'appareil d'Hessing (fig. 383) est destiné à maintenir la tête fémorale dans une position améliorée, en exerçant une certaine traction sur le membre inférieur.
A l'exemple de Schede, on peut aussi se servir d'appareils portatifs avec extension et abduction.
Dans certains cas, lorsque les déformations osseuses du bassin sont peu marquées, et que la rétraction musculaire n'est pas très prononcée, on peut abréger la durée du traitement en faisant la l'édaction. forcée. Brodhurst (4869) affirme que cette réduction pratiquée chez des enfants atteints de luxations bilatérales, audessous de deux ans, réussit fort souvent.
Après la réduction faite avec ou sans ténotomie, ce chirurgien recommande de fixer, au moyen d'un appareil en plâtre, le membre inférieur luxé, en forte abduction pendant deux ou trois mois.
Méthode de réduction, non sanglante de Paci et de A. Lorenz. — Dans ses premières tentatives, le professeur Paci cherchait à obtenir, par diverses manœuvres et sans opération sanglante, un changement plus favorable de la tête fémorale luxée. Plus tard, il obtenait dans quelques cas de véritables réductions.
Paci admet que dans les luxations congénitales de la hanche les obstacles à la réduction sont dus aux muscles pelvi-trochantériens, aux muscles à la cuisse raccourcis et dont la direction est changée, et non aux os, à la capsule et aux ligaments (ligament triangulaire de Weber).
D'après cela, le chirurgien italien cherche à obtenir le déplacement de la tête fémorale par des mouvements de levier imprimés à l'os luxé, en relâchant les muscles tendus ou rétractés, suivant la loi expérimentale de Fabbri :
Pour réduire une luxation, il faut faire parcourir à Vos luxé le
irajel inverse à celui qiiil a dû jjarcoiirir dans l'acte pendant lequel la luxation s est effectuée.
Los manœuvres recommandées comprennent quatre temps :
Premier terrqjs. — Le sujet étant placé sur le rebord d'un lit ou d'un plan résistant, le bassin solidement fixé par des aides, la cuisse est fléchie svr le bassin et la jambe sur la cuisse. La ilexion doit être poussée aussi loin que possible. On obtient ainsi, par ce mouvement très simple, un relâchement des muscles qui du bassin vont s'insérer sur le corps du fémur et sur les os de la jambe. La tête du fémur descend proportionnellement à l'élévation de l'extrémité inférieure du fémur, les muscles fessiers, pyramidaux, obturateur interne, jumeaux, carré crural, relâchés et situés sur un plan postérieur, ne faisant aucun obstacle ; le grand trochanter décrit en bas un arc de cercle inverse de celui décrit en haut par l'extrémité inférieure du fémur. Au début du mouvement de flexion, un jeu de levier se produit dans lequel le point d'appui de la tête fémorale se trouve sur la fosse iliaque ; mais dans le temps consécutif de flexion et de descente de la tête fémorale, le point d'appui tend à être transporté sur l'insertion du ligament triangulaire au col du fémur, qui servira de frein à la possibilité d'un éloignement de Fépine iliaque antérieure et inférieure.
La flexion étant complète, la tête fémorale se trouve alors au niveau de la cavité cotyloïde, ou tout au moins auprès d'elle, plus ou moins en arrière, autant c[ue l'a permis la distension des muscles fessiers, pelvi-trochantériens et aussi du ligament triangulaire.
On peut contribuer à favoriser ce mouvement de descente en produisant une légère pression de haut en bas avec la main placée sur le genou.
Deuxième temps. — On i-mprime ensuite au fémur un léger mouvement d'cd)duction. Les muscles pelvi-trochantériens, le ligament triangulaire et les os n'opposent en général aucune résistance.
Par ce mouvement, Paci ne recherche pas le but qu'ont voulu atteindre certains auteurs (Volkmann), en plaçant le membre luxé en abduction, c'est-à-dire l'inclinaison du bassin sur le côté malade afin de fournir, au moyen de Vabdiiclio?i, un point d'appui
à la tête luxée. Il veut placer la tête sur un niveau antérieur, au niveau de la cavité cotyloïde, si sa descente a été complète, ou contre son rebord postérieur, si la déformation du col du fémur et la résistance musculaire l'ont arrêtée à ce niveau.
Troisième temps. — L'abduction étant maintenue, on imprime au membre un mouvement lent et graduel de rotation externe, jusqu'à ce que l'axe de la jambe, toujours tenue fléchie à angle droit sur la cuisse et en abduction, soit devenue perpendiculaire au plan de l'axe du corps du malade. On obtient ainsi que la tête fémorale se place de plus en plus sur un plan antérieur et sur la portion de l'os iliaque qui correspond à peu près à la cavité cotyloïde.
Quatrième temps. — On pratique lentement V extension de la cuisse. Une main presse graduellement sur le genou, l'autre soutient le pied et la jambe fléchie, tout le membre étant tourné en dehors.
A ce moment, la tête fémorale, placée en avant par les mouvements précédents, prend un point d'appui sur l'os iliaque, et les muscles de la cuisse spécialement les antérieurs, maintenus relâchés jusqu'alors, s'allongent, se distendent, et enfin, à mesure que l'extension progresse, résistent et se contractent de façon à exiger une certaine force que le bras du chirurgien doit vaincre. Ils cèdent bientôt et la cuisse peut être parfaitement étendue sur le plan du lit.
La jambe, toujours fléchie à angle droit, a permis l'allongement des muscles jusqu'à l'extension complète de la cuisse.
Tenant la main gauche appliquée sur le genou, on étend enfin lentement la jambe sur la cuisse.
Par ces manœuvres, on obtient un déplacement de la tête au niveau de la cavité cotyloïde plus ou moins altérée, ou dans le point qu'elle devrait occuper.
La tête fémorale, d'après Paci, est maintenue dans sa nouvelle position par les muscles plus ou moins irrités ou tiraillés pendant les manœuvres.
Les différents mouvements décrits doivent être pratiqués avec une extrême lenteur et sans aucune brusquerie., afin d'éviter toute déchirure. L'anesthésie avec le chloroforme n'est pas, en général, nécessaire.
Dans les observations publiées par Paci. on note, qu'après l'opération, le raccourcissement du membre, la saillie du grand trochanter, la lordose, etc., ont disparu.
Après la réduction, on maintient les nouveaux rapports de la tète articulaire, au moyen d'un appareil inamovible au silicate de potasse, que l'on laisse en place pendant un mois ; on pratique ensuite l'extension continue avec l'appareil de Volkmann, pendant trois mois.
Au bout de quatre mois, on recommande quelques exercices de marche avec des béquilles et ensuite avec ou sans canne.
La guérison est obtenue, en général, au bout d'un an, les enfants ayant conservé la plupart des avantages de la réduction primitive.
Nous avons pratiqué l'opération de Paci sur une vingtaine de malades atteints de luxations unilatérales. Dans deux cas, chez de très jeunes enfants, nous avons obtenu de véritables réductions : dans quatorze cas, nous avons noté une très notable amélioration, une diminution notable du raccourcissement et de la claudication.
La méthode de Paci peut donner de notables améliorations dans les cas où l'on ne peut obtenir une véritable réduction, dans les luxations iliaques, chez les sujets âgés.
Contrairement à Paci qui cherche surtout, par sa méthode, à obtenir une néarthrose avec meilleure position de la tête fémorale luxée, A. Lorenz préconise, depuis 1893, la réduction anatomiqueàe, la luxation par la méthode non scuigkutte. Il propose de placer la tête fémorale luxée, conccntriquement à la cavité cotyloïde, dans l'ancienne cavité cotyloïde inhabitée, d'en utiliser le fond, les bords, d'en élargir le diamètre par reposition forcée, de rétablir ainsi les rapports normaux de l'articulation coxofémorale.
La technique de cette opération, que nous avons pour noire part très améliorée dans ces dernières années, comprend plusieurs temps :
Premier temp^. — Mobilisation et abaissement de la tête fémorale. — En général, chez les jeunes enfants, dans les luxations sus-cotyloïdiennes, la mobilisation et l'abaissement de la tête
fémorale peuvent être obtenus, après l'anesthésie, par de simples tractions manuelles exercées au niveau des condyles fémoraux, la
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Fig. 386. — Vis à extension de Lorenz.
jambe étant fléchie à angle droit sur la cuisse, le bassin et le tronc soigneusement immobilisés par des aides.
Fig. 387. — Appareil de traction de Schede.
Nous n'utilisons que dans des cas exceptionnels, pour des réductions de luxations iliaques difficiles, chez des sujets âgés, les tractions au moyen de la vis à extension de Lorenz (fig. 386) ou de l'appareil de Schede (fig. 387) ; ces tractions instrumentales
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exposant à des accidents assez sérieux et notamment à des para- .lysies.
Par les tractions avec la vis de Lorenz, on clierche seulement à faire descendre la tête fémorable luxée au voisinage de la cavité cotyloïde. Avec son appareil produisant une extension énergique pendant que le membre est placé en abduction, Schede cherche à obtenir une véritable réduction de la luxation.
Dans quelques cas de luxations anciennes, nous avons pratiqué, avec avantages, l'extension préparatoire, dans une gouttière, pendant huit à quinze jours.
Lorsque la tête fémorale luxée est suffisamment descendue, que le grand trochanter vient affleurer la ligne de Nélaton, qu'audessus du grand trochanter se produit une légère excavation dans laquelle on peut placer plusieurs doigts de la main droite, on porte doucement, tout en continuant la traction manuelle, le membre inférieur en abduction jusqu'à ce que son axe fasse avec Taxe du tronc un angle très ouvert qui doit être porté jusqu'à 90".
La résistance des adducteurs doit être vaincue graduellement, par des mouvements dabduction de plus en plus étendus et par de légers massages au niveau des attaches supérieures de ces muscles. Nous sommes peu partisan de la rupture brusque de ces muscles par des massagesforcésetpar des pressions manuelles, avec des mouvements de scie, qui exposent à des hématomes de la racine de la cuisse. Nous ne pratiquons qu'exceptionnellement la section sous-cutanée des tendons des adducteurs à leur attache supérieure ou inférieure.
Nous luttons, avant et après la réduction, contre la contracture des muscles postérieurs de la cuisse, fléchisseurs de la jambe sur la cuisse, par des mouvements répétés d'extension de la jambe sur la cuisse. Cette contracture s'oppose souvent, en effet, à la réduction et facilite, après la réduction,- la reproduction de la luxation.
Deuxième temps. — Réduction. ■ — Le bassin du sujet étant appuyé sur un pelvi-support ou sur un billot en forme de coin, îjolidement fixé par un aide, ]a cuisse du côté opposé fléchie sur le bassin, le chirurgien fléchit la cuisse à angle droit sur le tronc de façon à amener la tête fémorale derrière le rebord cotyloïdien. Il exerce dans l'axe de ]a cuisse, c'est-à-dire perpendiculairement
au plan du corps une vigoureuse traction sur le fémur saisi au niveau des condylcs, et lui fait exécuter un mouvement d'abduction jusqu'à 90° environ.
Dans les cas faciles, une légère pression manuelle, au niveau du grand trochantei', dans la bonne direction, suffit pour produire
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la réduction qui s'accuse par une secousse ou par un bruit souvent très net.
Dans les cas de réductions difficiles, pendant l'abduction forcée et les tentatives de propulsion de la tête fémorale du côté de la cavité cotyloïde, nous plaçons notre poing fermé en arrière du trOchanter, de façon adonner un point d'appui au levier constitué par le fémur (fig. 388). Ces manœuvres de levier doivent être faites avec prudence en exerçant une forte traction sur le fémur, en évitant surtout de le presser, suivant son axe vertical, de bas en haut, et de trop appuyer sur les surfaces osseuses. Plusieurs tentatives de réduction, avec exécution des mouvements indiqués, sont, en général, nécessaires. A chaque tentative, on note que l'on gagne
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du terrain et que la tète fémorale s'avance graduellement jusqu'au moment où la réduction dans la cavité cotyloïde est définitivement obtenue.
A ce moment, le membre peut être placé en forte abduction, la tête fémorale devenant superficielle et pouvant être sentie au niveau du triangle de Scarpa.
Par des mouvements répétés de rotation, on cherche ensuite à consolider la réduction, en obtenant l'agrandissement de la cavité cotyloïde et l'élargissement de la partie antérieure de la capsule.
On diminue enfin progressivement le degré d'abduction jusqu'à ce que la tête fémorale se luxe de nouveau. On détermine avec soin le degré minimum d'abduction qu'il faut donner à la cuisse pour que la réduction conserve une stabilité parfaite.
Troisiènie temps. — Consolidation. — Le membre inférieur doit être immobilisé, pendant quelque temps, dans la position qui permet le maintien de la réduction, afin d'obtenir la persistance de cette réduction. La stabilité de la réduction ne se maintient presque jamais dans la position normale en extension du membre inférieur.
Suivant les cas, suivant la variété de luxation, le membre inférieur doit être placé soit en abduction, soit en adduction, soit en rotation externe, soit en rotation interne.
La rotation en dedans doit être recommandée pour les luxations sus-cotyloïdiennes et en haut ; la rotation en dehors pour les luxations iliaques.
L'appareil fixateur en plâtre (fig. 389, 390) directement appliqué sur un maillot ou mieux sur un tissu dit des Pyrénées, sans interposition d'ouate, excepté au niveau des épines iliaques, doit remonter jusqu'au niveau des aisselles et descendre jusqu'audessus du genou.
L'appareil doit comprendre tout le membre inférieur; lorsqu'il s'agit de luxations instables ou lorsque le membre doit être placé en rotation interne.
La marche avec une semelle plus ou moins surélevée, suivant le degré de l'abduction, doit être recommandée. Avec Lorenz, nous pensons en effet que le poids du corps, pendant la marche, est un agent thérapeutique important de la nouvelle
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méthode, dite méthode de la pression fonctionnelle. (A. Lorenz.) Au bout de deux à cinq mois, on enlève le premier appareil et après avoir modifié la position du membre inférieur, en diminuant l'abduction ou l'adduction, on applique un deuxième plâtre.
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Après deux à trois mois, on place enfin le membre inférieur dans la position normale en extension, les deux membres étant parallèles; on immobilise encore sous le plâtre pendant quelques jours.
Dans ces derniers temps, nous avons réduit d'une façon très notable la durée de l'immobilisation dans l'appareil contentif plâtre.
Dans quelques cas, nous ne laissons en place notre premier
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appai^eil pendant ou deux mois, les appareils suivants, pendant deux mois environ.
Dans les cas de luxations bilatérales avec réduction stable, afin d'éviter les raideurs articulaires consécutives, assez fréquentes,
Fig. 390.
nous ne maintenons en place le premier appareil que pendant un mois. Souvent même, nous nous contentons de ce premier appareil, faisant commencer de bonne heure immédiatement après l'ablation du premier appareil plâtré la mobilisation, les
massages et les exercices démarche.
Nous pensons en eifet que l'excellence des résultats n'est pas en rapport avec la durée des immobilisations sous le plâtre. Telle luxation dont la réduction est peu stable, sera peu modifiée par une immobilisation môme très prolongée. Les réductions véri-
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tables, bien maintenues par des obstacles fibrenx ou osseux, persistent môme après une immobilisation de peu de dnrée.
Après chaque étape du traitement, on doit examiner, par la radiographie stéréoscopique, si la réduction s'est maintenue, si la tête fémorale s'est déplacée {?'eproductio/i de la luxation ou transposition). Dans ces cas, on recommence les manœuvres de réduction et on immobilise à nouveau.
Quatrième temps. — ■ Réparation. — ■ On permet au malade de marcher, ens'appuyant d'aboi;d sur deux longs bâtons, analogues à des queues de billard, puis sur une canne. Par l'exercice de la marche, par les mobilisations actives ou passives, par le massage et l'électricité, agissant principalement sur les muscles fessiers, on cherche à rendre au membre inférieur et à l'articulation de la hanche leurs fonctions normales. Si la raideur articulaire ne cède pas aux manipulations simples, il faut mobiliser l'articulation de la hanche plusieurs fois, à de courts intervalles, sous l'anesthésie chloroformique.
Dans les. cas de luxation congénitale double, nous pratiquons, en général, laréduction des deux côtés dans lamêmeséance. Chez les sujets âgés, lorsque la réduction d'un côté a été longue et laborieuse, nous renvoyons à un mois la réduction du côté opposé.
Lorsque la réduction a été obtenue des deux côtés, le bandage plâtré doit immobiliser les deux hanches, les membres inférieurs placés en abduction et en rotation externe ou interne, et descendre jusqu'au niveau des orteils (fig. 390).
Un grand nombre d'observations démontrent actuellement qu'une véritable réduction, anatomique est très fréquemment obtenue. Dans une de nos statistiques récentes, sur 50 cas, nous avons obtenu quatorze fois une réduction anatomique . Cette réduction est démontrée par l'examen objectif, par la disparition et la diminution du raccourcissement du membre inférieur, et surtout par les précieux renseignements fournis par la radiographie ordinaire ou mieux par la radiographie stéréoscopique (fig. 391 et fig. 392). Les véritables m/z^e^2o;*s s'observent surtout chez les jeunes sujets, dans les variétés sus-cotyloïdienneset suscotyloïdiennes iliaques. Les transpositions sont rarement notées primitivement, immédiatement après les tentatives de réduction, le plus souvent secondairement. Sur 43 cas de luxations unilaté-
raies de notre statistique, nous notons 26 fois une transposition, 3 fois des reluxations. Dans 2 de ces cas, de nouvelles tentatives de réduction nous ont donné des transpositions avec excellent résultat fonctionnel.
Sur 7 cas de luxations bilatérales, de notre statistique, la réduction vraie a été obtenue dans 2 cas ; dans un cas, réduction d'un côté, transposition de l'autre ; dans 4 cas, des transpositions.
Notre statistique n'indique aucun accident sérieux à la suite de nos opérations de réductions.
Les accidents graves (fractures, paralysies, ruptures vasculaires) , signalés par quelques chirurgiens, tiennent à la violence des manœuvres dans des cas difficiles, chez des sujets âgés.
Les v('i^ultati< fonctionneh sont, en général, très bons dans les cas de réduction anatomique, les sujets marchant sans aucune claudication, d'une façon absolument normale.
Dans les cas de transposition, le résultat fonctionnel est souvent excellent.
En résumé, la méthode de réduction non ^anglante^ aujourd'hui adoptée par la majorité des orthopédistes, donne, dans un grand nombre de cas, une cure complète de la luxation congénitale de la hanche. Elle procure fréquemment des améliorations importantes. Elle doit être considérée comme la méthode de choix chez les jeunes enfants au-dessous de dix ans.
Traitement chirurgical. — - Plusieurs procédés chirurgicaux sanglants ont été proposés pour la cure de la luxation congénitale de la hanche.
1" Jules Guérin a pratiqué le premier, en 1841, la section sous-cutanée des muscles rétractés qui, d'après lui, s'opposent à la réduction des luxations congénitales de la hanche.
Il essayait, dans certains cas, de former une nouvelle articulation au moyen de scarifications de la capsule et des parties périphériques.
Cette opération, pratiquée par Bouvier, Pravaz fils, Corrigde, Brodhurst, n'a jamais donné de bons résultats.
2° Le raccourcissement seul de l'appareil ligamenteux, proposé par quelques orthopédistes, ne suffit pas et ne permet pas le maintien permanent de la tête fémorale dans une bonne position.
3'' La résection ou la décapitation de la tête fémorale ^ recomman-
dcc par Rose (1874) Beyer, Margary, (1882) est une opéralion dangereuse, qui corrige souvent la lordose, mais améliore peu la marche et ne supprime, ni le raccourcissement du membre inférieur, ni le déplacement de l'extrémité supérieure du fémur. Cette opération ne convient qu'exceptionnellement choz les sujets
Fis. 391.
Avant la réduction.
atteints de luxation congénitale de la hanche avec symptômes d'arthrite violente, chez les sujets âgés.
4° a. ■ — La création d'une nouvelle cavité articulaire n.\Q:C formation d'une capsule au moyen de lambeaux empruntés à la capsule existante et au périoste del'os iliaque (Hueter, Margary, E. Kocher, Koenig) n'a donné que quelques améliorations, le plus souvent des insuccès ;
b. — La création ci une nouvelle cavité articulaire, suffisamment
creusée, à la place de l'ancienne cavité cotyloïde déshabitée, a surtout été recommandée dans ces dernières années par A. Lorenz et l)d.r A. Rofîci (Méthode de Lorenz-Iio^a).
Fig. 392. — Après la réduction.
Hoffa a définitivement abandonné son procédé primitif dans lequel il ouvrait l'articulation par l'incision postérieure de Langenbeck, sectionnant tous les muscles trochantériens qu'il accusait d'être, pas leur raccourcissement, le principal obstacle à la réduction.
Actuellement, ce chirurgien a adopté l'incision antérieure de Lorenz et préconise le manuel opératoire suivant :
Après l'extension préparatoire ou môme, dans quelques cas, la
réduction parla méthode non sanglante, tous les soins aseptiques étant pris, on pratique une incision qui part du bord supérieur antérieur du grand trochanter, à environ un demi-centimètre plus haut, suivant le bord externe du tenseur du fascia lata, se dirige en bas et en dehors sur une longueur d'environ 6à 7 centimètres. On incise le fascia lata, on écarte en haut les muscles moyen et petit fessier.
Pendant qu'on maintient le membre en abduction, on sectionne la capsule à sa face antérieure dans la direction de la tête fémorale, jusqu'à son insertion au bassin.
Si cette incision ne suffit pas pour luxer la tête fémorale de la capsule, on fait une nouvelle incision de la capsule perpendiculairement à la première, obtenant ainsi une incision en forme d'un T.
On creuse la nouvelle cavité, excisant le cartilage de l'ancienne cavité à l'aide de gouges courbées en baïonnette ou avec le tube cylindro-sphérique de Doyen, jusqu'à ce qu'elle soit profonde, bien élargie.
On met alors en place la tête fémorale, temps rendu souvent très difficile chez les sujets âgés, par la mauvaise conformation de la tête, par la rétraction de la capsule à sa partie antérieure ; on tamponne ensuite la plaie avec la gaze stérilisée, on applique un pansement antiseptique et on immobilise sous un appareil plâtré, pendant que l'aide fait une contre-extension sur le bassin et tire sur le membre inférieur placé dans l'abduction et la rotation en dedans.
Les opérés ne doivent pas marcher avant que la cicatrice soit très solide. On fait, pendant une certaine période, de la mobilisation de la hanche, des mouvements passifs et du massage.
L'opération sanglante présente une certaine gravité, surtout chez les sujets âgés. Elle expose à l'ankylose absolue ou relative, à l'arrêt de développement et au rétrécissement du bassin.
C'est en raison de ces inconvénients que Lorenz et un grand nombre d'orthopédistes ont, depuis plusieurs années, définitivement abandonné cette opération.
Dans sa dernière statistique, Hoffa signale les excellents résultats anatomiques et fonctionnels obtenus 33 fois dans 82 opérations de luxation unilatérale. Dans les luxations bilatérales, les résultats sont moins favorables. D'après Hoffa, l'âge le plus
favorable pour pratiquer cette opération est de la 3* jusqu'à la 8'' année.
D'après cet auteur, l'opération sanglante est indiquée lorsque Topération non sanglante n'a pas réussi, lorsque les extrémités articulaires sont mal formées, lorsque des obstacles fibreux ou osseux s'opposent à la stabilité de la réduction après l'emploi de la méthode non sanglante.
Vostéotomie sons-trochantérienne transversale (Kirmisson) oit l" ostéotomie oblique^ est préférable à la réduction sanglante chez les sujets au-dessus de dix ans, lorsqu'il existe une déformation notable, une adduction et un raccourcissement très prononcés. La rédaction sanglante expose, en effet, à Fankylose, les opérés âgés de plus de dix ans.
Dans la luxation bilatérale chez les sujets âgés, l'opération de la pseudarthrose (Hoffa) donne d'excellents résultats fonctionnels, les sujets opérés pouvant facilement marcher pendant plusieurs heures sans douleur.
Cette opération consiste à enlever complètement la capsule et à réséquer la tête fémorale jusqu'à la ligne intertrochantérienne. On obtient ainsi un large contact de la surface sectionnée du fémur avec l'os iliaque, favorable à la formation d'une pseudarthrose.
lia. _ LUXATIONS CONGENITALES DE LA ROTULE
Palletta, Wutzer, Caswell, Boyer, Ravoth, Bessel Hagen, ont publié des observations de luxations congénitales de la rotule. La luxation peut être simple ou double, complète ou incomplète, le plus souvent en dehors, intermittente, ne se produisant que pendant les mouvements de flexion du genou.
Dans certains cas, il existe un genu valgum très considérable qui exige une intervention chirurgicale.
Le traitement de la luxation congénitale de la rotule consiste à maintenir la luxation réduite au moyen d'appareils appropriés, permettant la marche. De même que pour les luxations récidivantes de la rotule, le plissement capsulaire (Le Dentu), est la méthode de choix.
II ''. — GENU RECURVATUMOU LUXATION [CONGÉN ITALE DU GENOU EN AVANT
Sous le nom de genu rccurvatinn, on désigne une difformité dans laquelle la jambe est étendue sur la cuisse, en liyperextension, de façon à former un angle dont le sommet est en arrière.
Châtelain, Malgaigne, Mass, Kleeberg, Bard, Cruveilhier, Guérin, Bouvier, ont décrit cette difformité.
Récemment Guéniot, Périer, L. Hibon, Blanc, W. Parker, Phocas, Dechy, R.-H. Sayre, ont repris l'histoire du genu recurvatum et fourni d'intéressantes observations.
Pathogénie. Ètiologie. — 1° Le genu recurvatum congénilal a été attribué au rachitisme , au décollement épiphysaire à la suite de traumatismes pendant la vie intra-utérine (Hibon, Phocas, Dechy), à des lésions nerveuses déterminant la rétraction du quadriceps fémoral.
2" Le genu recurvatum acquis déjà signalé, il y a longtemps par Heine, est la conséquence de l'atrophie de certains muscles de la cuisse et de la jambe, avec contracture paralytique de leurs antagonistes, relâchement des articulations, arrêt de développement des os. Cette difformité, observée dans la paralysie spinale infantile, est très rare. (Voir Gemi recurvatum d origine paralytique et figure 714, page 86G, dans le Chapitre Difformités dans: les maladies du système nerveux.)
Le genu recurvatum a été récemment signalé (Campenon) dans la coxalgie^ principalement chez lesjeunes sujets soumis à l'extension continue dans la position horizontale. La pathogénie de cette déformation n'est pas nettement élucidée. Campenon incrimine l'atrophie des muscles postérieurs de la cuisse. L'équinisme chez les sujets qui marchent avec un membre raccourci nous a paru, dans plusieurs cas, jouer un rôle important dans la production de cette variété de genu recurvatum.
Symptômes. — Les caractères de la déformation sont très faciles il apprécier. L'extension du membre s'exagère sous l'influence de la moindre provocation extérieure, pendant les cris de Fenfant. La flexion normale est abolie.
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La jambe fait avec la cuisse un angle ouvert en avant qui est tantôt un angle droit, tantôt un angle très aigu, à ce point que la face antérieure de la cuisse vient en contact avec le segment inférieur du membre.
Sur la face antérieure du genou, on voit plusieurs plis articulaires caractéristiques de la difformité, situés au-dessus et au-dessous de la rotule ; ils sont surtout nets au-dessous de cet os.
La rotule est normale dans le plus grand nombre des cas; elle est difficile à trouver, parcequ'elle est enfoncée profondément dans l'angle rentrant du genou. Elle est parfois rudimen^taire et très petite. Elle n'est jamais soulevée par un épanchement articulaire.
Généralement, il y a absence de saillie du plateau tibial, ce qui fait supposer qu'il ne s'agit point d'une véritable luxation.
En regardant le genou de profil, on remarque qu'il décrit une convexité postérieure, dont le sommet est situé au-dessus de l'interligne articulaire. Le pli poplité normal manque.
A la palpation, on constate une saillie postérieure constituée par les condyles fémoraux et située au-dessus de l'interligne, perceptible dans l'extension, très nette dans l'hyperextension. - Au niveau de la dépression médiane postérieure, on sent battre l'artère poplitée et rouler sous le doigt les nerfs poplités, qui ne sont pas en général comprimés.
La cuisse est absolument normale; quelquefois le quadriceps fémoral est rétracté ; le plus souvent il est contracté. La tête du fémur est souvent déplacée, et les mouvements de rotation sont plus prononcés du côté malade que du côté sain.
La jambe est également normale; le pied a subi un mouvement de rotation externe, qui s'accentue quand l'hyperextension augmente (Phocas).
Les mouvements du genou sont profondément modifiés. L'hyperextension est plus ou moins marquée; dans certains cas, la jambe vient toucher la face antérieure de la cuisse ou se met à angle droit avec elle.
La flexion du genou est limitée. La flexion spontanée n'est pas possible ; mais on peut la produire dans une certaine limite, jusqu'à 120" quelquefois ; l'arrêt du mouvement est effectué parles muscles et les os.
Des qu'on abandonne le membre fléchi passivement, il revient brusquement dans sa position primitive.
Les mouvements latéraux sont, en général, nuls.
La douleur ne se produit que dans les mouvements forcés de flexion.
Le genu recurvatum acquis est caractérisé par des lésions paralytiques et atrophiques des principaux muscles de la jambe et de la cuisse. Les troubles fonctionnels sont, en général, très accusés, et dans quelques cas la marche est impossible. (Voir Genu recurvatum d' origme paralytique (p. 866) dans le Chapitre i)^y^orw^^7(^s dans les maladies du système nerveux.)
Le diagnostic du genu recurvatum est presque toujours facile.
Dans des cas exceptionnels, on peut constater les signes d'une véritable luxation ou d'un décollement épiphysaire.
Lorsque le genu recurvatum est observé à un âge avancé, il faut rechercher avec soin les commémoratifs et établir le caractère congénital delà difformité.
Les traumatismes du genou, les anciennes luxations, avec incurvation du genou, sont toujours accompagnés d'une saillie tibiale ou d'une déviation rotulienne.
Dans le genu recurvatum acquis, les muscles de la cuisse ou de la jambe sont paralysés ou atrophiés.
Le genou en arrière de Humphry produit par une flexion du tibia peut être confondu avec la luxation en arrière du tibia« mais ne présente aucun des caractères du genu recurvatum dans lequel le tibia paraît luxé en avant (voir p. 594).
Le iwonostic est en général bénin, la difformité se réduisant facilement. Dans quelques cas exceptionnels, la réduction est impossible, et l'hyperextension persiste.
Le traitement consiste à ramener le membre dans sa position normale par des manipulations fréciuentes, à maintenir la réduction avec un bandage convenable (attelle postérieure, bandage ouaté, appareil plâtré).
Au bout de quelques semaines, on enlève le bandage, et on pratique quelques mouvements de flexion. On fixe enfin le membre dans la flexion à l'aide de bandes circulaires enroulées autour des deux segments du membre.
Dans les cas oii la réduction ne peut être obtenue parles moyens indiqués ci-dessus, une intervention chirurgicale [ténotomie du tendon rotulien, myotomie^ à ciel ouvert (E. Owen) ou sous-cutanée (Adams), du quadriceps fémoral, ostéoclasie manuelle supra-
coïuhjlianne fPhocas), rrsection. (Margary, Albert), est indiquée.
L'étude des parties qui s'opposent au redressement, tendons, ligaments, muscles ou os, doit guider dans le choix des opérations.
Dans le genu recurvatum acquis, avec troubles fonctionnels très marqués, Varthrodèse peut rendre des services.
DÉFORMATIONS DU COL DU FEMUR. - GOXA VARA
Les déformations du col du fémur ont été, dans ces dernières années, l'objet d'études intéressantes.
., Sous le nom de coxa vara^ les orthopédistes ont décrit une dif-
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formité du col fémoral caractérisée fonctionnellement par une position en adduction avec rotation externe de la cuisse (coxa adducta), anatoyniqueinent par l'inflexion du col en bas et en arrière, par la diminution de Fangle que forme le col du fémur avec la diaphyse [angle (rindlnaison) et de Vangle de direction., par une augmentation de Vangle de déclinaison.
L'angle de direction (Alsberg) est l'angle formé par un plan passant par la base de la surface de la tête fémorale, encroûtée de cartilage, avec Taxe longitudinal de la diaphyse.
L'angle de déclinaison (Jaboulay) est l'angle dièdre ouvert en dedans et en avant formé par deux plans verticaux menés l'un par l'axe du col fémoral, l'autre par l'axe de la diaphyse.
La ligure 393 représente l'angle d'inclinaison et l'angle de direction, à l'état normal et dans un cas de coxa vara.
L'agrandissement de Fanglc d'inclinaison du col fémoral, avec position en abduction de la cuisse [coxa valga, coxa abducta), rarement observé, n'a été jusqu'ici signalé qu'à la suite de traumatismes du col du fémur et dans la luxation congénitale de la hanche.
Sous le nom de coxa vara, les auteurs ont décrit des inflexions du col fémoral de causes très variées.
Nous distinguerons :
I. La coxa vara des adolescents [coxa vara essentielle ou de croissance) qui a une anatomie pathologique, une symptomatologie et une évolution spéciales, analogues à celles de la scoliose, du genu valgum et de la scoliose des adolescents;
IL Les diverses formes de cox^x vara, symptomatiques ou d'ordre pathologique, conséquences de lésions variées da col fémoral.
I. — Coxa vara des adolescents
Les deux caractères anatomiques principaux de la ditTormité sont :
1° Ij' inflexion du col fémoral en bas et en arrière, produisant une diminution plus ou moins grande de l'amplitude des angles d'inclinaison et de direction.
2° ^incurvation du col davant en arrière ou d'arrière en avant.
Quelques auteurs (Koclier) admettent une troisième déformation caractéristique qui consiste dans une légère torsion de la tète autour de son axe. En raison de l'inflexion du col, le bord supérieur du col s'étire, de concave vers le haut, il devient rectiligne. Le bord supérieur est plus allongé que l'inférieur.
Par suite de Fincurvation du col d'avant en arrière, la' partie antérieure du col a un aspect saillant, l'angle de déclinaison ouvert en avant est augmenté.
A côté de ces lésions principales, il convient de citer : les déformations et les modifications de forme de la tête fémorale, les modifications de direction de la cavité cotyloïde, l'épaississement du grand trochanter et du col dans les points ori les pressions sont les plus fortes, les lésions inflammatoires du périoste, du cartilage, de la capsule et des ligaments (ostéo-arthrite), l'atrophie
SiO TRAIT b; DE CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE
des muscles fessiers et pelvi-trocliantériens, l'inflexion du rachis lombaire.
Les lésions histologiques signalées par les auteurs ne donnent que des renseignements peu précis sur la nature de la diff"ormité. Les uns pensent qu'il s'agit d'altérations rachitiques, (rachitisme tardif), les autres de lésions mixtes d'ostéomalacie et de rachitisme.
Les influences statiques (poids du corps dans la station debout prolongée et dans certaines professions), agissant sur l'extrémité fémorale dont la consistance est diminuée, ont un rôle important dans la pathogénie de cette affection.
Symptômes. — La difFornjité se développe lentement, à la période de la puberté, atteignant en général les deux hanches. On note principalement, au début, des douleurs intermittentes au niveau des hanches, de la contracture des muscles pelvi-trochantériens et des adducteurs de la cuisse, de la gêne pendant la marche.
A une période plus avancée, on observe des symptômes en rapport avec les déformations anatomiques signalées. Le membre inférieur présente une attitude spéciale pendant la station debout et la marche. Il se place, le plus souvent, en adduction et en rotation externe. 11 a une tendance à croiser le côté sain ou à s'entrecroiser avec la cuisse du côté opposé dans le cas de coxa vara bilatérale. L'abduction, la flexion et la rotation interne sont limitées. L'adduction, la rotation externe sont assez faciles.
Pendant la marche, le sujet boite en s'inclinant de côté. Dans les coxa-vara bilatérales, il présente la démarche en canard. Le rachis lombaire est incliné du côté opposé à la lésion dans la coxa vara unilatérale, fortement ensellé dans la coxa vara bilatérale.
L'examen dans la position couchée permet de reconnaître les déformations et les altérations anatomiques de l'extrémité fémorale et de l'articulation de la hanche. La cuisse est atrophiée. Le grand trochanter est situé à quelques centimètres au-dessus de la ligne de Roser-Nélaton, mais les deux membres mesurés du trochanter à la pointe des malléoles sont d'égale longueur. La flexion de la cuisse sur le bassin est libre, à la condition de placer la cuisse en rotation externe (Hofmeister) .
L'examen radiographiqiie donne de précieux renseignements sur la nature et sur la forme de la déformation.
La marche de l'atrection est en général lente. Dans quelques cas, les symptômes d'ostéo-arthrite et les troubles fonctionnels exigent un traitement chirurgical d'une certaine gravité.
Diagnostic. — La coxa vara a été souvent confondue avec la coxalgie, avec la luxation congénitale de la hanche, avec les affections traiimatiques de l'extrémité supérieure du fémur.
Un examen attentif, la radiographie, permettent en général d'éviter les erreurs.
A la période de début de la coxalgie, le raccourcissement du membre est apparent, il est réel dans la coxavara. Dans la coxa vara, l'adduction est la règle, elle n'est jamais associée à la llexion.
Traitement. — Au début de l'affection, on doit favoriser la tendance naturelle de la maladie vers la guérison par le repos au lit et par l'extension continue, le membre étant fixé dans l'abduction. A une période plus avancée, lorsque les troubles fonctionnels se sont aggravés et qu'il existe une ankylose double, un raccourcissement exagéré avec attitude extrême en adduction, on pourra exceptionnellement conseiller des opérations sanglantes [ostéotomie sous-trochantériennc oblique, ostéotomie linéaire du eol ou de la partie sous-tvochanlérienne du fémur, ostéotomie eunéif Orme dit col^ résection, sous-trochantérienne, ostéotomie sus-eondijlienne).
ha. résection d'une épine épiphysaire (Mikulicz), la résection du grand trochanter (Frœlich), sont indiquées lorsque l'obstacle à l'abduction tient à la rencontre de ces saillies avec l'os iliaque.
Le redressement forcé sous le chloroforme, après section des adducteurs (Vulpius) ne convient que dans les cas oii l'attitude vicieuse est sous la dépendance des rétractions musculaires et capsulaires.
II» — Autres formes de coxa vara.
Diverses formes de coxa vara, symptomatiques ou d'ordre pathologique, doivent être décrites à part et soigneusement distinguées de la coxa vara des adolescents.
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Nous avons décrit en détail la coxa vara racJd tique (déformalion et incurvation rachitiqiie du col du fcnmr) (p. 593, 600 et 601).
Les lésions anatomiques observées dans cette forme de coxa vara sont bien moins accentuées que dans la coxa vara des adolescents. On ne note qu'une légère diminution de l'angle d'inclinaison du col du fémur qui est souvent masquée par une courbure de la diaphyse fémorale siégeant très près au-dessous dutrochanter.
Fig-. 394.
L'incurvation du col, d'avant en arrière ou d'arrière en avant, est absolument exceptionnelle,
La figure 394 est la reproduction d'une radiographie obtenue chez un jeune enfant de quatre ans atteint de coxa vara rachitique.
L'osféoma/acic, Vostromyélitc, les traumatismcsàw col du fémur (décollements épiphysaires, fractures du col) sont signalés dans quelques observations de coxa vara.
L'attitude vicieuse en adduction des cuisses avec rotation externe [coxa vara congenita), observée par Kredcl et Kirmisson chez quelques enfants, au moment de la naissance, ne peut être due à une déformation du col fémoral qui n'existe pas ou qui est à l'état d'ébauche. Elle est probablement la conséquence de la rétraction postérieure de la capsule articulaire de la hanche.
IV. —LUXATIONS CONGÉNITALES DU COU-DE-PIED
Les luxations congénitales incomplètes sont très fréquentes et se confondent avec l'absence d'un ou des deux os de la jambe ou avec le pied bot. Les luxations complètes sont extrêmement rares.
Nous décrivons plusieurs cas de luxations congénitales du pied en dehors, avec courbure du tibia et absence du péroné,- dans notre article Pied bot.
Nous citons dans le même article, quelques observations de malformations congénitales des membres inférieurs, phocomélie, vices de conformation ou absence des os de la cuisse et de la jambe.
J^e. raccourcissement (àiV état asymétriciue congénital à^?, membres inférieurs (voir Scoliose staticpue^ p. 345) est dû, dans quelques cas, à des lésions des épiphyscs du fémur (Nicoladoni) ou du tibia. Le raccourcissement du membre s'accompagne souvent de flexion de la hanche ou du genou. (Voir Contractures congénitales dans le Chapitre Contractures et anki/loses.)
Le traitement consiste dans Temploi d'appareils prothétiques, de chaussures surélevées. Uarthrodèse convient dans les positions vicieuses du genou et de l'articulation tibio-tarsienne.
h' hypertrophie congénitale partielle des membres inférieurs dont nous avons fait une étude dans les Archives de médecine (janvier 1890], d'après deux observations personnelles, doit être principalement traitée par la compression élastique. Les amputations ne sont pratiquées que lorsque la gêne fonctionnelle est considérable.
Les sillons congénitaux, particulièrement fréquents au tiers inférieur de la jambe (voir fig. 367, p. 482), nécessitent, lorsque
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la gône circulatoire est marquée, ïexcision circulaire de la bride.
V. — GENU VALGUM
Synonymes : Ge?ii( m//'or.s7w« ; Français : Genou cagneux^ en dedans ; Anglais : Knock knee ; Allemand : Knickbein^ Bdckerbein, Ziegenbein.^ Kniebohrer ; Italien : Ginocchio valgo.
Le genu valgum est caractérisé par la déviation du genou en dedans, la cuisse et la jambe foraiant un angle à sinus externe, plus petit que l'angle normal (172 degrés).
A l'état normal, l'extrémité inférieure supporte le poids du corps suivant une ligne qui, du sommet de la tête fémorale, passe par le milieu des deux condyles pour arriver à la partie moyenne de l'articulation tibio-tarsienne (Macewen, Mikulicz).
Lorsque le genou s'écarte notablement de cette ligne de direction, il en résulte un genu valgum ou un genu varum, suivant que le déplacement s'est opéré en dedans ou en dehors.
Rarement congénitale, presque toujours bilatérale, cette difformité s'observe surtout chez les jeunes garçons (de 2 à 4 ans) ou à la période de croissance (de 14 à 16 ans).
Parmi les ç^nxises prédisposantes et déterminantes de l'affection, il faut citer en première ligne le rachitisme, les troubles de la fonction ostéogénique et la croissance trop rapide.
Les causes qui modifient les conditions normcdes, la fatigue dans la station debout, l'habitude de porter les enfants sur les bras (Desprès) (voir p. 25 et fîg. 2), les jarretières défectueuses.
D'après nos observations, le genu valgum rachitique unilatéral siège toujours du côté pressé par le bras sur lequel repose l'enfant (voir p. 25).
Bien qu'un certain nombre de genua valga observés chez de& adolescents, soient considérés, par quelques auteurs, comme développés sous l'influence d'une altération osseuse semblable à celle que l'on observe dans le rachitisme, nous conserverons la division suivante qui permet de séparer deux formes de la même maladie :
1" Le genu vcdgum rachitique ^ fréquent, observé dans les quinze premières années de la vie, souvent héréditaire ou congénital;
2" Lq genu vcdgum des adolescents, qui se montre de quinze à vingt ans, au moment de la période de croissance.
Cette variété est souvent la conséquence de troubles d'ossifi-
cation non rachitiques au niveau du cartilage de conjugaison de Textrémité inférieure du fémur.
On a aussi signalé le genu valgum chez les adultes et les vieillards; mais il ne nous paraît pas utile de créer pour ces cas une catégorie spéciale, Taffection étant consécutive à des brûlures, à des lésions articulaires ou osseuses (arthrites variées du genou, arthrite sèche, arthrite des ataxiques, ostéites épiphysaires d'origine pathologique ou traumatique, fractures mal consolidées), à des attitudes vicieuses prolongées (long séjour au lit), à des contractures, des atrophies, des paralysies. (Voir Genu valgum d'origine paralytique et la figure dans le Chapitre : Difformités dans les maladies du système nerveux.)
Dans le genu valgum qui accompagne les luxations incomplètes pathologiques du genou, le condyle interne est souvent saillant et très hypertrophié.
Les contractures congénitales du genou se produisent souvent dansrhyperextensionetrabduction.(VoirGei'«<î''e««'u«^z<m,p.537.)
Pathogénie. — Dans le genu valgum rachitique , la difformité se développe sous l'influence des pressions, du poids du corps agissant sur les os flexibles à la période de ramollissement du rachitisme.
Les lésions épiphysaires de l'extrémité inférieure du fémur, et surtout de l'extïémité supérieure du tibia, jouent un rôle capital.
Quatre théories principales ont été proposées pour expliquer la genèse du genu valgum.
1° Théorie ligamenteuse. — Stromeyer, Blasius, J. Guérin, Fisher admettent une rétraction du ligament latéral externe, le biceps et le tenseur du fascia lata participant à la rétraction et entraînant la jambe en dehors.
Pour Malgaigne, Ollier, Dubreuil, Saurel, Barwell, le genu valgum est dû à l'allongement du ligament interne du genou.
D'après cette théorie, la pesanteur agissant davantage sur le condyle externe, tend à l'atrophier et distend en même temps le ligament interne, qui laisse le condyle se développer à volonté.
D'après Malgaigne, l'entorse du ligament latéral interne est une cause fréquente du genu valgum.
Cette théorie ne peut être admise ; la rétraction et le relâchement ligamenteux sont en effet des lésions secondaires., consécutives à la déformation osseuse.
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2° Théorie musculaire. — Pour quelques auteurs (J. Guérin, Bonnet), la contracture primitive du biceps produit le genu valgum; pour d'autres (Jôrg, Duchenne (de Boulogne), Desprès), il existe un défaut d'équilibre entre les muscles rotateurs en dedans (droit interne et demi-membraneux) et les rotateurs en dehors (biceps et tenseur du fascia lata). D'après l'examen de nombreuses observations, nous pensons que cette théorie n'est admissible que dans un très petit nombre de cas, dans le genu valgum d'origine paralytique observé chez des adolescents de dix-huit à vingt ans. Chez ces malades, on note une altitude analogue à celle du genu valgum, mais les autres signes de cette difîormité manquent; pendant la station les talons peuvent être rapprochés l'un de l'autre.
3° Théorie articulaire, osseuse. — Dans la théorie articulaire, surtout défendue par Hueter, on admet qu'à la fin de l'extension le mouvement est arrêté par un mécanisme particulier consistant dans le pincement du ménisque externe entre le tibia et le fémur, à la partie antérieure de l'articulation. Ce pincement répété détermine une atrophie de la partie latérale externe de la surface articulaire du tibia, ainsi qu'une exagération de la facette d'arrêt que présente normalement le condyle externe. Ainsi seraient expliquées l'abduction et l'hyperextension observées dans le genu valgum.
Les examens anatomiques ne confirment pas cette théorie.
La théorie osseuse est la plus rationnelle et rallie la majorité des observateurs.
Pour Mikulicz, Weil, Barwell, Macewen, les épiphyses sont -déviées [théorie de la déviation osseuse) et non défo?'mées, aussi bien dans le genu valgum des adolescents que dans celui des enfants.
Les observations anatomiques de ces auteurs ont démontré que les déformations et les incurvations intéressent surtout les diaphyses.
Le côté interne de l'extrémité inférieure de la diaphyse du fémur se trouvant allongé, le genu valgum se produit.
Pour un très grand nombre d'observateurs, les déformations du condyle sont dues à une hypertrophie du condyle interne du fémur. Cette hypertrophie, qui est un fait bien démontré par les examens anatomo-pathologiques, est due à la suractivité fonctionnelle qu'on observe à la partie interne du cartilage de
conjugaison à l'époque de la croissance, et que Mikulicz et Krônlein ont signalée dans leurs autopsies (Ollier, Saurel, Gosselin). Cette théorie nous parait justifiée dans un grand nombre de genua valga qui se montrent pendant l'adolescence, à la suite de fatigues ou de croissance rapide au moment de la soudure des épiphyses. La douleur que nous avons très fréquemment constatée par la pression au niveau des cartilages de conjugaison, dans des cas de genu valgum des adolescents, indique certainement le surcroît d'activité qui se produit à ce niveau chez les sujets à développement rapide.
Quelques auteurs pensent qu'il existe un accotement oblique de l'épiphyse sur la diaphyse à la suite d'un rachitisme tardif (Tripier). Macewen admet que les lésions observées au niveau du tiers inférieur du fémur, dans le genu valgum des adolescents, sont la conséquence d'un rachitisme local tardif. Pour Mikulicz, les lésions épiphysaires du genu valgum des adolescents sont des lésions rachitiques.
D'après Verneuil, l'ostéite subaiguë juxta-épiphysaire, qui s'accompagne d'un épaississement de l'os, peut siéger aussi bien du côté du tibia que du côté du fémur. L'origine tibiale du genu valgum (Macewen, Lecène) s'observe assez fréquemment.
Pour Marchand et Terrillon, l'hypertrophie du condyle interne est secondaire ; le genu valgum est dû, au début, à des changements d'équilibre dans le membre inférieur. Ces auteurs font remarquer que, d'après la disposition anatomique des surfaces articulaires du genou, en raison de la plus grande longueur du condyle interne, la majeure partie du poids du corps devrait, sans rintei'vention musculaire, se transmettre au sol par les condyles externes. Si la tonicité musculaire, sous l'influence de la croissance rapide ou de la fatigue^ vient à baisser, la répartition du poids du corps est modifiée, l'angle fémoro-tibial devient moindre, et lorsque les ligaments externes distendus n'opposent plus une résistance suffisante, l'afTection s'accentue; le condyle interne s'hypertrophie, le condyle externe s'atrophie.
Cette théorie mixte se rattache aux difTérentes opinions citées plus haut.
4° Théorie statique. — J. Wolff soutient qu'il n'existe dans le genu valgum aucune altération locale des os, des muscles et des jigaments. La forme seule des parties molles et osseuses est modi-
fiée. Les déformations s'étendent profondément, jusqu'au niveau de la substance spongieuse et du canal médullaire.
La cause de ces transformations profondes réside uniquement dans les modifications des conditions statiques normales.
D'après J. WolfT, le genu valgwn nest qu'une accojnmo dation fonctionnelle de l extrémité inférieure à F abduction souvent répétée de la jambe. Les muscles et les ligaments, qui sont raccourcis dans le genu valgum, ne sont pas contractures ou rétractés; ceux du côté interne qui sont allongés ne sont point paralysés; il s'agit simplement d'une accommodation fonctionnelle de ces organes aux nouvelles conditions statiques.
J. Wolff s'appuie, pour la démonstration de sa théorie statique du genu valgum, sur ses examens anatomiques que nous citons plus loin (p. 350).
En résumé, une seule théorie ne peut expliquer tous les cas de genu valgum. La théorie osseuse convient à un grand nombre de cas. On ne peut admettre que tous les cas de genu valgum des adolescents soient d'origine rachilique. Les troubles de croissance, qui retentissent sur le cartilage de conjugaison de l'extrémité inférieure du fémur, les conditions statiques et professionnelles jouent un très grand rôle dans la genèse de cette difîormité.
Anatomie pathologique. — Les autopsies ont permis de constater les diverses lésions sur lesquelles les auteurs se sont appuyés pour expliquer le mode de production du genu valgum.
Dans le genu valgum confirmé, non rachitique^ il n'existe généralement pas de lésions intlammatoires de l'articulation du genou; les ligaments internes et croisés (Bouvier) sont minces, grêles, allongés. Dans un cas, Lannelongue a signalé l'absence complète du ligament croisé antérieur et la grande minceur du ligament postérieur.
Dans les cas anciens, invétérés, les muscles périarticulaires, principalement le biceps et le tenseur du fascia lata, sont rétractés et raccourcis.
La rotule ne conserve pas sa situation normale, elle se subluxe et s'articule avec le condyle externe du fémur. Dans un cas, Volkraann a rencontré une véritable néarthrose entre la rotule et le condyle externe du fémur.
Les lésions principales siègent au niveau des extrémités diaphysaires.
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La partie la plus inférieure de la diaphyse fémorale est recourbée en dedans (Mikulicz), quelquefois en avant (Macewen), elle est moins épaisse qu'à l'état normal. La partie la plus élevée de la diaphyse du tibia a subi une incurvation à convexité dirigée en dedans. L'angle de torsion des deux os, mais surtout du tibia, est assez souvent exagéré dans le sens de la rotation en dehors.
La plupart des auteurs ont noté une augmentation de hauteur du condyle interne (Macewen, Ghiari, Guéniot, Lannelongue) et une dépression exagérée du plateau interne du tibia (Lannelongue). Dans 70 cas sur 100, Macevv^en a trouvé une augmentation de hauteur du condyle interne, en moyenne de 0™006, atteignant dans quelques cas 0°'025. Dans plusieurs autopsies, les lésions du côté du tibia sont très prononcées.
Dans une autopsie, Guéniot a constaté que le condyle interne était moins large et moins épais transversalement, plus saillant en avant que le condyle correspondant du côté sain.
Le condyle externe était plus large transversalement, plus long d'avant en arrière que du côté sain.
D'après Macewen, Mikulicz, Schreiber, ces modifications du condyle sont presque toujours secondaires à l'incurvation de la diaphyse.
Pour Mikulicz, Barwell, Macewen, l'allongement observé au niveau du condyle interne n'est qu'apparent; le condyle est abaissé, mais non allongé. Cet abaissement est dû, d'après ces auteurs, à l'allongement de la face interne de l'os, causé par des lésions d'une portion circonscrite du cartilage de conjugaison.
Macewen, F. Kœnig ont noté des épaississements au côté interne de la partie de la diaphyse voisine du cartilage de conjugaison, principalement au niveau du tibia et qu'ils considèrent comme une production anormale épiphysaire de substance osseuse.
Sur quelques pièces anatomiques, Mikulicz a trouvé un épaississement du cartilage de conjugaison, avec hyperplasie de la zone de prolifération. Il donne l'épithète de rachitique à cette altération, qui jouerait un rôle essentiel dans la production du genu valgum des adolescents.
Pour cet auteur, le cartilage épiphysaire, au lieu d'être horizontal et parallèle à la surface articulaire, reste fortement incliné en bas et en dedans.
D'après L. Le Fort, la lésion du genu valgum chez l'enfant ne
consiste pas le plos souvent dans un abaissement de tout le condyle, mais dans un simple changement de forme, très limité à la partie antérieure du condyle interne.
J. AVolff pense que, dans le genu valgum, les os sont seulement altérés dans leur forme.
Comparant les préparations d'un genu valgum avec une coupe normale du genou, cet auteur fait remarquer que les facettes articulaires et les épiphyses sont à peine intéressées.
L'examen macroscopique démontre qu'il n'existe aucune trace d'affection osseuse ; les substances compactes et spongieuses ont un aspect normal.
L'architecture intérieure des os est complètement transformée, toutes les trabécules ont pris une disposition exactement conforme à la nouvelle direction des os.
Les substances compactes et spongieuses sont épaissies sur le côté externe, amincies sur le côté interne.
Le canal médullaire est déplacé excentriquement, parce qu'au niveau de l'extrémité supérieure du tibia, la substance spongieuse descend bien plus bas sur le côté externe que sur le côté interne.
Nous n'insisterons pas sur les lésions bien connues des os, constatées dans le genu valgum à.' origine rachitique.
Les auteurs ne nous paraissent pas avoir suffisamment indiqué les lésions et les déformations osseuses que l'on observe souvent dans cette variété de genu valgum, dans des points éloignés du genou, sur les diaphyses du fémur et du tibia.
Les os du membre inférieur atteints de rachitisme sont ramollis, déformés.
Au niveau des cartilages épiphysaires, il existe un épaississement, surtout marqué à la partie interne. La ligne d'ossification n'a pas subi de changements dans sa direction.
Le tiers inférieur du fémur présente une courbure angulaire à sommet interne; l'angle est ouvert en dehors et saillant en dedans. Cet os subit un mouvement de torsion autour de son axe longitudinal, qui porte en avant l'épiphyse inférieure.
Sur 170 cas, Macewen constata 120 fois des courbures internes dans les deux tiers inférieurs du fémur.
Le tibia est très fréquemment atteint.
Les déformations osseuses éloignées de l'articulation du genou jouent un rôle important dans la pathogénie du genu valgum
d'oi%ine rachitique. Un certain nombre de cas de cette affection reconnaissent certainement pour cause des déformations osseuses du fémur ou du tibia^ qui modifient au début les conditions statiques de la marche et qui sont suivies plus tard des symptômes du genu valgum.
Symptômes. — La lésion principale (fig. 395 à 397) est la déviation du genou en dedans; le fémur est plus ou moins incliné en bas et en dedans, le tibia se déjette fortement en dehors; Tangle
Fi^. 395.
Fiç. 396.
Fie:. 397.
Genuavalga chez des adolescents, de 15 à 17 ans, d'après des photographies de notre collection.
fémoro-tibial est très marqué, les deux malléoles internes sont très éloignées l'une de l'autre. Le condyle interne fait une saillie très notable sous la peau en dedans ; le condyle interne du tibia est aussi fortement proéminent chez certains enfants rachitiques (fig. 398 et 399).
La rotule est entraînée en dehors et même complètement luxée dans quelques cas.
Le pied est généralement en abduction et en valgus, très rarement en varus. La pointe du pied se dévie en dehors, la face externe du talon est déprimée, la malléole externe est très saillante, la partie interne du pied est affaissée. Dans la grande majorité de nos observations de genu valgum chez l'enfant, le pied est plat (7S p. 100).
Ces déformations du pied, peu marquées au début, s'accentuent à mesure que le genu valgum augmente.
La grande majorité des cas (70 p. 100) de genua valga sont ^'origine tibiale, c'est-à-dire proviennent de déformations tibiales plus ou moins marquées.
Assez souvent la déviation du genou en dedans est secondaire, consécutive à des incurvations de la diaphyse fémorale ou tibiale.
Fig. 398. — Genu valgiim rachitique avec déformation tibiale, vu de face.
Fig. 399. — Le même, vu de dos..
D'après des photograpliïes de notre collection.
Le genu valgum est simple ou double. Chez l'enfant, Ta difformité est presque toujours bilatérale, l'un ou l'autre genou étant plus ou moins atteint. Sur nos 100 dernières observations de genu valgum chez l'enfant, 95 fois la difformité était rachitique et bilatérale.
Les figures 395, 396 et 397 représentent des genua valga à divers degrés chez des adolescents et indiquent la disposition habituelle des membres dans cette variété.
Les figures 398 et 399 montrent une forme fréquente de genu valgum chez l enfant.
Plusieurs méthodes de 7nensuration ont été indiquées. Celle qui nous paraît la plus simple consiste à tendre un fil du grand tro-
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chanter à la malléole externe et à mesurer la perpendiculaire abaissée du condyle externe sur le fil. On peut aussi mesurer de la même façon la flèche sur une ligne tirée du milieu du pli da l'aine au milieu de l'espace intermalléolaire (Schreiber),
Cette flèche peut atteindre 0^'",08, O^^^O.
On peut encore, le sujet étant couché, appliquer exactement sur la ligne médiane en arrière des bourses ou de la vulve, l'extrémité d'une longue règle plate, en faisant coïncider sa direction avec le plan médian du corps.
Les deux genoux mis en contact avec cette règle, on mesure^ d'une part, la distance qui sépare cette dernière de la malléole interne, et d'autre part, celle qui s'étend entre le point oiî la règle touche le condyle interne du fémur et celui où vient se terminer sur elle la perpendiculaire abaissée du sommet de la malléole interne. On a ainsi les deux côtés de l'angle drait d'un triangle rectangle dont la jambe représente l'hypoténuse.
On peut faire d'abord cette mensuration sans tentative de correction, puis tout en maintenant les condyles en contact avec la règle,, et ramenant fortement la jambe en dedans, ort mesure à nouveau,, et on obtient ainsi le degré de laxité de l'articulation.
Le procédé de Marchand et Terrillon, qui consiste à mesurer l'angle formé par la continuation de l'axe fémoral avec l'axe tibial,. cet angle étant complémentaire de l'angle fémoro-tibial ; de même que le procédé dans lequel, les deux genoux étant amenés en contact, on mesure la distance qui sépare les deux malléoles internes, . exposent à des erreurs.
La méthode de Mikulicz permet de reconnaître la part d'incurvation que chacun des os prend à la production de la difformités On détermine d'abord la ligne qui passe par les points les plus inférieurs des deux condyles {base du genou) ^ Sil'on prolonge cette droite jusqu'à la ligne de gravité du corps, on peut déterminer les angles que forment avec cette ligne le fémur et le tibia [angles de base du genou). Dans le but d'obtenir assez exactement cetteligne sur le vivant, on fléchit le genou à angle aigu de façon à faire saillir les deux condyles du fém>ur; le condyle interne est, alors parfaitement accessible à la palpation, tandis qu'on ne peut sentir que le bord latéral du condyle externe.
On place ensuite un compas d'épaisseur perpendiculairement à l'axe du fémur, de façon que le& deux extrémités- de l'instrumenll.
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soient appliquées contre les points les plus inférieurs des deux condyles. Une règle appliquée contre les branches du compas, correspond à la base du genou, et l'on peut alors mesurer l'angle que forme cette dernière avec la diaphyse du fémur. Si de l'angle externe total, on retranche l'angle de la base du genou, on obtient l'angle que forment entre elles la face articulaire supérieure du tibia et la diaphyse de cet os. D'après Mikulicz, l'angle externe total formé par les diaphyses du fémur et du tibia, varie dans les conditions normales entre IJO" et 177°, o. L'angle de base mesure à l'état normal 81° (entre 76 et 84 degrés) ; l'angle du tibia varie de 90 à 98 degrés.
Cette méthode est compliquée, mais peut rendre des services dans les cas où il importe de connaître d'une façon précise le degré de déviation du fémur et du tibia.
Dans la pratique ordinaire, nous nous servons de photographies, qui nous permettent d'apprécier très suffisamment le degré de redressement obtenupar le traitement.
hes?7iuscles voisins de l'articulation du genou sont dans quelques cas atrophiés, paralysés. Les tendons du biceps et du fascia lata forment une corde souvent très appréciable.
On peut obtenir des mouvements de latéralité du genou qui indiquent un relâchement du ligament latéral interne. La position du genou en demi-flexion est très rare.
Les mouvements de l'articulation sont conservés, exagérés même; l'extension peut, en effet, chez certains sujets, être poussée plus loin qu'à l'état normal, ce qui serait dû soit à la disparition de la facette d'arrêt (Henle) remplacée par une dépression (Hueter, Volkmann), soit à l'incurvation des diaphyses dans le sens antéropostérieur (F. Kœnig).
Quand on fléchit la jambe sur la cuisse, même modérément, la déviation du genou disparaît.
Quelques auteurs ont recherché l'explication du phénomène dans la disposition anatomique des parties.
Guéniot admet que la correction de la difformité se produit pendant la flexion, parce que pendant ce mouvement les cavités glénoïdes du tibia se trouvent en rapport avec la face postérieure articulaire des condyles qui sont restés normaux.
Lannelongue a attribué ce symptôme à la destruction des ligaments croisés. Cette destruction des ligaments n'existe que
dans quelques cas, le fait mécanique est au contraire presque constant.
Mikulicz admet que, lorsque l'incurvation n'intéresse que la diaphyse du fémur, la flexion à angle droit a pour conséquence une rotation anormale de la jambe en dehors, qui compense la rotation en sens opposé.
Si Ton considère que le phénomène étudié est presque constant, et que les déformations osseuses manquent souvent, on ne peut regarder la disparition du genu valgum dans la flexion comme une conséquence de la conformation des parties.
Tillaux assimile le mouvement du tibia sur le fémur immobilisé à celui d'une génératrice décrivant une surface conique.
Albert explique le fait d'une façon simple et ingénieuse. Il conseille de tracer sur une feuille de papier plié deux lignes brisées, représentant la direction du tibia et du fémur dans le genu valgum en extension. En fermant la feuille au niveau du pli, qui représente le genou, les deux lignes se rencontrent.
Phocas, comme variante de cette expérience, découpe sur une feuille de papier une large bande de 2 centimètres imitant la déviation du tibia et du fémur dans le genu valgum. En pliant cette feuille au niveau de l'angle, la déviation disparaît complètement ou incomplètement, suivant la direction du pli.
Les fonctions des membres des cagneux sont assez gênées; la marche et la station, quoique difficiles, sont cependant possibles. Dans les cas prononcés, il existe de la claudication et une sorte de balancement caractéristique . Les malades choquent les genoux l'un contre l'autre, ils battent le briquet.
Dans le but de diminuer l'écartementdes malléoles et afin d'éviter la claudication, les sujets marchent légèrement fléchis, ce qui diminue leur taille.
Le pied se place en valgus, il devient plat. Ces déformations secondaires sont la conséquence d'attitudes vicieuses destinées à compenser la déviation du genou.
Le raccourcissement des membres ne s'observe que dans certaines formes de genu valgum, consécutives à des ostéites et à des lésions des cartilages juxta-épiphysaires.
Dans le genu valgum unilatéral le bassin s'incline d'un côté, et l'on note une courbure vertébrale., à concavité du côté sain.
Le genu valgum est généralement indolore; on retrouve cepen-
danl chez certains malades des points douloureux à la pression, très nets et limités à la partie interne des épiphyses du tibia et du fémur.
On note souvent à ce niveau une hypertrophie assez marquée sous forme (ï épines ou à'exostoses sessiles ou pédiculées.
La fatigue et les marches prolongées produisent souvent des douleurs assez vives.
Les courbures rachitiques concomitantes du fémur ou du tibia exagèrent ou compensent la difformité du genou.
Le genu valgum expose à V entorse^ à Yhydarthrose^ et à un âge avancé à Xarthrite sèche (de Santi, Saurel, Lannelongue).
Pronostic. — La marche de la déformation est progressive ; elle a^ en général, une tendance à s'accentuer au moment de la période de croissance, chez les sujets à stature élevée et robuste.
Nous avons cependant souvent observé Varrêt de la difformité et la guérison en dehors de tout traitement chez déjeunes enfants rachitiques, soumis à un traitement interne et à une hygiène alimentaire appropriée.
Y.-B. Gibney a justement insisté sur la cure spontanée fréquente du genu valgum chez les jeunes sujets.
Assez souvent le genu valgum procède par poussées et s'accentue sous l'influence de fatigues exagérées, de traumatismes, de fièvres infectieuses.
Cette difformité, à un certain degré, produit une gêne considérable de la marche, des douleurs, expose à des chutes, à des entorses et nécessite un traitement rigoureux.
Diagnostic. — Le diagnostic du genu valgum est en général facile. Il faut examiner avec soin la variété à laquelle appartient cette difformité, tenir compte de l'âge des sujets, de leurs antécédents, rechercher attentivement les lésions rachitiques éloignées, la part que prennent les extrémités osseuses, et aussi les diaphyses à la production de la difformité; se souvenir que le genu valgum des enfants est presque toujours rachitique et d'origine tibiale ; que chez l'adolescent et l'adulte il succède souvent à des ostéites épiphysaires d'origine pathologique ou traumatique des extrémités inférieure du fémur et supérieure du tibia.
Certaines courbures, à la partie inférieure du tiers supérieur du
tibia (voir p. 397), peuvent être confondues avec le genu valgum. Dans ces cas, la déviation du genou en dedans est secondaire.
Le genu valgum des vieillards, lié à l'arthrite sèche, s'accompagne de douleurs, de mouvements anormaux et de saillies caractéristiques. (Voir plus loin : Genu valgum (Toingine paralytique.)
Traitement. — Le traitement du genu valgum varie suivant la forme, le degré de la difformité, mais surtout suivant l'âge du malade.
La thérapeutique de cette affection a fait dans ces dernières années de très grands progrès, et on possède aujourd'hui des méthodes variées, des procédés nombreux et efficaces qui permettent de guérir des cas considérés autrefois comme incurables. Chez l'enfant, cette affection est utilement traitée au début par des moyens simples, n'exigeant pas d'opération chirurgicale.
Ainsi que nous l'avons signalé, un très grand nombre d'enfants guérissent spontanément et par conséquent, dans beaucoup de cas, la guérison peut être confiée à la nature. Un traitement médical et quelques appareils très simples suffisent généralement, principalement chez les sujets au-dessous de deux ans, lorsque la difformité est peu marquée.
Nous distinguerons avec soin, dans nos indications thérapeutiques, le traitement qui convient au genu valgum infantile et au genu valgum des adolescents.
Les 7noijens médicaux reconstituants et toniques et le traitement de \ affection rachitique ne doivent jamais être négligés.
Il importe aussi de ne pas laisser marcher les enfants prédisposés trop tôt et sans soutien.
On modifiera avec grand soin les attitudes vicieuses. On traitera le jned plat valgus^ on surélèvera, dans quelques cas, la semelle de la chaussure à sa partie interne.
Dans quelques cas spéciaux, V immobilisatio7i au lit ou dans un hamac, Ve'lectricité, le massage et les tnanipulations seront utiles.
Il existe deux méthodes principales de traitement du genu valgum : le redressement lent et progressif .^ le redressement brusque,
I. Redressement lent et progressif. — Le redressement lent convient surtout chez les enfants. Il donne dans la majorité des cas de très bons résultats.
Les différentes méthodes de redressement lent ont pour but de
produire une modification directe de la forme des os. Par des appareils appropriés, on cherche à décharger le condyle externe de la compression anormale qui gêne son accroissement en hauteur, et à atrophier le condyle interne trop développé.
D'après J. Wolfî, le redressement doit avoir pour but unique de rétablir les conditions statiques normales. Ce résultat étant obtenu, la force de transformation produira à elle seule le rétablissement progressif de la forme extérieure et de l'architecture osseuse interne normale.
Un certain nombre d'appareils très simples permettent chez les enfants le redressement de la difformité.
Bandages d'Oiven. — E. Owen recommande les bandages très simples représentés par les figures 400 et 401.
Une attelle matelassée, allant du grand trochanter à la face
Fis. 400.
Bandaere d'E. Owen.
externe de la malléole externe, est fixée par deux lacs. Un troisième lacs rapproche le genou en corrigeant la déformation (fig. 400). Il faut, d'après l'auteur, surveiller la pression de l'appareil afin d'éviter les ulcérations.
Owen repousse l'emploi du caoutchouc qui produit une pression trop énergique.
L'appareil doit être changé assez souvent, et de temps en temps le chirurgien fait des manipulations et des tentatives de redressement.
DIFFORMITÉS DU MEMBRE INFÉRIEUR 5o9
Si le g-enu valgum est double, E. Owen place un coussin entre les genoux et fixe solidement le membre au moyen de trois lacs, un au niveau des genoux, un second à la partie moyenne des jambes, le troisième au niveau du cou-de-pied (fig. 401).
Dans les cas de genu valgum léger bilatéral, J.-V. Heine conseille de placer entre les deux genoux le coussin en forme de coin, représenté dans la figure 402. On fixe ce coussin avec une courroie, en cherchant à rapprocher les pieds par une traction élastique, appliquée au-dessus des malléoles des deux pieds.
Nous nous sommes très souvent servi des appareils d'E. Owen et de Heine, très utiles chez les tout jeunes enfants.
Dans un autre appareil plus compliqué, Heine fait placer le
Fig. 402. — Coussin en forme de coin de Heine.
malade sur un lit orthopédique; la jambe saine étant fléchie, la jambe à redresser est étendue, et son genou repose sur une selle dont les parois s'opposent à l'écartement; le bassin est maintenu par une forte sangle; le tronc est fixé dans le décubitus latéral au moyen de deux longs coussins placés sur les côtés; une large pelote concave fixée à l'extrémité du lit, est disposée au niveau de la malléole externe et peut se rapprocher au moyen de vis, en produisant le redressement désiré.
Citons enfin la méthode de Landerer qui a pour but de s'opposer par la pression à la saillie du condyle interne du fémur, tout en laissant libre le condyle externe.
Ce chirurgien place en éventail , à la face interne du membre difforme, deux morceaux d'emplâtre agglutinatif, coupés en bandes qu'il réunit par un lien élastique, puis il les consolide, en commençant parla cuisse et en terminant par la jambe, au moyen de circulaires jusqu'à ce que le lien soit tendu. Après l'application de l'appareil, l'angle fémoro-tibial devient plus grand de 10 à 15'' ;
dans le genu valgum moins prononcé (a 160°), il disparaît tout à fait. Pour les cas très simples il suffît de deux bandages, pour les cas plus graves (a 145 à 1SS°), on doit appliquer quatre à cinq bandages pendant deux mois; dans les cas plus accentués, le traitement doit durer six à neuf mois. Ce procédé a donné àLanderer d'excellents résultats chez les très jeunes enfants.
Redressement sons des appareils silicates ou iilàtrés.
Parmi ces appareils, nous citerons les bandages de Yerneuil, Tillaux, Le Fort, Heine, Mikulicz, Vogt, Redard, J. Wolff. Ces bandages doivent être appliqués chez les très jeunes enfants, c^è^ que la difformité est constatée.
Bandage de Verneuil. — On applique sur le membre à redresser deux appareils silicates, Fun allant de la partie sus-malléolaire de la jambe à la partie supérieure du tibia, l'autre allant du tiers inférieur du fémur au tiers supérieur de la cuisse. On place à la partie externe du membre une attelle solide en bois, fixée à ses ■extrémités.
Une bande de caoutchouc appliquée tous les jours au niveau du genou, produit le redressement de la déviation.
Lorsque le redressement paraît suffisant, on entoure le membre d'un appareil plâtré ou silicate ordinaire, et on permet au sujet de se lever et de marcher.
Bonnet, Heinecke ont conseillé de semblables appareils.
Bandage de Tillaux. — Tillaux recommande d'appliquer au côté externe du membre une attelle bien matelassée, allant du pied au grand trochanter.
Avec une bande, il rapproche aussi exactement que possible le genou de l'attelle, puis il recouvre le tout avec un bandage silicate. L'appareil est renouvelé tous les vingt-cinq jours.
Appareil de L. Le Fort. — Admettant que le genu valgum chez l'enfant est dû à une saillie qui n'occupe qu'un point limité du condyle interne, L. Le Fort pense qu'on peut corriger cette difformité par la pression constante d'un appareil à ce niveau.
Il propose un cuissard plâtré dans lequel s'engage une forte attelle de bois qui longe la face interne du membre et nécessaire-" ment, en raison du genu valgum, s'en écarte fortement au niveau
du cou-de-pied. Le bas de la jambe et l'attelle sont entourés d'un bandage circulaire attirant la jambe en dedans.
On remplace plus tard l'attelle de bois par une large attelle de tôle d'acier, fortement courbée en dedans pour l'écarter du pied et permettre la direction en dedans de la jambe.
Cet appareil exige un séjour au lit assez prolongé, au moins quatre mois ; aussi L. Le Fort préfère-t-il l'appareil que nous décrivons plus loin (p. 572, fig. 422).
Appa?'eil de J. v. Heine. — J. v. Heine applique un bandage plâtré, allant du pied à la partie supérieure de la cuisse. On fixe en bas à la partie externe et inférieure, une pièce de fer portant une petite roue, en haut et aussi à la partie externe un second étrier en fer. Après avoir découpé un morceau elliptique de l'appareil à la partie interne du genou, on sectionne l'appareil transversalement en dehors ; on applique une attelle externe qui présente à sa partie inférieure une rainure ; à l'aide d'un lacs, on attire fortement le genou vers l'attelle externe, la petite roue glissant dans la rainure, et le membre se redresse. On évite ainsi toute rotation de la jambe en dehors.
Appareil de MiJmlicz. — Mikulicz (fîg. 403) applique sur le
Fig. 403. — Appareil de Mikulicz.
membre dévié un appareil plâtré s'étendant de la partie supérieure de la cuisse jusqu'au-dessus des malléoles. En avant et en arrière de l'articulation du genou, on fixe une charnière qui permet des
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mouvements autour dun axe antéro-postérieur. Sur le côté interne de l'appareil on place deux crochets, l'un au-dessus, l'autre audessous du genou. Lorsque le plâtre est sec, on coupe sur le côté interne du genou un morceau en forme de coin et sur le côté externe une bande transversale, de telle sorte que l'appareil est divisé en deux parties qui ne sont réunies que par les charnières. Avec des liens élastiques, de préférence des drains, fixés aux crochets, on produit alors la réduction désirée.
D'après Mikulicz, le redressement est obtenu en quelques semaines.
Appareil de Vogt. — Yogt a proposé la modification suivante de l'appareil de Mikulicz :
Deux attelles articulées, destinées à être placées en avant et en
Fig. 40-i . — Appareil de Vogt.
arrière de l'articulation du genou, présentent des clous à tête et des lames à leurs extrémités et peuvent ainsi être solidement fixées dans un appareil plâtré en évitant tout mouvement de rotation.
L'appareil plâtré est disposé de la façon indiquée dans le dessin (f]g. 404).
Dans l'articulation des attelles, on a ménagé un arrêt formé par un crochet de l'une des attelles, réuni à un des clous de l'autre attelle, ce qui ne permet que le mouvement latéral interne. On fixe encore très solidement dans le plâtre deux crochets en fer ou
deux anneaux, qui doivent recevoir plus tard des liens élastiques fixés de la même façon que dans l'appareil de Mikulicz.
Appareil de P. Redard. — Le membre étant soigneusement entouré avec de la ouate ou avec une bande de flanelle, avec un peu de ouate à la partie interne du genou et à la partie supérieure externe de la cuisse et inférieure externe de la jambe, on applique un bandage plâtré.
L'appareil représenté dans la figure 405 est alors mis en piace.
Cet appareil se compose d'une attelle métallique externe rigide,
Fig. 405. — Appareil de P. Redard.
terminée par deux plaques concaves matelassées, qui doivent se placer, l'une à la racine de la cuisse, au niveau du bassin, l'autre au-dessus de la malléole externe; une troisième plaque métallique concave dont on peut augmenter l'épaisseur, au moyen de plusieurs doubles de feutre mou, est fixée par un cercle à l'attelle externe; une vis permet son rapprochement contre la face interne du genou.
La tige externe est composée de deux parties réunies par des vis qui permettent de l'allonger ou de la raccourcir suivant les cas. Le cercle peut être fixé plus ou moins haut. L'appareil doit être exactement adapté au cas particulier que l'on traite, avant l'application du bandage plâtré.
Une fois la réduction parfaite du genu valgum obtenue, la vis étant tournée jusqu'à ce que la face externe du genou vienne s'appliquer sur la partie interne de la tige externe, on attend que le plâtre soit sec.
Quand on enlève l'appareil, on a soin de soulever avec les mains la partie encore malléable du bandage soumis à la pression de l'appareil à la partie interne du genou, et on évite ainsi toute pression exagérée et la gêne de la circulation.
Dans quelques cas, nous procédons, d'une manière assez simple, de la façon suivante :
L'appareil plâtré étant placé comme précédemment, nous appliquons une attelle externe très résistante qui remonte assez haut
Fig. 406.
Avant le traitement.
Fig. 407.
2 mois après le traitement.
4 mois après le traitement, après l'application du 2° appareil plâtré.
D'après des photographies de notre collection.
jusqu'au niveau du bassin et descend au-dessous de la malléole externe. Plusieurs épaisseurs de feutre blanc sont placées en haut au niveau du bassin, en bas au niveau de la face externe inférieure et malléolaire de la jambe. Une attelle plus courte, moins résistante, garnie aussi en haut et en bas de feutre, s'étend de la partie interne et inférieure de la cuisse à la région malléolaire interne.
Plusieurs tours de bande de caoutchouc sont alors appliqués au niveau du genou, jusqu'à ce que le genu valgum soit réduit, et que la face externe du membre inférieur vienne en contact avec l'attelle externe.
On enlève la bande en caoutchouc lorsque l'appareil plâtré est
sec.
Cette méthode nous a donné de nombreux succès chez les jeunes enfants. Nous n'avons jamais observé dans nos multiples applications aucun accident de compression, d'atrophie, d'arthrite ou d'hydarthrose.
Généralement l'appareil est laissé en place pendant un mois. On examine alors le résultât obtenu et on applique de nouveaux
Fig. 409.
Avant le traitement.
Fig. 410.
Après l'application du 1" appareil plâtré, au 2* mois.
Après l'application du 2" appareil, au 4" mois.
D'après des photographies de notre collection.
appareils jusqu'au redressement complet. La guérison est obtenue assez rapidement, après l'application de 1 â 2 appareils.
Le bandage plâtré doit être assez résistant. Nous permettons dans quelques cas la marche avec l'appareil plâtré.
Les figures 406, 407, 408, 409, 410 et 411 indiquent les résultats obtenus avec le redressement avec notre appareil sous le bandage plâtré.
Appareil de J. Wolff. — J. WolfT (1889) propose de modifier la méthode de redressement lent sous les appareils plâtrés, dans le but d'obtenir une correction rapide de la difformité.
1° Il pratique le redressement tous les deux à trois jours, au lieu de le faire toutes les deux ou trois semaines.
2° Il ne fait qu'un seul appareil plâtré qu'il rend mobile en pratiquant au niveau du genou une excision cunéiforme latérale (externe dans le g-enu varum, interne dans le valgum) et une section linéaire du côté opposé. L'excision cunéiforme est agrandie à chaque séance de redressement.
3° Le redressement complet étant obtenu, on ajoute à l'appareil une petite attelle articulée en fer (fig. 412) permettant les mouvements de flexion et d'extension. L'attelle étant fixée, on coupe circulairement l'appareil au niveau du genou dans une étendue de 2 à 4 centimètres.
Le membre conserve ainsi sa rectitude et peut exécuter des
Fig. 412. — Attelle de J. Wolff.
mouvements de flexion et d'extension; la raideur articulaire est évitée, la marche est possible.
J. Wolff conseille la technique suivante :
Les régions malléolaires, rotuliennes et condylienne interne (dans le cas de genu valgum), étant soigneusement matelassées et le malade dans le sommeil chloroformique, on applique un appareil plâtré qui commence au-dessous des malléoles et remonte aussi haut que possible, en dehors au-dessus du grand trochanter, en dedans près du pli fémoro-génital.
Quand le durcissement de l'appareil commence, des aides agissant sur le bassin, la jambe et le condyle interne et redressent, aussi exactement que possible, la difformité.
Après disparition des douleurs consécutives à ces manœuvres, généralement au troisième jour, on procède, s'il est nécessaire, à un second redressement, une excision cunéiforme sur le côté interne de l'appareil au niveau du genou et une section linéaire en dehors ayant été préalablement pratiquées. On fait ces redressements successifs jusqu'à la correction parfaite. Les aides redressent le membre comme ci-dessus tandis que le chirurgien entoure la région du genou d'une bande plâtrée ou dextrinée renforcée par des attelles de carton.
Une fois le redressement complet obtenu, on fixe l'attelle en fer de la figure 412 avec une bande silicatée ou dextrinée, soit en dedans, soit en dehors, en ayant soin que la charnière corresponde exactement à l'interligne articulaire. Les attelles sont fixées séparément à leurs extrémités, qui présentent des échancrures latérales, par des tours de bande silicatée ; on évite ainsi tout mouvement de déplacement latéral et de haut en bas.
Les bandes une fois sèches, on excise circulairement les parties de l'appareil comprises entre les charnières, on fait faire une bottine, et on permet la marche.
Bien que nous ayons souvent employé la méthode de J. Wolff avec de bons résultats, nous préférons cependant le redressement sous le plâtre avec notre appareil, tout aussi efficace et moins compliqué.
Le redressement lent, avec extension au moyen de poids et trac- ^ion simultanée du genou en dehors (Langenbeck), ne nous paraît pas recommandable. Cette méthode présente d'assez sérieux inconvénients lorsque les ligaments du genou sont relâchés.
Appareils orthopédiques.
Un grand nombre d'appareils orthopédiques ont été conseillés dans le but de maintenir l'extension permanente et de produire le redressement, tout en permettant la marche.
Presque tous ces appareils sont construits sur le même principe : une attelle rigide en fer flexible, légèrement arquée, est placée à la partie externe du membre et vient se fixer d'un côté à une ceinture pelvienne ou à un cuissard, ou simplement s'appliquer sur le bassin, de l'autre dans la semelle de souliers spéciaux.
La cuisse, la jambe et le genou sont attirés en dehors contre l'attelle externe par des courroies et des genouillères ; les points de contre-pression sont le grand trochanter et l'articulation tibio-tarsienne (fig. 413).
Mellet, de Saint-Germain, Sayre (fig. 414), Heine, Lonsdale, Beely, H. 0. Thomas, Tuppert ont recommandé des appareils basés sur les mêmes principes.
Dans V appareil de Tuppert (fig. 413), l'attelle externe est en fer forgé, élastique, large de 4 centimètres, épaisse de 3 millimètres.
La figure 41 S indique le mode d'action de cet appareil. Tup-
Fig. 413.
pert recommande de laisser le malade assis ou couché pendant
Fig. 414, — Appareil de Sayre.
les quinze premiers jours ; on permet ensuite la marche et le
redressement est d'ordinaire obtenu au bout de deux à trois mois.
Cet appareil a le grand inconvénient, chez les enfants, de se déplacer par la rotation en dehors et la flexion du genou.
U appareil clH.-O. Thomas se recommande par sa simplicité et son efficacité. Il est composé d'une attelle externe rigide qui vient prendre point d'appui au niveau du bassin et est terminée par une tige transversale pointue, destinée à s'implanter dans le talon de la chaussure (fîg. 416). Deux embrasses rembourrées, retenues
Fig. 415. — Appareil de Tuppert.
Fig. 416 et 417. — Appareil d'H.-O. Thomas.
par une tige verticale, doivent s'adapter très exactement à la partie postéro-supérieure de la cuisse et à la partie moyenne de la jambe. L'appareil étant mis en place, le genou est redressé au moyen d'une bande résistante (fîg. 417).
Dans quelques appareils, il existe une attelle interne remontant plus ou moins haut (Shaffer, Y.-B.Gibney, Panzeri), tel l'appareil de la figure 418 et celui du Bureau central de Paris.
\J appareil du Bureau central est formé de deux montants en fer, réunis par une équerre intercalée dans la chaussure; le montant externe remonte jusqu'au bassin, auquel il est fixé par une ceinture, tandis que le montant interne ne s'élève qu'au niveau du genou. Une fronde ou des embrasses, selon que l'application de la force doit porter sur la diaphyse ou les condyles, exercent
une traction du côté externe vers le côté interne. Le genou doit être soigneusement immobilisé (de Saint-Germain).
L'appareil décrit pages 503 et 504 et figure 453, appliqué à FIstituto dei Rachitici de Milan, a une construction et un mode d'action analogues.
Dans certains modèles, deux articulations avec vis sans fin et roue dentée, à la partie moyenne des deux attelles ou seulement de l'attelle externe, au niveau du genou (appareil de Gosselin),
Fiff. 418.
Fig. 419. — Appareil de .1. Guérin, modèle de Robert et Collin pour le genu valgum.
produisent des mouvements de latéralité de l'appareil et une forte abduction.
JJappareil de J. Giiérin (fig. 419), modifié par Robert et Collin, est constitué par une brisure à inflexion avec mécanisme de redressement, au moyen d'une charnière munie d'une vis de pression.
JJapjjareil de Mathieu (fig. 420) comprend un cuissard et une molletière en cuir moulé et perforé.
Le montant interne est articulé à la hauteur du srenou ; le montant externe porte, à cette même hauteur, une crémaillère des-
tinée à éloigner de la cuisse le bas de la jambe, et par conséquent, à obtenir le redressement de la jambe. II est fixé à la bottine à l'aide d'un étrier articulé à la cheville.
L'appareil pour genu varum a les mêmes dispositions dans le sens opposé.
La figure 421 représente Vappareil articulé de Mathieu pour le genu valgum.
Fig. 420. — Appareil de Mathieu.
Fig. 421. — Appareil articulé de Mathieu.
Dans rapjoareil de L. Le Fort (fig. 422). deux attelles, interne et externe, sont fixées à un cuissard. Ces attelles sont réunies aux attelles jambières correspondantes par une articulation permettant l'extension et la flexion du genou. Au-dessous de cette articulation, l'attelle jambière externe présente une autre articulation à marteau, dont l'eff'et est de redresser la jambe en dehors, par l'action d'une vis B. Le redressement est possible, grâce à une articulation latérale sur l'attelle jambière interne, et à la disposition de l'attelle de la cuisse formée de deux parties glissant libre-
ment entre elles en D ; de cette façon Farticulation A, qui se trouve sur le côté interne du genou, peut remonter au fur et à mesure que s'opère le redressement.
Deux coussins supportés en A par des plaques de tôle d'acier donnent un point d'appui solide à la face interne du condyle interne sur lequel s'exerce toute la pression.
Cet appareil permet aux malades de marcher, et Le Fort a
Fig. 422. — Appareil de L. Le Fort.
obtenu des redressements complets au bout de deux ans en moyenne.
La figure 423 montre le mécanisme et le mode d'action de \ ci'piiareil de C.-F. Stilbnan.
Les appareils à tuteurs ne sont pas recommandables; ils sont compliqués, lourds, gênent la marche et difficiles à appliquer sur des adolescents, chez lesquels ils conviendraient cependant, s'ils ne présentaient pas les graves inconvénients signalés.
Dans la pratique hospitalière, chez les enfants pauvres, les appareils portatifs orthopédiques ne donnent jamais de bons résultats. Ils sont vite détériorés. Mal surveillés, ils ne procurent pas le redressement et l'immobilité désirables.
Un certain nombre d'auteurs ont proposé d'obtenir le redressement du genu valgum en agissant sur le pied.
A. Paré avait déjà recommandé un brodequin pourvu d'une
Fig. 423. — Appareil de C.-F. Stillman.
semelle élevée au niveau du bord interne. Cette disposition a pour but de renverser en dehors le pied et l'extrémité supérieure de la jambe.
Ferdinand Martin, Eulenburg ont décrit des appareils semblables.
Mollière, admettant que le pied plat est une cause fréquente du genu valgum, corrige d'abord cette difTormité au moyen de chaussures appropriées, avec semelle plus épaisse en dedans qu'en dehors.
Nous recommandons cette méthode qui nous a donné quelques succès. Dans certains cas, il faut, pour que le traitement soit efficace, fixer à la partie externe de la chaussure un montant rigide s'élevant jusqu'au-dessous du genou et maintenu à ce niveau par une embrasse.
II. — Redressement brusque. — Dans les cas de genu valgum très prononcés, chez des sujets âgés et à tissu osseux résistant, les appareils deviennent infidèles, et une intervention chirurgicale s'impose.
Sections tendineuses sons-cutanées.
Quelques chirurgiens conseillent la section du tendon du biceps (Bonnet, Palasciano), du tenseur du fascia lata (Reeves, Brodhurst), du ligament latéral externe (Langenbeck, Billroth) et redressent ensuite le membre au moyen d'appareils orthopédiques.
Sayre recommande, dans les cas où le biceps est contracture, de pratiquer la section du tendon de ce muscle, avant toute tentative de redressement. Il cite quelques résultats heureux à la suite de semblables ténotomies.
Nous pensons que les sections tendineuses sous-cutanées ne peuvent agir sur les causes principales du genu valgum qui siègent sur le système osseux (voir p. 545). Ces opérations ne doivent être faites que dans quelques cas exceptionnels, ou pour compléter le résultat obtenu parle redressement osseux.
Les méthodes qui s'adressent au squelette dans le but de produire le redressement brusque du genu valgum sont Y ostéoclasie et V ostéot07nie .
Ostéoclasie.
Il existe deux méthodes bien distinctes dans l'application de l'ostéoclasie au redressement du genu valgum :
I. — L'une produisant la rupture de l'os par V intermédiaire des: ligaments, syndesmoclasie ;
IL — L'autre agissant exclusivement sur l'os, qui doit être fracturé en un point précis.
I. — Delorele premier, puis Tillaux, appliquèrent au traitement du genu valgum le redressement forcé manuel.
Gollin, dans le but d'agir plus énergiquement, construisit un premier appareil, qui, agissant à la façon du redressement manuel, produisait une fracture par l'intermédiaire des ligaments.
Nous avons exposé en détail dans notre étude des opérations chirurgicales orthopédiques, pages 100 à 115, le manuel opératoire, les suites, les complications de ces procédés.
II. — En 1882, V. Robin (de Lyon) fit construire un appareil agissant exclusivement sur l'extrémité inférieure du fémur (voir %. 112, p. 107).
Collin ne tarda pas à modifier son appareil primitif suivant le principe de Robin, d'action directe sur l'os à fracturer (voir fig. 111, p. 106).
A partir de cette époque, un grand nombre de chirurgiens adoptèrent l'ostéoclasie dans le traitement du genu valgum.
Il existe, en eft'et, une différence capitale au point de vue des accidents et du retentissement articulaire entre l'ostéoclasie produite par l'intermédiaire des ligaments et l'ostéoclasie directe, recommandée par Robin.
Nous avons vu (p. 113) que chez les jeunes enfants, on peut produire par le redressement manuel une disjonction de l'épiphyse, mais il y a aussi des ruptures fréquentes du ligament latéral interne, des arrachements osseux (Delore, Saurel, Barbier, Barbarin).
Si nous examinons les observations des auteurs et les nôtres, nous voyons, qu'à côté d'un assez grand nombre de succès, on trouve souvent du retentissement du côté de l'articulation (arthrite, hydarthrose, entorse).
Nous avons maintes fois noté à la suite de l'opération un état de sensibilité assez grave de l'articulation, des douleurs au niveau des épiphyses et de la raideur du genou qui persiste pendant de lonsfs mois.
Le relâchement des ligaments articulaires peut s'observer dans quelques cas. C'est un accident assez rare, si nous en jugeons par nos observations.
Bien que nous ayons suivi longtemps nos opérés, nous n'avons chez aucun noté l'arrêt dans l'accroissement du membre, consécutif au décollement du cartilage dia-épiphysaire.
Panzeri a signalé dans sa statistique portant sur 337 cas de redressement forcé, des arthrites fréquentes, des relâchements articulaires, et enfin dans 6 cas une paralysie du nerf péronier. La paralysie du nerf sciatique poplité externe a été signalée par Mikulicz et Billroth.
Nous avons aussi cherché avec grand soin à établir la fréquence des récidives.
Sur 30 cas de redressement manuel, nous avons observé deux
récidives, une au bout de sept mois chez un enfant de six ans, l'autre au bout d'un an chez un enfant de neuf ans ; chez ces deux enfants qui avaient été assez sérieusement surveillés par les parents, et qui avaient porté pendant quelques mois des appareils redresseurs, la difformité s'était en partie reproduite.
Si la récidive n'est pas signalée comme un accident fréquent du redressement manuel, c'est que la plupart des observations n'indiquent pas l'état ultérieur des opérés examinés à plusieurs années de distance.
Panzeri, chez des enfants au-dessus de six ans, a noté la récidive 11 fois sur 337 cas.
D'après nos observations, la cause principale des récidives du genu valgum, à la suite des interventions chez les jeunes enfants, est la continuation de l'évolution du rachitisme.
La moyenne de l'immobilisation dans nos observations a été de trente jours. Mais il faut encore que les malades portent pendant douze à quinze mois des appareils à tuteurs, surtout s'il s'agit de rachitiques, et lorsque la maladie est en voie d'évolution. La marche et la station debout ne doivent pas être permises trop tôt.
Chez les adolescents après quatorze ans, et surtout chez les jeunes gens après vingt ans, les accidents observés à la suite de l'ostéoclasie pratiquée parla méthode de Delore ou avec l'appareil primitif de Collin, sont beaucoup plus fréquents et plus graves que ceux que nous venons de signaler chez les jeunes enfants. Les manœuvres amènent en effet des ruptures des ligaments, des arrachements de plaques osseuses et même du condyle interne (de Santi) ; le retentissement sur l'articulation est presque constant ; dans certains cas, on note des arthrites qui s'éternisent.
JJ ostéoclasie jjar la méthode de Robin produisant une fracture en un point précis QÏ sans agir sur ï articulation^ on devait s'attendre à ce que les complications articulaires à la suite de cette opération soient rares. C'est ce que démontrent les nombreuses observations que l'on possède aujourd'hui sur ce sujet
Les complications, hydarthrose, relâchement des ligaments, signalées par quelques observateurs tiennent à des fautes opératoires ou à une technique opératoire défectueuse.
De cette absence de retentissement articulaire, il résulte que la durée du traitement est abrégée. Chez les jeunes enfants, nous enlevons l'appareil plâtré au bout de vingt à vingt-cinq jours, la
consolidation de la fracture est complète, et nous pouvons permettre la marche quelques jours après.
Chez les adolescents et les adultes, la fracture est consolidée du trentième au quarantième jour.
La marche ne doit pas être permise trop tôt.
La fracture se consolide d'autant plus vite que l'enfant est plus jeune. (Voir p. 114 et 115, soins consécutifs et accidents après l'ostéoclasie.)
Appréciation. — Le résultat esthétique et fonctionnel obtenu
Fig. 424. — Avant l'ostéo- Fig. 425. — 2 mois après. Fig. 426. — 2 ans après, clasie instrumentale, avec l'appareil de Robin.
D'après des photographies de notre collection.
par ce procédé, comme pour l'ostéotomie, est parfait dans la majorité des cas, lorsque les manœuvres opératoires ont été régulières.
Les figures 424, 423, 426, 427 et 428 indiquent d'excellents résultats que nous avons obteaus par l'ostéoclasie instrumentale dans des cas de genu valgum très marqués.
Les récidives, sont très rares; elles s'observent chez de jeunes enfants chez lesquels le rachitisme, imparfaitement guéri, continue son évolution.
Certaines tiennent, d'après nos observations, à ce que les con-
CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE.
ditions statiques vicieuses, sous la dépendance de courbures fémorales ou tibiales, de malformations du pied, pied bot ou pied plat, n'ont pas été modifiées après l'opération. En corrigeant la déformation du pied, on évite dans un grand nombre de cas, la
récidive du genu valgum.
Signalons encore quelques accidents, tels qu'ecchymoses, escarres, déchirures musculaires, etc., que l'on évite avec l'appareil de Robin et les précautions opératoires nécessaires (voir p. 108 et 109).
Aucun cas de mort n'a été signalé à la suite de l'ostéoclasie
Fig. 427. — Avant l'ostéoclasie instrumentale, avec l'appareil de Robin.
Fig. 428. — Un an après. D'après des photographies de notre collection.
manuelle ou instrumentale, et les partisans de la méthode ont eu bien soin de faire ressortir ce précieux avantage d'innocuité.
Ostéotomie.
L'ostéotomie, d'abord proposée pour le genu valgum par Annandale (187o), Ogston (1876), Max Schede (1876), a été surtout vulgarisée par les remarquables travaux deMacewen (1878).
Un très grand nombre de procédés d'ostéotomie ont été recommandés, nous ne citerons que les principaux.
Nous renvoyons à notre article Ostéotomie (p. 115 à 130) pour les détails de l'opération et les soins consécutifs.
Ostéotomies portant sur le genou et le fémur. -
Fi.of. 429. — Procédé d'Annandale.
Fi-ï. 430. — Procédé d'Osrston,
opérateurs agissaient sur le fémur el pratiquaient ime ostéoto?nie bi-condy Henné.
Division du condyle Résultat produit par interne. — Li^^nc le redressement du d'Ogston. membre.
Fia-. 431. — Procédé d'Offston.
Fiff. 432. — Procédé do Reoves.
Annandale, le premier, ouvrit l'articulation et pratiqua une section des deux condyles, suivant les indications de la figure 429. Howse, en 1873, avait pratiqué une semblable opération pour
la cure du genu valgum. Il fît une véritable résection intéressant à la fois le fémur et le tibia.
Ogston (1876) proposa de détacher avec la scie un fragment oblique du condyle interne qu'on pouvait refouler de bas en haut (Hg. 430 et fig. 431).
Pendant plusieurs années cette méthode, malgré ses dangers, fut adoptée.
Reeves (fig. 432) adopta l'incision d'Ogston, mais en recommandant de ne pas prolonger l'incision osseuse jusque dans l'arti-
Fig. 433. — Pi'océdé primitif de Macewen.
Fig. 434. — Procédé de Chiene.
culation, et de se servir pour la section d'un ciseau au lieu d'une
scie.
Un grand progrès fut réalisé en 1878 par Macewen, qui pratiqua V ostéoto7nie sus-condyliemie . Dans ses premières opérations, cet auteur creusait soigneusement au ciseau (fig. 433), suivant la ligne d'Ogston, un coin dont le cartilage articulaire, laissé intact, formait le sommet et obtenait le redressement du condyle par un mouvement de bascule, « comme un livre qu'on ferme ».
En 1877, Chiene (d'Edimbourg) avait conseillé un semblable procédé (fig. 434).
Reconnaissant l'imperfection et le danger de son premier procédé, Macewen s'attaque résolument à toute l'épaisseur de Fépiphyse, à son côté interne, qu'il divise transversalement au-dessus des tubérosités condyliennes (fig. 435 et fig. 436).
Le membre étant légèrement fléchi, en abduction et en rotation externe, on détermine le point oii doit porter la section osseuse.
Ce point répond à l'intersection de deux lignes, l'une transversale tirée à un travers de doigt au-dessus du niveau du bord supérieur du condyle externe, l'autre parallèle au tendon du grand adducteur, à un centimètre en avant de lui. On pratique à ce niveau une incision de 12 à 25 millimètres allant jusqu'à l'os. Le long de la lame laissée en place ^ on glisse un ostéotome suivant les principes que nous avons indiqués (p. 123), et on le fait pénétrer dans l'os par une série de petits coups, en même temps qu'on lui fait décrire
Fiof. 435.
Procédé de Macewen.
Fi". 436. — Procédé de Macewen,
un « mouvement en éventail » qui porte successivement le tranchant sur les divers points de la zone à couper.
On doit veiller pendant cette section à la direction à donner à l'ostéotome, car il faut opérer suivant la ligne sus-condylienne indiquée plus haut, en évitant de se perdre dans le condyle externe
L'ostéotomie ne doit pas être complète, et on s'arrêtera lorsqu'on croira avoir coupé une épaisseur suffisante d'os pour permettre de terminer la section par ostéoclasie.
L'épaisseur du pont osseux à conserver variera suivant l'âge, ou mieux suivant le degré de solidité de l'os. L'expérience donnera des indications à ce sujet.
Macewen recommande un troisième précepte très important : celui d'employer successivement des ostéotomes de calibre décrois-
sant, trois en général. De cette façon, l'instrument, plongé profondément, n'est plus serré par les parties divisées, et Ton a une notion plus précise de ce qui reste à couper.
Lorsque Ton juge que l'os a été suffisamment divisé, on retire l'ostéotome par une série de petits mouvements oscillatoires, dirigés suivant la largeur même de la lame, et on redresse le membre par un petit mouvement brusque si l'os est dur, par une pression lente s'il est souple et mou.
Warden, Taylor, Reeves (2'' procédé) (fig. 437) abordent l'os par le côté externe. E. Owen pratique une section incomplète à la partie externe du fémur avec une scie à lame droite, et complète la fracture par un effort manuel. Taylor, Reeves, font une section diajjJiysaire à la partie moyenne de la cuisse.
Eug. Hahn (1888) propose de sectionner le fémur à sa partie interne et externe. Avec un osléotome large d'un centimètre, il pénètre d'abord du côté interne du fémur, au-dessus de la tubérosité du condyle interne, au niveau de la ligne indiquée parMaceven, à une profondeur de deux à trois centimètres. Il fait ensuite une section de la même façon et à la même hauteur de la couche corticale externe, et redresse ensuite.
Ce procédé serait, d'après l'auteur, bien plus rapide et facile que celui de Macewen, il permettrait d'éviter sûrement la lésion des vaisseaux périarticulaires.
Rhea Barton (1877), Schede, Billroth, Langenbeck, Mikulicz pratiquent, dans quelques cas, une ostéotomie cunéiforme, tantôt complète, tantôt incomplète sur la diaphyse du fémur.
Fig. 437. — Procédé de Reeves.
Ostéototnies portant sur les os de la jambe.
Billroth (1873) fait une incision linéaire incomplète du tibia, à un travers de doigt au-dessous de l'épine de cet os et à sa face interne (fig. 438).
Meyer, de Wurtzbourg (1853) (fig. 439), pratique une incision cutanée à deux centimètres environ au-dessous du ligament rotu-
lien, se recourbant en bas de manière à entourer à peu près la face antérieure et le côté interne de la tête du tibia. Le périoste étant coupé suivant la même ligne, on enlève un coin osseux dont le sommet reste distant de quelques millimètres de la face postérieure.
Fiff. 438. — Procédé de Billroth.
Fig. 439. — Procédé de Meyer,
Fi"-. 440. — Procédé de Schede.
Fi"-. 441.
Procédé de Barwell.
Kœnig (1880), dans le but defaciliter l'écoulement des liquides et du pus et d'éviter toute manœuvre brusque de redressement, propose de faire l'ostéotomie cunéiforme sur l'os mis à nu, en enlevant un coin osseux comprenant toute l'épaisseur de l'os; il assure
l'écoulement des liquides par Finterposition d'un drain qu'il fait ressortir à travers le mollet.
Max Schede (1877) (fîg. 440) conseille de faire porter la section à la fois sur le tibia elle péroné. Sur le tibia il fait une ostéotomie cunéiforme complète, sur le péroné une incision linéaire.
Dans quelques cas de déformation considérable, portant à la fois sur le fémur, le tibia, on peut, à l'exemple de Macewen, faire exceptionnellement une section sur ces deux os.
Barvvell veut, au contraire, que cette double ostéotomie soit pratiquée dans presque tous les cas de genu valgum de quelque importance (%. 441).
(Nous remercions notre ami Campenon qui a bien voulu nous donner la plupart des figures précédentes représentant d'une façon si claire les différents procédés ostéotomiques recommandés pour la cure du genu valgum.)
A la suite des ostéotomies, l'immobilisation doit être maintenue assez longtemps.
Il résulte de nos relevés statistiques et de nos observations personnelles que la durée du traitement, jusqu'au moment où Ton peut permettre la marche, est plus longue chez les sujets qui ont subi l'ostéotomie, que chez ceux auxquels on a pratiqué l'ostéoclasie.
Appréciation. — L'ostéotomie avec pénétration dans l'articulation, véritable arthrotomie (procédé d'Annandale, d'Ogston, de Reeves), doit être rejetée comme offrant de très sérieux dangers.
Les statistiques indiquent de graves accidents à la suite de ces ostéotomies condyliennes (arthrite, septicémie, ankylose).
L'opération de Reeves doit en théorie rester extra-articulaire, mais, dans la pratique, il est très difficile de respecter la surface cartilagineuse des condyles (Macewen, Margary), et de plus au moment du redressement, le condyle interne étant repoussé en haut, la lamelle ostéo-cartilagineuse est rompue, et l'articulation du genou est ouverte.
Les ostéotomies cunéiformes (procédé de Ghiene, premier procédé de Macewen) exposent aussi à l'ouverture de l'articulation.
Les statistiques démontrent du reste la supériorité, au point de vue des complications, des ostéotomies linéaires sur les cunéiformes.
L'ostéotomie linéaire du fémur par le procédé de Macewen
{%. 435 et 436) nous paraît être la méthode de choix. Cette opération s'adresse à un grand nombre degenua vâlga qui sont d'origine fémorale. Elle permet d'éviter l'ouverture de l'articulation et la lésion des cartilages épiphysaires et n'expose à aucun arrêt de développement ultérieur du membre.
Parmi les avantages de ce procédé, citons encore son action précise sur les points qui sont la cause la plus fréquente de la difformité , sur le fémur incurvé, au côté interne de son extrémité inférieure, la forme en coin de l'incision osseuse, qui
Fm. 442. — Genu valofum double.
Fiç
Le même après ostéotomie par le procédé de Macewen
répond au meilleur mode de redressement. Notons enfin l'absence de chevauchement des fragments et d'attrition des parties divisées, l'étroitesse de la section nette, sans plaie extérieure.
Un très grand nombre d'ostéotomies pratiquées par le procédé de Macewen, sans accidents, et avec de très bons résultats, démontrent l'excellence de la méthode. (Voir Statistique de Macewen au Congrès international de sciences médicales à Copenhague.)
Les figures 442 et 443 indiquent le redressement obtenu après une ostéotomie pour un genu valgum double par le procédé de Macewen .
Quelques cas de mort et de suppuration ont bien été signalés, mais des fautes opératoires, une asepsie peu rigoureuse ont été la cause de ces complications,
IS ostéotomie cunéiforme doit être réservée aux cas graves avec déviation très importante.
Le procédé de Hahn n'est pas supérieur au procédé de Macewen. Hahn détruit en effet la lamelle osseuse externe qui n'est rompue par Macewen que par ostéoclasie finale et qui s'oppose très efficacement au déplacement par rotation des fragments.
Le deuxième procédé de Reeves (section à la partie moyenne du fémur) ne s'appliquera qu'à des cas particuliers, lorsque la déviation sera sous la dépendance d'une courbure de la diaphyse fémorale à sa partie moyenne.
Il est rationnel de pratiquer toujours la section sur l'os dont la courbure anormale prend la plus grande part à la déviation.
Une étude attentive et le procédé de Mikulicz pour la mensuration de l'angle de base du genou indiquent quels sont les os les plus déviés, ceux sur lesquels doit porter l'intervention. Ainsi que nous l'avons indiqué, la section doit être le plus souvent fémorale.
Si le genu valgum est sous la dépendance du tihia^ il faut s'adresser aux procédés de sections tibiales. Dans quelques cas exceptionnels^ on devra sectionner à la fois le fémur et le tibia.
Les procédés de section tibiale de Billroth et Kœnig sont supérieurs à celui de Max Schede, qui expose au déplacement des fragments et à l'ostéomyélite du péroné.
PARALLELE ENTRE L OSTEOCLASIE ET L OSTÉOTOMIE. — INDICATIONS
Dans ce parallèle nous aurons surtout en vue l'ostéoclasie mécanique, d'après les indications de Robin (de Lyon). Ainsi que nous l'avons établi, cette méthode présente une supériorité incontestable sur les autres procédés d'ostéoclasie d'une précision douteuse et nécessitant des soins consécutifs de longue durée.
Cette remarque faite, nous pouvons affirmer, en nous appuyant sur l'examen d'un grand nombre de faits et sur notre expérience personnelle, que l'ostéoclasie mécanique et l'ostéotomie, appliquées
à la cure du genu valgum, sont deux excellentes méthodes, efficaces et sans dancjers. Elles doivent être appliquées suivant des indications précises. Les formes de la maladie, l'âge, certaines circonstances particulières guideront dans le choix de l'une ou de l'autre.
Dans les deux méthodes, la fracture fémorale se produit facilement, en un point précis ; les esquilles, les fissures sont cependant plus à redouter avec l'ostéoclasie, surtout si on n'a pas le soin de serrer vigoureusement l'appareil (voir page 108), et si, chez les enfants, on ne se sert pas de petits modèles d'ostéoclastes appropriés,
L'ostéoclasie est absolument contre-indiquée lorsque les os sont peu résistants, friables, particulièrement chez les vieillards.
Le redressement dans les deux cas est excellent et la guérison de la difformité, d'après nos observations, se maintient aussi bien, que le sujet ait été ostéoclasié ou ostéotomisé.
Les suites sont également bénignes après les deux opérations, lorsque celles-ci ont été vérjulièrement exécutées. L'ostéotomie demande cependant une plus grande surveillance et une asepsie très rigoureuse. Plusieurs cas de mort ont été signalés à la suite d'ostéotomies.
Comparées au point de vue des complications et de la mortalité, l'ostéoclasie et l'ostéotomie peuvent presque être mises sur le pied d'égalité. L'ostéotomie a causé cependant la mort de quelques malades, surtout au début, lorsque les chirurgiens, peu familiarisés avec cette opération, commettaient quelque faute opératoire, pratiquaient une asepsie imparfaite et se servaient de procédés opératoires défectueux, ouvrant l'articulation (arthrotomies d'Annandale, Chiene, Ogston, Reeves) . Aujourd'hui l'opération est devenue peu grave, grâce à la méthode extra-articulaire de Macewen.
La durée du traitement est plus longue après l'ostéotomie qu'après l'ostéoclasie.
De nos relevés statistiques, il résulte en effet que les malades ostéoclasiés marchent au bout de cinquante à soixante jours ; les ostéotomisés au bout de six à dix semaines (Macewen).
Nous pensons que l'on peut, grâce au massage, abréger très notablement la cure à la suite de l'ostéotomie.
Le tableau suivant résume les avantages et les inconvénients des deux méthodes :
OSTÉOCLASIE MÉCANIQUE (Méthode de Robin.)
Exige un appareil instrumental spécial.
Opération des plus simples et pouvant être pratiquée par tous les chirurgiens.
La fracture est sous-périostée.
Si l'ostéoclaste n'est pas correctement appliqué, la fracture n'est pas transversale, elle est en rave, il y a des esquilles et des fissures.
Redressement parfait.
Les suites sont bénignes ; demandant peu de surveillance ; quelques ecchymoses, un peu de retentissement articulaire dans quelques cas.
Pas de complications graves.
Pas de mortalité.
Résultats orthomophiqueset fonctionnels ultérieurs excellents.
Durée du traitement peu longue.
OSTEOTOMIE
N'exige aucun appareil.
Opération assez délicate et demandant une certaine expérience chirurgicale.
Difficulté de produire une fracture nette, sans esquille, non oblique.
Redressement parfait.
Les suites sont simples, rarement de l'hydarthrose. Il faut surveiller attentivement l'opéré les premiers jours qui suivent l'opération.
Complications rares.
Mortalité faible.
Id.
Durée du traitement assez longue.
En résumé, l'ostéoclasie mécanique et l'ostéotomie peuvent être appliquées indifféremment à un très grand nombre de cas.
Il est à remarquer cependant que l'engouement de ces dernières années en faveur de l'ostéotomie pour le genu valgum n'existe plus, l'ostéoclasie étant justement préférée chez les enfants audessous de quatorze ans.
Dans notre service de chirurgie d'enfants, composé de sujets de un à seize ans, nous pratiquons très fréquemment des ostéoclasies pour genu valgum ; nous n'avons eu que de très rares occasions de faire des ostéotomies.
Nos préférences sont pour Fostéoclasie qui n'est jamais suivie d'accidents mortels et qui n'exige pas une grande surveillance.
Chez les jeunes enfants^ nous avons depuis longtemps abandonné le redressement manuel, procédé de Delore et de Tillaux, préférant l'ostéoclasie instrumentale pratiquée avec des modèles appropriés (petits ostéoclastes de Robin, voir p. 111) qui permettent d'agir avec précision et sans retentissement fâcheux sur l'articulation.
Chez les adolescents et les jeunes gens , lorsque le système osseux est très solide, éburné, l'ostéotomie sus-condylienne est préférable.
Chez les vieillards, dont le système osseux est peu résistant, l'ostéotomie sera préférée à l'ostéoclasie.
Résumons les indications générales du traitement du genu valgum.
Chez l'enfant, il faut d'abord traiter l'état général, le rachitisme en voie d'évolution, modifier très attentivement les attitudes vicieuses et éviter la fatigue dans la station debout.
Chez les enfants au-dessous de deux ans, on se contentera d'appliquer des appareils ou bandages simples et à action rapide.
Le redressement avec des appareils plâtrés convient à la majorité des cas, il donne des résultats rapides et sûrs.
Le traitement chirurgical doit être exceptionnel. On n'interviendra que lorsque la difformité a une certaine importance et n'a pas de tendance à s'améliorer, lorsque les os sont peu flexibles, sclérosés, et que les troubles fonctionnels sont graves.
Le redressement forcé manuel ne doit être appliqué que chez les jeunes enfants, avant la soudure des épiphyses. Il a de rares indications, car il convient précisément aux cas qui peuvent guérir par le redressement sous le plâtre ou les appareils orthopédiques.
Le redressement avec des appareils orthopédiques est très rarement indiqué, surtout dans la pratique hospitalière.
L'ostéoclasie instrumentale, avec l'appareil de Robin, sera appliquée de préférence à l'ostéotomie, chez les enfants avant quatorze ans, à la deuxième période du rachitisme, lorsque la difformité est très marquée et s'accompagne de troubles fonctionnels graves.
Chez les jeunes enfants et chez quelques adolescents, le redressement avec des appareils plâtrés convient dans un grand nombre de cas, principalement dans les formes à développement rapide, chez des individus relativement jeunes, de onze à seize ans.
L'ostéoclasie instrumentale sera pratiquée dans la plupart des cas. Lorsque les os sont solides, éburnés, l'ostéotomie sus-condylienne doit être recommandée.
Après vingt ans, lorsque le cartilage épiphysaire est complètement ossifié, l'ostéotomie est préférable à l'ostéoclasie.
GENU VARUM
Genu extrorsiim ; Français : Genou en 6?e/zors; Anglais : Outknee, bow leg, bowdy legged; Allemand : Sœbel-, Sichel-, 0-Bein); Italien : GinocchiO' varo .
On donne le nom de genu varwn à une déformation du genou dans laquelle le fémur et le tibia font saillie en dehors (fig. 444).
Cette difformité reconnaît les mêmes causes que celles que nous avons indiquées pour le genu valgum. Suivant Macewen , le rachitisme intervient pourune grand part dans sa production.
Fig. 444. — Genu variim, d'origine rachitiqiie.
Fig. 445. — Genu varum d'origine tibiale, cliez une fille de quatorze ans.
D'après des photographies de notre collection.
Le véritable siège du genu varum est rarement le genou. On constate en effet rarement l'hypertrophie du condyle externe, ou de l'extrémité supérieure du tibia; les condyles conservent leurs rapports normaux.
Le ligament latéral externe est allongé.
Les courbures, la plupart d'origine rachitique, observées chez les enfants, siègent sur le fémur, ou à la fois sur le fémur et le tibia. Le tibia est particulièrement atteint au niveau de son épiphyse supérieure et forme un angle ouvert en dehors.
La figure 445 représente un cas de genu varuni par courbure et saillie épiphysaire au tiers supérieur du tibia.
Nous avons souvent observé une forme de genu varum (fig. 445), peu indiquée par les auteurs.
Il s'ag'it de déviations du genou en dehors, se produisant rapidedement chez des sujets de douze à seize ans, surtout des filles, qui nous paraissent manifestement en rapport avec la suractivité des épiphyses supérieures du tibia et inférieures du féiuur, au moment
Fig. 446. — Genu valgum à gauche, genu varum à droite, d'après une photograpliie
de notre collection.
de la période de croissance. Dans plusieurs observations, nous avons noté des douleurs localisées au niveau des épiphyses inférieures du tibia, avec gonflement et saillie très apparente.
Les courbures, à convexité en dehors, occupent une grande étendue de l'os et sont accompagnées de torsions; elles peuvent remonter jusqu'aux extrémités supérieure du fémur et inférieure du tibia.
Un certain nombre de genua vara se confondent avec les déformations rachitiques des membres inférieurs que nous décrirons plus loin (p. 595).
Le genu varum peut être unilatéral^ il est presque toujours bilatéral; on observe quelquefois un genu varum d'un côté, et un genu valgum sur l'autre membre (fig. 446).
Cette disposition nous paraît en rapport avec la façon vicieuse de porter les enfants rachitiques sur les bras.
Parmi les symptômes du genu varum, il faut signaler la forme
disgracieuse des extrémités inférieures, en cercle de tonneau (fig. 444 et 447), les torsions du tibia et du fémur, la diminution de la taille et la gêne assez notable de la marche, à un degré moindre cependant que pour le genu valgum.
Fig. 447. — Genu varum, d'après Macewen.
Traitement. — La plupart des moyens curatifs proposés pour le genu valgum peuvent être appliqués au genu varum. C'est ainsi qu'au début on pourra essayer le redressement au moyen des appareils très simples que nous avons indiqués (p. 538 à 560).
Le redressement sous des appareils plâtrés, d'après notre méthode (voir p. 563 à 565), donne d'excellents résultats.
Nous recommandons quelquefois Vappareil de Stilbnan (voir fig. 460, p. 605 et 606) ou des appareils avec deux tiges latérales et pression sur la partie externe du genou, dans le but de ramener le membre dans la rectitude. Ces appareils orthopédiques ont l'avantage de permettre la marche, mais ils possèdent une efficacité problématique.
Dans le genu varum des adolescents, à marche rapide, observé à la période de croissance, on prescrira un repos absolu, les membres redressés, dans une bonne position.
Quand ces moyens de douceur ont échoué, on peut employer les méthodes de redressement forcé.
Le redressement forcé par la méthode de Delore, nous paraît encore moins indiqué pour le genu varum que pour le genu valgum ; il faut en effet agir généralement sur le fémur et le tibia
incurvés dans une grande étendue, et produire par conséquent des disjonctions épiphysaires, avec retentissement certain sur l'articulation du genou.
Lorsque le rachitisme n'a pas terminé son évolution, que les os sont encore peu solides, Vostéodasie instrumentale donne de bons résultats.
Plus tard, lorsque les os sont solides, éburnés, il est préférable de s'adresser à Y ostéotomie.
Il faut, dans la plupart des cas, faire, en une ou plusieurs séances, des ostéotomies sur le fémur ou le tibia, en commençant par les points où la difformité est la plus marquée. On devra, par un examen très attentif, déterminer les os sur lesquels doivent porter les sections. Macewen cite un cas où il dut faire dix ostéotomies.
Les sections tibiales que nous avons indiquées pour le genu vaigum (p. 582 à 584) sont applicables au genu varum.
Théoriquement, le côté externe du tibia doit être divisé, et la portion interne rompue.
Macewen fait remarquer qu'il est plus facile de sectionner la partie interne superficiellement en même temps que le bord externe du tibia; la partie postérieure est divisée partiellement par un mouvement horizontalement exécuté à partir du côté interne, en prenant bien soin de ne pas blesser les muscles et les parties molles.
Le péroné doit être sectionné avec un ostéotome large, afin d'éviter la blessure des parties molles. Il suffit d'intéresser la couche externe de cet os qui se rompt facilement ensuite. Le péroné est divisé avant le tibia, en ayant soin de diriger l'ostéotome d'avant en arrière, afin d'éviter l'affaissement de cet os élastique sous le choc du maillet.
Le fémur sera divisé à sa partie interne, suivant la méthode de Macewen et avec les précautions opératoires que nous avons indiquées plus haut. (Voir p. 580 et 581. Voyez aussi Ostéotoinie .dans le traitement des difformités rachitiques du membre inférieur, p. 609 à 615.)
La méthode linéaire^ par le procédé de Macewen, nous paraît préférable aux incisions cunéiformes^ lorsque la difformité n'est pas très marquée.
A l'exemple de Levrat, on peut pratiquer l'ostéotomie au niveau du tibia, et l'ostéoclasie du fémur (voir p. 608 et 609).
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VII. — DÉVIATION DU GENOU EN RAPPORT AVEC DES TROUBLES DE CROISSANCE DE L'ÉPIPHYSE SUPÉRIEURE DU TIBIA
Genou en arrière; Back Jmee (Humphry).
E. Sonnenburg-, G. -M. Humphry, Kirmisson, Jalaguier ont récemment décrit une forme particulière de déviation du genou, caractérisée par une flexion angulaire de l'extrémité supérieure du tibia, au niveau du cartilage épiphysaire supérieur, et que l'on peut prendre, à première vue, pour une luxation du tibia en arrière des condyles fémoraux.
Le sommet de l'angle de flexion est placé à une certaine distance de la jointure, mais les surfaces articulaires du tibia n'ont pas abandonné celles du fémur.
La courbure à concavité antérieure delà jambe est plus ou moins prononcée ; la jambe et le pied sont souvent en rotation en dehors. En arrière, la moitié supérieure du losange poplité est normale, dans la moitié inférieure existe une saillie notable formée par la face postérieure de l'extrémité supérieure du tibia, offrant une surface convexe, parallèle à la concavité antérieure. ' La moitié antérieure de l'extrémité supérieure du tibia est souvent atrophiée, tandis que la moitié postérieure est hypertrophiée. ^ Cette difformité existe fréquemment des deux côtés et se montre à la suite d'inflammations chroniques du genou et de l'extrémité supérieure du tibia.
Dans quelques cas, la déformation se produit en dehors de toute lésion antérieure du genou ; la flexion antéro-postérieure de la partie supérieure du tibia paraît due à une perturbation dans le fonctionnement du cartilage de conjugaison de l'épiphyse supérieure (Humphry, Jalaguier).
Dans les cas où le genou n'a jamais présenté aucun signe d'inflammation, on peut admettre des troubles d'ossification au niveaudu cartilage épiphysaire supérieur du tibia, analogues à ceux observés dans le genu valgum (Humphry, Kirmisson).
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VIII. - DÉFORMATIONS RACHITIQUES DES MEMBRES INFÉRIEURS
Crus varum (Anglais : Curved, Crooked shins, Boio legs; Allemand : Knimme Berne, Sasbelbeine), — Nous avons déjà donné des indications assez étendues sur les déformations très fréquentes des membres inférieurs, d'origine rachitique, en rapport avec le g-enu valgum et le genu varum (voir Gemi valgum, p. S44, 545 et 552 et Genu varum p. 590). Nous complétons ici Fétude de ce sujet.
Les difformités rachitiques des membres inférieurs siègent, avec une inégale fréquence, sur/e fémur oX sur les deux os de la jambe.
1. Déformations rachitiques du fémur. — Rôser et Zeis (1851), E. Millier (1889), P. Bruns, J. Rotter, Lauenstein, HofTa, ont attiré l'attention sur la déformation rachitique du col du fémur, caractérisée par une incurvation résultant de la surcharge exercée par le poids du corps sur l'extrémité supérieure de l'os, devenu flexible et malléable. Le col du fémur est infléchi en bas et en arrière, composé d'une masse molle, irrégulière. Le contour supérieur allongé prend la forme d'un arc légèrement convexe en haut ; le contour inférieur est raccourci ; l'angle du col du fémur ne mesure plus que 60°. L'épiphyse s'implante dans la diaphyse, comme dans les fractures en coin de l'extrémité supérieure du fémur. Les rapports du col et du grand trochanter sont changés ; celui-ci est plus ou moins remonté. La tête fémorale n'est plus représentée que par la moitié d'une sphère (Hoffa) ; elle est revêtue de cartilage sain.
La structure interne est profondément modifiée : l'arc d'Adams est épaissi, de même que la partie interne du col ; le tissu compact est hypertrophié ; les travées osseuses dirigées en bas et en avant, se divisent brusquement, et non graduellement, comme à l'état normal. Cette disposition est en rapport avec l'excès de pression subie de haut en bas par l'extrémité supérieure du fémur (loi de la transformation, voir p. 26).
Les déformations de la diaphyse fémorale à la partie moyenne, en dehors des courbures observées au tiers inférieur dans le genu valgum ou varum, sont assez rares. Les courbures les plus fré-
quentes sont à convexité antérieure et externe^ ou à convexité externe. Les deux fémurs ont parfois des inflexions irrégulières, symétriques ou non. L'os est souvent aplati transversalement. On peut observer une courbure à convexité externe d'un côté, à convexité interne de l'autre côté (fig. 448).
Ces courbures s'accompagnent presque toujours de déviations du genou en dedans ou en dehors (flg. 448).
Fig. 448. — Courbures rachitiques des fémurs. Courbure antéro-externe à droite, courbure antéro-interne à gauche, d'après une j^hotographie de notre collection.
S'il existe en même temps des courbures des os de la jambe, le membre prend la forme d'un S irrégulier. Les pieds sont plats, en valgus.
2. Défor7natio7is rachitiques des os de la jambe. — Les courbures rachitiques du tibia sont fréquentes et variées. Cet os décrit, chez les rachitiques, des arcs de cercle, des angles et même des trajets sinueux (Beylard).
En dehors des déformations tibiales du genu valgum et varum, on peut distinguer les types suivants :
i" Le tibia présente une courbure plus ou moins prononcée à
convexité externe, occupant, en général le tiers inférieur de l'os (fig. 449).
Dans quelques cas, il existe à ce niveau une véritable torsion osseuse, le tiers inférieur de la jambe regardant en dedans, formant un angle très marqué, ouvert en dedans, avec le reste de la diaphyse. Le pied est flat, généralement en valgus, appuyant sur le soJ par sa partie interne. 11 existe souvent en même temps un aplatisseinent latéral de l'os.
Dans quelques cas, la déformation se montre vers la partie in-
Fig. 449. — Incurvation rachitique des os de ]a jambe k convexité externe, d'après une photographie de notre collection.
férieure du tiers supérieur de la jambe. A ce niveau, les deux tiers inférieurs du tibia forment avec le tiers supérieur un angle ouvert en dehors. L'os, large et aplati d'avant en arrière, dans son tiers supérieur, s'aplatit latéralement, se tord et présente une courbure à convexité interne dans ses deux tiers inférieurs. Les pieds sont en valgus; les genoux en dedans. Cette variété de déformation est souvent confondue avec le genu valgum. Un examen attentif démontre que les courbures tibiales sont les lésions principales, le genu valgum est secondaire et consécutif.
2° Le tibia a une convexité antérieure plus ou moins prononcée, occupant toute la tige osseuse, ou seulement la partie supérieure ou inférieure. Le talon est attiré en haut.; l'articulation tibio-
tarsienne est lâche, et la pointe du pied peut êlre portée dans tous les sens. Le pied est en éqtiin ou en valgus équin.
L'os est aplati latéralement, en forme de lame ou de fourreau de sabre, avec saillie au tiers supérieur ou inférieur.
3° La courbure du tibia est à convexité interne, avec aplatissement et saillie au tiers supérieur ou inférieur (voir fîg. 1, p. 23). Les pieds sont plats, en varus.
Des trois types principaux de déformations rachitiques de la jambe, le plus fréquent est le type avec courbure à convexité externe, vient ensuite le type avec courbure à convexité antérieure, puis celui avec courbure à convexité interne, le plus rare.
Le jjéroné suit en général les courbures du tibia ; il peut cependant rester droit, même dans des cas de distorsions très accentuées (Paget).
Les différentes variétés de courbures tibiales peuvent se combiner et se compenser; l'aplatissement de Fos, les déviations du genou en dehors ou en dedans accompagnent presque toujours les incurvations en dedans ou en dehors.
On observe souvent des courbures de sens opposé sur l'une et l'autre jambe (voir fîg. 446).
Suivant la période du rachitisme, les os sont plus ou moins résistants.
Flexibles h la première période, ils sont très durs à la troisième période ou période d'éburnation, et résistent quelquefois aux ostéotomes les mieux trempés.
Le canal médullaire, rétréci à la partie moyenne de l'os, est élargi à ses extrémités, ce qui lui donne une forme en sablier (Broca). Il est quelquefois dilaté sur toute son étendue.
Dans les courbures prononcées, le canal médullaire n'est plus central, il se rapproche de la convexité et n'est quelquefois fermé en ce point que par une mince lamelle, ou même s'ouvre à la surface de l'os (Beylard).
Du côté de la concavité, au contraire, l'os augmente considé- -rablement d'épaisseur par la formation de nouvelles couches souspériostiques. Cette disposition montre l'impossibilité de respecter le canal médullaire dans certains procédés ostéotomiques (ostéotomie cunéiforme en sillon de Wahl).
Dans un assez grand nombre de cas, le rachitisme étant enrayé, les déviations />e2« prononcées des diaphyses, particulièrement du -tibia, peuvent se redresser d elles-mêmes.
Ollier a indiqué par la figure schématique 450 la façon dont ce redressement s'efTectue.
D'après ce dessin, on comprend comment la courbure d'un os
ce
DA
Fig. 45 . — Figure schématique, démontrant Je redressement spontané des os rachitiques par la croissance régulière de l'os. — La petite figure, à droite, représente un tibia rachitique sur un très jeune enfant ; la grande ligure représente le même os chez un adolescent, — On voit la figure du premier os inscrite dans l'aire du second, qui présente à peine un peu de voussure au niveau correspondant à la saillie antérieure du premier.
D.A, place occupée par la diaphyse de l'os primitif qui a disparu par les progrès du développement* — G.A, C.Â.. colonne osseuse représentant l'ensemble des couches osseuses dues à l'ossification du cartilage de conjugaison et qui se sont accrues en ligne droite, une fois le rachitisme enrayé. Ces couches forment deux cônes dont le sommet répond aux extrémités de la diaphyse ancienne; elles s'élargissent à mesure que l'os s'accroît. — 0,P, os périostique qui a augmenté peu à peu l'épaisseur de l'oigane et a fini par englober l'os ancien. — E,E, épiphyses. — C,C, lignes indiquant les cartilages de conj ugaison. "^
d'enfant, dont la flèche ne dépasse pas le diamètre du même os chez l'adulte, sera invisible ou peu sensible après l'achèvement de la croissance.
Les couches osseuses nouvelles proviennent du cartilage de con-
jugaison croissant en ligne droite, une fois le rachitisme enrayé, et la diaphyse des os rachitiques est représentée, au bout de quelques mois, par une portion courbée au centre, et, à chaque extrémité par deux portions rectilignes. Celles-ci augmentent peu à peu, et, au bout de cinq ou six ans, égalent en longueur la portion centrale courbée.
Mais en même temps que l'os grandit en hauteur, il croît en épaisseur par des couches périphériques formées entre l'os et le périoste. Ces appositions successives régularisent l'os; elles s'accumulent à la concavité et sont à peine appréciables au niveau de la convexité ; de sorte que bientôt la figure de l'os ancien se trouve comprise dans l'aire de l'os nouveau. L'os incarcéré subit des modifications incessantes et finit par disparaître.
Les causes déterminantes et aggravantes les plus fréquentes et les plus efficaces des déformations rachitiques des membres inférieurs, à la période de ramollissement, sont les positions vicieuses données par les mères à leurs enfants tenus sur leurs bras (voir p. 25), par la station debout et ]& marche.
Symptômes. — l^Les symptômes àeV incurvation rachitique du col du fémur se montrent chez des individus jeunes, de quatorze à dix-huit ans, sans cause appréciable, quelquefois à la suite d'un traumatisme (E. Millier). Les sujets se fatiguent facilement et présentent une claudication qui s'accentue de jour en jour.
Le sommet du grand trochanter est déplacé en haut, de deux à trois centimètres en moyenne. En mesurant du sommet du grand trochanter à la malléole externe, les membres sont égaux; il existe cependant souvent un raccourcissement apparent.
L'articulation de la hanche est peu douloureuse, sans gonflement. Les mouvements de rotation et d'abduction sont limités. Les mouvements actifs et passifs sont faciles.
Ces signes objectifs indiquent que la diaphyse, par rapport à l'épiphyse, est déplacée en haut ou que le col du fémur est devenu plus petit.
Dans les déformations rachitiques de la diaphyse fémorale., les sujets ont une attitude en rapport avec la forme et le degré de la difformité, en rapport avec le genu valgum ou varum et les courbures tibialesconcomitantes.il existe souvent delà claudication due au raccourcissement apparent ou réel d'un des membres inférieurs.
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2" Les symptômes des courbures rachitiques des os de la jambe varient suivant les types indiqués plus haut.
Dans les déformations très marquées, on observe de l'impotence fonctionnelle et de graves inconvénients pour la marche et la station. Le pied, presque toujours plat, peut reposer exclusivement sur sa face externe ou interne; une partie du tiers inférieur de la face interne de la jambe touche quelquefois le sol (Follin, Macewen).
Dans les courbures antérieures très prononcées, le tibia est raccourci, le membre correspondant est plus court, les malades boitent.
Les muscles postérieurs delà jambe sont souvent raccourcis et rétractés. Cette disposition exige une intervention chirurgicale spéciale, ténotomieou myotomie, comme complément du redressement des os.
Il y a fréquemment coexistence de genu valgum ou varum et de courbures du fémur, qui compensent ou aggravent la difformité.
Pronostic. — Le pronostic diffère suivant l'âge et le degré des difformités. Les déformations peu marquées, jusqu'à l'âge de trois à six ans, se redressent souvent d'elles-mêmes. Les incurvations très prononcées, chez des sujets plus âgés, à la période d'éburnation, exigent un traitement chirurgical.
Diagnostic. — L — L'incurvation rachitique du col du fémur peut être confondue avec Yostéomalacie^ Xarthrite déformante^ Y ostéomyélite^ la coxotiiberculose, la fracture du col^ la luxation traumatique ou cojigénitale de la hancJie.
L'ostéomalacie et l'arthrite déformante sont des affections de l'âge avancé, accompagnées de lésions caractéristiques en plusieurs points du squelette.
L'ostéomyélite et la coxotuberculose s'accusent par des phénomènes aigus.
Les fractures du col et les luxations sont la conséquence de traumatismes importants.
La tête fémorale n'est pas déplacée, ni mobile sur l'os iliaque, ainsi qu'on l'observe dans les luxations traumatiques ou congénitales.
La nature rachitique des incurvations de la diaphyse fémorale est facile à déterminer.
II. — Les courbures rachitiques des os de la jambe présentent quelques signes des ostéites déformantes syphilitiques. Nous indiquons pages 615 à 617 les principaux caractères de cette affection (voir fîg. 467).
Les courbures au tiers supérieur de la jambe peuvent être confondues avec le genu valgum (voir p. o56). La déviation du genou dans ces cas est secondaire, et le tibia est atteint d'autres lésions rachitiques importantes.
Traitement. — Le traitement des déformations rachitiques des membres inférieurs varie suivant les cas.
Ainsi que nous l'avons indiqué dans notre étude du Geim valgum, un très grand nombre d'enfants, au-dessous de deux ans, guérissent spontanément ou sous l'influence d'un traitement général. Toute intervention dans ces cas est inutile, et nous partageons sur ce sujet les idées de Broca, Blot, Depaul, Yerneuil, Y.-B. Gibney.
Le traitement médical consiste dans l'emploi régulier des phosphates, des préparations de phosphore (Kassovitz), d'iode, et surtout dans le séjour au bord de la mer (Perrochaud, Cazin).
11 faut en outre recommander aux parents de ne pas tenir longtemps leurs enfants dans une positio?i vicieuse sur leurs bras et de ne pas les faire marcher trop tôt et trop longtemps.
Dans quelques cas de rachitisme grave, il faut prescrire \immobilité complète, dans la position horizontale sur un plan résistant.
Il faut surveiller avec grand soin V alimentation.
Chez les enfants au-dessous de deux ans, lorsque la diff'ormité est peu marquée, on doit s'abstenir de tout traitement chirurgical. De même chez les enfants au-dessus de trois ans, lorsque la déformation est peu marquée et ne s'accentue pas.
Bien que l'efficacité du traitement général soit réelle, il ne faut pas cependant s'abstenir, dans certains cas, des autres moyens tels que les appareils de redressement, qui donnent des cures assez rapides.
Lorsque les déformations ont une certaine importance et tendent à s'aggraver, on prescrira quelques-uns des appareils très simples que nous avons décrits pages o58 à 567.
Ces appareils, appliqués constamment ou seulement pendant la
nuit, seront surtout utiles clans les cas de déformation du tibia au tiers inférieur, les courbures régulières à concavité interne
Fio-. 451.
Fio-. 452.
du fémur et du tibia guérissant d'ordinaire plus facilement sans aucune intervention.
Fis. 453.
Les figures 451 et 452 représentent les appareils très simples recommandés par E. Owen.
Les redressements successifs avec des appareils plâtrés donnent d'excellents résultats.
Au-dessus de deux ans, chez les enfants qui ont commencé à marcher, on appliquera des appareils en bois peu coûteux
Fi^-. 454,
Fis;. 455
Fiii'. 456.
(fig-. 4o3), que nous avons vu employer avec grand avantage à ristituto dei Rachitici de Milan par notre collègue Panzeri.
Fis-. 457,
Fia-. 458.
Fia. 459.
Les appareils orthopédiques décrits dans notre Article Genu valgum rendront aussi quelques services.
On se servira avec avantage de l'appareil représenté dans la figure 434.
Cet appareil est composé de deux tuteurs latéraux qui s'ajustent en bas au soulier, en haut à un bracelet qui entoure la partie supérieure de la cuisse [b). En c, les tuteurs sont articulés au niveau de la cheville et munis d'un coussinet qui appuie sur le pied; un autre coussinet d appuie sur la cuisse; a et e sont des
Fig. 460. — Appareil de C. F. Stillmaii.
bandes élastiques qui entourent un des tuteurs et portent sur la partie la plus convexe de la jambe, de manière à redresser celle-ci par une traction constante.
Les appareils représentés dans les figures 4o4, 455 et 456, conviennent dans les courbures à convexité externe ou interne.
L'appareil de la figure 457 est destiné aux courbures à convexité antérieure.
Les appareils des figures 458 et 439 sont applicables aux courbures tibiales au début et peuvent être disposés pour agir sur les incurvations à convexité soit externe, soit interne.
L'appareil de C.-F. Stillman (fig. 460) est très utile dans les courbures tibiales d'un grand rayon, s'étendant à toute la diaphyse tibiale.
Dans l'appareil d'Hoftmann, la correction des courbures est obtenue au moyen d'une pression exercée par un arc métallique du côté convexe et une extension continue du côté concave.
Les appareils orthopédiques peuvent rendre quelques services, mais leurs indications sont assez restreintes; ils ne réussissent que dans les courbures peu marquées, à grand rayon (J. Guérin). Ils ont l'inconvénient d'être souvent mal supportés, exerçant des pressions nuisibles. Ils doivent être très attentivement surveillés, pendant une année au maximum ; ils sont coûteux et conviennent peu, par conséquent, dans la pratique hospitalière.
Nous leur préférons dans un grand nombre de cas, les redressements successifs sous les appareils plâtrés.
Les massages et les manipulations journalières de redressement sont le complément indispensable des autres méthodes de traitement des difformités rachitiques des membres inférieurs.
Traitement chirurgical. — Deux opérations efficaces sont journellement employées pour le redressement des courbures rachitiques : V ostéoclasie et Y ostéotomie,
Ostéoclasie.
J. Guérin, le premier, redressa en 1845 une courbure rachitique de la jambe droite chez un enfant rachitique de deux ans et trois mois.
Importée en Allemagne, cette opération fut pratiquée et recommandée par Billroth, Volkmann, Hofmokl. Elle fit de nombreux adhérents en Angleterre (Messenger-Bradley, Ormby) et en Italie (Panzeri, Medini).
Parmi les chirurgiens français qui ont adopté cette méthode, il faut citer Panas, Terrillon, Aysaguer, J. Boeckel, J. M. Reuss, Reclus, de Saint-Germain, Daniel Mollière, Robin.
L'ostéoclasie pour les courbures rachitiques peut être manuelle^ produite par les efforts du chirurgien; soit par l'application, à l'extrémité du segment du membre que l'on veut fracturer, de poids en quantité suffisante pour déterminer la rupture des os
{Belastungsmethodé) ; soit par des machines puissantes {ostêoclasie mécanique, instrumentale) .
Nous avons apprécié ces méthodes et le manuel opératoire dans notre chapitre Ostêoclasie en général, page 100.
L'ostéoclasie manuelle convient dans un très grand nombre de cas, et nous l'avons pratiquée dans 260 cas avec succès. Nous donnons la préférence au procédé qui consiste à agir au sommet de la courbure en la redressant (voir p. 100 à IIS).
On réussit d'ordinaire très facilement à redresser par des
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461, — Avant l'ostéoclasie manuelle.
Fig. 462. — Redressement obtenu par l'ostéoclasie manuelle.
D'après des photographies de notre collection.
pressions manuelles des courbures rachitiques chez de jeunes enfants, avant la période de réparation, surtout lorsque la déformation siège au tiers inférieur.
Dans quelques cas, les os ont une très grande flexibilité, et on les redresse facilement, avec intégrité du périoste et sans produire même une simple infraction ou une fracture annoncée par des petits craquements, ou même un craquement sec qu'entendent l'opérateur et les assistants.
Dans le cas représenté dans les figures 461 et 462, nous avons produit un redressement complet avec une très grande facilité et en déployant une force modérée. Le redressement a été obtenu dans la même séance des deux côtés.
Chez les enfants au-dessus de deux ans, lorsque la période de
réparation s'est effectuée, le redressement est plus difficile et ne peut être obtenu qu'à la suite d'une fracture complète.
Dans plusieurs cas, chez des enfants au-dessus de quatre ans, nous n'avons pas pu obtenir le redressement par l'ostéoclasie manuelle, et nous avons dû nous adresser à d'autres méthodes.
La méthode de redressement par les poids ne convient pas aux courbures rachitiques ; elle présente le grand inconvénient de ne pas produire la fracture dans un point précis.
L'ostéoclasie mécanique , surtout avec l'appareil de Robin et
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Avant rostéoclasie instrumentale
Fig. 464 — 3 mois après l'opération.
D'après des photographies de notre collection.
avec de petits ostéoclastes appropriés au volume du membre, donne de très bons résultats, et nous l'avons appliquée dans 26 cas avec succès.
Les figures 463 et 464 indiquent le résultat obtenu à la suite de l'ostéoclasie instrumentale avec l'appareil de Robin.
Manuel opératoire. Soins consécntifs. — L'ostéoclasie appliquée au redressement des courbures rachitiques est d'une innocuité à peu près absolue ; dans aucun cas on n'a noté d'accident grave, ni de mort.
Lorsqu'il existe un genu valgum, après le redressement des os de la jambe par l'ostéotomie ou l'ostéoclasie, on doit, à
l'exemple de Levrat, pratiquer une ostéoclasie sus-condylienne secondaire du fémur, afin de remettre définitivement dans leur direction physiolog^ique les deux segments du membre inférieur. Dans les courbures de la diaphyse fémorale, avec raccourcissement du membre et gêne fonctionnelle (voir fig. 448), l'ostéoclasie nous a donné d'excellents résultats.
Ostéoloiitie.
J. Guérin proposa d'abord, en 1843, l'ostéotomie pour redresser des cals vicieux chez des rachitiques. En 1876, dans une communication à l'Académie de Médecine, cet orthopédiste revendique pour la France la paternité de l'ostéoclasie, appliquée au redressement des courbures rachitiques, et affirme avoir souvent appliqué l'ostéotomie à la cure des incurvations des membres inférieurs.
Meyer (de Wurtzbourg) pratiqua, le premier, en 1851, une ostéotomie pour courbure rachitique. Dans un cas, ce chirurgien fit sur le même sujet cinq ostéotomies et obtint un résultat parfait.
Langenbeck (1854) fit deux opérations semblables, et Billroth, Yolkmann, Brainard (de Chicago), Nussbaum apportèrent quelques perfectionnements à cette méthode.
En 1855, l'ostéotomie dans le traitement des déviations rachitiques fut unanimement condamnée à la Société de Chirurgie.
Avec les pansements par occlusion et la méthode antiseptique, l'ostéotomie est de nouveau recommandée et appliquée avec succès. AVahl (1873), Howard Marsh (1874), Jules Bœckel (1875, 1880), Eugène Bœckel, L. Reuss, Gussenbauer (1875), Yolkmann (1875), Guterbock, Schede, Albert, Murait, Mars, Messenger- Bradley, T.Jones, Barwell, Poore, Cowell, Davies Colley, Lannelongue, Tillaux, Labbé, Panas, de Saint-Germain, Campenon, recommandent l'ostéotomie dans le traitement des courbures rachitiques et publient de nombreux cas opérés avec succès.
Les procédés d'ostéotomie applicables aux déviations rachitiques sont variables.
Nous renvoyons à notre article Ostéotomie en général (p. 115), pour les détails du manuel opératoire et le pansement.
Deux méthodes principales peuvent être appliquées aux courbures rachitiques des membres : A. \ ostéotomie incomplète ; B. V ostéotomie cojnplète.
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A. JJ ostéotôinie incomplète peut être :
1° Linéaire (Langenbeck, Marsh, Barwell, Ghavasse), et s'attaque soit à la face interne du tibia et en son milieu (Langenbeck), soit à son côté concave (Ho\Yard Marsh) ou convexe (Barwell), au bord interne du tibia (Ghavasse);
2° Cunéiforme, en sillon (Wahl).
A la suite des ostéotomies incomplètes, on doit redresser le membre par ostéoclasie, soit primitivement (Volkmann, Wahl, Nepveu), soit secondairement (H. Marsh, Nussbaum, Brainard) (voir p. 114).
B. h'ostéoto?nie complète, surtout recommandée par J, Bœckel, est aujourd'hui presque généralement adoptée. Elle n'expose pas, en effet, comme la précédente, à des éclatements et à des esquilles pouvant produire la suppuration. Elle peut être linéaire, dans les cas de courbures peu marquées, ou cunéiforme^ dans les cas d'incurvation très prononcée des os.
Quelques auteurs (Langenbeck, Marsh, J. GoKier) ont proposé Y ostéotomie linéaire sous-cutanée, dont le centre est au milieu de la convexité de l'os.
Un ténotome est enfoncé au niveau du bord antérieur du tibia et pénètre sous la peau, le long de la face sous-cutanée de l'os, puis on le retire. Une scie d'Adams est introduite par cette ponction et poussée le long du trajet du ténotome.
Le tibia est alors scié obliquement de haut en bas et de dedans en dehors. Le degré d'obliquité de la section doit dépendre du degré de courbure et d'aplatissement de l'os.
Le péroné et le tendon d'Achille sont sectionnés de même par la méthode sous-cutanée.
■ Dans quelques cas particuliers, la méthode d'ostéotomie verticale d'Ollier et de Jeannel doit être recommandée (voir p. 126, 427).
Les ostéotomies incomplètes, exposant à quelques accidents, ne sont plus guère pratiquées.
\^ ostéotomie en sillon de Wahl ne met pas à l'abri de l'ouverture du canal médullaire.
L'ostéotomie linéaire sous-cutanée ne convient qu'aux courbures à convexité antérieure.
L'ostéotomie linéaire complète, à ciel ouvert, et surtout l'ostéotomie cunéiforme sont les méthodes le plus souvent indiquées.
Dans les courbures très prononcées, plusieurs ostéotomies en divers points de Tos sont quelquefois nécessaires.
Les figures 465 et 466 indiquent les excellents résultats que nous avons obtenus par des ostéotomies cunéiformes pour courbures racliitiques des os de la jambe.
Fig. 465. — Courbures rachitiques Fig. 466. — Six mois après l'opéra-
des os de la jambe avant l'opéra- tion. Ostéotomie cunéiforme pi-ati-
tion. quée au tiers inférieur des deux
jambes.
D'après des photographies de notre collection.
Dans l'ostéotomie pour courbure rachitique des os de la jambe, le péroné doit presque toujours être divisé en même temps que le tibia.
L'ostéoclasie manuelle proposée pour cet os, après ostéotomie du tibia, expose à une fracture irrégulière et à des déchirures du périoste.
Il est préférable d'attaquer d'abord le péroné par une section linéaire à ciel ouvert.
Dans ce cas, on peut diviser Tos d'un seul coup avec une pince coupante à mors affilés et légèrement recourbés (Margary, T. Piéchaud).
Dans les courbures à convexité interne et antérieure, une simple section du péroné suffit.
Dans les courbures à convexité externe, on réséquera une petite partie de cet os, 1 à 3 centimètres ; on évitera ainsi le chevauchement; car la pression des deux fragments l'un sur l'autre produit, du côté du tibia, une déchirure du périoste profond et un écartement des deux fragments.
Il est préférable de ne pas placer les sections transversales du tibia et du péroné sur une mêmie ligne.
L'ostéotomie cunéiforme est absolument indiquée dans les cas de déformations rachitiques accentuées; elle consiste à enlever un coin osseux du côté de la convexité, en évitant la lésion des parties molles et des vaisseaux. (Voir fig. 46o et fig. 466).
Dans les courbures antérieures, la section du tibia ne présente aucune difficulté, car Tos, saillant en lame de sabre, s'ofïrc seul dans la plaie.
Dans les courbures à convexité externe, et surtout dans celles à convexité interne, les difficultés sont plus grandes.
Dans les courbures à convexité externe, on doit faire une large ouverture à l'aponévrose, on refoule avec des crochets les parties molles et on dégage dans une assez grande étendue la face antéroexterne de l'os. Le coin osseux à enlever aura sa base tournée en avant et en dehors et son sommet perdu sur la face interne du tibia.
Dans les courbures à convexité interne, la peau et le tissu cellulaire étant incisés, on doit se porter immédiatement en avant et en dehors sur la crête tibiale et ouvrir l'aponévrose longitudinalement près de cette crête. On agrandit la boutonnière par une deuxième incision de l'aponévrose, qui tombe perpendiculairement sur la première. On écarte ensuite les muscles avec des crochets mousses, et on incise le périoste (T. Piéchaud). Levrat recommande le procédé suivant :
On incise la peau sur la face interne de l'os, à 2 millimètres environ de son bord antérieur, et on sectionne du même coup les parties molles et le périoste. Avec cet auteur, nous pensons que l'incision, ainsi reportée en dedans, est plus franche, plus sûre et la section périostique mieux amorcée. Un second trait, perpendiculaire au précédent, divise le périoste transversalement, du bord antérieur au bord interne de l'os et forme ainsi quatre lambeaux. On dénude de la même façon la face externe de l'os. Arrivé au bord externe, une sonde rigide est glissée sous la face postérieure
en décollant le périosle. On procède ensuite à la résection du coin osseux. On amorce la pince-gouge par un trait de quatre à cinq millimètres de largeur, et quand toute la surface compacte est enlevée, on fait sauter au ciseau et au maillet le reste du coin. Le périoste est suturé au catgut chromique. Le péroné est divisé par l'ostéoclasie. L'appareil plâtré contentif est enlevé au trentième jour.
La ténotomie du tendon d'Achille est souvent nécessaire après Tostéotomie, les muscles postérieurs de la cuisse, rétractés et raccourcis, opposant en général une résistance assez g-rande au redressement complet.
Le pronostic opératoire de Fostéotomie est peu grave. Quelques cas de mort ont cependant été publiés. Ces cas de mort ne sont pas tous imputables à l'ostéotomie ; quelques-uns sont dus à des maladies intercurrentes, à des fautes opératoires (ostéotomie après des tentatives rapprochées d'ostéoclasie) , ou de pansement (intoxication phéniquée, Pearce Gould).
Des hémorrhagies, de la fièvre et de la suppuration ont été notées dans quelques observations.
Les résultats orthopédiques à la suite de l'ostéotomie sont excellents, et on obtient une guérison parfaite dans plus des deux tiers des cas.
. Du parallèle entre l'ostéoclasie et l'ostéotomie, il ressort qu'au point de vue de rinnocuité, la supériorité appartient incontestablement à l'ostéoclasie.
Au poi?it de mie orthopédique, la comparaison des deux méthodes est impossible, certains cas étant justiciables de l'ostéoclasie, d'autres de l'ostéotomie.
Les indications du traitement des courbures rachitiques peuvent se résumer de la façon suivante :
Lorsque la difformité est peu prononcée, si elle n'est pas gênante, si elle ne détermine pas d'accidents, si le rachitisme est en voie d'évolution et chez de très jeunes enfants, il faut essayer d'abord du traitement maritime, des préparations toniques et du phosphore. Un grand nombre de cas guérissent sous l'influence du traitement général seul.
Si ces moyens échouent, et si la difformité a une certaine importance, on recommandera des appareils qui réussissent surtout
lorsque les lésions et déformations sont juxta-épiphysaires, et dans les difformités siégeant au tiers inférieur de la jambe.
Lorsque les déviations sont très prononcées, et que les moyens précédents ont échoué, lorsque l'axe de l'os actuel ne peut être compris dans celui de l'os arrivé à son complet développement, lorsque le rachitisme est en voie de guérison, que les douleurs ont disparu et que le travail de dentition a repris (période de réparation), on aura recours au tnailement chirurgical.
Il ne faut pas intervenir trop tôt, ni aussi trop tard, lorsque les os sont complètement éburnés. Il est impossible de fixer, d'une façon précise, l'âge auquel doivent être pratiquées les opérations.
L'intervention chirurgicale n'est pas indiquée avant la période d'éburnation, ni dans les courbures antéro-postérieures du tibia ou du fémur, sans retentissement sur les articulations et sans gêne fonctionnelle. L'ostéoclasie ou l'ostéotomie n'aurait dans ce cas pour conséquence que de raccourcir la taille de l'individu, sans autre résultat utile.
Toute opération est encore contre-indiquée dans les courbures qui se compensent.
Uostéoclasie manuelle convient surtout chez les très jeunes enfants au-dessous de quatre ans, lorsque les os ne sont pas éburnés, et, dans la clientèle hospitalière, lorsqu'on ne peut surveiller longtemps les appareils, et qu'il y a intérêt à obtenir une cure rapide.
L'ostéoclasie convient surtout aux courbures à petit rayon, à angle plus ou moins fermé.
Uostéoclasie mécanique est souvent indiquée dans les cas où les os sont solides et résistent au redressement manuel. Elle doit être surtout recommandée chez les enfants lorsque les courbures ne sont pas très prononcées.
Ll' ostéotomie sera pratiquée pour les courbures latérales, pour les lésions très anciennes et éburnées des diaphyses, dans les cas oii, avec une courbure très marquée du tibia, le péroné fortement incliné doit être redressé et diminué de longueur. Pour les grandes courbures à concavité interne, l'ostéoclasie et l'ostéotomie donnent à peu près les mêmes résultats. L'ostéotomie nous paraît pourtant préférable. Lorsque l'on a acquis la certitude que les os sont durs, et que les courbures sont à grand rayon , on doit tenter cZ'emô/ee l'ostéotomie, sans faire de tentatives d'ostéoclasic;.
comme ront conseillé quelques auteurs (Volkmami, J, Bœckel).
Dans certains cas, ces opérations ne peuvent donner un redressement complet, mais en substituant à une courbure à grand rayon deux courbures superposées, elles modifient d'une façon très favorable les conditions statiques du membre inférieur.
U ostéotomie verticale cïOllier (voir p. 116 et 126, fîg. 117), pratiquée dans le but d'allonger les membres incurvés ou déviés, n'a que de rares indications.
Le traitement de Yincurvation rachitique du col du fémur consiste à traiter l'affection générale, à pratiquer l'extension du membre inférieur au moyen d'appareils appropriés, à surélever la semelle de la chaussure du côté qui correspond au raccourcissement. Si le raccourcissement est très marqué, on aura recours à la résection sous-trochantérienne (Hoffa).
INFÉRIEUR
Ostéomyélite syphilitique diffuse et hypertrophiante ; monostéosyphilome déformant^ pandiaphysaire, hypertrophiant de la syphilis héréditaire (E. Vincent).
Les os du membre inférieur, particulièrement les os de la jambe, présentent assez fréquemment des déformations à caractères particuliers, qui paraissent sous la dépendance de la syphilis héréditaire ou acquise (Hutchinson, Fourni er, Lannelongue, E. Yincent).
Le caractère principal, de la difformité est une hypertrophie, un épaississement notable de l'os qui porte sur toute la diaphyse et se produit non seulement suivant l'épaisseur, mais encore suivant la longueur. Les os sont courbés, aplatis latéralement. Plusieurs os sont atteints le plus souvent symétriquement, surtout le tibia et le péroné.
. Les épiphyses supérieures, et inférieures sont fréquemmeiit augmentées de volume.
Cette variété de déformation se développe chez des sujets jeunes de cinq à dix ans.
Dans trois cas, que nous avons, récemment observés, le tibia, des deux côtés, présentait une courbure à convexité antérieure (fig. 467), principalement à sa partie moyenne, avec hypertrophie
notable en épaisseur et en longueur, et aplatissement latéral en fourreau de sabre (Fournier). Le péroné, très hypertrophié et augmenté de longueur, avait pris la forme d'un arc à convexité externe; son extrémité inférieure malléolaire descendait beaucoup plus bas qu'à l'état normal. Il existait un léger degré de genu
V aigu m.
Chez le sujet représenté figure 467, il y avait une hypertrophie
Fier. 467.
Ostéite déformante des membres inférieurs, d'après une photograpliie de notre collection.
très prononcée des deux radius, avec courbure en forme d'arc, à convexité externe.
Dans quelques cas, les fémurs sont augmentés de volume, avec courbure à convexité externe.
La surface de l'os est régulière, quelquefois noueuse et grenue (Lannelongue).
Des douleurs spontanées, avec exacerbations nocturnes, précèdent d'habitude le gonflement initial ou se déclarent au moment de poussées successives.
Cette afîection, qui se termine par des déformations osseuses indélébiles, n'arrive jamais à la suppuration ou à la nécrose.
Le diagnostic présente toujours de grandes difficultés. La nature syphilitique de la déformation est très difficile à établir. Dans une
de nos observations (fig. 467), la mère de l'enfant était atteinte de syphilis pendant la grossesse ; le jeune malade, en dehors des déformations osseuses, présentait d'autres signes manifestes de syphilis.
L'ostéite déformante de Paget, dans laquelle on observe des lésions osseuses analogues, se montre chez des individus âgés, sous l'influence de causes qui ne sont pas encore bien déterminées, peut-être le rhumatisme ou la goutte.
JS ostéomyélite insidieuse ou tuberculeuse , V ostéomyélite centrale chronique s'accompagnent de douleurs en des points fixes, suivies d'abcès et d'élimination de séquestres. Elles ne se rencontrent, en général, que sur un seul os.
Les courbures rachitiques du tibia à convexité antérieure ont quelques-uns des caractères de l'ostéite déformante syphilitique. (Voir p. 597, 598 et 602.)
Dans le rachitisme^ les os ne sont jamais notablement hypertrophiés et augmentés de longueur ; les douleurs osseuses nocturnes sont exceptionnelles.
Le traitement doit commencer par l'administration de l'iodure de potassium à haute dose et des préparations mixtes.
L'ostéotomie longitudinale (Ollier, E. Vincent), le creusement de tranchées longues, larges et profondes tout le long de l'os hypertrophié, conviendront dans quelques cas de déformations très marquées (E. Vincent).
On corrigera l'inégalité des membres inférieurs par les moyens habituels : semelles surélevées, etc.
Nous étudions dans les Chapitres : Difformités dans les maladies du système nerveux^ Contractures et Ankyloses^ Difformités dans les fractures et luxations, les déformations du membre inférieur se rattachant à ces affections.
DIFFORMITES DU PIED
X. — PIED BOT
{Kyllopodie; Kyllose; StrépJwpodie; Pes contortus; Talipcs; Klumpfuss;
Club foot.)
Le nom de pied hot., en usage avant Ambroisc Paré, a été donné à une catégorie de vices de conformation caractérisés par la déviation des différents axes autour desquels le pied exécute ses principaux mouvements.
Avec Mellet, Bouvier, Lannelongue, Ttiorens, E. Schwartz, nous comprendrons sous le terme, tout à fait général, de pied bot, une difformité des pieds consistant dans une déviation permanente (Bouvier), plus ou moins considérable, et telle, que le pied appuie pendant la marche sur le sol par une autre partie que toute rétendue de la face plantaire.
D'après cette définition, on doit éliminer de la catégorie des pieds bots toutes les difformités accidentelles ou passagères, telles que les déviations du pied tenant à des lésions articulaires ou à des contractures musculaires.
Les mouvements physiologiques du pied sont extrêmement variés et se combinent de diverses façons, pendant la station et la marche.
A tous ces mouvements correspondent des déviations pathologiques. On pourrait donc, en s'appuyant sur la physiologie, établir douze à quinze variétés de pied bot (Dieffenbach, Phillips).
Pour plus de simplicité, on doit adopter la classification ancienne et ranger dans quatre groupes toutes les variétés du pied bot.
Le premier groupe comprend les cas dans lesquels la plante du pied regarde en dedans, en même temps que la pointe dirigée
dans ce sens, s'abaisse un peu et se rapproche de la ligne médiane (mouvement de supination ou d'adduction). Le pied bot est dit
Fig. 468- — Pied varas. Vue de la face externe.
Fig. 469. — Pied bot varus.
Vue de la face interne.
D'après des photographies de notre collection.
varus [talipes varus, flexus adductus, inflexus , Klumpfuss) (fig. 468 et 469).
Dans le deuxième groupe, la pointe du pied étant tournée en
Fig. 470. — • Pied bot valgus, d'après une photographie de notre collection.
dehors (mouvement de pronation ou d'abduction), le pied bot est appelé valgus [talipes valgus, extensus abductus) (fig. 470).
Dans le troisième groupe, le pied, dans l'extension forcée
(flexion plantaire de certains auteurs), ne touclie le sol que par les orteils ou l'extrémité des métatarsiens ; le pied hot est dit équin [talipes equinus [flexus)^ Spitzfuss) (fig. 471).
Dans le quatrième groupe le pied est dans la flexion dorsale forcée, la plante du pied regardant en avant et ne touchant le sol
Fig. 471. — Pied bot équin, d'après une photographie de notre coUection.
que par le talon; le pied Lot est dit talus [talipes calcaneus, extensus des Allemands et des Anglais, Rakenfuss) (fig, 472). Dans les deux premiers groupes, la déviation se produit dans
Fig. 472. — Pied bot talus, d'après une photographie de notre collection.
l'articulation astragalo-tarsienne, autour de l'axe vertical, et se combine avec la rotation en dedans ou en dehors, autour de l'axe antéro-postérieur.
Dans les deux derniers groupes, elle se fait dans l'articulation tibio-tarsienne, autour de l'axe transversal.
Cette classification a l'avantage de se prêter à la création de noms composés {pieds bots composés), applicables aux déviations multiples.
C'est ainsi que l'on appellera vanis équin ou équin varus, vanis talus, etc., les pieds bots comprenant les deux déviations désignées.
Lorsqu'il existe des déformations de la voûte plantaire, on les indiquera par les termes creux [excavatus) ou plat, suivant que la voûte est excavée ou affaissée : Pied creux varus, pied creux éqiiin, pied plat valgus.
Nous citerons pour mémoire la nomenclature proposée par V. Duval et Bonnet, qui n'a pas été conservée.
Pour Duval, le pied bot en général constitue la stréphopodie , divisée en stréphocatopodie (pied équin), stréphanopodie (talus), stréphendopodie[\diV\i&), stréphexopodie (valgus).
Bonnet, s'appuyant sur l'anatomie et la physiologie normale et pathologique, établit deux espèces de pieds bots : le pied bot poplité interne et le pied bot poplité externe, avec différents degrés. Cette classification, basée sur le mode d'innervation des muscles, n'est pas exacte dans tous les cas (Malgaigne).
Tillaux admet que certains sujets naissent avec un pied bot très peu marqué (pied équin), et que la difformité s'accentue notablement plus tard. Il donne à cette variété le nom de pied bot concjénital à manifestations tardives.
F. Bessel Hagen, considérant que nombre de pieds bots se sont développés à une certaine époque de la grossesse et après formation de la jambe, propose de subdiviser les pieds bots congénitaux en pieds bots congénitaux primitifs ou idiopathiques et en pieds bots congénitaux secondaires ou sijmptomatiques. Cette division, qui facilite l'étude de la pathogénie du pied bot, ne nous paraît pas avoir un grand intérêt pratique.
Avec la majorité des auteurs, nous adopterons la division ancienne en pied bot congénital ou existant à la naissance, et acquis, après la naissance, avec d'assez nombreuses subdivisions que nous indiquerons plus loin.
FRÉQUENCE DU PIED BOT CONGÉNITAL ET DE SES VARIÉTÉS
Le pied bot congénital est une difformité fréquente.
D'après quelques statistiques récentes, on peut admettre que
sur 1,000 affections chirurgicales ou difformités congénitales, il existe 4 pieds bots; 3,26 p. 1000 (Blasius) ; 8.3 p. 1000 (Billroth); 2 p. 1000 (Bardeleben) ; 4,3 p. 1000 (Bessel Hagen).
Dieffenbach admettait que, sur 800 à 1,000 hommes, il existait un cas de pied bot congénital.
Sur 23,932 enfants nouveau-nés, Chaussier a constaté que 132 étaient atteints de vices de conformation, et sur ces 132 sujets difformes, 35 avaient des pieds bots (l,5o p. 1000).
Sur 1 0,229 naissances observées à la Maternité de Paris, de 1838 à 1867, Lannelongue a trouvé 108 enfants atteints de difformités, dont 8 de pieds bots. Cet auteur admet 1 pied bot sur 1,903 naissances.
Avec Bouvier, Lannelongue signale la prédominance des pieds bots chez les enfants issus d'une union consanguine (23 fois plus que chez les autres).
Sur 13,668 naissances à terme à l'hôpital de la Charité de Berlin, Bessel Hagen a relevé 15 difformités congénitales du pied (1,1 p. 1000) réparties de la façon suivante : un cas de pied valgus talus, deux cas de valgus, dix cas de pied varus ou équin varus, unilatéraux ou bilatéraux ; un cas avec pied varus d'un côté et pied valgus talus de l'autre côté ; un cas avec pied varus d'un côté et pied valgus de l'autre côté.
Avec Dieffenbach, Bessel Hagen pense que l'on doit compter un cas de pied bot congénital sur 1,100 ou 1,200 sujets.
Les pieds bots congénitaux paraissent plus fréquents que les pieds bots acquis.
Tamplin, dans sa statistique de 1831, a noté 703 cas de pieds bots congénitaux, contre 227 pieds bots varus et 401 pieds équins «cç'îa'^.
Sydney Roberts a observé 168 cas de pieds bots varus et 5 pieds équins congénitaux contre 136 cas de pieds bots varus et 87 cas de pieds équins acquis.
D'après les statistiques allemandes, sur 404 cas do pieds bots, on trouve 298 congénitaux (73,8 p. 100) et 103 cas acc/uis (26,2 p. 100).
Sur 72 cas de pieds équins, on note 3 congénitaux (4,2 p. 100) et 69 acquis (93,8 p. 100).
Sur 9 cas de pieds bots talus, on trouve 2 congénitaux et 7 acquis.
Les résultats de nos observations concordent avec les résultats
des statistiques allemandes: les deux tiers des pieds bots observés sont des pieds bots congénitaux.
Si Ton compare, au point de vue de la fréquence, le pied bot aux autres difformités, on voit qu'on peut le placer au premier rang.
Sur 138 difformités, Chaussier a noté 37 cas de pieds bots (26,8 p. 100).
Sur 103 difformités, Lannelongue a observé 8 cas de pieds bots (7,4 p. 100).
Sur 153 difformités, Dôpp (de Saint-Pétersbourg) a constaté 17 cas de difformités du pied (12,4 p. 100).
D'après la statistique de Bessel Hagen, basée sur l'examen de 89,987 sujets à la Policlinique chirurgicale royale de Berlin, on doit admettre que sur 100 difformités congénitales, il existe 11 cas de pieds bots (11,2 p. 100).
Les statistiques suivantes indiquent la fréquence des diverses variétés de pied bot congénitaux.
Bessel Hagen indique les proportions suivantes :
Pieds bots varus et équins varus congénitaux
Pieds valgus et calcanéovalgus congénitaux
Pieds équins congénitaux
Pieds talus congénitaux
Pieds équins valgus congénitaux 0,3 — 1,4 —
Sur 764 pieds bots congénitaux, Taraplin compte :
, Varus, 688.
Yarus d'un pied, valgus de l'autre, 15. Valgus, 42.
Talus, 19.
On peut donc mettre, au point de vue de la fréquence, en première ligne le varus congénital, viennent ensuite le valgus et l'équin. Le talus est beaucoup plus rare.
Les pieds bots congénitaux sont beaucoup plus fréquents chez les garçons que chez les filles.
Allemagne
Angleterre
Amérique
Sur 147 cas, Heine compte 97 garçons et oO filles.
Sur 1,000 pieds bots, dont 574 congénitaux, Duval en a observé 624 sur des garçons, 376 sur des filles.
Sur 245 cas de pieds bots congénitaux, Bessel Hagen compte 156 garçons (63,7 p. 100) et 89 filles (36,3 p. 100).
Les pieds bots congénitaux doubles sont plus fréquents et le pied gauche paraît plus souvent atteint que le pied droit.
Sur 260 garçons traités par Duval, il y avait 137 pieds bots à droite et 123 à gauche; sur 162 filles, 71 à droite, 91 à gauche.
Sur 213 cas de pieds bots, Bessel Hagen a noté 121 cas bilatéraux et 92 unilatéraux.
Sur ces 92 pieds bots unilatéraux, 41 siégeaient à droite (19,3 p. 100), 51 siégeaient à gauche (23,9 p. 100).
Très fréquemment avec le pied bot coexistent d'autres malformations (bec-de-lièvre, sillons et amputations congénitales, absence de doigts, polydactylie, syndactylie, absence des os de la jambe et du pied).
On peut admettre que 12,1 p. 100 des enfants atteints de pieds bots congénitaux, présentent d'autres anomalies de développement.
FRÉQUENCE DU PIED BOT ACQUIS ET DE SES DIVERSES VARIÉTÉS
Nous avons indiqué plus haut (p. 622 et 623) les statistiques de Tamplin, Sydney Roberts et Bessel Hagen, indiquant la fréquence du pied bot acquis comparé au pied bot congénital.
Le résumé de ces statistiques donne les résultats suivants :
Pour \ Allemagne : 60,6 p. 100 de pieds bots varus.
39,4 — de pieds bots équins.
Pour \ Angleterre : 36,4 — de pieds bots varus.
63 — de pieds bots équins.
Pour Y Amérique: 61 — de pieds bots varus.
39 — de pieds bots équins.
Les statistiques allemandes et américaines indiquent donc que le pied bot varus équin et le varus acquis sont plus fréquents que l'équin acquis.
Sur 104 pieds bots varus ou équins varus, Bessel Hagen compte 55 garçons et 49 filles.
Sur 67 pieds équins acquis, 33 garçons et 34 filles.
Varus : <7«rçom, 52,9 p. im-, filles, 47,1 p. 100.
Équins: garçons, 51,5 p. 100 ; filles, 48,5 p. 100.
D'après cela, on peut admettre que la fréquence des pieds bots varus et équins acquis est à peu près égale pour les garçons et pour les filles.
Sur 106 varus équins, le même auteur a trouvé: 14 bilatéraux (12,2 p. 100), 92 unilatéraux (86,8 p. 100).
Sur 69 équins : 8 bilatéraux (11,6 p. 100), 61 unilatéraux (88,4 p. 100.)
Moyenne : 87,4 p. 100 unilatéraux.
Donc environ neuf dixièmes (87,4 p. 100) des individus atteints
de pieds bots acquis sont porteurs de cette difformité d'im seul
côté.
e M-, , ' • -14' ( 33 à droite.
Sur 52 varus et equiiis varus unilatéraux . . . \ ,^ , ,
^ ( 19 a gauche.
^ ._,.., ,, (Ma droite.
Sur 19 equins unilatéraux \ „ . ,
^ (8a gauche.
Donc à peu près trois cinquièmes (62 p. 100) des pieds bots acquis sont à droite.
D'après Bessel Hagen, sur 175 cas, 7 cas appartenaient aux formes qu'il appelle pritnitives : 4 p. 100; 168 aux formes secondaires: 96 p. 100.
Le tableau suivant, d'après Bessel Hagen, indique la fréquence
de ces diverses variétés :
/ Ostéopathiques. 3 cas par fracture de la mali léole externe ou par lésion grave de la racine
Formes primitives ou trauma- ) du pied 3
tiques, 7 cas (4 p. 100). | Arthropathiques . 4 cas par luxation de l'astragale, ou par luxation et fracture de cet os 4
Intermittents. 1 varus équin, 2 équins . 3
Statiques. 3 varus équins 3
Consécutifs ostéopathiques. H varus
équins, 1 équin 12
Cicatriciels. 3 varus équins, 6 équins. 9 Consécutifs arthropathiques . 9 varus
Formes secondaires J tt ^>^y"\^, \ ' ' '■ '• i
168 cas. 96 p. 100 < Hatii^e/.. 2 varus equins 2
^ 1 Par compensation. 1 equin 1
Par influences extérieures. 1 varus équin,
4 équins 5
My apathiques. 1 varus équin, 1 équin. 2 Névropathiques. 68 varus équins,
54 équins 122
Sur ces 175 pieds bots, on compte 106 yarus, 69 équins.
D'après notre statistique, près de 72 p. 100 des pieds bots «c^rzmsont la conséquence de maladies du système nerveux, et le plus souvent de la paralysie infantile.
Hérédité du pied bot. — Comme pour beaucoup d'autres vices de conformation analogues (bec-de-lièvre, hypospadias, polydactylie, etc.), le pied bot est assez souvent héréditaire.
Geoffroy Saint-Hilaire a cité de nombreux exemples de trans-
Fi£
t73. — Double pied bot varus.
Fig. 474. — Pied bot varus gauche chez la sœur du sujet resenté dans la liarure 473.
D'après des photographies de notre collection.
mission héréditaire de pied bot, Diefîenbach, Brûckner, d'Ivernois, W. Adams, Little, Parker, ont observé des cas de pieds bots héréditaires. Nous avons pu recueillir plusieurs exemples d'hérédité du pied bot.
Dans un cas, l'hérédité s'était transmise à travers trois générations. Adams a publié, en 1855, une observation semblable.
Dans quelques cas, le pied bot se montre chez les frères ou sœurs.
La figure 473 représente un cas de double pied bot varus congénital que nous avons observé sur un jeune enfant de six ans.
La sœur de ce sujet (fig. 474), âgée de deux ans, présentait un pied bot varus gauche congénital très prononcé.
Très fréquemment avec le pied bot, coexistent d'autres difformités ou malformations (polydactylie, main bote, bec-de-lièvre, sillons congénitaux, etc.). (Voir p. 643 et fig. 495.)
PATHOGÉNIE ET VARIÉTÉS DU PIED BOT CONGÉNITAL
Un certain nombre de théories ont été proposées pour expliquer le mode de formation du pied bot congénital.
L'étude de cette question démontre l'existence de nombreuses obscurités.
Nous résumerons aussi clairement que possible les notions que l'on possède aujourd'hui sur ce sujet.
Une seule théorie ne peut expliquer la formation de tous les pieds bots congénitaux. Dans chaque théorie on trouve quelques faits précis.
L'examen des théories nous permettra d'indiquer les diverses variétés de pied bot congénital.
1. Théorie de la malformation primitive. — Dans cette théorie, défendue par Meckel, Bouvier, Broca, Lannelongue, Hueter, Thorens, Meusel, on admet que le vice de conformation est lié au développement du membre, qui prend dès l'origine une direction insolite.
Il existerait, d'après quelques auteurs, un vice originel du germe (Broca), se traduisant par un développement anormal des os, un arrêt dans l'organisation de certaines parties de l'embryon.
D'après Hueter, le pied bot varus congénital résulte d'une déformation des os et des articulations qui, arrêtés dans leur développement, conservent leur forme primitive en supination.
A l'appui de cette théorie, on peut citer les examens anatomiques qui démontrent les altérations de l'astragale et de ses surfaces articulaires, tendant à placer le pied en varus (W. Adams). L'axe du col de l'astragale est placé à la naissance directement en avant, avec une obliquité considérable en dedans (Hueter, Parker, voir p. 670 et 671).
Il est à remarquer qu'on trouve cette disposition particulière du col de l'astragale chez certains animaux, les édentés, l'orangoutang, qui marchent sur le bord externe du pied et avec une forte torsion dans le voisinage de l'articulation de Chopart, dans le sens de la supination. I. Geoffroy Saint-Hilaire a le premier
insisté sur les rapports intimes qui existent entre les phénomènes essentiels du processus vicieux de formation, observés dans le pied bot varus équin, et les faits connus soit dans la série ontogénétique, soit dans la série phylogénétique.
D'après Parker, la théorie de la malformation des os comme cause de pied bot congénital, ne peut être admise. Dans presque tous les cas de pied bot varus équin que cet auteur a examinés, il existe une portion exubérante de la surface articulaire de la tête de l'astragale, au niveau du côté externe du scaphoïde, et correspondant à la position occupée par cet os dans les conditions normales. On observe aussi une semblable hypertrophie sur la partie antérieure de la surface trochléenne de l'astragale, correspondant à la position que devrait occuper le tibia, si le pied n'était pas en position anormale d'extension.
Ces faits démontrent d'une façon indiscutable, d'après cet auteur, que le déplacement du pied s'est produit à une période postérieure au développement d'un astragale de conformation normale. Les déformations des os sont la conséquence, et non la cause des positions vicieuses du pied.
Il ajoute que, chez certains animaux, cette conformation particulière de l'astragale existe pendant toute la durée de la vie, et cependant ces animaux ne présentent pas de pieds bots.
L'hérédité du pied bot, la coïncidence de la difformité avec des anomalies dans la musculature, le déplacement des petits muscles dorsaux du pied et de certains ligaments, et d'autres malformations qui ne peuvent reconnaître pour cause une pression mécanique (spina bifîda, etc.), viennent corroborer la théorie de la malformation primitive.
A l'appui de cette théorie, quelques auteurs citent V absence congénitale d'autres parties du squelette (Jôrg, Blumenbach), ou d'un ou de plusieurs os de la jambe, coexistant avec des pieds bots et observés sur plusieurs générations.
Nous avons, pour notre part, observé quelques cas de cette variété de pieds bots, publiés dans un travail récent.
Bouvier a signalé l'absence congénitale des orteils et des parties osseuses du pied dans plusieurs cas de pieds bots.
Dans un cas, le scaphoïde, le cuboïde et les os cunéiformes manquaient.
Cet auteur pense que , consécutivement à la malformation
osseuse, l'équilibre musculaire est rompu; suivant la prédominance de tel ou tel groupe musculaire, le varus, le valgus ou l'équin se produisent.
Schwartz a observé un cas de pied bot avec absence du scaphoïde.
Desprès a publié l'observation d'un cas de pied bot valgus avec absence du scaphoïde et des trois cunéiformes.
Dans un de nos cas de pied bot représenté dans la figure 473, il s'agissait d'un pied bot valgus prononcé, le gros orteil et le deuxième existaient seuls ; le scaphoïde, le quatrième et le cinquième métatarsiens et les trois derniers orteils manquaient.
Les pieds bots coexistent très fréquemment avec les malformations congénitales de la jambe.
Dans les cas d'absence congénitale, partielle ou totale, du tibia (Billroth, Albert, Parona, Pauly, Parker, Ehrlich, Reverdin et Laskowsky, T. Busachi, White Henry, H. Backer, M' Laren, John Shaw, Bessel Hagen, M. Motta, Burckhardt), le pied est principalement en varus.
Fiff. 475.
Fig. 476. —Vue antérieure.
Fiq-. 477. — Vue latérale
La malléole interne manque, la malléole externe est déformée, souvent hypertrophiée. Il y a presque toujours coexistence d'autres difformités congénitales et de malformations ou d'absences d'autres parties du squelette (os du pied, radius, etc.).
Les figures 476 et 477, d'après Bessel Hagen, représentent un pied bot avec absence du tibia.
La figure 478 montre un cas semblable observé par Billroth.
Dans les observations d'absence congénitale totale ou partielle du péroné (Paré, Virchow, Hildemann, Duméril, V. Ammon, Yrolik, Bauer, Murait, R.-L. Swann, Braun, Meyersohn, Ithen, Vilcoq, Albert, Little, W. Adams, Bouvier, Meusel, Burckbardt,
Fin-. 478.
J. Ridlon, Gh. Nélaton, P. Redard), on retrouve un type presque constant. Le pied est presque toujours en valgus équin. Le tibia est incurvé au niveau de son tiers inférieur. Il est généralement
Fig. 479.
raccourci. La convexité de la courbure regarde en avant ou en dedans. Au niveau de cette convexité, on observe une dépression assez marquée de la peau qui est adhérente à l'os.
Un ou plusieurs orteils manquent, la coexistence d'autres difformités est fréquente.
Les muscles de la jambe sont atrophiés.
Cette malformation, généralement unilatérale, parait primitive et être la cause du pied bot valgus équin.
Les figures 479 à 483 représentent des cas de pieds bots avec absence du péroné.
La figure 479 montre un cas très intéressant, publié par A. Meusel, d'un homme atteint de difformité considérable des membres inférieurs, avec pied plat valgus prononcé et absence des péronés. Cette malformation était héréditaire; le fils de cet
Fis-. 480.
Fi^. 481.
D'après des photographies de notre collection.
homme, âgé de six mois, présentait la même difformité, ainsi que plusieurs de ses frères et sœurs.
Nous avons observé six cas de malformations des membres inférieurs avec pied bot.
Dans trois cas de valgus unilatéraux, avec équinisme, nous avons constaté Tabsence du péroné (fîg. 480 et 481).
Dans ces observations, il n'existait que trois orteils, en syndactylie dans un cas. Le tibia était raccourci, fortement incurvé et avec dépression de la peau adhérente à Fos, au tiers inférieur de la jambe.
Dans le cas représenté dans la figure 482, le tibia était notablement raccourci, en arc à concavité postérieure, avec saillie antérieure et dépression cutanée. Le péroné était totalement absent. Le pied était en équin, avec léger valgus, le tendon d'Achille sait-
lant et rétracté. Il n'existait que quatre orteils, le deuxième et le troisième en syndactylie. Le malade marchait assez facilement et compensait le raccourcissement du membre en s'appuyant sur Textrémité antérieure des métatarsiens.
Dans deux autres observations, il s'agissait de malformations extrêmement prononcées, s'étendant à tout le membre inférieur.
Dans l'observation de la figure 483 et 484, les principales lésions
Fig. 482. — D'après une photographie de notre collection.
consistaient : du coté gauche, dans l'absence du péroné, courbure du tibia, pied en valgus avec trois doigts seulement ; du coté droit dans la soudure du tibia au fémur, ou plutôt dans l'absence totale du tibia et du péroné, raccourcissement très notable, pied en valgus avec quatre doigts, le deuxième et le troisième en syndactylie. Le sujet était sourd et muet, avec une tête volumineuse; il était atteint d'hypospadias.
Chez le sujet de la figure 485, le fémur et le tibia avaient un développement rudimentaire. Le tibia présentait la déformation habituelle, notée dans toutes nos autres observations, le péroné
était totalement absent. Le pied était en valgus avec trois doigts seulement.
Les difformités congénitales du membre inférieur que nous venons de signaler sont la conséquence de lésions primitives in utero. Le pied hot consécutif se forme sous l'influence de la position vicieuse du membre et des tractions du tendon d'Achille et des muscles qui produisent l'abduction ou l'adduction du pied.
Fig. 483. — A l'âge de 4 mois. ^ Fig. 484. — Le même sujet, à l'âge de 4 ans-
D'après des photographies de notre collection.
La pathogénie de ces malformations présente quelques obscurités. D'après certains auteurs (Braun, Ithen), la conformation anormale de la jambe succéderait à une fracture intra-utérine de ses os.
Consécutivement à cette fracture, le péroné, le pied et le membre inférieur correspondant subiraient un arrêt de développement.
La cicatrice déprimée notée au niveau des courbures du tibia, indiquerait qu'il s'est produit au moment de la fracture une plaie par un fragment osseux ou par la pression de l'utérus sur Tos infléchi à angle plus ou moins aigu.
La fracture serait la conséquence d'une atrophie, par arrêt de développement, sous la dépendance du système nerveux (Little), d'une diathèse morbide, avec ossification insuffisante (Broca), du rachitisme (Houel), d'un traumatisme (Braun, Ithen, Gurlt, Brodhurst).
Brodhurst admet le rachitisme ou un manque d'ossification, mais aussi le traumatisme.
Braun, Gurlt, à l'appui de leur théorie, font remarquer qu'il
Fig. 485, — D'après une photographie de notre collection.
existe souvent des traumatismes pendant la grossesse. Ils insistent sur la signification des lésions cutanées, au niveau des courbures du tibia.
L'hypothèse d'une fracture ne peut expliquer l'absence d'un ou de plusieurs os, la coexistence d'autres malformations {bec-delièvre, hypospadias). Les malformations du tibia, l'absence du péroné, observées dans des cas de difTormités très prononcées (fig. 483, 484 et fig. 485), absolument semblables à celles des cas simples, ne peuvent être considérées comme des conséquences de fractures ou de traumatismes pendant la vie intra-utérine.
Nous n'admettons pas non plus pour ces cas la théorie de la malformation primitive. Il s'agit, d'après nous, de vices de conformation primitifs, conséquence de la pression intra-utérine pendant les premiers mois de la grossesse {Théorie mécanique)^ ou mieux, suivant la théorie de Dareste, d'une compression exercée par une membrane amniotique trop étroite, pendant la première période de la formation de l'embryon. (Voir p. 643.)
2. Théorie musculo-nerveuse . — Dans cette théorie, on admet que le pied bot congénital est la conséquence d'une paralysie in utero, suivie de contracture et de rétraction des muscles de la jambe et du pied (Duverney, Jurg, Delpech, Béclard, Bonnet). Cette paralysie serait consécutive à une lésion de ï encéphale ^ de la moelle ou des nerfs périphériques (Rudolphi, J. Guérin, Gibb, G. Leale, Michaux, Little).
Le fait de la plusgrande fréquence du varus équin semble venir à Tappui de cette théorie. On comprend en outre que pendant la vie intra-utérine, les os étant en grande partie cartilagineux, il suffît de la plus légère contracture musculaire, pour produire une déformation.
Contre cette théorie, on peut citer l'absence de lésions musculaires,, de dégénérescence fibreuse des muscles, constatée dans un grand nombre de pieds bots congénitaux (Broca, Bouvier, Adams).
Un certain nombre de fœtus, avec lésions des centres nerveux (spinabifîda, encéphalocèle, acéphalie, hydrocéphalie, vice de conformation du crâne), ne présentent pas de pieds bots (Chaussier, Parker, Lannelongue). Les observations de Michaux, Lannelongue, Adams, Sayre, ne nous paraissent pas prouver l'origine paralytique des pieds bots congénitaux.
Quant à la théorie de Bonnet, nous avons indiqué plus haut (p. 621) qu'elle ne pouvait pas être soutenue.
3. Théorie mécanique. — Cette théorie, très ancienne, a été défendue par Hippocrate, Galien, A. Paré, 'Camper, Scarpa, Palletta, Chaussier, F. Martin, Cruveilhier.
Pour Scarpa, qui peut être considéré comme le véritable fondateur de cette théorie, la difformité résulte d'une mauvaise position forcée dans l'utérus.
Palletta, Scarpa, Chaussier, ïïenke, admettent la compression par un utérus trop étroit.
D'après Chaussier, la pénurie des eaux de Famnios doit être la cause essentielle de la difformité.
F. Martin admet que, dans quelques cas, il existe, à une certaine époque de la grossesse, une absence relative des eaux de Famnios et pression directe de l'utérus sur les pieds.
D'après cet auteur, les jumeaux sont plus exposés au pied bot que les autres enfants.
Si dans l'utérus les deux pieds sont au même niveau et se touchent, il y a double pied bot. Si l'un des deux déborde Fautre, le premier seul est comprimé.
Lûcke dit avoir observé trois cas de varus accentués, coïncidant avec une absence presque complète des eaux de Famnios.
Cruveilhier, examinant la théorie de F. Martin, fait remarquer qu'il n'y a pas pied bot toutes les fois qu'il y a peu de liquide amniotique, et que, par contre, il existe souvent des pieds bots, quoique le liquide de Famnios soit très abondant.
Cruveilhier n'a pas observé la plus grande fréquence du pied bot chez les jumeaux, ou chez les enfants très gros.
Cet auteur pense que la pression de l'utérus n'agit pas seule et qu'il faut admettre une pression mutuelle des diverses parties du fœtus. Quand il n'y a qu'un seul pied bot congénital, il existe toujours sur le pied qui est placé en avant de Fautre dans l'attitude intra-utérine. Lorsqu'il y a deux pieds bots, produits à des époques différentes, c'est celui primitivement formé qui est le plus, prononcé, souvent atrophié, surtout au niveau du calcanéum. Il cite une intéressante observation à l'appui de ses conclusions. (Voir fig. 494.)
Kûstner admet la théorie mécanique pour le pied bot varus, le valgus et le pied plat. K. Roser considère le pied bot équin et talus congénitaux, comme des difformités résultant de pressions mécaniques in utero.
Pour Parker et Shattock, le pied bot congénital reconnaît presque toujours pour cause une pression mécanique exercée sur le fœtus. Ces auteurs n'admettent qu'exceptionnellementl'influence des maladies des centres nerveux ou des déviations pathologiques affectant les os.
On peut distinguer plusieurs variétés de pied bot se produisant sous une influence mécanique in utero.
A. — États anormaux au voisinage de l'embryon. — a. On peut admettre que le pied bot congénital est en rapport avec les différentes positions qu'occupent les membres inférieurs pendant la grossesse. Si une cause mécanique agit à une certaine période, empêchant l'évolution des membres et maintenant les pieds dans une position vicieuse, la difformité se produit.
La gravité du pied bot est en raison directe de l'obstacle à l'évolution; la forme de la difformité dépend de la période à laquelle l'obstacle commence à agir. Cette théorie, surtout soutenue par
Parker, s'appuie sur l'étude de la position des membres inférieurs et sur leur évolution dans la cavité utérine.
Après le troisième mois, dès que les articulations sont formées, le fœtus a ordinairement les jambes croisées dans l'utérus, la cuisse est fortement tournée en dehors et fléchie sur le tronc; la jambe est fléchie sur la cuisse, mais incomplètement, le bord interne delà jambe touche l'abdomen (fig. 486).
Les pieds sont tournés en dedans et étendus (équin varus) (Dieffenbach, Meckel, I. Geoffroy-Saint-Hilaire). Leurs faces plantaires sont appuyées sur la paroi abdominale.
A une période plus avancée, il se produit une rotation graduelle en dedans du membre inférieur (Berg, Eschricht, J. Wolff), par suite de laquelle la jambe s'écarte de l'abdpmen. Lorsque la rotation est complète, la face de la cuisse fléchie, qui répond aux extenseurs, est en rapport avec le corps, tandis que les bords internes des jambes fléchies sur les cuisses, se regardent. A ce moment, les plantes des pieds sont appliquées contre les parois utérines adaptées au fœtus ; il en résulte une flexion, en même
temps qu'une rotation du pied, telle que la plante regarde en dehors. Le pied est en talus valgus.
En résumé, dans une première période, le pied du fœtus est en varus équin ; sous l'influence de la rotation interne de la jambe, il se place, d as une deuxième période, en talus valgus, la position primitive étant modifiée et rectifiée.
D'après cela, on peut admettre que si un obstacle à l'évolution survient dans la première période de la grossesse, il y aura pro-
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duction d'un varus équin. Si une pression agit pendant la deuxième période, il y aura production d'un talus valgus.
La pression des faces plantaires contre les parois utérines, les jambes étant dans la position verticale, favoriserait, d'après K. Roser, la production du pied plat.
A l'appui de cette théorie, on a noté que dans les cas de varus équins congénitaux, la jambe était en rotation en dehors (Berg).
On doit remarquer en outre, que les formes les plus fréquentes de pied bot, l'équin varus et le talus valgus représentent les deux positions du pied le plus souvent observées à létat normal chez le fœtus. La première position s'observe au début de la grossesse, la deuxième dans la dernière période. D'après Parker, l'équin varus est plus fréquent que le talus valgus, parce que les causes qui le produisent commencent à agir plus tôt, et qu'elles sont par conséquent maintenues plus longtemps.
Le mode de position et d'entrelacement des pieds peut varier.
Les figures 487 et 488, d'après Parker, montrent des positions normales des membres inférieurs pendant le développement, favorisant la production des pieds bots, La position indiquée dans la
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figure 488, observée dans la première période de la grossesse, fréquente dans la dernière période, prédispose au talus.
Les enfants, au moment de la naissance, conservent quelquefois la position des membres inférieurs qui existait dans l'utérus.
Fi"-. 490.
La figure 489, d'après une préparation de Saint-Mary's Muséum, indique la position intra-utérine des membres inférieurs dans le double varus équin.
Si les genoux du fœtus reposent l'un sur l'autre, de telle sorte que ks rotules soient dirigées contre la paroi utérine, il peut se produire un pied bot talus double.
La figure 490 représente la position des pieds observée sur un fœtus par Yirchow et Bessel Hagen.
Les surfaces plantaires des deux pieds reposent partiellement l'une sur l'autre et se croisent à angle aigu. Le pied droit, rapproché de la paroi utérine, est en adduction et en supination; la pression du talon et de la plante de ce pied met le pied gauche en flexion
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dorsale, à un tel point, que ]e dos du pied de ce côté est fortement appliqué contre la face antéro-externe de la jambe. Du côté droit, le pied est en varus, du côté gauche en talus valgus.
Fig. 492.
Volkmann, Lucke, Vogt, K. Roser, ont décrit d'autres positions du pied.
La figure 491 indique un mode d'entre-croisement observé par F. Licetus et Yogt.
La figure 492 montre un enlacement accidentel des pieds, les jambes étant dans une position normale.
Les pieds bots par enclavement des parties, dû à une position anormale des jambes, sont assez rares (Gruveilhier, Martin, Malgaigne, Yolkmann, Parker).
Les figures 493 et 494 sont des exemples de positions anormales des jambes, qui ont pour conséquence la production des pieds bots.
Parker admet que, dans des cas exceptionnels, le pied bot est dû à un entrelacement accidentel des parties, indépendant d'une pression des parties voisines.
La cause des positions vicieuses des membres et la nature des obstacles ffênant l'évolution des membres et produisant des
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pressions anormales sur les membres inférieurs, sont en général très difficiles à reconnaître.
La position vicieuse peut dépendre de la longueur des extrémités, de la manière dont l'amnios est comprimé par d'autres parties fœtales, ou encore de positions exceptionnelles des membres inférieurs (Parker).
Avec J. Rueff", Dieffenbach, Martin, Parker, on peut admettre la diminution de capacité de la cavité utérine, par absence ou pénurie du liquide amniotique. Des anomalies dans la sécrétion du liquide amniotique résultent des compressions anormales, principalement sur les extrémités inférieures du fœtus, gênant l'évolution normale des pieds et produisant des pieds bots.
Le pied bot est souvent alors associé à des anomalies des arti-
culations du genou et de la hanche. Dans quatre observations d'accouchement par le siège, publiées par Lonsdale, il existait un pied bot talus, accompagné d'hyperextension du genou. (Voyez aussi, fîg. 392, Genu recurvatum, p. 5.38.)
Les néoplasmes utériîis, les grossesses multiples (Mayer), les monstruosités doubles (Michel Heylaud, I. Geoffroy Saint-Hilaire, Blasius, Tulpius), V augmentation morbide du fœtus ou d'une de
Fig. 495. — Pied bot variis congénital droit. Sillons congénitaux des doigts et de i'avant-bras droit.
ses parties, observée dans quelques cas d'hydrocéphalie, peuvent, en rétrécissant l'espace intra-utérin, favoriser la production du pied bot.
Quelques pieds bots reconnaissent pour cause l'enroulement du cordon ombilical autour du pied (Little, Parker).
b. Certains pieds bots sont dus à des coalescences de l'anmios avec la surface de l'embryon, à des pressions et à des étranglements par des brides amniotiques^ pendant la première période de la formation de l'embryon. Ces faits concordent avec les recherches embryologiques de Coste, His, Dareste, Thomson, Hensen.
: DIFFORMITES DU MEMBRE INFERIEUR 64;i
L'ing-énieuse théorie des malformations, suite des co7npressions exercées par une membrane amniotique trop étroite, surtout défendue par Dareste, s'appuie sur un grand nombre de pièces probantes de cet auteur. Si l'on suppose, dit Dareste, que l'amnios, au lieu de continuer à se développer en s'éloignant de l'embryon, comme à l'état normal, reste appliqué contre lui, les membres viendront se heurter contre un obstacle qu'ils ne peuvent déplacer, et leur évolution sera nécessairement modifiée ; tantôt ils s'arrêteront dans leur développement totalement ou partiellement (ectromélie, phocomélie, hémimélie, ectrodactylie), suivant le point et le moment où se fait la compression ; tantôt ils évolueront à peu près complètement, mais en infléchissant leurs segments les uns sur les autres d'une manière anormale (pieds bots, mains botes, etc.).
La coexistence du pied bot congénital avec les éventrations,les brides amniotiques, épiploïques (Hensen), les sillons congénitaux, les amputations dites congénitales, les malformations des membres inférieurs (v. p. 628 à 634) assez fréquentes (Frickhœfer, Ghelius, Karl Klotz, Parker et Shattock, Bessel Hagen) viennent à l'appui de cette théorie.
Dans une de nos observations, nous avons noté la coexistence d'un pied bot varus droit (fîg. 495) avec des sillons congénitaux des doigts et de l'avant-bras droit (fig. 366, p. 481).
B. Etats MORBmEs de l'organisme fœtal. — Les étais morbides de V organisme fœtal, qui gênent le pied dans sa force de résistance ou sa mobilité {affections du squelette, rachitisme fœtal; paralysies congénitales^ affections du système nerveux central hydrocéphalie, encéphalocèle, troubles circulatoires généraux ou partiels), diminuent la force de résistance du pied et rendent efficaces des pressions mécaniques légères.
C. On peut admettre enfin une combinaison d'états morbides du voisinage du fœtus et d'états morbides du fœtus lui-même, par exemple chez les acéphales, les hydrocéphales.
A l'appui de la théorie mécanique, on doit citer les traces de pression, les callosités, les taches blanchâtres atrophiques et brillantes, faisant saillie aux endroits comprimés, décrites par Volkmann, Lûcke, Kocher, Yogt, Banga, Parker, Conradi.
L'écrasement du pied avec subluxation, les sillons et plis cutanés,
conséquence d'un entrelacement prolongé des membres, indiquent une pression mécanique subie à une certaine période de la vie intra-utérine.
L'influence mécanique sur la production du pied bot, dans les cas décrits plus haut, de tumeurs de l'abdomen, de brides, d'enroulement du cordon, etc., nous paraît évidente.
4. Théorie de r arrêt de développemeîit. — Dans cette théorie, on admet que le pied bot résulte du retard ou de l'absence de rotation en dedans de l'extrémité inférieure (voirp. 637). Cette absence de rotation, attribuée par certains auteurs à des pressions mécaniques serait due, d'après Berg-, à un arrêt de développement.
De même que pour la théorie de la malformation primitive, on ne peut indiquer la cause initiale de Tarrèt de développement, ao:issant sur l'évolution des membres inférieurs et arrêtant leur évolution.
Théorie de J. Woljf. — D'après J. Wolff (voir p. 26, Loi de la transforination), toutes les variétés de pied bot, pied bot congénital ou acquis, quelle que soit leur pathogénie, pression utérine, cicatrices, paralysie, etc., seraient la conséquence de l'absence ou de l'impossibilité de rotation en dedans du membre inférieur^ qui produit des modifications, analogues dans tous les cas, dans les conditions statiques du pied.
D'après cet auteur, le pied bot est zme accommodation fonctionnelle de V extrémité inférieure à la rotation du pied en dedans.
Cette ingénieuse théorie peut être adoptée pour un certain nombre de cas, mais elle ne nous parait pas expliquer toutes les variétés de pieds bots.
En résumé, la théorie mécanique et la théorie de la inalformation expliquent la production du plus grand nombre des pieds bots congénitaux.
La cause initiale déterminante de la difformité des pieds nous échappe dans la majorité des cas.
PATHOGÉNIE ET ÉTIOLOGIE DU PIED BOT ACQUIS
Formes et variétés du pied bot accidentel ou acquis. — La pathogénie et l'étiologie du pied bot accidentel ou acquis sont mieux connues que celles du pied bot congénital.
Déjà, en 1707, Dionis signale les pieds bots, conséquence d'un
traumatisme, d'une luxation, d'une arthrite, des affections douloureuses de la plante du pied, d'une aff"ection nerveuse, d'une contraction spasmodique ou de la paralysie de certains muscles de la jambe.
Au commencement de ce siècle, on attribua à des lésions musculaires ou nerveuses la grande majorité des pieds bots acquis (Bonnet, Stromeyer).
D'après Bonnet, un grand nombre de pieds bots sont d'origine musculaire. Il distingue, les pieds bots poplités externes et les pieds bots poplités internes, sous la dépendance des muscles innervés, soit par le sciatique poplité externe, soit par le sciatique poplité interne.
Brodhurst distingue les pieds bots en spasmodiqiies , paralytiques^ inflammatoires, traumatiques .
Hueter divise les pieds bots acquis en traumatiques^ cicatriciels, névropathiques, habituels.
La classification des pieds bots acquis de Bouvier est très complète, elle comprend l'indication de presque toutes les causes, connues aujourd'hui, de cette diff'ormité.
D'après Bouvier, la cause du pied bot accidentel peut résider « dans les os, les liqaments, les muscles, les tissus morbides ». .
Il cite des exemples de pieds bots à la suite de lésions osseuses, d'arthrites, d'ulcères, de plaies. Il fait remarquer la fréquence du pied bot, primitivement musculaire, par rupture de l'équilibre musculaire (positions vicieuses, irritations de voisinage, myosites, névrites, paralysie d'origine centrale ou périphérique).
Les travaux de Broca, Duchenne, Laborde, G. Hueter, Volkmann, Rupprecht ont donné des renseignements importants sur la pathogénie et la classification des pieds bots d'origine nerveuse.
Routier, dans sa thèse sur le pied bot accidentel, a donné une classification basée sur les conditions de l'équilibre normal du pied. Cette classification est résumée dans le tableau suivant :
conditions de l'Équilibre normal causes qui le détruisent
DU pied
1° État normal des téguments.
Cicatrices vicieuses.
l A. Affections articulaires. Coxalgie.
2° Egale longueur des \ l Fractures mal consoli-
deux membres. ) B. Affections des os. ] dées, ostéites diverses
V ( de la jambe.
3° Intégrité des articulations du pied.
4° Équilibre parfait
entre les divers groupes
musculaires.
A. Tumeur blanche.
B. Carie des os du tarse.
C. Lésions de voisinage
D, Lésions de nerfs.
E. Attitudes vicieuses.
Myosites simples ou suppurées.
Ulcères.
Abcès.
Lymphangites.
Contusion du sciatique.
Plaies des nerfs de la
jambe.
Professionnelles.
Par béquilles.
j Par appareils inamo- [ vibles, etc.
Vincent divise les pieds bots accidentels en
A. Pied bot non congénital pathologique par affec
tion spontanée. >
B. Pied bot traumatique par lésion accidentelle.
Nerveuse.
Musculaire.
Osseuse.
Articulaire.
Nerveuse.
Musculaire.
Osseuse.
Articulaire.
Dans son excellente classification, Schwartz divise les pieds bots accidentels ou acquis en deux grands groupes : 1° Les pieds bots îio?i musculaires {faux pieds bots). 2° Les pieds bots musculaires.
La première catégorie comprend :
T ■r.Ar. -u^t^ ( Parraccourcissementdes
Lesp,ed5bo p„Uesmolle. avec ou
f sans les muscles.
Lésions articulaires — arthropathiques. \ traumatiques.
ostéopathiques
[ Arthrites
f Lésions osseuses trau- ( ' matiques. /
'. Diverses formes d'ostéite.
Plaies.
Brûlures.
Luxations simples,
compliquées ou non
réduites.
Fractures.
Dans tous ces cas, on peut observer une rétraction musculaire secondaire.
La deuxième catégorie [pieds bots musculaires) comprend :
Contracture et rétraction primitive, action directe l| sur le muscle ou altération du tissu musculaire. ^
Parraccour- \
cissement des muscles.
Raccourcissement du membre.
Attitudes habituelles.
Attitudes forcées.
Par lésions de voisinage .
Contracture
et rétraction
secondaire.
Central.
Par lésions
du système
nerveux.
Contracture simple ou
greffée sur un
muscle
paralysé.
Contracture par paralysie des antagonistes.
Contusions et blessures
des muscles.
Myosites.
Coxalgie.
Fractures.
Plaies du pied- Position vicieuse du pied.
Phlegmons.
Abcès.
Lymphangite.
Ulcères, etc.
Convulsions de
l'enfance. Lésions
du cerveau et de la
moelle. Névroses.
(Hystérie.)
Paralysie infantile
Paralysie chez
l'adulte avec ou
sans paralysie des
muscles.
Périphérique.
Contracture
Paralysie.
Lésions incomplètes des nerfs.
Sections.
Plaies complètes
des nerfs.
Les pieds bots par position vicieuse du pied, phlegmons, etc, ceux à la suite de convulsions, de certaines lésions du cerveau, des névroses, et aussi les pieds bots par sections incomplètes des nerfs sont dits : Pieds bots par contraction et rétraction.
Les pieds bots par paralysies diverses, par sections complètes des nerfs sont dits : Pieds bots paralytiques.
Bessel Hagen distingue deux grands groupes de pieds bots acquis :
1° Les formes primitives, dans lesquelles le pied bot se développe immédiatement après des lésions traumatiques des os ou des articulations ;
2° Les îoYmes, secondaires, dans lesquelles le pied bot ne succède pas immédiatement aux lésions primitives et ne se montre qu'à une période plus ou moins éloignée.
Dans les formes primitives se trouvent les pieds bots traumatiques, succédant à des fractures de la malléole externe ou des
OS de la racine du pied {Forme ostéopathiqiie primitive), à des luxations des articulations tibio-tarsiennes du pied (luxations de l'astragale, de l'articulation de Ghopart). {Forme arthropathiquc ■primitive.)
Les formes secondaires comprennent de nombreuses divisions : Formes intermittentes, s'observant dans les paralysies spinales ou cérébrales, spasmodiques, les scléroses, l'hystérie, la tétanie, le béribéri, la malaria, l'ergotisme.
Formes persistantes, dans lesquelles on distingue :
A. Les pieds bots persistants, à la suite d'un état anormal des os de la jambe.
B. Les pieds bots persistants, à la suite de raccourcissement des parties molles.
Dans le premier groupe se trouve :
1° Le pied bot statique, à la suite d'incurvation et de position vicieuse des os de la jambe ; à la suite de rachitisme, d'ostéomyélite ;
2° Le pied bot secondaire ostéopathique, à la suite de déformations des os de la jambe et de positions vicieuses du pied, observées dans les fractures mal consolidées des malléoles ; à la suite de courbures rachitiques ; à la suite d'inégalité de longueur des os de la jambe, par lésions des épiphyses du tibia ou du péroné.
Dans le second groupe se trouve :
1° Le pied bot cicatriciel, à la suite de lésions des parties molles, brûlures, abcès, phlegmons ;
2° Le pied bot secondaire arthr apathique par maladies articulaires, arthrites rhumatismales, fongueuses, tabétiques, etc., carie des os du tarse.
3° Le pied bot secondaire myogène. Dans les pieds bots myogènes, on distingue :
a. Ceux qui succèdent à un raccourcissement actif ptrimitif des muscles. Au début, les sujets placent ^>o/o?ztoM*eme?iHeur membre dans une position vicieuse ; la contracture définitive ne se produit qu'au bout d'un certain temps. Ces pieds bots succèdent à des positions vicieuses prises par habitude, observées principalement chez les enfants, ou pour éviter les douleurs dans les affections de la plante du pied, les abcès, phlegmons, périphlébites, lymphangites de la région de la jambe ou tibio-tarsienne.
Dans quelques cas, la position vicieuse du pied est prise dans le
but de com'penser le raccourcissement de certaines fractures de la jambe, des coxalgies, des lésions du genou avec flexion et contracture, des difl'ormités cong'énitales du membre inférieur.
h. Ceux qui succèdent à un raccourcissement secondaire actif ou passif des muscles.
Cette catégorie de pieds bots comprend :
1° Les pieds bots qui sont la conséquence d'une position vicieuse prise involontairement et fixée ensuite par des raccourcissements musculaires correspondants.
Ces pieds bots s'observent après l'ostéotomie, le redressement d'une courbure très prononcée de la jambe ; après l'application d'un appareil plâtré dans une mauvaise position; après des maladies débilitantes d'une certaine durée dans lesquelles le pied prend la direction que lui donne son poids et la pression des couvertures.
2° Les pieds bots mijopathiques, à la suite de lésions des muscles de la jambe: contusions, myosites, pseudo-hypertrophie, etc.
3° Les pieds bots névropathiques permanents^ à la suite de maladies nerveuses primitives, centrales ou périphériques, produisant soit des spasmes, soit de la paralysie des muscles moteurs de la jambe et du pied.
Dans la méningite, la myélite à une période avancée, dans quelques formes de sclérose latérale amyotrophique, dans la paralysie spinale ou cérébrale spasmodique, dans la syringomyélie, dans l'hystérie, dans la tétanie, les pieds bots sont la conséquence de spasmes ou de spasmes avec parésie des muscles de la jambe.
Les pieds bots par paralysies musculaires s'observent à la suite de lésions périphériques du nerf sciatique ou du nerf péronier; à la suite de lésions centrales diverses, tumeurs cérébrales, foyers hémorrhagiques ou de ramollissement, myélites diverses, par compression, etc., poliomyélite antérieure des enfants et de l'adulte, méningite spinale chronique ; à la suite de la paralysie musculaire progressive, des paralysies hystériques, des paralysies réflexes après traumatismes de la jambe, des paralysies saturnines générales, des paralysies par intoxication.
L'exposé des classifications proposées par les diff'érents auteurs nous a permis de signaler toutes les variétés de pied bot accidentel.
Ces classifications, quelque ingénieuses qu'elles soient, n'offrent
pas une précision absolue. La plupart des pieds bots acquis sont en effet compliqués/par la lésion de différents tissus ou systèmes (lésions musculaires, nerveuses) ; ils sont très souvent dus à des causes assez éloignées de la région de la jambe et du pied.
Devant cette difficulté des classifications, nous préférons indiquer par groupes les divers cas de pieds bots acquis, signalant les particularités et les lésions observées dans chaque variété.
Nous insisterons particulièrement sur les pieds bots d'origine nerveuse, rencontrés si fréquemment dans la pratique.
Pied bot par lésions des parties molles du pied et de la jambe. — Le pied bol (j)ied bot cicatriciel)^ survenant à la suite de plaie, de brûlure, d'abcès des parties molles de la racine du pied, de la région tibio-tarsienne et de la jambe, à la suite d'hyperplasie du tissu conjonctif du mollet (scorbut), se produit par un mécanisme très simple, par la rétraction cicatricielle.
La déviation du pied et son époque d'apparition sont subordonnées au siège de la lésion primitive et à son degré. Le talus et l'équin sont le plus fréquemment observés.
On peut, au début, s'opposer à la production de la difformité, par une bonne position donnée au membre ; plus tard, la cure devient difficile, et l'on doit employer les divers traitements indiqués plus loin.
Lorsque le pied bot cicatriciel est ancien, il se complique de déformations secondaires, de rétractions des tissus profonds, et particulièrement du tissu musculaire.
Le pied bot peut succéder à une lésion du tissu musculaire ou aponévrotique de la région de la jambe [Pieds bots my apathiques) . A la contracture primitive succède la rétraction définitive. Les pieds bots ont été observés à la suite de contusions ou de blessures des muscles du mollet, à la suite de lymphangite de la jambe (Terrillon), d'abcès tuberculeux (Duval, Adams), d'abcès phlegmoneux(Duval), de gomme syphilitique (Routier), d'abcès ossifluents (Lannelongue), d'ulcères variqueux (Morgan, Vance, Terrillon) produisant de la myosite par propagation de l'inflammation.
Yerneuil a récemment attiré l'attention sur les pieds bots équins avec contracture des fléchisseurs qui sont la conséquence de phlébites, de phlegmatia alba dolens (pieds bots johlébitiques) du membre inférieur.
Dans ces cas, l'inflammation veineuse se propage par les veinules intramusculaires et atteint les fibres striées et les filets nerveux
Fig. 496 et 497. — Pieds bots plilébitiques, d'après Verneuil et Paulin. Obs.I.
intramusculaires des muscles de la région postérieure de la jambe.
J. Paulin cite dans sa thèse (1890) plusieurs exemples de cette
variété de pied bot.
Fig. 498 et 499. — Pieds bots phlébitiques, d'après Verneuil et Paulin. Ob. II.
Il décrit la forme en griffe caractéristique du pied (fig. 496, 497, 498 et 499) et insiste sur la surveillance destinée à prévenir ces difformités : immobilisation ou redressement dans une gouttière ouatée ou plâtrée.
Pied bot par lésions des os et des articulations du pied et DE LA jambe. — Pied bot ostéopathique et arthropathique. — Nous ne ferons que signaler ici les pieds bots décrits par quelques auteurs à la suite de traumatismes des os et des articulations du pied et des os de la jambe. Les déformations du pied peuvent se produire immédiatement après l'accident ou secondairement. Dans ce dernier cas, la variété du déplacement des os ou des articulations et le poids du corps sont les principaux éléments qui engendrent la difTormité du pied.
La variété de pied bot observée et son traitement présentent des particularités spéciales, que l'on ne retrouve pas dans le pied bot proprement dit. Nous les étudions .dans le Chapitre Fractures et Luxations.
Les déformations du pied, à la suite d'ostéites, de caries, de tuberculoses, d'arthrites tuberculeuses, rhumatismales, de résection des os du tarse ou de la région du pied ou tibio-tarsienne, ne doivent pas de même être décrites avec les pieds bots. L'équin et le varus sont les formes le plus souvent observées.
Ces difformités sont habituellement la conséquence d'un défaut de surveillance dans le traitement.
Dans quelques formes d'ostéites, ou à la suite de lésions chirurgicales ou traumatiques des épiphyses du tibia ou de leur voisinage, cet os croît en longueur ; le péroné ne le suit pas dans son développement. Dans ces cas le pied se luxe en dehors, et on observe un pied bot valgus. Quand la lésion épiphysaire siège sur le péroné, l'inverse se produit, le péroné luxe le pied en dedans, et on observe un varus (Poncet (de Lyon), Gurlt, de Montmollin, Langenbeck, von Bergmann).
Les courbures rachitiques de la jambe agissent quelquefois dans le même sens que les lésions précédentes.
Le traitement dans ces cas consiste à diminuer, par une intervention raisonnée, la longueur de l'os le plus long.
Les pieds bots dits statiques sont à rapprocher de la forme précédente. Ces pieds bots se produisent sous l'influence de lapression du poids du corps, la jambe et la cuisse étant dans une position anormale, en abduction ou en adduction, comme on l'observe dans le genu valgum ou varum, à la suite de rachitisme, d'ostéomyélite.
Dans la coxalgie, le pied bot, le plus souvent équin, est dû à
l'attitude vicieuse prise parle malade, conséquence du raccourcissement, et aussi aux atrophies musculaires presque constantes.
Lorsque Taflection est ancienne, il existe de la rétraction musculaire qui aggrave et maintient la difformité.
Chez certains malades ayant gardé pendant longtemps le décubitus dorsal, les pieds soumis à l'action de la pesanteur et au poids des couvertures, se placent en extension et en adduction, et on voit se produire un équin varus,qui peut être définitif.
L'immobilité prolongée dans une mauvaise attitude, dans un appareil inamovible, etc., s'accompagnequelquefois de semblables lésions.
Pieds bots sous la dépendance de lésions du système nerveux. — Quelques pieds bots se produisent d'une façon intermittente ou transitoire. Certains spasmes des muscles de la jambe peuvent s'observer dans la position debout ou pendant la marche, et disparaître ensuite dans la position assise ou couchée (Stromeyer, Dieffenbach, Romberg, Brodhurst).
Dans la paralysie cérébrale et spinale spasmodique (Little, Erb, Rupprecht), dans la paralysie dite spasmodique congénitale, dans la première période de la sclérose latérale amyotrophique, dans la myélite circonscrite, dans la myélite par compression, dans la sclérose à foyers multiples du cerveau et de la moelle, dans quelques affections cérébrales avec phénomènes d'irritation, dans l'hystérie (Gharcot, Billroth), dans certaines intoxications, le paludisme, la tétanie, le béribéri (Dewitt), le saturnisme, l'alcoolisme, l'ergotisme (Heusinger), les pieds bots intermittents s'observent assez fréquemment.
La difformité peut devenir permanente et s'accompagner d'atrophie marquée, ainsi qu'on l'a observé dans l'hystérie et le paludisme.
Les formes de pied bot le plus souvent observées dans ces cas sont l'équin et le varus équin.
Les affections nerveuses, cérébrales ou médullaires, donnant de la paralysie ou de la contracture par excitation des muscles de la jambe, peuvent produire des pieds bots {pieds bots paralytiques). C'est dans cette classe que rentre la plus grande partie des pieds bots acquis, ceux de la première enfance principalement. (Voir Chapitre Difformités dans les maladies du système nerveux.)
Les lésions traumatiques de la moelle sont souvent suivies de déformations paralytiques des pieds.
Les figures SOO, 501, 302, 503, de Schreiber, représentent les déformations caractéristiques des deux pieds à la suite d'une lésion traumatique de la colonne vertébrale, datant de plusieurs années.
Les foyers hémorrhagiques ou de ramollissement du cerveau, les poliomyélites antérieures, la paralysie spinale infantile, la paralysie spinale aiguë de l'adulte, la paralysie spinale de l'adulte, à marche subaiguë ou chronique, la myélite par compression, le
Fig. oOO. — Pied droit.
Pieds bots à la suite de lésion traumatique de la colonne vertébrale, d'après Schreiber,
Fig. 501 . — Pied droit. Vue des faces plantaire et interne.
spina bifida, les convulsions à la suite d'éruption dentaire, s'accompagnent souvent de pieds bots.
Dans les spina bifida que nous avons observés, nous avons presque toujours trouvé des pieds bots paralytiques ou par contracture, en rapport avec les lésions médullaires.
Exceptionnellement, les sujets atteints de spina bifida, présentent des pieds bots qui sont indépendants de cette affection et dus à des positions vicieuses ou à un manque d'espace dans l'utérus (J. Wilson).
Les formes de pieds bots paralytiques le plus souvent observées sont l'équin, le varus et le valgus.
L'équin varus, avec prédominance de Féquin, est très fréquent; le talus est rare. '
Ces formes de pieds bots sont en rapport avec les lésions des groupes musculaires atteints le plus souvent par la paralysie. Le groupe antéro-externe des muscles de la jambe et parmi ces muscles l'extenseur commun des orteils, le jambier antérieur, les péroniers latéraux sont le plus souvent frappés.
Fig. 502. — Pied gauche. Fig. 503. — Pied gauclie. Vue des faces
dorsale et externe.
Pieds bots à la suite de lésion traumatique de la colonne vertébrale, d'après Schreiber.
La paralysie spinale infantile est la cause la plus fréquente du pied bot accidentel.
D'après Adams, les quatre cinquièmes des pieds bots acquis sont dus à la paralysie infantile (Adams).
D'après de Saint-Germain etDubreuil, huit fois sur dix le pied bot accidentel est la conséquence delà paralysie infantile.
Sur 100 cas de pieds bots accidentels observés dans notre service du Dispensaire, nous relevons 56 cas de pieds bots, consécutifs à la paralysie infantile.
Le triceps est rarement atteint. Duchenne (de Boulogne) fait remarquer que les paralysies atrophiques partielles des muscles de
la jambe sont en général plus graves que la destruction en masse (les muscles du pied.
Lorsque les muscles sont frappés de paralysie, le pied n'est plus maintenu et n'est relié à la jambe que par les ligaments {pied ballant). Cette difformité ne doit pas être confondue avec le pied bot paralytique, dans lequel certains groupes musculaires étant seuls paralysés, le pied est entraîné de côté.
Le mécanisme suivant lequel se produisent ces déformations est intéressant à connaître.
On admet généralement que l'atrophie ayant supprimé un certain nombre des muscles, le tonus des antagonistes n'a plus de contre-poids, et ces muscles entrent en contraction permanente (Delpech, Duchenne de Boulogne),
Lorsque la lésion est ancienne, les déformations sont fixées par la transformation de la fibre musculaire en tissu fibreux, par des brides, des rétractions et indurations des tissus fibreux périarticulaires. Ces brides, ces indurations et rétractions ne sont pas, d'après Blocq, de nature inflammatoire, mais dues à des ruptures de fibrilles tendineuses amenées par les tiraillements des muscles raccourcis et à la rétraction cicatricielle des fibrilles. Cet auteur admet comme prédisposition « une fragilité par trouble trophique du tendon ».
Par le même mécanisme, on peut observer des troubles trophiques de la peau, qui se rétracte et forme des replis indurés et résistants, s'opposant à la correction des attitudes vicieuses.
D'après certains auteurs, cette interprétation si simple ne s'appliquerait qu'à quelques cas.
Pour C. Hueter, la position que prend le pied paralysé est due à des influences mécaniques, auxquelles se trouve soumis le membre privé de sa force musculaire.
Dans le décubitus dorsal, ou lorsque l'extrémité paralysée est pendante, le pied, sous Xinfluence de la pesanteur, est d'abord entraîné par son propre poids dans l'attitude de l'équin varus.
Cette attitude vicieuse devient permanente, les parties molles s'étant raccourcies du côté de la concavité, et allongées dans le sens de la convexité (en avant).
L'appareil ligamenteux s'adapte à son tour à la nouvelle position du pied ; les os et les cartilages se modifient suivant les deux lois suivantes que nous avons signalées plus haut (p. 26 et 27).
Tout OS tend à s'accroître aux endroits qui cessent d'être compri- 7)iés, tandis qu'une augmentation de pressio?i sur un point a -pour conséquence un arrêt d' accroissement de la partie correspondante.
Le cartilaye disparaît habituellement aux endroits où les surfaces articulaires cessent d'être en contact; il ne se conserve^ d'une façon durable, que dans les points oà ce contact existe. Lorsque l'axe du mouvement se déplace de l'un ou de l'autre côté, les nouvelles surfaces osseuses de glissement peuvent se recouvrir de cartilage dans une certaine étendue. (Voyez aussi la théorie de J. Wolff, p. 26 et 27.)
D'après Volkmann, un certain nombre de déformations paralytiques se produisent sous Finfluence de la pression mécanique qui résulte de la marche et de la station debout.
Lorsque le malade paralysé veut marcher, il appuie sur le sol la face plantaire ; le poids du corps agit dans le sens de la flexion dorsale, et il se produit en même temps de l'abduction ou de la pronation. Bientôt il se forme une tension extrême des appareils d'arrêt (saillies osseuses et ligaments) ; les ligaments et les muscles (fléchisseurs plantaires) s'allongent, tandis que, du côté de la concavité, les fléchisseurs dorsaux se raccourcissent; les os eux-mêmes modifient graduellement leur forme dans le sens des pressions qu'ils ont à subir; la difformité est alors constituée, souvent d'une façon irrémédiable.
La théorie de C. Hueter et Volkmann, s'impose dans les difformités résultant de la paralysie totale de tous les muscles de la jambe et du pied.
Erb admet un troisième mécanisme de production des difformités paralytiques.
Cet auteur faisant remarquer que, dans la paralysie spinale infantile, l'atrophie musculaire se complique souvent d'une prolifération du tissu conjonctif interposé aux faisceaux musculaires en voie d'atrophie , soutient que la rétraction consécutive du tissu conjonctif atrophié ou proliféré peut concourir au raccourcissement des muscles et à la fixation des membres dans des attitudes anormales.
Ces trois théories permettent d'expliquer les différentes formes de déformations paralytiques.
Les pieds bots paralytiques peuvent s'observer à la suite de lésions des nerfs périphériques.
Dans un cas, Schreiber a observé un pied varus trente-sept ans après une lésion du nerf sciatique, par coup de feu de la cuisse droite.
La déformation du pied en équin, la flexion des genoux, les lésions articulaires et autres troubles trophiques s'observent fréquemment à la suite des lésions du sciatique et de ses branches (Weir Mitchell).
La blessure du nerf sciatique poplité externe, dans le point où il contourne la tête du péroné (Blandin), est souvent suivie de pied bot varus marqué.
Les lésions des nerfs périphériques peuvent donner lieu à des contractures immédiates sans paralysies. Ces faits, signalés par Weir Mitchell, sont exceptionnels.
An atomie pathologique des différentes espèces de pied bot. — Nous indiquerons les caractères anatomiques des pieds bots congénitaux et acquis dans l'étude des dilTérentes variétés de cette difformité. Nous décrirons surtout avec grand soin les lésions anatomiques du varus équin congénital, dans lequel les altérations de forme du squelette du pied sont les plus fréquentes et les plus remarquables.
Le pied bot congénital, au point de vue anatomique, est surtout caractérisé par des déformations osseuses importantes, par le raccourcissement et l'épaississement des ligaments du côté où se fait la déviation du pied, par le tiraillement et l'allongement du côté opposé.
Dans le pied bot acquis, les os, les ligaments sont peu altérés, mais les lésions musculaires sont presque constantes.
Symptômes. — L'étude clinique des variétés de pied bot sera indiquée dans la description des diverses formes de pied bot.
Diagnostic. — Le diagnostic comprend :
Le diagnostic de la déviation. — Quelques formes de pied bot congénital ou accidentel, principalement le pied bot paralytique, peuvent passer inaperçues.
Il faut examiner avec grande attention la position des membres inférieurs, l'étal du système musculaire, rechercher au moyen des empreintes (Onimus, Rohmer) les plus légères déviations et les changements des points d'appui de la voûte plantaire.
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Le diagnostic de la nature du jned bot. — Les difficultés sont surtout grandes dans les premières années qui suivent la naissance.
Le pied bot congénital est simple ou double, le plus souvent varus équin. Quand il est double, la déviation est la même des deux côtés. Les déformations osseuses sont très marquées et l'irréductibilité se montre de très bonne heure. Les muscles conservent, en général, leur volume normal, il n'existe pas de troubles trophiques marqués de la peau, ni des parties superficielles. Le membre s'accroît proportionnellement au développement du reste du corps.
Le pied bot accidentel [paralytique) est caractérisé par des déviations anormales de chaque pied, d'une espèce différente ou de sens contraire (Laborde).
Les déformations articulaires sont peu accentuées ; il y a peu d'obstacles au mouvement des articulations. La déformation peut être facilement réduite.
Il est très fréquemment équin ou talus. Les muscles de la jambe sont plus ou moins altérés.
Il existe souvent d'autres paralysies des muscles du membre inférieur, du tronc ou des membres supérieurs.
Lacontractilité musculaire, par l'exploration électrique, est abolie. Les troubles trophiques sont fréquents. Les renseignements pris auprès des parents indiquent l'existence à un certain moment des symptômes de la paralysie infantile, convulsions, etc.
L'électricité fournit de précieuses indications.
Dans le pied bot par contracture^ l'affection est localisée, et la déviation est très accentuée dans certains groupes de muscles ; le pied est en équin varus avec enroulement. Sous l'influence de l'anesthésie chloroformique, la contracture disparaît. Si la contracture n'est pas ancienne, on la réduit facilement par quelques manœuvres prolongées. On perçoit au moment de la réduction un bruit spécial (bruit de ressort, Bouchard). Quand le pied bot est ancien, le diagnostic devient plus difficile. On peut cependant retrouver quelques-uns des caractères précédents.
Les indications fournies /)«r Vétiologie (voir p. 644 à 638) permettront d'établir le diagnostic des autres variétés de pied bot accidentel.
Pronostic. — Le pied bot est surtout grave en raison des complications qui l'accompagnent.
Le pronostic varie suivant la cause, le degré, la forme et l'époque à laquelle le traitement a été commencé.
Les nouvelles méthodes thérapeutiques appliquées au traitement du pied bot [Tarsoto7nies, Arthrodèses) permettent cependant de guérir des formes du pied bot considérées jusque dans ces derniers temps comme incurables,
Dans les cas de j)ieds bots congénitaux^ le pronostic est d'autant plus grave que la difformité est plus ancienne, quel'âge du malade est plus avancé, que les muscles sont plus altérés, que les lésions du côté des os de la jambe, du genou et de la hanche sont plus accentuées.
Les pieds bots congénitaux sont plus difficiles à redresser que les pieds bots acquis.
Eu égard au rétablissement des fonctions, le pied bot varus présente le pronostic le plus favorable.
Dans un grand nombre de cas de pieds bots congénitaux, on peut obtenir une guérison définitive et complète.
La forme du pied est presque complètement rétablie, à peine y a-t-il un léger raccourcissement. Le sujet peut se dresser sur la pointe des pieds; il peut s'accroupir sans se renverser, la plante reposant complètement sur le sol; il peut placer le pied dans la flexion dorsale au delà de l'angle droit.
Dans les cas de inech bots accidentels, le pronostic dépendra de l'état du système musculaire, de la cause de la difformité et de l'ancienneté de la lésion.
Les troubles trophiques de la peau, les ulcérations, les callosités, les inflammations des bourses séreuses peuvent, surtout dans zes> formes de pied bot, empêcher la marche et condamner les malades à une immobilité prolongée.
Au point de vue fonctionnel, les pieds bots accidentels les plus graves sont les pieds bots valgus; viennent ensuite le varus, le talus et Féquin.
Les formes de pied bot jjar contracture sont surtout graves, lorsqu'ils attaquent les deux membres inférieurs.
Les pieds bots j)ar rétraction ont une gravité moyenne.
Les pieds bots /^«rrt/y^zç'?^^^ qui s'accompagnent d'impotence du membre avec flaccidité et lésions dégroupes musculaires éloignés, occupent le premier rang au point de vue de la gravité. Dans ces cas, ce qui domine, c'est la paralysie des muscles qui ne main-
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tiennent plus le pied rigide et ne lui permettent plus d'assurer la marche ; la déformation des surfaces articulaires a une importance secondaire.
Si la forme dans les pieds bots paralytiques peut être assez facilement rétablie dans quelques cas, il n'en est pas de même des fonctions, qui restent en général très imparfaites.
La thérapeutique de cette variété de pieds bots, qui s'est enrichie dans ces derniers temps de procédés d'une incontestable valeur {voir Arthrodèse, p. 1S7 à 163), a certainement atténué la gravité de certains pieds bots paralytiques, qui étaient auparavant laissés sans soins efficaces, et regardés comme incurables.
Signalons en terminant l'influence du pied bot sur l'état social de l'individu.
Le pied bot est en outre héréditaire et peut se transmettre dans quelques cas aux enfants de plusieurs générations.
Traitement. — Dans l'étude du traitement du pied bot, on note deux grandes périodes : lune empirique ; l'autre, à partir de la fin du xvn^ siècle, féconde en résultats.
Dans cette dernière période seproduisent les travaux de Tiphaine,^ Yerdier, Jackson, Sheldrake, Venel, Scarpa qui proposent d'utiles et ingénieux appareils.
Lorenz, Delpech,Y. Duval,Stromeyer, vulgarisent la ténotomie.
Dans ces derniers temps, Little, Solly, 0. Weber, Lund, Margary, Poinsot, Ghauvel, E. Bœckel, recommandent les tarsotomies, Albert, Rydigier, von Lesser, Gluck, Lorenz, Ried, Helferich,. Nicoladoni, Defontaine proposent dans les formes paralytiques l'arthrodèse.
Le traitement du pied bot a pour but de rendre au 'pied sa forme et ses fonctions, de maintenir et de -prévenir la reproduction de la difformité. De là deux périodes bien tranchées, que nous distinguerons avec soin.
Le traitement du pied bot diffère selon les formes de la difformité..
Nous renvoyons à notre Article Pied bot varus (p. 687), pour l'indication des méthodes générales du traitement du pied bot congénital. Nous indiquerons aux articles correspondants, le traitement qui convient aux autres variétés de pied bot.
Nous insistons (p. 765) sur la nécessité de la cure hâtive du pied bot.
Si le pied bot est la conséquence de malformations du membre inférieur (voir p. 628 à 634 et fig. 475 à 48o), on redresse le pied au moyen d'appareils et de ténotomies. Les os de la jambe sont soumis à V ostéoclasie ou à V ostéotomie. Dans deux cas Fostéoclasie nous adonné d'excellents résultats. Si Fostéoclasie est insuffisante, on doit s'adresser à l'ostéotomie linéaire ou mieux cunéiforme (Braun, Czerny). \^ arthrotomie de l'articulation tibio-tarsienne, avec résection de l'astragale et d'autres parties des os du tarse, \arthrodèse^ V opération de Wladimiroff-Mikulicz permettent la correction parfaite de la difformité. Malheureusement les brillants résultats primitifs de ces opérations ne servent guère aux sujets atteints de malformations congénitales des membres inférieurs.' Le membre est dans la rectitude, mais très raccourci, et ce raccourcissement, ainsi que le démontrent nos observations, loin de s'atténuer, s'accentue avec les progrès de l'âge.
Si le pied est en équin, la marche s'effectuant par l'appui sur la tête des métatarsiens (voir p. 632, fig. 482), il faut bien se garder de rechercher à modifier par une opération cette position favorable.
L'étude du traitement du pied bot congénital doit être séparée de celle du traitement du pied bot accidentel, bien que quelques méthodes thérapeutiques conviennent aux deux formes.
Dans le traitement du pied bot accidentel, le chirurgien s'efforcera de prévenir la production de la difformité. Il s'opposera à la rétraction des cicatrices, fixera le pied dans une bonne position dans le cas d'arthrite, etc.
Dans les pieds bots ostéopathiques ou arthropathiques, on appliquera le traitement chirurgical [ostéotomie, résection), recommandé dans le Chapitre Fractures et Luxations.
Dans le cas de pied bot paralytique, on devra chercher à prévenir la production d'une difformité importante, en évitant toute pression sur les extrémités inférieures, en maintenant le pied dans une bonne position au moyen de bandages appropriés, attelles en T, bottines à tuteur, ou des machines orthopédiques décrites plus loin.
Lorsque tous ou presque tous les muscles sont paralysés, on se servira des appareils de redressement et de prothèse décrits dans le Chapitre Difformités dans les maladies du système nerveux.
La greffe tendineuse, le raccourcissement des tendons, Yarthro-
dèse conviennent dans quelques cas de talus et d'équin paralytiques. (Voir Arthrodèse, p. 157 à 163.)
L'arthrodèse, pratiquée par von Lesser, Rydigier, Defontaine pour des pieds bots paralytiques, est indiquée dans les cas de paralysies incurables des muscles de la jambe et du pied, avec position vicieuse empêchant la marche, lorsque toute contractilité musculaire a disparu, et que les moyens orthopédiques ordinaires sont impuissants. (Voir Chapitre Difformités dans les maladies du si/stème nerveux.)
Dans les cas oiî les déformations osseuses sont marquées, l'arthrodèse simple ne suffît plus; il faut réséquer ou extirper des parties osseuses importantes (astragale, grande apophyse du calcanéum, etc.).
Dans la plupart des observations, l'arthrodèse a été pratiquée sur l'articulation tibio-tarsienne pour des pieds bots varus ou équins. Dans un cas de pied bot varus paralytique, von Lesser a soudé la malléole externe à l'astragale.
L'arthrodèse devra, être pratiquée d'assez bonne heure , afin d'empêcher les déformations osseuses de s'accentuer sous l'influence de la station debout et de la marche.
Lorsque le pied bot accidentel est invétéré, avec irréductibilité et déformations osseuses, on se servira des procédés chirurgicaux [tarsotomie, résections) recommandés pour la cure des pieds bots congénitaux.
Lorsque le pied bot est irréductible, avec rétraction des muscles, la ténotomie ou l'aponévrotomie seront indiquées.
Il faudra, dans ces cas, pratiquer le redressement immédiat sous l'appareil plâtré. Nous ne saurions trop recommander l'emploi des appareils plâtrés qui donnent, surtout chez les adultes, de rapides et brillants résultats.
Dans les cas de pied bot avec contracture, on pratiquera le redressement forcé sous le chloroforme, en maintenant le résultat obtenu avec un appareil plâtré. Les appareils à traction élastique conviendront dans certains cas. Les injections sous-cutanées d' atropine seront rarement indiquées.
JSélectricité donnera dans les formes passagères et légères quelques succès rapides. Dans des cas assez nombreux, ce moyen thérapeutique n'amène malheureusement aucun résultat.
Il faudra surtout chercher à fortifier les faisceaux musculaires qui n'ont pas encore subi la dégénérescence.
Dans notre pratique, nous faisons, au début de la paralysie, la galvanisation périphérique, le pôle positif placé sur le renflement cervical ou lombaire, le pôle négatif au niveau des muscles paralysés. La force du courant doit être modérée. Ce n'est souvent qu'après un traitement prolongé que se manifestent de légères et lentes secousses musculaires.
Le traitement sera continué sans interruption pendant six ou douze mois. On pourra interrompre le traitement électrique pendant deux à trois mois et le reprendre ensuite.
Dans les cas de contracture, on se servira de courants continus ascendants.
Le courant far adique, recommandé par Duchenne, a à son actif quelques beaux succès. Les courants interrompus conviennent lorsque l'atrophie est en pleine régression, et que la contractilité se rétablit. Nous ne faisons que de courtes séances avec des courants de faible tension et à intermittences peu rapides, en évitant d'épuiser le muscle et de le fatiguer.
\^ électricité statique nous paraît convenir dans les cas oii les troubles trophiques sont marqués, lorsque la peau et les parties superficielles ont peu de vitalité.
PIED BOT VARUS
.4. Pied bot varus congénital. — Le pied bot varus {Klumpfuss^ Pes varus, Supinations- Co7itractw\ Adductions-Contractu7\ pied bot sciatique poplité interne de Bonnet) est caractérisé par une triple déviation :
1° Elévation du talon qui s'écarte du sol (extension de Tarrièrepied) ;
Fig. 504. — Pied bot varus congénital chez un enfant de dix mois, d'après une photographie de notre collection.
2° Adduction de la plante du pied et des orteils, qui regardent en dedans au lieu d'être dirigés en face ;
3° Flexion et élévation du bord interne du pied, qui devient fortement concave et regarde plus ou moins en haut et en dedans, pendant que le bord externe devenu convexe touche en grande partie le sol, et sert d'unique point d'appui pendant la station et la marche (fîg. 504).
Le pied bot varus pur ou direct est extrêmement rare, aussi aurons-nous en vue dans notre description le varus équin, forme la plus fréquente.
Il est à remarquer que quelques enfants naissent avec un certain degré de varus.
Cette difformité n'est pas permanente, car elle disparaît bientôt sous Finfïuence des mouvements et de la marche.
Dans un premier degré, la difTormité est peu marquée : le chirurgien arrive à redresser le pied et à abaisser assez complètement le talon pour effacer momentanément la déviation.
Dans un deuxième degré, le pied reste invariablement en adduction ; le talon ne peut être abaissé et la plante du pied ne repose pas sur le sol.
La résistance à la réduction peut tenir aux tendons, auxaponé-
Fig. 505. — Pied bot varus congénital chez un enfant de douze ans. Vue de la face antéro-externe.
Fig. 506. — Le même. Vue de la face interne.
D'après des photographies de notre collection.
vroses {pieds bots tendineux de Bœckel), ou aux os [pieds bots osseux) .
Dans un troisième degré, principalement observé chez l'adulte [pied bot varus invétéré de l'adolescent ou de l'adulte), le bord externe du pied, fortement infléchi, fait avec la jambe un angle aigu, et le poids du corps porte tout entier sur le cinquième métatarsien, sur le cuboïde, et en partie sur l'astragale, dont la tête subluxée fait une forte saillie sous la peau (fig. 507).
Le bord antérieur du calcanéum et le cuboïde font dans quelques cas une saillie énorme.
Le plus souvent la mortaise péronéo-tibiale paraît trop petite pour recevoir l'astragale, l'extrémité articulaire du tibia est peu développée, et la malléole externe est déplacée en arrière.
Sous l'influence de la marche et du poids du corps, le renversement de la plante du pied en dedans s'accentue ; les os comprimés, principalement l'astragale, dans la moitié interne de son
'corps et dans sa tête, s'atrophient; le cuboïde se luxe sur le calcanéum.
Chez l'enfant qui a marché et chez l'adulte, le pied est fortement enroulé sur lui-même, en rotation sur son axe antéro-postérieur et en adduction par rapport à l'axe de la jambe, de telle sorte que la face plantaire regarde en dedans, et que le bord interne du pied est dirigé en haut (fig. S05 et 507).
Il se forme au niveau de la région plantaire deux sillons, l'un
Fig. 507. — Pied bot varus cong-énital Fig. 508. — Le même. Vue de la face chez un sujet de seize ans. Vue de la interne,
face externe.
D'après de^ photographies de notre collection.
longitudinal, l'autre oblique. Le premier est situé au niveau de la partie antérieure du pied, le second sur la partie postérieure.
Le pli vertical, observé sur le bord interne du pied, à l'union de la première avec la deuxième rangée, des os du tarse, et répondant à l'angle de flexion de Tavant-pied sur l'arrière-pied, est souvent très marqué (fig. 506 et 508). La peau, au niveau de ces sillons, participe à la rétraction des tissus fibreux plus profonds, qui s'opposent à la réduction.
Dans quelques cas, le pied est complètement renversé et repose sur le sol par sa face dorsale, au niveau de laquelle se forment des ulcérations ou de volumineuses bourses séreuses.
Du côté de la jambe, on observe une rotation avec torsion du tibia autour de son axe vertical (Scarpa), de la laxité des ligaments du genou, la position en abduction du genou. Nous décrirons en détail ces troubles à distance, conséquences du pied bot, dans VAnatomie pathologique (p. 684 et 685).
Lorsqu'on cherche à opérer la correction, on voit se produire une tension considérable du tendon d'Achille, dont l'insertion est déplacée en dedans.
Les muscles de la jambe et du pied s'atrophient. Le triceps sural, le jambier antérieur et le jambier postérieur se rétractent.
Anatomie pathologique. — Scarpa, le premier, a donné une admirable description des déformations osseuses et articulaires du pied bot congénital. Les travaux modernes d'Adams, Thorens, Henke, F. Busch, Hueter, Rupprecht, Lûcke, Volkmann, Kocher, E. Boeckel, Parker, Scudder, Ch. Nélaton, Bessel Hagen, ont
Fig. 509.
ajouté quelques notions importantes, que nous utiliserons dans notre description des lésions anatomo-pathologiques du pied bot varus équin.
A l'adduction de l'avant-pied, à l'élévation du bord interne du pied avec renversement de la plante en dedans, à l'extension de l'arrière-pied avec élévation du talon, correspondent les déviations et les déformations articulaires suivantes : extension de l'astragale sur la jambe dans son articulation tibio-tarsienne ; rotation et incurvation du calcanéum, avec élévation de sa tubérosité et renversement de sa face plantaire en dedans; déviation de l'avant-pied sur l'arrière-pied, par suite de la transposition sur la face interne de l'astragale de son articulation scaphoïdienne ; subluxation du cuboïde sur le calcanéum.
La figure 509, d'après une pièce du Musée Dupuytren, indique très exactement ces déformations.
Envisagées dans leur ensemble, elles résultent de diverses particularités anatomiques des os du tarse, que nous devons exami-
ner en détail. Cette étude a une importance considérable pour les indications opératoires dans la cure du pied bot : elle permet de déterminer très exactement quelles sont les parties osseuses qui s'opposent au redressement.
Nous décrivons les lésions anatomiques :
I. — Chez le nouveau-né et V enfant avant la marche; IL — Chez V enfant qui a marché^ et chez l' adulte dans les cas de pieds bots invétérés.
I. — Chez le nouveau-né et l' enfant avant la înarche
Les rechercbes de C. Bueter, Adams, Kocher, Parker, Shattock, Bessel Ilagen, ont démontré que chez le nouveau-né il existait déjà des modifications anatomiques dans les os et les surfaces articulaires du squelette du pied, dans les os du tarse et du métatarse. La plupart de ces cas présentent des altérations de forme ; les surfaces articulaires ont éprouvé un changement dans leur direction. Pour certains auteurs, les altérations osseuses et les déplacements articulaires sont la conséquence d'une pression ayant agi sur le bord externe du pied et la partie de la face dorsale voisine de ce bord.
Les altérations principales siègent au niveau de l'articulation astragalo-tarsienne, mais il existe aussi des modifications dans l'articulation tibio-tarsienne, qui perd la plupart de ses caractères pour devenir une véritable amphiarthrose.
Nous étudierons en détail les altérations anatomiques des divers os du pied.
Astragale. - — Les lésions principales du pied varus siègent sur l'astragale, profondément altéré dans sa forme et sa position. Cet os est dans l'extension par rapport à la jambe : d'où il résulte que toute la partie antérieure de l'os est sortie de la mortaise tibiopéronière ; la partie postérieure seule de la poulie se trouve en rapport avec la face antérieure du tibia. (Voir fig. 509.)
Outre cette extension, l'os a subi une flexion autour de son axe transversal, flexion ayant pour résultat d'abaisser son col et de l'incliner davantage en bas et en avant. Cette flexion est souvent indiquée par une ligne saillante, une sorte de crête transversale, que présente la poulie astragalienne, et qui correspond au bord antérieur de la face inférieure du tibia.
La face supérieure de l'astragale est en général plus étroite qu'à l'état normal.
La face postérieure est considérablement atrophiée, souvent réduite à un simple bord tranchant, plus saillant en dedans qu'en dehors.
La face externe est appliquée contre la malléole externe ; mais lorsque la saillie de l'astragale en avant de la mortaise est notable, les deux tiers antérieurs delà facette astragalienne externe demeurent au-devant de la malléole, son tiers postérieur restant seul à son contact.
La face interne perd sa disposition verticale et devient oblique en bas et en dedans. Elle n'offre qu'en arrière une véritable articulation avec la face correspondante de la malléole interne ; en avant un ligament interosseux pénètre entre les surfaces articulaires et en empêche le contact immédiat.
La face antérieure^ fortement oblique en bas, a augmenté de longueur.
Les déformations les plus remarquables existent du côté du col et de la tête de l'astragale.
Le col a disparu en partie et est remplacé par une tubérosité plus ou moins mamelonnée. En dedans de cette tubérosité, et séparée d'elle par un sillon plus ou moins marqué, est une surface articulaire convexe, à grand diamètre à peu près horizontal.
Hueter admet une augmentation en longueur du col de l'astragale dans sa partie externe. Consécutivement la surface ovale, destinée à s'articuler avec le scaphoïde, regarde en bas et en dedans (Thorens, Lorenz, Schwartz). Cet auteur attribue à cette déformation de l'astragale et au développement exagéré du processus antérieur du calcanéum, la position caractéristique du varus équin.
D'après Adams, Kocher, Parker, Bessel Hagen, l'allongement du col de l'astragale dans le pied varus ne serait qu'apparent.
Pour Henke, Adams, F. Busch, la direction oblique de l'astragale se produirait à la suite de pressions anormales, sous l'influence desquelles un accroissement plus grand surviendrait au niveau des parties soustraites à la pression, tandis qu'au contraire le développement serait empêché dans les points pressés contre le scaphoïde.
Sur toutes les préparations de pied varus, on constate que la tête de Tastragale est fortement oblique sur le corps de cet os.
Cette obliquité a été soigneusement déterminée par Parker et Scudder.
Fig. 510. — Astragale d'un jeune enfant de dix-huit mois, atteint de varus équin, obliquité du col : o-S".
Fig. 512. —Astragale d'un fœtus atteint d'un pied bot varus équin très prononcé, obliquité du col : 33».
Fig. 5H. — Astragale d'un fœtus de six mois, atteint d'équin varus d'un côté : obliquité très peu marquée et anormale du col de l'astragale : 31°.
Fig. 513. — [Astragale d'un fœtus atteint de talus, obliquité du col : 33°.
Fig. 514. — Astragale d'un enfant de sept mois et demi, atteint de talus, obliquité du col : S9°.
Fig. 515. — Astragale normal d'un adulte, obliquité du col :
Fig. 516. — Astragale d'un fœtus à terme, obliquité du col : 35°.
Fig. 517. — Astragale d'un pied bot, obliquité du col : So"
Fig, 518. — Astragale d'un chimpanzé adulte, obliquité du col : 27°.
Fig. 51(1. — Astragale d'un jeune ourang, obliquité du col : 43°.
D'après Parker, chez le nouveau-né l'obliquité de la tête sur le corps de l'astragale réponde un angle de 38 degrés, et chez
Fadulte à 10°, 15; dans le pied bot il représente un angle de 49,6 à 64 degrés.
Les figures 510 à 519, d'après Parker, indiquent les variations de l'obliquité du col de l'astragale dans divers cas.
Scudder, prenant la moyenne de ses nombreuses observations et de celles de Parker et Shattock, a établi que l'angle moyen d'obliquité du col de l'astragale avec le corps de l'os décroît à mesure que le sujet avance en âge. Sur quarante-trois astragales d'adultes, cet angle était de 12°, 32. Sur vingt astragales de fœtus : 35°, 75. Sur sept astragales de pied varus, Scudder a trouvé un angle moyen de 50°, 05.
La tête, au lieu de rester spbérique, est en général aplatie latéralement, son diamètre vertical est plus grand que l'horizontal, elle présente comme une crête médiane verticale qui la divise en deux facettes, se rencontrant sous unanole obtus, l'une directement interne, l'autre externe et plutôt antérieure (Parker, Shattock, Karl Roser). Elle s'articule avec le scaphoïde qui, lui aussi, a changé de direction.
Parker, Shattock, Karl Roser, dans leurs recherches anatomiques, ont constaté que la facette externe de la tête de l'astragale avait une coloration blanchâtre et présentait des signes de dégénérescence de son cartilage, par défaut de mouvement. Dans un cas, la moitié externe de la tête de l'astragale était tapissée d'une fine membrane, en forme de pannus, se laissant facilement détacher. Ces lésions, d'après ces auteurs, indiqueraient que le pied bot varus a dû se former à une époque assez avancée delà grossesse, les mouvements du pied ayant été plus étendus à une époque plus tardive de la vie fœtale.
La face inférieure^ en rapport avec le calcanéum, présente ses deux facettes dont l'une, la postéro-interne, est plus considérable que l'antéro-externe qui est très petite; elles répondent à des facettes correspondantes du calcanéum.
Les déformations du corps de l'astragale sont plus ou moins marquées suivant les cas. Dans un premier degré, il existe un léger déplacement de la facette scaphoïdienne en dedans. Dans le second, la tête se rétrécit et tend à devenir pointue. Dans le troisième, la surface articulaire conique est située tout à fait en dedans de l'astragale etla tête forme le sommet mousse de l'éminence que représente le col.
La plupart des lésions que nous venons de décrire sont représentées dans les figures 525 et 527, page 680.
Calcanéum. — Le calcanéum, suivant le déplacement de l'astrae'ale, est élevé et doublement incurvé sur lui-même. Sa tuberosité est portée en haut et en dehors, d'oii à la fois élévation et raccourcissement du talon.
L'articulation astragalo-calcanéenne étant en forte flexion plantaire et en adductiou, l'axe longitudinal du calcanéum est dirigé d'arrière en avant, de haut en bas, et de dehors en dedans; l'extrémité postérieure de l'os est très rapprochée de la malléole externe, et la partie antérieure ou grande apophyse est fortement tournée en dedans.
L'ancienne face supérieure est rapprochée de la face postérieure de la mortaise tibio-péronière et présente généralement deux facettes articulaires, la postérieure correspondant aux os de la jambe, l'antérieure à l'astragale.
La partie antérieure du calcanéum ne suit pas absolument la déviation de la tubérosité; l'axe de cet os est infléchi sur lui-même, et il en résulte un angle rentrant interne et un angle saillant externe, indiqué par une ligne oblique en bas et en dedans. En d'autres termes, la partie antérieure du calcanéum est moins inclinée de haut en bas, mais davantage de dehors en dedans, que la tubérosité. Il y a en même temps rotation de cet os sur son axe antéro-postérieur; il s'ensuit que sa face inférieure devient postérieure et interne, sa face interne supérieure, formant une sorte de concavité en arrière de la mortaise jambière.
Il résulte de ces déformations du calcanéum des déviations importantes dans les surfaces et les articulations calcanéo-astragaliennes.
L'articulation sous-astragalienne, dont l'axe est devenu transversal, est le siège, dans quelques cas, de mouvements de flexion et d'extension.
Examiné par sa partie externe ^ le calcanéum présente un développement considérable de son apophyse antérieure qui égale presque la hauteur du corps de l'os.
L'apophyse latérale [sustentaculwn talî) n'existe plus (Hueter).
D'après Hueter, le développement anormal de la grande apophyse a pour conséquence l'arrêt du mouvement de pronation,
avant que ce dernier n'ait été porté assez loin pour que le bord interne du pied touche le sol. Du côté interne, la petite apophyse du calcanéum qui s'oppose, à l'état normal, au mouvement de supination, manquant, rien ne vient plus s'opposer aux mouvements d'adduction du pied.
La déviation du col du calcanéum et de la facette cuboïdienne est telle que cette dernière, au lieu de regarder en avant, regarde en dedans, et que son diamètre, qui devrait être vertical, est oblique d'avant en arrière et de dedans en dehors. Dans les cas graves, elle empiète sur la face interne (l'ancienne face plantaire).
Cuboïde. — La position de cet os est peu changée chez le fœtus, et chez l'adulte môme dans les cas graves (Adams).
Il est généralement dirigé de dehors en dedans, et sa face dorsale est devenue antérieure et môme inférieure ; elle concourt à former la nouvelle base de sustentation.
Scaphoïde. — Le scaphoïde subit peu d'altérations dans sa forme, mais il est déplacé en totalité. Son grand axe, d'horizontal et transversal, est devenu vertical : sa tubérosilé interne s'est élevée et arrive au contact de la malléole interne, avec laquelle elle forme une nouvelle articulation complète. Dans les cas peu prononcés, lorsque la face antérieure de la tête de l'astragale est encore articulaire, le scaphoïde garde une position oblique.
Cunéiformes, métatarsiens. — Les cunéiformes, les métatarsiens et les phalanges plus ou moins élevées, suivant les cas, conservent leurs formes à peu près normales. Dans quelques cas, ils sont légèrement atrophiés du côté de la face plantaite.
Os de la jambe. — Les os de la jambe sont assez profondément modifiés. Il existe une torsion de la diaphyse du tibia dans sa moitié inférieure, de telle sortQ que la face antérieure de ]a mortaise jambière tend à devenir externe, et la malléole interne antérieure.
Cette déformation, bien décrite par Scarpa, existe dans les cas de pieds bots varus congénitaux, au moment de la naissance ; elle est très marquée dans les pieds bots invétérés.
Dans quelques cas, le tibia subit sur son axe vertical un mouvement de rotation en dedans, qui a pour effet de porter le péroné sur un plan antérieur (A. Dubreuil). Contrairement aux faits pré-
cédents, la malléole péronière dépasse notablement en avant la malléole tibiale.
La prolongation de l'axe vertical de la rotule qui, à l'état normal, divise la tubérosité antérieure du tibia en deux parties égales, vient, lorsque cette déformation particulière existe, tomber beaucoup plus près du bord externe de la tubérosité antérieure du tibia que du bord interne.
D'après Dubreuil, il semblerait que la rotation a été déterminée par la pression exercée par les faces latérales de l'astragale sur les malléoles, pression se produisant en sens inverse de ce qu'elle est dans les cas cités plus haut.
Le péroné est en général grêle, incliné vers le tibia de façon à rétrécir ou à faire même disparaître l'espace interosseux (Palletta, Cruveilhier, Thorens).
Ligaments. — Les ligaments de la face dorsale et externe sont allongés, ceux delà face concave, interne et plantaire, sont plus serrés et raccourcis.
Les ligaments les plus rétractés sont les ligaments postérieurs et internes.
En dedans, les ligaments tibio-astragalien, tibio-scaphoïdien, à la face inférieure, les ligaments calcanéo-scaphoïdiens et l'aponévrose plantaire s'opposent surtout à la réduction de la difformité et maintiennent les os dans leur position vicieuse.
Le ligament interosseux péronéo-calcanéen^ qui s'étend du ligament tibio-péronier à la face articulaire supérieure du calcanéum, maintient, d'après Bessel Hagen, la position d'extension forcée du calcanéum.
Tendons, inuscles. — Les tendons et les muscles de la jambe ont subi des changements de direction importants {fig. 520 et 521).
Les tendons des muscles de la région antérieure de la jambe arrivent au pied en croisant le tibia au-dessus de la malléole interne, et décrivant une courbe à concavité supéro-interne. Ils sont maintenus par l'aponévrose et le ligament antérieur du tarse très résistant.
Le tendon du jambier antérieur, croisant le tibia au-dessus de la malléole et passant du côté interne de l'articulation tibio-tarsienne, forme une corde tendue en dedans de la malléole et plonge dans l'angle rentrant (fig. 520).
Le tendon de l'extenseur propre du gros orteil est saillant à la face antérieure du bord externe, devenu bord supérieur du pied.
Les tendons des muscles péroniers latéraux n'occupent plus leur gouttière normale. Ils sont placés plus en arrière.
Le tendon d'Achille est plus court et moins large qu'à l'état normal.
Par suite de la déviation de la tubérosité du calcanéum, il se trouve rejeté un peu en dehors, éloigné par conséquent de l'artère tibiale postérieure.
Le jambier postérieur, accolé contre la partie interne de la face
Fig. 520. — Dispcsition des tendons dans le pied bot varus (Collège des chirurgiens
de Londres).
postérieure de la malléole interne, s'enfonce obliquement en avant et en dedans dans l'angle du pied avec la jambe, pour s'attacher au scaphoïde. Dans ce trajet, il est logé dans une gouttière que lui offre la malléole, et qui est située un peu plus en avant que sur un pied normal, immédiatement en dedans et en arrière du bord postéro-interne de la malléole.
D'après Little, le tendon du jambier postérieur est exactement situé au milieu de l'espace compris entre le bord antérieur et le bord postérieur de la face interne de la jambe.
Les tendons du fléchisseur commun des orteils et du fléchisseur propre du gros orteil sont immédialement en arrière du précédent et plus en dehors.
Les muscles de la plante sont atrophiés. L'adducteur du gros orteil fait un relief saillant.
Les vaisseaux et les nerfs sont peu altérés; ils ne sont ni tendus ni raccourcis, ainsi que l'avait prétendu J. Guérin.
L'artère tibiale postérieure ne correspond plus au milieu de l'espace compris entre le tendon d'Achille et la malléole interne ; elle est plus rapprochée de la malléole interne que sur un pied normal.
Les muscles, dans les cas de pieds bots varus congénitaux, exa-
Fier.
521. — Disposition des tendons et des muscles dans le pied bot varus (Collège des chirurgiens de Londres).
minés au moment de la naissance, ne présentent en général aucune altération. Dans quelques cas, ils sont plus grêles, et leurs faisceaux striés, en voie d'évolution, sont plus étroits, à stries plus pâles que chez les sujets normaux (Robin). A dams et Lannelongue ont signalé une dégénérescence graisseuse complète. Dans aucun cas, les muscles ne sont fibreux.
L'examen des nerfs et de la moelle de sujets atteints de pieds bots congénitaux, n'a pas donné, jusqu'ici, d'indications précises.
IL — Lésions anatomiques et déformations articulaires chez F enfant qui a marché ^ et chez t adulte.
Pendant la première année, les os du pied des sujets atteints de pieds bots varus congénitaux, se développent suivant le type présenté à la naissance (Hueter). Dès que l'enfant commence à marcher, vers la deuxième année, sous l'influence du poids du corps, le pied se déforme de plus en plus. Il se place en forte adduction et supination, l'avant-pied se replie, se rapproche en dedans du talon et donne lieu à la formation d'un pied creux, qui n'existait pas au moment de la naissance (deuxième et troisième degré du pied bot varus de Bouvier).
Les altérations anatomiques et les changements de position des os et des articulations sont plus ou moins marqués, suivant le degré et surtout suivant l'ancienneté de la lésion.
Les lésions osseuses, atrophiques ou hypertrophiques, les déformations articulaires sont dues en grande partie aux pressions subies pendant la marche, sous l'influence du poids du corps, par les différents os du squelette du pied.
Les changements de position signalés dans les cas de pied varus congénitaux, au moment de la naissance, s'accentuent; l'équinisme, se prononçant de plus en plus, produit des changements de situation très considérables et des subluxations des os qui forment les articulations de l' arrière-pied.
Presque tous les os du pied sont atrophiés, le tissu osseux est moins dense que chez des sujets non difformes du même âge. Un certain nombre d'os sont réunis.
Le Musée Dupuytren contient quelques pièces de pied bot avec ankylose du calcanéum et du cuboïde, de l'astragale et du scaphoïde, du calcanéum et de l'astragale.
Les cartilages deviennent mamelonnés et disparaissent même en certains points.
Examinons en détail les altérations anatomiques des principaux os du pied et les modifications articulaires survenues sous l'influence de la marche.
Astragale. — L'astragale présente à peu près la forme générale décrite chez l'enfant qui n'a pas marché.
D'après Rupprecht, l'astragale formerait dans les varus invétérés une sorte de coin placé en dehors et en avant, entre la voûte du pied et la jambe. La section verticale indique que l'astragale n'a plus sa forme ordinaire carrée (fîg. 522); elle devient trapézoïde,
et, dans des cas avancés, elle est représentée par un triangle à sommet interne (fig\ 523).
Cette disposition, d'après Rupprecht, aurait une grande importance, la forme anormale de Fastrag-ale s'opposant au redressement, maintenant la supination du pied et empêchant le pied de reposer à plat sur le sol par sa face plantaire.
L'astragale a continué à exécuter le mouvement de bascule, signalé plus haut (p. 668 et 669), et tel que la surface cartilagineuse
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de la poulie astragalienne sort presque entièrement de la mortaise. L'os est pour ainsi dire énucléé de son articulation avec la jambe et vient faire saillie par toute sa moitié antérieure sur le dos du pied. Sa partie postérieure, son quart postérieur, le plus souvent, demeurent seuls articulaires. Cette disposition se trouve très bien indiquée dans les astragales de pieds bots varus figurés dans Fatlas à'Anato?nie pathologique de Cruveilhier.
La partie postérieure de la poulie de l'astragale est peu développée, atrophiée, aplatie, de forme triangulaire, réduite dans quelques cas à une lamelle de deux à trois millimètres (E. Bœckel). La partie antérieure se développe, au contraire, d'une façon anormale.
Le scaphoïde a glissé en dedans de cette partie antérieure hypertrophiée.
La plupart des lésions, que nous signalons, se trouvent très exactement indiquées sur l'astragale représenté figures o2S et 527,
et que nous avons extirpé pour un pied bot varus congéni-
Fig. 524. — Astragale normal chez un enfant de quinze ans (pied gauche).
a, face supérieure ; 6, face interne ; c, face externe ; e, col de l'astragale ; /', tête de l'astragale.
Fig. .525. — Astragale chez un enfant de quinze ans atteint de pied bot varus congénital gauche, d'après une pièce de notre collection.
a, face supérieure ; 6, face interne ; c, face externe; d, tubercule saillant au-devant de la malléole externe; e, col de l'astragale; f, tète de l'astragale.
tal prononcé du [pied gauche, chez un enfant de quinze ans.
Fig. 526. — Le même astragale. Vue de la face inférieure.
a, (/, e, facettes articulaires astragalocalcanéennes ; h, face interne; c, face externe; /■, facette astragalo-scaphoïdicnne.
Fig. 527. — Le même astragale. Vue de la face inférieure.
a, d, facettes articulaires astragalo-calca néennes; e, facette articulaire astragalo-sca pho'idienne ; 6, face interne ; c, face externe .
Les figures 524 et 526 représentent un astragale normal du pied gauche chez un sujet de même âge.
Le col présente un allongement considérable, surtout du côté externe; sa longueur en dehors est double de celle mesurée en dedans (Adams, Thorens, E. Bœckel, F. Busch). Il s'est incliné fortement en bas et s'est tordu, dans quelques cas, en dedans.
La facette scaphoïdienne regardant directement en dedans, le bord antérieur de l'astragale est aussi devenu plus saillant et plus recourbé en bas. Il en résulte que la face inférieure de cet os qui forme l'articulation sous-astragalienne, a sa concavité augmentée dans le sens antéro-postérieur, et qu'elle se termine par deux saillies très prononcées, l'antérieure arrondie, descendant bien plus bas que la postérieure, anguleuse, en forme de bec.
Fig. 528. — Tubercule formant cale au-devant de la malléole externe, d'après Gh. Nélaton.
La tête est aplatie, son diamètre transversal est augmenté (voir fig. S25 et 527).
La facette astragalienne externe s'est considérablement développée. Les deux tiers antérieurs de la facette, qui demeurent audevant de la malléole, sont particulièrement augmentés de volume. Cette portion antérieure se développe en dehors sous forme de tubercule ou bien sous forme de rebord, de plateau large et épais, saillant au-devant de la malléole externe, et constitue (fig. 528) une véritable cale, empêchant le retour de l'astragale dans la mortaise (Ch. Nélaton).
Dans notre pièce (fig. 525, d)^ il existait une légère hypertrophie de la facette astragalienne externe, principalement de la partie antérieure.
La cavité synoviale tibio-tarsienne est, en général, rudimentaire à la partie postérieure de l'astragale. En avant, la capsule et la synoviale s'insèrent d'un côté sur le rebord de la cavité tibio-
péronière, et de l'autre directement et solidement sur le cartilage de toute la face supérieure de l'astragale. Dans un cas, E. Bœckel, qui a signalé cette disposition, eut beaucoup de peine à séparer l'os de ses adhérences avec cette capsule.
Les lésions atrophiques observées sur l'astragale, nous paraissent dues aux pressions auxquelles est soumis cet os, placé entre le calcanéum et le tibia.
C'est à la même pression et à l'équinisme qu'est dû le mouvement de bascule avec énucléation de l'astragale.
Calcanéum. — Le pied étant en équinisme marqué, la direction de l'axe antéro-postérieur du calcanéum est devenue telle qu'au lieu de faire avec l'axe de la jambe un angle aigu à sinus antérieur, il fait un angle obtus d'environ 160 degrés, ouvert en avant. Attiré en haut, le calcanéum présente sa face supérieure dirigée obliquement en bas et en avant. C'est à cette position du calcanéum qu'est dû le mouvement de bascule décrit par l'astragale et signalé plus haut.
Le calcanéum est moins développé en hauteur ; il parait plus allongé. La tubérosité postérieure est plus saillante que dans les cas de pied bot varus du nouveau-né.
\i^ partie antérieure de la portion de la face supérieure, située en avant et en dehors de l'articulation sous-astragalienne, audessus de l'articulation cuboïdienne, est considérablement accrue, surtout en largeur.
La face supérieure du calcanéum est en contact en arrière avec le bord postérieur de la surface articulaire du tibia et avec le péroné ; il semble faire partie de l'articulation tibio-tarsienne.
La face externe, devenue inférieure, est étalée. Elle se continue avec la face cuboïdienne, devenue antéro-interne, par un bord lisse, encore revêtu de cartilage,, et recouvert par la capsule calcanéo-cuboïdienne. La partie externe de cette face cuboïdienne a été abandonnée par le cuboïde, qui a éprouvé une sorte de luxation incomplète en dedans; il en résulte sur le bord externe et inférieur du pied une saillie élargie, formée par l'extrémité du calcanéum. Le long péronier latéral passe dans une gouttière qui n'est marquée qu'à la partie antérieure de l'os. Il se réfléchit sur cette face externe, et non sur le cuboïde, comme à l'état normal. Cette particularité indiquerait, d'après Adams et Hueter, l'origine lointaine et même intra-utérine du pied bot.
D'après Gross etCh. Nélaton, la saillie considérable formée par la grande apophyse du calcanéum, en dehors de laquelle le cuboïde s'est luxé (voir ûg. 509), serait un des principaux obstacles au redressement des pieds bots varus.
La plupart des tubérosités, éminences et gouttières, ont presque entièrement disparu. La petite tubérosité du calcanéum est atrophiée et remplacée par un petit tubercule présentant une facette articulée avec une facette correspondante du cuboïde.
Scaphoïde. — Le scaphoïde a conservé la forme que nous avons indiquée plus haut, chez le nouveau-né. Il est très notablement atrophié ; son tubercule comprimé entre l'astragale et le premier cunéiforme d'un côté, et la malléole tibiale de l'autre, a disparu.
Dans les cas de pieds bots prononcés, le scaphoïde a glissé en dedans du segment antérieur de l'astragale hypertrophié, opposant ainsi un obstacle important à la réduction de la difformité.
Cuboïde. — Peu dévié au moment de la naissance , cet os, sous l'influence de la marche et des pressions prolongées, se déplace très notablement et est subluxé sur le calcanéum, et son articulation est reportée à l'union de la face plantaire avec l'ancienne face cuboïdienne. lia en même temps éprouvé une sorte de torsion résultant du plus grand développement de son ancienne face dorsale et de l'atrophie de sa face plantaire; il offre par conséquent une convexité externe assez marquée.
Cunéiformes. Métatarsiens. — Les cunéiforjnes., légèrement atrophiés, ont leur face dorsale plus développée que leur face plantaire. La face dorsale du cinquième métatarsien est pour ainsi dire devenue plantaire, et son extrémité postérieure est reportée en bas et un peu en arrière. Il s'articule avec la face inférieure (ancienne face externe) du cuboïde.
En raison de la déviation des deux derniers métatarsiens., la face plantaire s'incurve, et le pied devient creux.
Les phalanges sont légèrement atrophiées. La dernière phalange du gros orteil est généralement tordue obliquement en bas, par suite de la pression de la chaussure.
Les orteils prennent souvent la forme en griffe, la première phalange étant étendue par le long extenseur des orteils, les deux dernières fléchies par les fléchisseurs.
Nous avons indiqué plus haut l'état des ligaments chez le nouveau-né. Chez l'adulte, ces ligaments sont devenus plus serrés et s'opposent énergiquement à toute tentative de redressement. Les ligaments latéraux, le ligament deltoïdien principalement, les ligaments postérieurs, les ligaments plantaires, surtout le ligament calcanéo-cuboïdien, le ligament en Y, sont forts, serrés, résistants et sont des obstacles très [sérieux à la réduction de la difformité.
IS aponévrose plantaire est non seulement raccourcie, mais solide, épaisse, surtout à la partie interne, fortement tendue, formant une lame fibreuse, résistante et s'opposant à toute tentative d'allongement et de déroulement du pied.
Les muscles delà plante du pied, principalement l'abducteur du gros orteil et le court fléchisseur, sont raccourcis et contribuent à maintenir l'enroulement.Lapositiondes tendons des muscles de la jambe est à peu près la même que celle que nous avons indiquée plus haut.
Les muscles sont en général atrophiés. Dans quelques cas, il y a dégénérescence graisseuse.
Les vaisseaux et les nerfs ne présentent pas d'autres particularités que celles signalées chez le nouveau-né.
Dans les cas anciens, on rencontre des bourses séreuses très développées, principalement sur la face dorsale du cuboïde, devenue inférieure.
Lésions à distance. — Un certain nombre de lésions peuvent être observées à distance, dans les autres segments du membre inférieur.
La torsion des os de la jambe, signalée plus haut, devient très considérable dans les cas de pied bot invétéré. La rotation de la partie inférieure du tibia en avant est maintenue par les ligaments tibio-astragalien et scaphoïdien. JJ'espace interosseux peut tout à fait disparaître, le péroné et le tibia se touchant complètement (Gruveilhier).
Les ligaments du genou et de la hanche sont tiraillés et relâchés. Dans l'extension complète, le genou se met en valgum, dans la flexion en varum.
Le genou peut être raidi, ankylosé, soit dans l'extension, soit dans la flexion.
La rotule est portée en dehors et diminuée de volume.
DIFF0RMITP:S du MEiMBRE inférieur 68?)
Adams a observé une double ankylose congénitale des genoux, avec atrophie des rotules. (Voir plus loin Contracture congénitale dans le Chapitre Contractures et Ankyloses.)
La cuisse est souvent en abduction et rotation en dedans.
Le fémur et le bassin peuvent être atrophiés du côté de la difformité. Les diamètres obliques et transverses sont diminués (Verneuil).
Dans quelques cas, il existe une scoliose lombaire prononcée.
Les lésions, que nous venons de signaler, sont la conséquence de la claudication et des positions vicieuses prises par les sujets atteints de pied bot pendant la marche. Ces complications doivent être connues et étudiées avec soin, en raison des indications thérapeutiques qu'elles fournissent.
Dans certaines formes de pied bot varus, sur lesquelles nous avons particulièrement attiré l'attention (voir p. 628 à 634), on observe l'absence des os de la jambe, notamment du péroné (voir fîg. 475 à 48o). La rotule et les muscles de la jambe peuvent aussi faire défaut.
x\.vec le pied bot varus, peuvent coexister d'autres vices de conformation, tels que le spina bifîda, le bec-de-lièvre, la main bote, etc.
Lidiquons, en terminant, les mouvements qui se passent dans les articulations du pied des sujets atteints de pieds bots varus équins, et surtout les obstacles qui s'opposent à la réduction de la difformité. Ces importantes notions nous serviront de base pour la discussion des meilleures méthodes thérapeutiques à appliquer.
Si l'on recherche les mouvements que l'on peut obtenir sur un pied bot varus équin d'une certaine importance, on constate qu'il n'existe aucun mouvement entre le tibia et l'astragale. Cette articulation est pour ainsi dire supprimée, à peine obtient-on parfois quelques mouvements limités entre l'astragale d'une part, le calcanéum et le scaphoïde de l'autre.
Les mouvements ou glissements les plus étendus se produisent dans l'articulation médio-tarsienne, entre les cunéiformes et le scaphoïde, entre le cuboïde et le calcanéum.
Si l'on veut redresser le pied en essayant de lui rendre sa forme par des mouvements de flexion et d'abduction, on constate qu'un certain nombre d'obstacles importants s'opposent à ces tentatives.
L'équinisme ou extension du pied sur la jambe est maintenu :
1° Par l'astragale, dont nous avons signalé la position spéciale et anormale (voir p. 681), fixé par le ligament péronéocalcanéen, sorti en grande partie de la mortaise, augmenté de volume dans sa partie antérieure et présentant, dans les deux tiers antérieurs de sa facette externe, une cale (Gh. Nélaton) située en avant de la malléole.
2° Par le raccourcissement et la rétraction du tendon d'Achille et des ligaments qui unissent en arrière le calcanéum aux os de la jambe..
La rétraction du tendon d'Achille joue, dans quelques cas, un rôle secondaire, car, après sa section, l'équinisme n'est nullement modifié; il se trouve sous la dépendance des déformations osseuses.
La position du pied en varus, en adduction, en rotation en dedans (supination), avec rotation du tibia en avant, est maintenue :
d " Par r astragale augmenté de volume dans son segment antérieur, en dedans duquel le scaphoïde a glissé ; il est allongé principalement au niveau du col et modifié dans sa forme (Piupprecht).
2° Par la grande apophyse du calcanéum (Gross, Gh. Nélaton), en dehors de laquelle le cuboïde s'est luxé (voir fig. 509 et o28).
D'après Hueter (p. 673 et 674), la saillie et le développement anormal de la grande apophyse du calcanéum s'opposent avec énergie à tout mouvement de pronation.
3° Par les ligaments de la partie interne et postérieure du pied, principalement le ligament deltoïdien et tous ses faisceaux (Reeves, Phelps), les ligaments plantaires, l'aponévrose plantaire, les tendons du jambier postérieur, les ligaments tibio-astragalien et scaphoïdien, les muscles abducteurs du gros orteil, court fléchisseur, long fléchisseur et aussi les parties molles, très fortement rétractées dans quelques cas, de la face interne du pied (Adams, Sayre, Little, Phelps).
En résumé, des obstacles multiples s'opposent au redressement; les pri7icipaux siègent au niveau des os déformés : l'astragale, le calcanéum, le cuboïde.
B. Pied bot varus accidentel. — Le varus accidentel, assez rare, est généralement d'origine paralytique. La forme la plus souvent observée est le varus équin.
On trouve les mêmes caractères généraux que dans le varus équin cono-énital. Les déformations osseuses sont moins accusées.
Le varus talus est très rare et est souvent la conséquence d'un traitement incomplet de Féquin varus (Bouvier).
Le varus valgus, dans lequel le pied a la forme d'un S, à pointe dirigée en dedans, à talon dirigé en dehors, paraît résulter de la paralysie de presque tous les muscles de la jambe, excepté des fléchisseurs. La marche dans cette forme de pied bot est en général impossible.
Symptômes. — L Chez V enfant qui n a 'pas marché. — Le pied présente les déformations que nous avons décrites page 669 à 674. Il paraît raccourci et atrophié ; le talon est étroit.
Les mouvements se passent dans les articulations médio-tarsienne et sous-astragalienne.
Les mouvements d'abduction sont impossibles.
IL Chez l enfant qui a marché et chez l adulte. — La gêne fonctionnelle varie suivant le degré de la déformation. Si le varus est unilatéral, avec enroulement peu considérable, sans bourses séreuses enflammées, ni durillons, la marche est assez facile.
Aucun mouvement de flexion du pied sur la jambe n'existant, le pied ne fonctionne que comme pilon.
Si le varus est très prononcé, avec enroulement considérable, la marche est douloureuse, difficile, quelquefois impossible. Exceptionnellement quelques sujets peuvent marcher et même courir sans inconvénients. Nous avons indiqué (p. 666) les caractères du pied bot varus invétéré.
L'aggravation du pied bot est d'autant plus rapide que le sujet marche de bonne heure, sans soins et avec exagération.
Le pronostic et le diagnostic se basent sur les indications générales que nous avons données pages 658 à 661.
L'examen de la difformité, la recherche des mouvements actifs et passifs, permettent de reconnaître les parties fibreuses ou osseuses qui s'opposent au redressement. Le pied bot osseux irréductible présente une bien plus grande gravité que le pied bot tendineux.
Traitement. — Le traitement du varus congénital ou accidentel comprend diverses méthodes, moyens mécaniques et chirurgicaux, qui peuvent se combiner suivant les cas, et qui ont pour but de cor-
rig-er la difformité, de rendre au pied ses fonctions normales et de maintenir le résultat acquis. Nous étudierons d'abord en général les procédés mécaniques et chirurgicaux recommandés, établissant ensuite les principes fondamenlaux de la cure du pied bot varus équin et les indications spéciales pour chaque cas.
A. Moyens mécaniques.
Le traitement orthopédique du pied varus, indiqué par Hippocrate, Arcœus, A. Paré, Dionis, s'est développé à partir des travaux de Yenel en Suisse, de Yerdier et Tiphaine en France, de Jackson et Sheldrake en Angleterre. Scarpa, en 1803, publia son important travail sur les déformations osseuses du pied varus congénital et indiqua quelques règles importantes pour le redressement au moyen de deux appareils : l'un abandonné et oublié aujourd'hui, l'autre employé encore quelquefois, sous le nom de Soulier de Scarpa. (Voir fig. 583 à 385.)
Depuis cette époque, un grand nombre d'appareils et de moyens mécaniques ont été recommandés ; nous citerons les principaux.
manipulations.
IjQ,^ manijndations, déjà conseillées par Hippocrate et Ambroise Paré, jouent un rôle considérable dans le traitement des pieds bots. Décrites avec grand soin par Brûckner et Mellet, elles consistent dans des mouvements forcés du pied, exécutés par la main du chirurgien ou d'une autre personne et sont destinées à replacer le pied dans sa position naturelle, à mobiliser les articulations dans le sens inverse de la déviation et à assouplir les ligaments et les tendons rétractés.
Ces manipulations sont exécutées avec des pressions graduelles, sans trop de violence, pendant dix minutes, le matin et le soir au début, plusieurs fois par jour plus tard. Après ces manoeuvres, le pied est maintenu dans la position redressée au moyen des appareils très simples que nous indiquons plus loin (p. 704 à 719).
Nous ne ferons que signaler les mouvements de redressement au moyen des appareils proposés par Bonnet, pour combattre l'ankylose fibreuse. (Voir dans Chapitre Contractures et Ankyloses.)
Ces appareils ne peuvent remplacer, au point de vue de l'efficacité et de la simplicité, la main du chirurgien.
Massage.
A côté des manipulations, il faut placer le massage régulier, pratiqué suivant des règles précises par le chirurgien.
Redressement forcé.
Le redressement ou massage forcé, préconisé par Delore et ses élèves Jomard, Bailly, adopté par Hueter, Kônig, J. Wolff et de nombreux orthopédistes de tous les pays, doit être pratiqué de la façon suivante :
On fixe d'abord avec une main, le sujet étant anesthésié, l'extrémité inférieure de la jambe attirée au bord d'une table ; avec l'autre main on saisit le pied de manière que la paume de la main corresponde à la partie sur laquelle doit porter le principal effort. L'opérateur exerce alors des mouvements de circumduction ou de latéralité.
Dans les cas de pied bot chez l'adolescent et l'adulte, il est nécessaire de faire fixer la jambe par un aide et de se servir des deux mains pour repousser l'astragale et le calcanéum saillants et subluxés, en même temps qu'on faitdes efforts de redressement. Il faut éviter tout mouvement violent au niveau de l'articulation tibio-tarsienne, afin de prévenir les fractures ou le diastasis de l'articulation péronéo-tibiale inférieure.
Les séances durent une demi-heure à trois quarts d'heure et sont répétées, au bout de trois semaines à un mois, jusqu'à résultat satisfaisant.
On maintient le redressement au moyen d'appareils inamovibles, généralement en plâtre. Nous donnons plus loin (p. 712 à 719) la technique de ces appareils.
Des ténotomies préliminaires sont presque toujours indiquées.
Redressement forcé avec des machines.
La méthode de redressement par la force, au moyen de machines puissantes, proposée d'abord par Velpeau, a une grande valeur; elle permet de vaincre la résistance opposée par les ligaments et les tendons, et de placer le pied dans une bonne position. Elle doit être appliquée, le sujet étant anesthésié.
Un assez grand nombre d'appareils ou de machines de redressement ont été recommandés.
Fm. 529.
L'appareil représenté dans les figures S29, 530, 331 et 532, décrit
Fig. 530. — Diagramme du demi-cercle.
par Bradford, jouit d'une assez grande puissance. Il se compose
Fig. 531. — Semelle-plaque. Fig. 532. — Section de la plaque.
d'une longue tige en acier, reliée à un demi-cercle qui, au moyen
d'une vis presse sur la partie externe et supérieure de l'astragale, en passant sous le pied.
La partie antérieure du pied repose sur une plaque en forme de
Fig. 533. — Appareil d'H. O.Thomas. Fig. 534.— Appareil d'H. O.Thomas appliqué.
semelle, qui va jusqu'à l'extrémité postérieure du cuboïde et qui exerce une pression sur la partie interne du pied. Cette semelle
Fig. 535. —Appareil de Morton pour le redressement du pied bot.
est fixée à la barre en acier, et une petite tige en acier, maintenue par des vis, exerce une pression sur la partie antérieure du pied. Si les vis sont bien fixées, le pied est pris comme dans
un étau, et l'on peut faire mouvoir facilement l'avant-pied en dedans ou en dehors, le point d'appui se trouvant au niveau de l'astragale.
H. 0. Thomas (de Liverpool) a recommandé une sorte de clef anglaise, dont les deux branches horizontales, recouvertes de
Fig. 536. — Appareil de Morton.
Fig. 537. — Appareil de Morton.
caoutchouc peuvent être plus ou moins rapprochées au moyen d'un pas de vis, contenu dans le manche (flg. S33).
L'appareil est appliqué de la façon indiquée dans la figure 334.
Nous nous sommes souvent servis avec avantage, chez les enfants, de cet excellent appareil.
Morton (de Philadelphie) recommande les appareils des figures 535, 536 et 537. E.-H. Bradford (de Boston) a obtenu de très bons résultats en se servant du tarsoclaste représenté dans les figures 538 et 539.
U. Trélat s'est servi dans un cas de l'appareil assez compliqué, construit par Gollin, représenté dans la figure 540, « dans le but de redresser instantanément les pieds bots varus équins ».
A. -M. Phelps a récemment préconisé la machine représentée, dans la figure 541.
D'après l'auteur, cette machine rend d'inappréciables services, en permettant de redresser fortement le pied avant les sections
Fig.
Appareil de Bradford
tendineuses, pendant ces sections et avant l'application des appareils silicates, plâtrés, etc. Cet appareil est encore utile, lors-
Fig. 539. — Appareil de Bradford appliqué.
qu'il existe des raccourcissements et des contractures des liga^
Fig. 540. — Appareil de Trélat.
ments postérieurs de l'articulation tibio-tarsienne, lorsque le calcanéum est en rotation en dedans, dans le traitement consé-
cutif, dans les cas de pieds bots graves et invétérés réclamant une opération. L'opérateur doit de temps en temps appliquer la machine et développant une certaine force, rompre les ligaments qu'il est difficile ou impossible de sectionner.
Cet appareil (fig. S41) est constitué par un assemblage de leviers et de clefs à vis agencés de façon à pouvoir disposer d'une force considérable, agissant dans une direction convenable.
Fig. 541. — Machine de Phelps pour le redressement du pied bot.
Une planche de lit (fig. 541) est fixée à une table au moyen d'un clamp (15); une glissière (14) manœuvre sur la partie tranversale de cette planche.
Le sujet anesthésié est placé sur la machine, la jambe fléchie, dans la position indiquée par la figure 541.
La glissière (14) est réglée de façon à empêcher la jambe de s'échapper.
Les courroies (10), (11) et (12) tiennent la jambe dans une position fixe sur la planche; en 16 se trouve un point d'appui où l'extrémité d'un levier est fixée, dans le but d'exercer une pression sur le calcanéum au moyen du coussin 4. 5 sont aussi des points d'appui pour l'extrémité d'un autre levier. Le pied est
relié à ce levier par des courroies 7, 8 et 9 (fig. 541) et 5, 6, 7 (fig. 542). Les courroies 5, 6 sont attachées à des écrous 4, en tournant les clefs à vis. Ces clefs sont fixées dans une position convenable par le châssis 3 (fig. 542).
Un certain degré de force peut être exercé sur le talon et sur le cou-de-pied. Le cric peut être ajusté au levier, d'après les indications de la figure 541 ; la courroie 7, passant autour du pied,
Fiff. 542.
comme le montre la figure 542, assujettit solidement les orteils L'opérateur et son aide font tourner les clefs à vis, développant le degré de force nécessaire. Ensuite l'opérateur, avec le levier 3, fléchit et fait tourner le pied, en le pressant fortement contre le point d'appui 6, pendant que l'assistant fixe solidement le talon avec l'autre levier. Comme la force est appliquée au moyen d'un large levier, lajambene peut s'échapper de la glissière 14 (fig541)- Les divers appareils que nous venons de décrire ont une action plus ou moins puissante. Les appareils à levier, la clef de Thomas
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ne peuvent convenir que dans les cas peu prononcés, n'exigeant pas le déploiement d'une grande force.
Celui de Phelps nous paraît excellent ; il est cependant un peu compliqué et d'une application difficile.
Ceux de Morton, Bradford, Trélat présentent quelques inconvénients : ils ne s'appliquent pas exactement sur les parties à redresser, et les courroies qui les composent peuvent se relâcher; ils ne permettent pas le développement d'une force mesurée, suffisante, ni des pressions précises, inoflPensives en des endroits déterminés.
Fig. 543. — Appareil de P. Redard pour le redressement forcé du pied bot.
L'appareil que nous employons depuis plusieurs années nous paraît répondre à ces principales objections :
Il se compose (voir fig. 543) :
1° D'une planche résistante, pouvant être solidement fixée sur une table.
2° De deux pièces métalliques, l'une antérieure, l'autre postérieure, légèrement concaves, reliées entre elles et présentant une série de trous, percés au centre de la planche; les trous sont destinés à recevoir des tiges rondes, fixées au centre de plaques métalliques concaves, bien matelassées. Les plaques destinées au talon différent de celles qui pressent sur l'avant-pied.
3° D'un long bras de levier terminé par un manche en bois, fixé en un point sur la partie antérieure de la planchette et qui vient se terminer d'un côté sur une glissière horizontale, maintenue par deux boulons ; de l'autre sur une tige verticale qui s'articule à son extrémité avec une deuxième tige portant une plaque concave
assez large et différant de forme suivant les cas. L'articulation de cette plaque est disposée de telle sorte qu'elle peut être dirigée en divers sens. Deux vis latérales, mues par une forte clef, servent à éloigner ou à rapprocher la plaque.
La glissière, mentionnée plus haut, permet au levier une action beaucoup plus puissante sur cette plaque.
Afin d'obtenir une action énergique et soutenue, on enroule un fort lien de caoutchouc, d'un côté sur le bras du levier, de l'autre sur une tige en fer résistante fixée sur un côté de la planche. La
Fig. 544. — Le même, pendant l'application.
force dont on dispose est ainsi considérable; on peut l'augmenter ou la diminuer, suivant le nombre de tours de bande de caoutchouc.
Yoici la façon dont la machine doit fonctionner (fig. 544) :
Supposons que nous ayons à redresser un pied bot varus équin droit. Le sujet anesthésié, la jambe est placée verticalement, dépassant le rebord de la table d'opération, le pied reposant bien à plat sur la planche de l'appareil; les deux plaques internes, à courbure convenable, sont placées très exactement l'une au niveau du talon, l'autre sur l'avant-pied.
Des feuilles de feutre blanc, plus ou moins épaisses, garnissent la partie interne des plaques, afin d'éviter des pressions trop fortes.
La plaque externe, protégée de la même façon, est mise en contact, au moyen de vis, avec la région postéro-externe du
pied, au niveau de rarticulation calcanéo-cuboïdienne, en évitant de comprimer la malléole externe.
Le pied ainsi disposé, on met le levier en mouvement, d'abord avec une force modérée, examinant si le redressement se produit, si la tension de la peau et des lig-aments n'est pas trop forte à la partie interne du pied au niveau de l'enroulement, si toutes les parties saillantes osseuses sont protégées.
Alors seulement on enroule autour du levier la bande de caoutchouc, suivant les indications du dessin.
On ne fait d'abord que quelques tours de bande, qu'on multiplie ensuite, jusqu'à ce que le redressement soit suffisant. On peut répéter la manœuvre à trois ou quatre reprises, laissant à chaque fois la bande de caoutchouc en place pendant cinq minutes.
Pour remédier à l'équinisme, on relève en avant la planche, le pied maintenu comme précédemment, en produisant des mouvements de plus en plus étendus de flexion du pied sur la jambe. On fait du massage au niveau du tendon d'Achille pendant cette manœuvre.
L'appareil est disposé de telle sorte qu'il peut se transformer rapidement et servir pour le pied droit ou le pied gauche.
Il est remarquable de voir, au sortir de l'appareil, des pieds auparavant rigides, devenir flexibles, malléables, se redressant parfaitement sous l'influence d'un léger effort manuel.
Dans les cas où des sections tendineuses doivent être pratiquées, le redressement n'est fait qu'au bout de quelques jours.
Le mode d'action de l'appareil est facile à comprendre : alors que les mains ne peuvent exercer des pressions qu'en deux points, les pressions dans notre procédé sont triples, agissant sur une large surface du côté du calcanéum et de l'avant-pied, et aussi au niveau de la face externe et postérieure du pied, au niveau de l'articulation calcanéo-cuboïdienne, sur les os saillants et déplacés. Le mode d'articulation de la pelote externe permet du reste de diriger la force dans le sens que l'on désire.
Un des avantages de cette machine est en outre de permettre de développer une grande force pendant un certain temps, tandis que la force développée par les mains est limitée, l'effort ne peut être soutenu, on procède par secousses.
Le redressement forcé au moyen d'appareils, nous paraît pour ces raisons de beaucoup supérieur, pour les pieds bots d'une
certaine importance, au redressement par les manipulations.
Il faut, avons-nous dit, pour obtenir le redressement, développer une certaine force. Mais nous désirons insister sur ce point; il ne faut pas dépasser certaines limites et agir brusquement à la façon des ostéoclasies. Il faut obtenir des distensions et même dans quelques cas des ruptures des ligaments et aponévroses, en évitant des désordres importants et particulièrement des fractures osseuses.
Nous ne cherchons pas à redresser brusquement et en une seule séance (en cela nous différons du procédé recommandé par U. Trélat), mais plutôt à élonger les ligaments et les tendons, à mobiliser graduellement les articulations , pendant plusieurs séances, cherchant à gagner chaque fois sur les résultats précédemment acquis. La disposition de notre appareil, l'emploi du caoutchouc permettent d'agir suivant ces indications, avec prudence, sans brutalité, et sans fracture ou éclatement des surfaces articulaires.
Pendant toute la durée de l'application de l'appareil, il faut veiller avec grand soin, prêt à s'arrêter en temps opportun, sans se laisser cependant effrayer par quelques craquements, dus à des ruptures des ligaments ou des aponévroses. '
Dans aucune des nombreuses applications de notre méthode, nous n'avons [eu d'accidents inflammatoires, ni de phénomènes douloureux du côté du pied.
Le pansement consécutif au redressement a une grande importance.
Suivant la pratique indiquée plus loin (p. 712 à 719), nous appliquons soigneusement un appareil plâtré remontant jusqu'audessus du genou.
Traction forcée, intermittente.
La méthode de redressement par traction forcée, interinittente au moyen d'appareils très puissants, proposée par N.-M. Shaffer pour le traitement des formes graves, invétérées du pied bot, doit être rapprochée du redressement forcé avec les machines.
L'appareil étant très exactement adapté à la difformité, on fait une traction toutes les quinze ou trente minutes, d'une seconde à cinq minutes. Dans quelques cas, la section sous-cutanée de tous les tissus résistants musculaires et fibreux est nécessaire. La
traction forcée, intermittente, combinée aux sections tendineuses, donne des résultats très rapides. Le traitement avec la traction
Fig. 545,
seule est beaucoup plus long, exige plusieurs mois, mais il donne,
M scmir:^^
d'après l'auteur, des résultats meilleurs que ceux obtenus après la section des parties fibreuses.
Shaffer se sert des trois formes d'appareils représentés dans les figures 545 à 5oi.
Le premier (fig. 546 et 447) est destiné à la réduction du pied bot équin simple.
La bande de traction doit être appliquée au niveau du talon de la façon indiquée figure 545.
La figure 546 représente la partie inférieure de la plaque pédieuse : GG, boucles pour l'attachement de la courroie talonnière
Fig. 547.
à traction ; C, tige de traction ; P, cylindre ; la vis et Técrou pour la flexion et l'extension sont commandés par la clef M; la clef M est en place pour tirer en avant la partie antérieure de la pièce pédieuse. L'ouverture C, pour la descente du talon dans la partie pédieuse de la talonnière, est entourée par son bord épais R.
La figure 547 représente un autre aspect de l'appareil.
Dans le but de faire tourner le tarse, dans les cas de pied bot varus équin, suivant les trois axes : transverse, antéro-postérieur
et vertical, Shafîer a proposé un ajopareilà traction latérale interne^ qu'il appelle polisseur latéral interne.
Fier. 54
Les figures 548 et S49 indiquent les détails de cet appareil. La
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Fis. 5i9.
clef B' agissant sur une charnière en C, déplace le levier et
ro3
l'écrou 0 vers le talon tourné. La clef E' lève les orteils par une vis et un mouvement en écrou en E, tandis que la clef G' porte la partie antérieure du pied en avant et en dehors.
Cet appareil est particulièrement applicable aux cas invétérés de varus équin, où la résistance siège principalement dans les tissus plantaires et dans le muscle gastrocnémien.
\1 appareil à traction latérale externe est destiné à une classe
Fii^. .^5U.
de cas rebelles oii la résistance existe principalement dans le ligament deltoïdien du cou-de-pied, sur le côté concave de la difformité et dans les os du tarse.
Les figures ooO et o51 expliquent le mécanisme et la puissante action de cet appareil, qui est appliqué au côté concave de la difformité et agit comme tracteur.
Il a pour but d'agir sur le côté externe du pied et de la jambe, dans les cas de varus équin.
La tige H (fig. 550) est dirigée en bas, suivant une ligne qui correspond au péroné et se termine par une charnière antéropostérieure, à laquelle est réunie une tige à traction E qui,
actionnée par une clef en D, porte la partie terminale de l'appareil en bas et en dehors autour d'un centre A, suivant un seerment de cercle indiqué par la flèche courbe F-G (fig. 550).
Fi-ï. 551,
Le talon est maintenu par une courroie talonnière à traction et au moyen de la vis et de l'écrou B (fig. 551), qui, lorsqu'il est mis en œuvre par la clef G, place la pièce pédieuse D à tout point désiré entre E et F.
Bandage<i« et appareils orthopédiqaes.
Appareils de redressement. — Parmi ces appareils, nous citerons d'abord les bandages et appareils d'attitude. On peut, à Faide d'une
bande convenablement disposée, maintenir le pied dans une bonne position (fig. 552).
Suivant la pratique de L.-A. Sayre, on obtient le redressement au moyen d un appareil en bandes agglutinatives.
On coupe une bande de diachylon résistant, de 2 à 4 centimètres de large, assez longue pour entourer le pied et remonter un peu sur la cuisse. On porte l'extrémité de la bande obliquement sur le dos du pied, et on la conduit sous la plante dans la direction d'après laquelle le pied doit être ramené; avec la main, on redresse le pied le plus possible, et remontant avec la bande de diachylon le long
de la jambe, on la fixe par un bandage roulé allant jusqu'au niveau de la tête du péroné. La bande de diachylon, dépassant la limite supérieure du bandage roulé de 5 à 6 centimètres, est renversée par-dessus ce bandage, la surface adhésive en dehors. On ramène par-dessus cette surface le bandage roulé, empêchant de cette façon la bande de glisser; on ne doit pas entourer complètement le pied avec la bande de diachylon. Il est utile de faire au niveau des malléoles quelques entailles sur les bords de la bande, afin d'éviter toute compression et gène circulatoire, après le redressement du pied.
Si la traction exercée paraît insuffisante, on applique un second appareil, exactement semblable, par-dessus le premier, en prenant les mêmes précautions.
Meusel se sert d'un bandage agglutinatif, disposé à peu près de la même façon. Il enveloppe d'abord le pied avec des bandes de gaze humide et n'applique les bandes agglutinatives que lorsque ce premier bandage est sec.
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Sayre, après la ténotomie, obtient le redressement au moyen d'un appareil composé d'une planche mince, appliqué sur la plante du pied; une bandelette de diachylon de la largeur de l'attelle, assez longue pour couvrir ses deux faces, remonte jusqu'au-dessous du genou.
On applique le côté adhésif de la bandelette sur l'attelle, en commençant par l'extrémité antérieure de la face inférieure, on passe par-dessus la face supérieure, on contourne l'extrémité postérieure, et on revient sur la face inférieure jusqu'à son extrémité antérieure, la partie de la bandelette qui déborde est appliquée sur la face antérieure de la jambe.
Le pied est alors placé sur l'attelle, le talon y est fixé par une
Fig. 553.
bande de sparadrap embrassant le cou-de-pied et la portion talonnière de la semelle, le tout est maintenu par un bandage roulé. Le redressement étant obtenu, la bandelette de diachylon est remontée le long de la jambe et fixée par un bandage roulé. La portion qui dépasse l'extrémité supérieure du bandage, est retournée, face agglutinative au dehors et le bandage roulé est ramené par-dessus, de manière à consolider le tout.
Une bande de diachylon, placée en dedans ou en dehors, servira à corriger le valgus ou le varus.
W. Adams conseille pour les jeunes enfants un appareil très simple (fîg. 553).
Une attelle de fer-blanc est appliquée sur le côté externe de la jambe, s'arrêtant en haut un peu au-dessous du genou et en bas dépassant un peu le pied (fig. 553).
La jambe et le pied étant recouverts d'un bandage roulé, on
fixe l'attelle de haut en bas par des tours de bande circulaires,
Fig. 554. — Appareil de Beely.
embrassant Fatlelle et la jambe. En continuant le bandage sur le pied, on attire ce dernier vers l'attelle, c'est-à-dire en dehors.
Fig. 555. — Appareil de Bradford et Lovett.
L'appareil de Beely (fig. 554), légèrement modifié par Bradford
et Lovelt, convient surtout dans le traitement du varus équin chez les jeunes enfants.
Il est simple, d'un prix peu élevé et peut être facilement appliqué par la mère et la nourrice.
Il se compose de deux barres d'acier (fig. 355), articulées au genou et à la hanche. A l'extrémité supérieure se trouve un demi-cercle en fer, complété par une courroie de cuir, qui entoure l'abdomen.
L'extrémité inférieure est pliée de façon à passer sous le pied, et se termine par deux boucles qui reçoivent des bandes de diachylon, fixées sur la jambe du sujet et destinées à immobiliser le talon dans une bonne position. Une bande en acier matelassée qui passe en avant de la jambe au-dessus de l'articulation du cou-de-pied, et une courroie placée en arrière empêchent la jambe de glisser en haut ou en bas.
La pièce d'acier placée à la face externe du pied, et qui peut être plus ou moins éloignée, joue le rôle principal dans cet appareil. Elle sert de point d'attache à des bandelettes de diachylon qui, fixées à la racine des orteils, produisent le redressement désiré. Les bandelettes de diachylon peuvent être remplacées par des liens élastiques.
On protège avec soin les parties soumises à des pressions. Le bandage adhésif doit être changé tous les trois ou quatre jours.
On a recommandé l'emploi d'attelles en cuir, en gutta-percha (Giraldès, Post, Bilhaut) ou en feutre j^oroplastiqne ou imprégné de gomme laque (Ahl, Southern, P. Yogt).
On taille un patron sur le membre porté dans la position désirée, et sur ce modèle, on découpe l'attelle. L'attelle étant rendue malléable, par l'emploi de l'eau froide pour le cuir, de l'eau bouillante pour la gutta-percha, on la moule sur le pied.
Le redressement étant obtenu, on applique contre la jambe la partie jambière de l'attelle. On maintient le tout par un bandage roulé. Il faut avoir soin, avant l'application de l'appareil, d'entourer le membre de coton cardé ou de laine et de tenir constamment le pied dans sa situation redressée, jusqu'au durcissement parfait de l'attelle.
A l'exemple de Kœnig, on peut appliquer à la face interne du membre une large attelle de feutre poroplas tique, que l'on recourbe de façon à former une demi-gouttière pour la jambe et une autre
pour le pied, avec semelle s'étendant à toute la face plantaire. Le modèle de cette attelle, avec échancrure pour le talon, est découpé
Fig. 556. — Gouttière en feutre poroplastique.
dans du feutre brut; sa forme doit être à peu près celle de la figure S56 a. On l'imprègne de gomme laque, ou bien on l'ap-
Fig. 557. — Gouttière en gutta-percha de Post.
plique sur du feutre déjà imprégné , que l'on découpe à son tour. L'attelle est ensuite ramollie par la chaleur et adaptée à la forme du pied ramené en pronation et protégé au moyen d'une bande mouillée. La gouttière ainsi confectionnée (fîg. 556 è),
s'applique, une fois durcie, avec la plus grande facilité autour de la jambe et du pied et maintient nécessairement ce dernier dans une attitude corrigée (fig. 536 c) ; une Lande étroite de flanelle fixe l'appareil aux parties qu'il est chargé d'immobiliser. Au bout de quelques semaines, on peut, en général, appliquer une nouvelle gouttière maintenant le pied encore plus en pronation, et l'on continue ainsi à corriger la déformation par des appareils et des mouvements appropriés, jusqu'à ce que la guérison soit complète.
Post (de New- York) a recommandé une gouttière en guttapercha disposée de la façon indiquée dans la figure 5S7.
Si l'on se sert de feutre poroplastique, on peut tailler un modèle
Fi£f. 558.
Ym. 559.
Fi?. 560.
suivant la figure 558 (P. Vogt). Ce modèle, placé dans l'eau bouillante, est ensuite maintenu sur le pied redressé jusqu'au durcissement. On obtient ainsi une gouttière représentée dans les figures 559 et 560 (Yogt et Stillman).
On peut aussi se servir de carton préparé, carton de P. Kolk, recommandé par Carret, Merchie, V. Wahl, P. Bruns, Margary.
Des appareils de maintien peuvent être faits avec de la tôle (appareil de Bonnet). Nous nous servons depuis longtemps, avec de très grands avantages, de la gouttière en tôle de Lewis, particulièrement disposée pour les pieds bots des jeunes enfants.
\J appareil à plaquette de de Saint-Germain est surtout destiné à maintenir le redressement après la ténotomie (fig. 561 à 564).
Cet appareil (fig. 564 et 563) se compose de deux parties, l'une podale P, l'autre jambière S. La partie podale consiste en une
semelle en bois ou en buffle ayant à peu près la forme, mais un
peu agrandie en tous sens, de la face plantaire du pied. Cette
Fiff. 563.
Fig. 564.
semelle ou plaquette est percée de deux fenêtres FF', longues d'en-
viron 3 à 4 centimètres, et dont les directions convergent vers un point de prolongement de son grand axe, situé à 10 ou 12 centimètres de son extrémité postérieure. Ces fenêtres sont destinées à laisser passer deux bandelettes de diachylon qui fixent le pied.
La partie jambière se compose d'une tige, également en bois ou en buffle, solidement fixée à 2 ou 3 centimètres en avant de l'extrémité postérieure du bord externe de la plaquette. Elle est arrondie à sa partie supérieure, aplatie latéralement vers la moitié supérieure et rejetée en dehors vers le haut (flg. 563 et 565).
L'inclinaison de la plaquette par rapport à la tige doit être telle que, l'appareil étant en place, le pied soit maintenu dans une attitude qui n'est pas la position normale, mais qui la dépasse légèrement dans le sens exactement opposé à celui de la déviation.
Appareils inamovibles rigides. — L'emploi des appareils inamovibles rigides., amidonnés., en dextrine (Bonnet), en silicate de'pota^se ou en plâtre.^ a une importance capitale dans le traitement du pied bot. Ces appareils rigides sont des moyens de contention précieux, qui permettent de maintenir pendant plusieurs mois le redressement obtenu au moyen des manipulations, du redressement forcé avec la main ou de machines plus puissantes.
Cette pratique, indiquée d'abord par Dieffenbach et J. Guérin, a été adoptée par G.-L. Little, Michaux (de Louvain), Sayre, Tillaux (1867), R. Volkmann, Heinecke, Witt, J. Wolff, Parker.
Nous nous servons, depuis longtemps, de l'appareil plâtré comme moyen de contention et de redressement dans la cure des pieds bots, et les résultats obtenus ont toujours été excellents.
JJappareil plâtré doit être appliqué avec les précautions suivantes :
Le pied étant redressé, au moyen de simples manipulations ou par la force, et maintenu dans une position convenable, on entoure soigneusement le pied et la jambe avec une bande de flanelle ou de gaze légère et étroite, ou avec une mince couche de ouate.
Pendant l'opération, la bande est maintenue, de façon à tenir le pied en pronation.
Les plis de la bande sont évités avec soin ; si l'on se sert de ouate, il faut l'appliquer exactement et également dans tous les points Les orteils sont laissés libres.
Il faut placer à la partie interne du pied, au niveau de la première articulation métacarpo-phalangienne, du feutre blanc ou
du coton, et aussi un peu de ouate au niveau de la région dorsale du pied, dans les points où après la flexion et la correction de l'équinisme, il se forme des plis cutanés, au niveau des saillies qui peuvent être comprimées pendant le redressement.
On applique ensuite rapidement un appareil léger, fait avec quatre à cinq couches de bandes de tarlatane contenant du plâtre de Paris. Ces Landes doivent être étroites et former des huit de chiffre qui, partant de la face dorsale du .pied, passent sur le bord interne, puis sur la face plantaire et le bord externe, et reviennent sur la face dorsale pour se diriger ensuite au-dessus de l'articulation tibio-tarsienne et embrasser la partie inférieure de la jambe, quelquefois le tiers inférieur de la cuisse. Le talon peut être laissé libre. A la jambe, on fait alterner des tours circulaires avec des tours en spirale et longitudinaux.
Dès que le plâtre commence à durcir, on place la jambe sur un plan résistant, et on la maintient en légère rotation interne. La jambe doit dépasser le rebord du plan résistant jusqu'au genou et être solidement maintenue en extension par un aide.
Le genou ainsi placé constituera le point d'appui pour la force qui tendra à ramener le pied dans sa situation normale. Avec une main appuyée sous le talon, l'autre main embrassant solidement la partie dorsale et antérieure du pied, on maintient le pied fléchi et en pronation, jusqu'au durcissement complet de l'appareil.
On peut aussi avec avantage appliquer la face palmaire du pouce sur la face plantaire du pied, dans le rayon des têtes métatarsiennes, et plus du côté du petit que du gros orteil, puis refouler le pied dans la direction de la flexion dorsale et de la pronation, tout en le renversant en arrière, de façon à appuyer sur la table le coude correspondant à la main qui opère les manipulations. On laisse ainsi la pression du pied agir contre la main et refouler cette dernière en flexion dorsale dans la direction du point d'appui du coude.
Metzger obtient le même résultat de la façon suivante :
Il applique d'abord l'appareil dans l'attitude anormale du pied, qu'il fait reposer sur sa face plantaire; puis, le genou étant fléchi, il exerce une pression sur la jambe, dans le sens de la pronation. Cette méthode peut rendre quelques services dans les cas où l'on n'a pas les aides nécessaires.
Si les orteils ont de la tendance à se fléchir, on les maintient
foiiement étendus, et on les soutient avec des compresses plâtrées.
Lorsque la difformité est importante, avec enroulement, nous
nous sommes bien trouvés de l'emploi d'un morceau de bois de
la forme indiquée par notre dessin (fig-. 563), plane du côté du pied, convexe du côté du sol. Cette semelle en bois doit être comprise dans l'appareil plâtré (fig\ 566).
Fi?. 566.
La partie plane, assez large, est appliquée sur toute la face plantaire du pied, après quelques tours de bande plâtrée. On a soin d'étaler, de dérouler soig'neusement le pied en exerçant une
pression assez forte; la partie convexe est aussi recouverte de bandes plâtrées.
Lorsque l'enfant doit marcher avec son appareil plâtré, on peut retrancher la partie convexe.
Cette pratique a l'avantage de permettre au pied de se développer sm- une surface résistante, de donner un solide point d'appui aux mains pendant le redressement, et de consohder l'appareil.
Kœnig se sert d'une forte attelle en hois entourée de linge sur laquelle le pied vient prendre point d'appui.
Fig. 567. — Appareil de J. Descliamps.
Le pied, soigneusement étalé sur cette attelle, est redressé sous le plâtre .
J. Deschamps découpe une semelle en bois et fixe vers son milieu un bâton de 15 à 20 centimètres. Sous la plante du pied, préalablement entourée d'ouate, il applique la semelle, fortement maintenue en place par quelques tours de bande plâtrée (fig. 567). Un aide saisit alors les deux extrémités du bâton, pendant que la jambe est maintenue, et au moyen de ce bras de levier redresse le pied aussi complètement' que possible, pendant que l'opérateur continue l'application du bandage plâtré. L'aide doit soutenir l'effort du redressement jusqu'à ce que l'appareil soit parfaitement sec.
Dans le but de maintenir le redressement pendant le durcis-
sèment de l'appareil plâtré, Hueter entoure la partie moyenne du pied, en arrière des orteils, d'un lacs, au moyen duquel il fait des
Fig. 568. — Appareil de Hahn.
tractions en haut et en dehors, le memhre étant dans l'extension. Hahn recommande l'emploi d'une attelle en bois, en forme de T.
Fig. 569. — Appareil de Stillman.
Fig. 570. — Appareil de Churchill.
L'attelle est disposée suivant l'indication de la figure 568. Un aide peut, en pressant sur la partie transversale h d, obtenir la
correction de la supination, et en agissant en a sur la tige longitudinale a c, relever le pied, le fléchir et corriger l'équinisme.
Dans le but de maintenir le redressement pendant la dessiccation de l'appareil plâtré, Stillman se sert de l'appareil représenté dans la figure 569.
F. Churchill redresse le pied avant l'application du bandage plâtré, au moyen de l'appareil suivant :
Le pied et la jambe étant entourés d'une bande de flanelle, on fixe au niveau du pied une sorte de bracelet en tissu résistant maintenu par un lacet (fig. 570). Une lanière de fer-blanc ou de zinc, de 3 à 4 centimètres de largeur, avec des entailles sur les bords, de façon à les rendre saillants et irréguliers, est pliée à angle droit. Le petit côté est placé sous la plante du pied, jusqu'au niveau de l'articulation du gros orteil, et fixé à un des anneaux du bracelet du pied. Le côté le plus long est appliqué sur le bord externe de la jambe et remonte jusqu'au-dessus de sa partie moyenne. Une corde, fixée à son extrémité, permet d'exercer de fortes tractions.
Le pied étant bien redressé, on fait un appareil plâtré, qui, grâce aux aspérités de la lame de zinc, adhère exactement à ce niveau.
La disposition, indiquée par Churchill, a l'avantage de corriger le pied plat; la partie inférieure de l'attelle presse en effet sur la plante du pied, de façon à reconstituer et à maintenir la voûte plantaire.
Les appareils plâtrés doivent en général s'étendre des articulations métatarso-phalangiennes jusqu'au-dessous du genou et dans quelques ca.s, jusqu'au-dessus du genou.
lis sont rendus imperméables au moyen d'une couche de vernis copal, et laissés en place pendant plusieurs mois, en général un ou deux mois, en permettant la marche pendant quelques heures de la journée. Après examen du résultat obtenu, on redresse encore le pied, et on fait de nouveaux appareils, jusqu'à la guérison parfaite.
J. WolfT, appliquant sa théorie du pied bot (voir p. 644) à la cure de cette difformité, cherche :
1° A obtenir le renversement en dehors de l'extrémité, qui était primitivement en dedans ;
2° A assurer le bon fonctionnement du pied".
Dans ce but, il pratique le redressement forcé du pied, en ayant soin de maintenir la pointe en abduction et le bout du gros orteil en bonne position, par rapport à Taxe de la jambe.
Il maintient le redressement obtenu au moyen d'un appareil portatif en silicate de potasse qui permet la marche et qui doit être conservé pendant toute la durée de la cure : neuf mois environ.
Au bout de ce temps, le pied a repris une forme correcte, en rapport avec la structure interne normale des os du pied.
J. Wolfî combine la méthode de redressement de Sayre, par les bandages aggliUinatifs, avec celle qui a pour base l'emploi des appareils silicates et plâtrés.
Après avoir appliqué des bandes de diachylon, suivant le procédé indiqué par Sayre (p. 705) et obtenu une bonne correction, cet auteur fait un appareil silicate (silicate de potasse pur) recouvert avec des bandes plâtrées.
Cet appareil plâtré est provisoire, il sert à maintenir le redressement pendant que l'appareil silicate sèche et se solidifie.
Lorsque le premier appareil silicate n'a pas donné un redressement satisfaisant, on découpe dans des points convenables des coins plus ou moins considérables, dans le but d'obtenir un meilleur redressement; on redresse, et on recouvre encore l'appareil avec du plâtre. On répète ces manœuvres jusqu'à ce que l'on ait un appareil définitif donnant une correction parfaite. Ce résultat est obtenu au bout de quatre à huit jours.
On place alors sous la face plantaire une semelle, réunie à l'appareil silicate au moyen de feutre et de bandes de silicate. Cette semelle s'applique exactement sur la semelle d'une bottine qui permet la marche, le pied reposant sur toute sa face plantaire en abduction et en flexion.
Cette méthode convient aux pieds bots paralytiques et aux pieds bots congénitaux, jusqu'à l'âge de douze ans. Généralement la guérison est obtenue avec un seul appareil.
Les appareils amidonnés^ dextrinés^ en silicate de potasse, avec ou sans magnésite (Kœnig), sont appliqués de la façon suivante :
Après avoir mis un appareil amidonné, on maintient le redressement au moyen de bandes plâtrées, que l'on enlève lorsque les bandes amidonnées ont séché et sont devenues rigides.
Au lieu d'amidon, Kœnig se sert d'un mélange de magnésite et de silicate de potasse.
On fait avec le mélange de ces deux substances dans de l'eau une bouillie claire, dans laquelle on roule des bandes de tarlatane étroites. La peau est protégée par une première bande de mousseline légèrement humide. On applique par-dessus une ou deux couches de bandes en tarlatane imprégnées de silicate et de magnésite, en ayant soin de renforcer l'appareil, surtout au niveau de la face plantaire.
On peut maintenir le pied redressé au moyen de bandes plâtrées provisoires, qu'on laisse en place douze heures.
A l'exemple de J. Wolfî, nous employons souvent l'appareil suivant :
Le pied étant soigneusement entouré d'une couche peu épaisse de ouate, un morceau de feutre blanc est placé à la partie interne de l'articulation métacarpo-phalangienne du gros orteil et du talon, afin d'éviter toute pression à ce niveau ; pendant le redressement, on entoure le pied et la jambe jusqu" au-dessous du genou de bandes humides, préalablement amidonnées ou silicatées, qui sont modérément serrées et appliquées dans la position anormale du pied; deux ou trois bandes suffisent. Par-dessus ces bandes, on en place d'autres de toile forte et rigide en serrant énergiquementeten produisant, au moyen de huit de chifTre, le renversement du pied en dehors et la flexion dorsale. Au bout de quatre à six jours, l'appareil amidonné étant sec et dur, on enlève les bandes de toile. Si le redressement n'est pas suffisant, on taille un coin à la partie externe de l'articulation tibio-tarsienne, on redresse et on maintient le nouveau redressement obtenu au moyen de nouvelles bandes amidonnées.
On fait enfin une sorte de botte rigide avec les bandelettes de bois dont on se sert pour la confection des corsets en bois. Un soulier approprié est mis par-dessus cette botte, et l'on permet à l'enfant de marcher.
Les appareils amidonnés ou silicates doivent être laissés en place pendant quatre à six semaines. On applique de nouveaux appareils jusqu'à ce que le pied, bien redressé, puisse appuyer sur le sol par sa face plantaire, et jusqu'au moment où l'enfant exécute avec facilité des mouvements étendus de pronation et de flexion dorsale.
Appareils de traction a force élastique. — D'abord proposés dans les cas de pieds bots paralytiques par Rigal (de Gaillac), Duchenne (de Boulogne), ces appareils ont été recommandés par Bigg, H. -G. Davis, Andrews, Blanc, Barwell, D. Prince, pour tous les cas de pied bot indistinctement.
Appareils de Bigg. — Bigg a construit une série d'appareils applicables à plusieurs variétés de déviations et agissant uniquement par le moyen de bandelettes de caoutchouc, tendues entre le tuteur et la semelle, dans des directions en rapport avec les indications.
Fi^. 571.
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Appareils de Barwell et de 5«?/re(fig. 371). — Ces appareils consistent dans des bandages confectionnés par le chirurgien au moyen de quelques cordons élastiques adaptés sur le membre et maintenus à l'aide de bandelettes adhésives, dans une direction opposée à celle delà déviation. Les figures 571 et 572 indiquent la façon dont doivent être fixés les tracteurs en caoutchouc.
Dans quelques cas, Barwell applique l'appareil de la façon suivante :
On taille dans un morceau de diachylon résistant une Y>ièce triane-ulaire en forme d'éventail, avec un certain nombre d'incisions convergentes vers le sommet. On passe le sommet du triangle dans une boucle métallique munie d'un anneau; on le renverse, et on le maintient par une couture solide (%. 573).
On applique alors ce triangle ainsi préparé sur le pied de manière que l'anneau corresponde exactement au point d'insertion de la force de traction. On veille à ce que l'adhésion soit complète afin que l'effort de traction porte sur toute la surface du pied.
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Quelques bandes agglutinatives et un bandage roulé bien appliqué assurent la solidité de l'appareil.
Pour la portion jambière, on prend une plaque de zinc ou de fer-blanc ayant environ les deux tiers de la longueur du tibia et en largeur le quart de la circonférence de la jambe (L.-A. Sayre) ; on lui donne la courbure convenable (fig. 574). A environ trois centimètres de son extrémité supérieure, on fixe un anneau métallique, petit œillet qui permet de limiter à un point précis l'action de la force élastique.
Pour mainteiïir la plaque jambière, on coupe deux bandes de diachylon assez longues pour faire le tour delà jambe. Au milieu de chacune d'elles, on pratique deux incisions transversales, dans lesquelles on place exactement la plaque jambière, sans qu elle puisse exécuter des mouvements de latéralité. On coupe ensuite une troisième bande de diachylon un peu plus large et au moins deux fois plus longue que la plaque jambière. On l'applique
CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE.
sur la jambe, du côté où la traction doit être exercée et pardessus la plaque jambière, de manière que Textrémité supérieure soit au niveau de la tubérosité du tibia (fîg. S7S); le tout est maintenu par les deux bandes indiquées plu,s haut et avec lesquelles on entoure la jambe. On renverse alors la bande verticale par-dessus la plaque jambière en y ménageant une ouverture pour laisser
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passer l'œillet. On remonte ensuite le bandage roulé jusqu'au sommet de la plaque, et on rabat de nouveau en bas la bande de diachylon, la ramenant par-dessus le bandage, en y ménageant préalablement une ouverture au niveau de l'œillet. On termine par quelques tours de bande, et on fixe l'œillet à une petite chaîne de 6 à 10 centimètres de long. La traction est exercée par un muscle artificiel en caoutchouc, d'environ un centimètre de diamètre et de 40 à 20 centimètres de long; un crochet est solidement appliquée chacune de ses extrémités. L'un des crochets est attaché à la bande de la portion podale, l'autre à un des chaînons de la chaîne jambière, plus ou moins haut, suivant les cas (fig. §76).
Appareil d' Andrews [de Chicago). — Cet appareil (fig. 577) consiste en une large bande emplastique enroulée autour du pied de façon à
abaisser le bord interne et à relever le bord externe en môme temps que la pointe. A cette bande sont cousues deux lanières de tissii élastique dont les extrémités supérieures s'engagent dans des boucles que supportent deux bandelettes agglutinatives collées et ^assujetties par des bandelettes circulaires à la partie supérieure de la face externe de la jambe, dans la direction des péroniers latéraux.
Appareil de D. Prince [de Philadelphie). — D. Prince entoure le métatarse d'un bracelet moulé en gutta-percha, présentant des
Fis. 577.-
Appareil à traction élastique d'Andrews.
Fig. 578. — Appareil de Willard.
trous près de son bord antérieur, du côté interne ou externe, suivant les cas, et permettant de fixer le chef inférieur d'un lacs en caoutchouc. Le chef supérieur du lacs est conduit directement contre la face latérale externe du genou, à laquelle il est fixé au moyen d'une genouillère.
Appareil de Willard. — Willard (de Philadelphie) recommande l'appareil à traction élastique représenté dans la figure 578, et destiné à la cure du pied bot varus équin chez les jeunes enfants.
Appareils de Blanc. — Ces appareils, dont le mécanisme est représenté dans la figure 579, servent à exécuter le redressement lent et progressif des déviations du pied, au moyen de la traction élastique.
Appareil de Trélat. — Cet appareil (fig. 580), qui doit être rapproché de celui de Blanc, produit le redressement par un mécanisme très ingénieux, indiqué sur la figure 580, au moyen de tractions élastiques variables.
Fig. 579. — Appareil.de Blanc.
Fig; 580. — Appareil de Trélat.
Nous décrivons plus loin quelques appareils à traction élastique employés contre Téquin ou le varus équin ou à la fin de la cure du pied bot, comme moyens de contention et de redressement.
Appareils de pression et de traction a force de tension fixe. — D'une façon générale, ces appareils se composent d'une partie podale sur laquelle est fixé le pied, et d'une partie jambière qui forme levier en prenant point d'appui sur la jambe.
A ces deux parties est adapté un mécanisme dont le fonctionnement a pour effet de leur imprimer une direction opposée à celle de la déviation, de façon à les faire acrir en sens contraire de celleci, avec une puissance proportionnelle au degré de la résistance. Comme la déviation est complexe, atteignant plusieurs articulations ■An pied, la portion pédieuse de l'appareil est généralement divisée
en plusieurs pièces articulées au moyen de mécanismes spéciaux, engrenage à roue dentée ou de pression, vis de rappel, levier en fer doux, levier trempé en ressort, etc., destinés à créer des centres de mouvement distincts.
Dans le varus équin , ces appareils doivent produire trois centres de mouvements : 4° pour la flexion; 2° pour l'abduction, 3° pour la rotation en dehors, autour de Taxe antéro-postérieur.
Les premiers appareils, construits d'après ces principes, sont ceux de Sheldrake, Stromeyer, Aveling, Tamplin, Yenel, Jaccard, d'Ivernois, Mellet, Scarpa, Jôrg-, Delpech , Boyer, Delacroix. Nous décrirons rapidement quelques-uns de ces appareils bien qu'ils soient presque entièrement abandonnés aujourd'hui, leurs principales dispositions ayant servi de point de départ à d'ingénieuses modifications de quelques excellents mécanismes modernes.
Appareils de Venel. — Deux machines différentes ont été attribuées à Venel : la -presse de Venel et le sabot de Venel.
La presse de Venel était constituée par une semelle de tôle, sur laquelle étaient ajustées plusieurs pièces articulées, en rapport avec les bords du pied et le talon. La pièce externe, fixe, était doublée d'une plaque matelassée, mobile à l'aide d'une vis de pression, qui la faisait appuyer contre l'angle saillant du tarse. La pièce internOy indépendante du fond, pouvait être éloig-née ou rapprochée du bord de la semelle , par l'intermédiaire d'un barreau qui était retenu transversalement à la face inférieure de l'appareil, dansune coulisse spéciale. A cet efTet, l'extrémité externe du barreau présentait un pas de vis reçu dans un écrou, au moyen duquel il était facile de l'attirer en dehors ou de la repousser en dedans. Sur cette planchette interne, vers le milieu de la face correspondant au bord du pied, se trouvait le point de jonction de deux autres pièces assemblées par une charnière commune à axe vertical. Ces deux pièces, articulées et matelassées, étaient susceptibles d'être refoulées de dedans en dehors, au moyen de vis de pression traversant horizontalement la planchette latérale externe. La pièce antérieure, pourvue d'un prolongement propre à abaisser les orteils en les recouvrant, devait appuyer contre le gros orteil,, afin de repousser en dehors et en bas l'avant-pied, dont elle embrassait la convexité. La postérieure, presque demi-circulaire et ayant la forme d'une talonnière, exerçait la même action sur la facet
interne du calcanéum qu'elle attirait en bas, à l'aide de son extrémité recourbée, en môme temps qu'elle le reportait en dehors. La partie jambière de l'appareil était formée d'une tige en fer doux, s'appliquant sur le côté externe ou sur le côté interne du membre, suivant les indications. Cette tige s'adaptait par son extrémité inférieure dans une douille située sur la partie postérieure de la pièce podale. Son extrémité supérieure était assujettie à la jambe, à l'aide d'une embrasse agrafée au-dessous du srenou. Le mécanisme simple et efficace du levier flexible en fer doux,
Fig.581. — AppareilditsaboLdeVenel. Fig. 582. — Modification dusabot de Venel.
gardant l'inflexion donnée, résistant et puissant, a été conservé dans un grand nombre d'appareils, mais la presse a été abandonnée comme trop compliquée et d'une application difficile et pénible pour les malades.
Le sabot de Venel (fig. S81), modifié par Jaccard, d'Ivernois et Mellet (fig. S82), se compose essentiellement :
1° D'une semelle en bois, de forme quadrangulaire, montée sur des tasseaux, qui servent surtout à garantir des boutons métalliques placés sous la planchette. La partie postérieure est percée de deux mortaises longitudinales, livrant passage à deux languettes qui se fixent à un bouton de fer placé à la face inférieure de la planchette entre les deux ouvertures. Au-dessous de
rextrémité antérieure de la semelle se trouve un autre bouton qui sert à attacher une petite courroie dont l'autre extrémité sera cousue au bas du malade. Cette courroie et d'autres figurées sur le dessin fixent le pied,
2" D'une équerre en fer assez large au bord externe, rembourrée en dedans, portant en dehors une douille métallique dans laquelle vient s'engager l'extrémité du levier. Un peu en avant de la douille se trouve un bouton en fer, destiné à fixer les courroies qui soutiennent r avant-pied ;
3° D'un levier ou tige ronde de fer doux, flexible à volonté. A l'extrémité supérieure se trouve une courroie fixant la tige audessous du genou ;
4" D'une pièce de cuir souple formant talonnière, suivant la disposition indiquée par le dessin.
Le pied une fois recouvert avec une bande de flanelle et un bas, et bien fixé sur la semelle en bois, on obtient le redressement de la déviation par une suite de courbures plus ou moins prononcées, imprimées au levier dans le sens antéro-postérieur et dans le sens latéral. On rapproche ensuite le levier de la jambe, et on le fixe au moyen de la courroie ou jarretière supérieure.
On peut, suivant les cas, modifier la disposition des parties essentielles de cet appareil.
Apiiareil de Scarpa. — Scarpa, comme force de pression et de traction, avait adopté des ressorts. Il divisait la cure du pied bot en deux stades, qu'il traitait par deux appareils, ou mieux, le même appareil pouvait se modifier de deux façons difTérentes. Dans un premier temps, Scarpa recherchait à repousser le pied de dedans en dehors, et à le placer dans sa position et sa direction normale par rapport au tibia. Dans un second temps, il maintenait l'avant-pied dans la position redressée obtenue, et luttait contre l'équinisme. ' La partie fondamentale de son appareil était constituée par une semelle molle, plissée sur les bords et munie de courroies pour assujettir le pied. Cette semelle était surmontée en arrière d'une pièce en fer battu, parabolique, en forme de haut contrefort, rembourrée de peau douce et disposée de façon à recevoir le talon. Une large courroie antérieure bien matelassée et agrafée sur la talonnière, passait en travers sur le cou-de-pied. A cette partie fondamentale pouvait s'adapter deux mécanismes distincts.
Le premier mécanisme avait pour agent un ressort d'acier recourbé en dehors, que Ton plaçait horizontalement le long- du bord externe du pied, en l'engageant dans une coulisse située à la partie postérieure et externe de la pièce parabolique. Ce ressort avait pour fonction d'exercer, au niveau de ses extrémités, des tractions sur les bouts de l'arc formé par le varus, pendant que son milieu prenait un point d'appui sur la convexité de l'inflexion tarsienne. En conséquence , son extrémité postérieure recevait
Soulier de Scarpa
l'insertion d'une courroie fixée, d'autre part, à l'angle supérieur et interne de la talonnière. Sur son extrémité antérieure libre était agrafée la courroie chargée d'attirer transversalement Favantpied en dehors. Son centre appuyait sur une pièce d'acier demicirculaire [Ippo7noclio), qui était disposée de façon à embrasser la partie moyenne et externe de la face dorsale ainsi que de la plante du pied. Grâce à ce point d'appui central, ayant pour effet direct de déprimer la saillie du tarse, les deux extrémités du ressort horizontal en tendant à s'écarter en dehors, devaient attirer dans le même sens le talon et la pointe du pied.
Au bout de un ou deux mois, Scarpa appliquait le second mécanisme connu sous le nom Ae soulier de Scarpa.
Ce soulier (fîg. 583) dont les figures 584 et 585 indiquent la
disposition, présentait comme parties essentielles, un ressort
Fig. 584 et 585. — Soulier de Scarpa.
métallique perpendiculaire, recourbé en dehors et en arrière,
Fig. 586. — Appareil de Little. Fig. 587. — Appareil de Tamplin.
assez long- pour remonter jusqu'au-dessous du genou, où il était
Fig. 588. — Appareil de Stromeyer. Fig, 589. — Appareil d'Adams.
assujetti par une embrasse. L'extrémité inférieure de cette tige
élastique était retenue sur la face externe de la talonriiere, à l'aide d'une cheville libre. Une courroie rembourrée, montée sur une plaque de cuivre attenant au ressort par une cheville libre et
Fig. 590. — Appareil de J. Reynders.
Fig. 591. — Appareil do Detmold.
une mortaise, appliquait le bas de la jambe contre l'appareil. La disposition de ce second mécanisme, bien supérieur au premier, a été justement adoptée par un grand nombre d'orthopédistes.
Fig. 592. — Appareil de Reeves.
Les appareils deLitlle(fig'. 586), de Tamplin (fig-. 587), de Stromeyer(rig. 588), deW. Adams (fig. 589), de S. Langgaard (fig. 599), deGaribaldi(fig. 594 et 595),. de J. Reynders'(fig. 590), de Detmold
(fig. 591), de Reeves (fig-. 592 et 593), sont la reproduction, avec
Fig. 593. — Appareil de Reeves (autre forme).
des modifications plus ou moins importantes, de l'ingénieux mécanisme de l'appareil de Scarpa,
Appareil de Jûrg. — Analogue au sabot de Venel et au soulier de Scarpa, cet appareil en différait par l'addition d'un mécanisme propre à favoriser la flexion du pied. A cet effet, le levier, placé en dehors de la jambe, se réunissait, au niveau de la malléole, avec une tige horizontale qui descendait au-dessus du bord externe du pied et se terminait en avant par une portion coudée à angle droit, de façon à se diriger transversalement au-dessus des orteils. Ce levier pédieux était relevé, par le jeu d'une boîte à encliquetage, qui était située à la jonction des deux tiges, et dans laquelle était enroulé un ressort.
Delpech se servait d'un mécanisme analogue pour corriger l'équi n. .
Appareil de Chiesa. — Cet appareil n'est autre que celui de Scarpa, modifié de façon à pouvoir s'appliquer indifféremment sur les, deux membres, et chez les adultes.
■ Appareil de Garibaldi. — La description de cet appareil, présenté au Congrès de -médecine de Gênes, en 1880, possède une grande analogie avec le soulier de Scarpa.
' 11 se compose (fig. 594) d'une pédale en bois, sur le bord externe de laquelle se fixe, au moyen d'une simple vis, un ressort destiné
nî
à être appliqué à la région externe de la jambe et fixé au-dessous du genou par un bracelet. Ce bracelet porte, sur sa partie la plus «xterne, une plaque métallique munie de vis et d'écrous, au moyen desquels le bracelet peut être fixé sur le ressort à difïérentes hauteurs.
A la pointe de la pédale est placée une courroie percée de trous à son extrémité supérieure.
Fig. 594 et 595. — Appareil de Garibaldi.
L'appareil doit être appliqué de la façon suivante : Un aide adapte la pédale sur la plante du pied, sans corriger la position vicieuse. Le pied a été préalablement recouvert de ouate ou entouré avec des bandes de flanelle. Le chirurgien renverse alors, pour plus de commodité, le ressort, et avec des bandes de toile mouillées, en huit de chiffre, maintient le pied sur la pédale en prêtant une attention particulière à la fixation du talon. Le ressort est ensuite relevé; celui-ci, en raison de sa concavité externe, sera éloigné d'une certaine distance de la face externe de la jambe sur laquelle il devra être appliqué.
En dernier lieu, on rapproche le ressort, et on l'applique sur la face externe de la jambe, en le fixant au-dessous du genou. Le ressort, en raison de la courbe, prendra un point d'appui sur la
face externe de la jambe, et plus spécialement à l'union du quart inférieur avec les trois quarts supérieurs, et par son élasticité abaissera le bord interne de la pédale et avec elle le bord interne du pied, produisant ainsi un mouvement de pronation du pied.
La figure 595 indique le mouvement produit dans ce temps de l'application de l'appareil.
On peut augmenter la pronation du pied en accentuant la courbe du ressort à l'union du quart inférieur avec les trois quarts supérieurs de la jambe.
Grâce à l'articulation de la pédale avec l'extrémité inférieure
Fis-.
Appareil de V. Duval, vu par le côté exleme.
du ressort, on corrige l'équinisme; la flexion dorsale est déterminée,par la courroie indiquée plus haut, dont l'extrémité supérieure peut se fixer à la partie externe du bracelet. Sa direction est fortement oblique en dehors. L'action de cette courroie est rendue élastique grâce à un anneau placé ainsi que l'indique les figures 594 et 595.
En résumé, cet appareil agit en produisant la flexion, la pronation et une forte rotation externe du pied.
Dans les appareils modernes, le levier de Yenel, en fer doux flexible, est souvent remplacé par un mécanisme à brisures mu
par une force a tension fixe et adapté au point de jonction de la semelle et du levier, dans le but de les amener et de les maintenir dans une direction opposée à celle de la déviation.
Deux mécanismes sont particulièrement adoptés : 1° celui de la charnière, munie d'une vis de pression (J. Guérin) ; 2° celui de la roue dentée, mue par une vis sans fin (V. Duval, F. Martin, Charrière, Lebelleguic, Collin, Lang-gaard, Big~g, etc.).
Les figures 596 à 602 indiquent les dispositions principales des
Fig. 597. — Appareil de Bouvier, vu par le côté interne.
appareils de Y. Duval, Bouvier, J. Guérin, Mathieu, Langgaard, Guillot, Nélaton, Charrière, Collin.
On remarquera, dans l'appareil de Bouvier (fig. 597), l'emploi de deux tuteurs articulés en nœud de compas avec l'étrier;
Chaque montant porte extérieurement dans sa partie inférieure, une longue vis de rappel qui traverse une pièce à écrou, fixée en avant sur le côté de la semelle. L'extrémité antérieure de chaque vis se termine par une coulisse susceptible de glisser librement, dans l'étendue de 1 à 2 centimètres, sur le pivot à tête qui est engagé dans la rainure et qui sert simplenient à la maintenir. Cette disposition présente le grand avantage d'éviter l'immobilisation absolue, qui est la conséquence du mode de fonctionnement
de la vis de rappel dans le mécanisme ordinaire, et de permettre quelques mouvements de flexion de la jointure.
L'appareil de J. Guérin (fig. 598 ) se rapporte au système des
Fig. 598. — Appareil de J. Guéria pour le varii
leviers à brisures d'inflexion, établies d'après le mécanisme déjà employé autrefois par Delpech, Charrière, Lebelleguic, etc., et qui
Fig. 599. — Appareil de Langgaard.
consiste à placer, à la jonction du tuteur avec Fétrier, une double charnière, dont les mouvements sont réglés à l'aide de la vis à marteau. -
Gomme dans les appareils de Tamplin et de W. Adams, Langi^aard (fîg. 599) transporte en arrière du talon, près de la ligne médiane, les deux centres de mouvements, destinés à effectuer la
Fig. 600 et 601. — Appareil de Guillot.
flexion ou l'extension du pied, et sa rotation suivant Taxe antéropostérieur. Cette disposition qui permet des mouvements étendus
Fig. 612. — Appareil de Gharrière. Disposition des brisures pendant rinflexion des différentes pièces du mécanisme.
du mécanisme, plus en harmonie avec les mouvements articulaires, a été adoptée par quelques constructeurs (Guillot (fig. 600 et 601), Béchard fils, Werber).
L'appareil de Charrière (fig. 602) représente avec celui de V. Duval, le modèle le plus complet des brisures à roue dentée, mue par une vis sans fin.
Fig. 603. — Appareil de Mathieu.
L'appareil de Mathieu (fig. 603) se distingue des précédents par la situation du tuteur et le mode de préhension des moyens de con-
Fig. 604 et 605. — Appareil pour combattre le varus équin.
tention du pied et de la jambe. Dans le but de corriger la courbure de la partie inférieure de la jambe, Mathieu place son appareil dans le cas de varus, en dedans du membre. L'appareil n'a plus
pour mission de presser sur les parties déviées, mais de les attirer:
Fig. 606 et 607. — Appareil de Nélaton (modèle CoUin).
le mécanisme de l'engrenage devient seul applicable dans ce cas.
ROTATiaN
Fig. 608 et 609. — Appareils de Stillman.
Le pied est solidement assujetti et fixé dans une guêtre lacée, en coutil ou en cuir.
Citons encore les appareils de Gollin (fig. 604 et 605), de
Fio-. 610, Gli et 612. — Souliers de Shafter.
Nélaton (fig. 606 et 607), de Stillman (%. 608 et 609), de
Fig. 613. — Appareil de Taylor
Fiy. G14. — Modification de l'appareiF de Taylor d'après Shalïer.
Shaffer (fig. 610, 614 et 612), de Taylor (fig. 613 et 614).
Appareils de co^!TE^•TION. — Une fois le redressement obtenu, il faut conserver le résultat acquis et prévenir la récidive : c'est en grande partie le rôle des appareils contentifs.
On peut diviser les appareils contentifs en trois catégories spéciales :
1° Ceux qui ont simplement pour but d'assurer la position du pied.
2° Ceux qui sont pourvus d'un mécanisme propre à aider la flexion, à limiter l'extension et à corriger l'adduction et la supination.
3° Ceux dont la disposition a pour objet de s'opposer à la rotation du pied et du membre inférieur en dedans ou en dehors.
Ces appareils servent surtout pendant le jour et permettent la marche ; la nuit, on appliquera les machines qui ont servi au redressement, ou des appareils moins incommodes et moins compliqués (appareils de nuit de Mellet et d'autres orthopédistes).
I. — La plupart de ces appareils dérivent de la bottine tuteur de Bonnet.
Cette bottine est munie, pour le pied varus épuin, d'une courroie transversale bouclée par ses deux extrémités sur le tuteur externe, et disposée de manière à presser au-dessous la malléole externe, dans le but de ramener le pied en dedans et en bas.
On peut aussi, avec grand avantage, se servir d'une guêtre moulée, en coutil ou en cuir, avec deux tuteurs latéraux, articulés au niveau des chevilles, analogue à celle adoptée par Duchenne (de Boulogne) pour la construction de ses appareils de prothèse musculaire.
On placera dans les semelles ou les guêtres, des pièces en gutta-percha ou en liège, destinées à soutenir et à redresser le pied.
n. — Dans cette catégorie d'appareils, on ajoute à la bottine un mécanisme destiné à s'opposer à l'extension du pied et au soulèvement du talon, à corriger l'adduction et la supination.
Ce résultat peut être obtenu par deux mécanismes différents : le premier a seulement pour effet de borner à volonté le mouvement d'extension, au moyen d'un point d'arrêt. Le second ne limite pas seulement l'extension, il provoque en outre la flexion à l'aide d'une force élastique.
1° Parmi ces appareils, à point d'arrêt, nous devons citer l'appareil
à vis de pression de J. Guérin, dont le mécanisme, propre à régler
Fig. 615 et 616. — Appareil à ressort d'Ivernois et Mellet.
l'extension, n'est autre que celui qui sert à effectuer le redresse-
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Fig. 617. — Appareil à ressort de Bouvier. - Fig. 618. —Appareil à ressort de Tiemanu.
ment dans l'appareil de ce chirurgien, décrit plus haut (p. 733).
2° Dans le but de restreindre le mouvement du côté de l'extension et à le favoriser, au contraire, du côté de la flexion, on a eu recours à des appareils à ressort ou à traction élastique.
Fig. 619. — Appareil à traction élastique de Charrièro.
Flif. 620. — Soulier de Willard.
Parmi les appareils à ressort, il faut citer ceux d'Ivernois et Mellet (fig-. 613 et 616), de Bouvier (fîg. 617), deTiemann (fig. 618).
Fig. 621. — Appareil à traction élastique de Th. Anger.
Parmi les appareils à traction élastique, les uns ont pour but de lutter contre le pied bot équin (appareil de Gharrière, fig. 619); Jes autres de corriger à la fois l'équin et le varus.
Parmi ces derniers appareils, il faut signaler les souliers de Bardenheuer (fig. 631), de Willard (fîg. 620), de Kolbe (fig. 667), de T. Anger (fîg. 621), de Sayre.
Fig. 622. — Soulier à traction élastique de Sayre.
Fis-. 623.
Dans quelques cas, Sayre se sert de semelles articulées en genou, et munies de liens élastiques relevant le pied et le renversant en
Fi"-. 624.
dehors (fig. 622), ou encore de l'appareil représenté figure 623, et composé d'un soulier ordinaire, muni de deux tuteurs métalliques latéraux qui sont articulés à charnière au niveau des malléoles et se terminent au-dessus du' mollet par un bracelet entourant la jambe. Un muscle artificiel en caoutchouc va de ce bracelet à un étrier placé au niveau des orteils et est destiné à produire l'élévation du pied.
Il emploie le plus souvent le soulier représenté dans la figure 622.
La semelle de ce soulier, faite d'une forte lame d'acier recou-
Fiof. 625. — Soulier de Stillman.
verte de cuir, présente une articulation en genou, au niveau de la ligne médio-tarsienne. Cette articulation permet des mouve-
Fig. 626. — Soulier à traction élastique de Stillman.
Fig. 627. — Soulier de Beely.
ments de l'avant-pied sur l'arrière-pied, dans toutes les directions. Les muscles artificiels en caoutchouc, avec crochets et chaînes, permettent de donner au pied la position de redressement recherchée.
On peut très simplement couper transversalement, au niveau de l'articulation médio-tarsienne, la semelle d'un soulier ordinaire,
Fig. 628. — Soulier à trac- Fig. 629. — Appareil à Fig. 630. — Appareil de Mation élastique de_C. Ny- boule de Nélaton. thieu à tourillon externe
rop. ou interne pour pied bot
varus ou valgus.
et réunir ces deux moitiés par un chaînon. Le redressement latéral, adduction ou abduction, est produit par des tubes de caout-
Fig. 631.
Soulier de Bardenheuer.
Fig. 632, — Soulier de F. Margary.
chouc. On peut ajouter à ce soulier, un montant vertical métallique, permettant d'adapter un muscle artificiel qui sert à relever la pointe du pied (G.-B. Grosby).
Le soulier de Barwell, analogue à celui de Sayre, présente, au niveau de la semelle, le mode d'articulation indiqué par la
figure 624.
Fig. 633. — Soulier de Taylor pour le pied gauche.
Les souliers de Stillman (fig. 62.5 et 626), de Beely (fig. 627), de C. Nyrop (fig. 628), d'une construction simple, seront em-
Fig. 634. — Le même, pendant l'application. Fig. 635. — Lemême^après rapplication.
ployés, avec avantage dans quelques cas. (Voyez aussi dans l'arlicle
Pied bot équin^ p. 788 et 789, les appareils des figures 667 à 673.)
Parmi les appareils à contention, avec mécanisme dans le but
de corriger l'adduction et la supination du pied, citons les souliers
de Nélaton (fig. 629), de Mathieu (fig. 630), de Bardenheuer (fig. 631), de F. Margary (fig. 632), de Taylor (fig. 633, 634 et 63S), de Stillraan (fig. 636 et 637).
Fig. 636. — Disposition pour la correction Fig. 637. — Disposition pour la correction du varus. du valgus.
Souliers de Stillman.
III. — Lorsque les deux pieds et la jambe sont fortement tournés en dedans, on peut se servir des appareils recommandés par Sayre (fig. 638). Les semelles de ces souliers sont réunies par deux barres
CO
Fig. 638.
parallèles, l'une plus courte, au niveau des talons, l'autre plus longue, près de la pointe. Pendant la marche, le pied est maintenu dans la rotation externe.
L'appareil de Stillman (fig. 639) est destiné aussi à maintenir le pied en dehors.
Lorsque la rotation en dedans porte sur tout le membre, les
appareils précédents sont insuffisants. Mellet, un des premiers, a conseillé dans ces cas de prolonger l'appareil jusqu'aux hanches et de l'y fixer sohdement, à l'aide de ceintures ou de boucles cou-
Fig. 639. — Appareil de Slillman.
sues à un corset. Quelques auteurs ont proposé de faire porter aux malades des appareils doubles.
Les appareils de Bonnet et de Mathieu sont recommandables.
Fig. 640. — 1. Mode de fixation de l'appareil de Stillman au soulier, avant la fixation de la corde de rotation. — 2. Modification produite par l'action de la corde de rotation, après sa fixation.
Dans l'appareil de Bonnet (fig. 641), la rotation de la tige en dehors est obtenue, au moyen d'une charnière mue par une vis à pression.
Dans l'appareil Je Mathieu (fig. 643), particulièrement disposé
Fig. 641. — Appareil de Bonnet. Fig. 642. — Mécanisme à vis de pression, destiné
à déterminer la rotation du membre en dehors.
pour les pieds bots doubles, la rotation en dehors est obtenue à
Fig. 643. — Appareil de Mathieu, avec mécanisme Fig. 644. — Appareil de Meuse). de rotation du membre en dehors.
l'aide d'un levier transversal placé en arrière sur la ceinture.
Meusel et Bruns, recommandent les appareils représentés dans les figures 644 et 643.
Sayre emploie dans le cas de déviation unilatérale une modification de l'appareil rotateur du fémur en dehors, que ce chirurgien emploie dans le traitement de la coxalgie.
Dans l'appareil de Doyle, figure 646, la rotation en dehors est maintenue au moyen de ressorts en spirale.
Fig. 645. — Appareil de Bruns.
Fig. 646. — Appareil de Doyle.
Nous nous servons habituellement de l'excellent mécanisme représenté dans la planche I, figure 16, page 32.
B. — Moyens chirurgicaux.
La thérapeutique des pieds bots a fait dans ces dernières années d'immenses progrès, grâce à l'emploi de nouvelles méthodes chirurgicales, rendues inoffensives par l'emploi des pansements aseptiques et antiseptiques. Nous décrirons en détail ces méthodes, qui consistent à sectionner à ciel ouvert toutes les parties tendineuses
OU ligamenteuses qui s'opposent au redressement ou à s'attaquer directement au squelette du pied.
Téuotomie.
La ténotomie doit être placée en première ligne parmi les moyens chirurgicaux destinés à la cure du pied bot. Nous avons décrit (p. 130 et 142) le manuel opératoire de cette opération, dont les indications sont assez étendues.
La ténotomie suffit seule dans un grand nombre de cas pour faire disparaître la déformation ; le plus souvent elle constitue la première partie du traitement, qui doit être continué par d'autres méthodes. Le chirurgien étudiera avec grand soin les parties fibreuses on tendineuses qui s'opposent au redressement dans les pieds bots congénitaux paralytiques ou acquis, et limitera exactement ses sections aux tissus qui résistent à la main et aux machines. Les sections tendineuses conviennent surtout aux cas dans lesquels les muscles et les aponévroses sont contracturées et rétractées, lorsque ces tissus ont subi des altérations de structure telles qu'on ne peut les étendre, ni les allonger sans amener une rupture de leurs fibres.
L.-A. Sayre distingue les tissus contractures {contractured) et les tissus contractés [contracted). Dans les tissus contractures, il existe des altérations de structure qui empêchent leur élongation par des manœuvres de traction ; les tissus contractés sont peu altérés et peuvent reprendre leur position habituelle sous l'influence des manipulations et des tractions. La ténotomie est absolument indiquée pour les déformations causées par les tissus contractures, inutile pour les déformations par tissus contractés.
D'après Sayre, l'existence du réflexe tendineux indique que les tissus sont contractures, son absence prouve que les tissus sont contractés.
Nos études sur ce point nous ont démontré la valeur de la recherche du réflexe tendineux.
La section du tendon d'Achille est le plus souvent indiquée : elle permet de corriger la déformation du pied en équin, conséquence du raccourcissement du triceps sural. La section des autres tendons est beaucoup plus rarement pratiquée. On doit, dans certains cas.
sectionner les tendons des muscles jambier postérieur, fléchisseur propre du gros orteil et fléchisseur commun.
Nous indiquons plus loin les tendons que Phelps recommande de sectionner dans son opération (voir p. 760 à 762).
L'âge ne nous paraît pas une contre-indication aux ténotomies, et nous avons, pour notre part, fait des sections tendineuses chez de très jeunes enfants, avec des avantages marqués et sans aucun accident.
De même que les ténotomies, la section sous-cutanée de raponévrose plantaire est très souvent d'une grande utilité.
Tarsotoniîc. Tarsectomie.
On désigne sous le nom de tarsotomie, tarsectoniie des opérations qui consistent à sectionner, énucléer ou réséquer les pièces du squelette du pied, qui s'opposent au redressement du pied Lot.
Quoique Yelpeau ait déjà conseillé en 1839 l'ostéotomie pour remédier aux difformités traumatiques du cou-de-pied, il faut attribuer à J. Little, en 1854, la première idée d'enlever un os au squelette (cuboïde) du pied, dans le but de redresser un pied bot.
Otto Weber proposa, en 1863, la résection cunéiforme [tarsectomie antérieure) des os du tarse.
L'énucléation du cuboïde délaissée fut reprise, en 1874, par R. Davy.
Davies Colley reprit, en 1876, l'opération d'Otto Weber.
Il fut suivi dans cette voie par Th. Smith, Wood, Davy, Bryant, AYest, Barwell, Schede, Kônig, Meusel, Rupprecht, Poinsot, Chauvel, Beauregard.
Lund, en 1872, pratiqua avec succès l'énucléation de l'astragale pour un double varus équin.
Cette opération fut défendue par Ried, Rupprecht, Kocher, Hahn, E. Bœckel, Gross, Margary.
Dans ces dernières années, les tarsotomies, les tarsectomies, les résections totales, partielles ou multiples, ont été appliquées à la cure du pied bot par un grand nombre de chirurgiens (Albert, Boeckel, Gross, Chauvel, Lûcke, Margary, Paci, Hahn, Lannelongue, J. L. Championnière, Gh. Nélaton).
Quelques auteurs ont préconisé les larges extirpations osseuses (Margary, West, Lucas-Championnière).
Les sections, énucléations et résections osseuses peuvent porter sur le squelette j^ostérieur du pied ou sur le tarse antérieur. Dans la description du manuel opératoire, nous distinguerons :
1° Les tarsectomies antérieures ;
2° Les tarsectomies postérieures ;
3" Les résections partielles^ Vostéoto?nie linéaire du tibia et du péroné, au tiers inférieur de la jambe.
1° Tarsectomies antérieures totales ou partielles. Résections
CUNÉIFORMES, TOTALES OU PARTIELLES
L'incision à recommander ne difîère pas, que l'on veuille extirper le cuboïde seul ou pratiquer une résection cunéiforme. L'énucléation exacte du cuboïde, dans les cas de pied bot, est du reste très difficile, cet os se confondant en général avec les os voisins déformés et ankylosés.
On fait le long du bord externe du pied, depuis la malléolt externe jusqu'au niveau du cinquième métatarsien, une incision longitudinale jusque sur les os ; sur elle, et au niveau de l'interligne médio-tarsien ou un peu en avant, on fait tomber une incision transversale qui n'intéresse dans quelques cas que la peau (Bryant).
Les incisions longitudinales doivent être préférées aux incisions transversales et à lambeaux, qui exposent, dans les cas de varus paralytique, au sphacèle de la peau.
Les tendons étant réclinés en dedans, le périoste est détaché des os que l'on veut enlever. A l'aide d'un bistouri à forte lame chez les enfants, d'un ciseau ostéotome chez l'adulte, on taille alors dans la voûte du tarse un coin à base externe, plus mince en bas et en dedans qu'en haut et en dehors. On résèque ainsi des portions de cuboïde, de calcanéum, de scaphoïde et d'astragale.
Si, après la résection, la réduction n'est pas possible, on enlève encore des parties osseuses, jusqu'à ce que la correction soit suffisante. Plus le pied est en équinisme, plus la base du coin doit être reportée sur la face dorsale et près de l'articulation tibio-tarsienne.
Dans un grand nombre de cas, il faut ajouter à la résection la ténotomie du tendon d'Achille, ou, suivant le conseil de P. Vogt, la section du tendon du jambier postérieur.
Afin de déterminer exactement la forme et le volume de la
partie à extirper, Kônig et Meusel moulent le pied difforme et dessinent sur ce moule les parties qu'il faut retrancher afin d'obtenir le redressement parfait du pied.
2° Tarsectomies postérieures. — Exthyation de V astragale.
Procédé de Lund. — Dans ses premières opérations, Lund pratiquait une incision d'un pouce et demi sur l'astragale, et lorsque Tos était complètement dénudé, il cherchait à l'enlever, en détachant avec la gouge une mince lame de la concavité du scaphoïde et un fragment de la malléole interne. Pour compléter la disjonction, il se servait d'un crochet mince et fort, recourbé dans sa concavité, comme un levier, entre les os ; le ligament interosseux étant coupé, l'astragale était ensuite facilement enlevé.
Procédé dOllier. — Incision externe. — Après avoir exploré la région et déterminé le trajet des tendons, on fait, le long et en dehors du tendon du péronier antérieur, une incision tégumentaire externe de 0™, 06, commencée à quelques millimètres audessus de l'interligne tibio-astragalien, et qui se dirige en bas sur le tubercule du cinquième métatarsien. Du milieu de cette incision, on en fait partir une autre perpendiculaire plus courte, qui, descendant oblique' en arrière, s'arrête au-dessous du sommet de la malléole péronière. On incise à fond, et on dissèque les deux petits lambeaux, rejetant le supérieur en arrière et l'inférieur en bas; le côté externe de l'articulation du col et de la tète de l'astragale est ainsi découvert.
Le pied est placé dans une légère extension. On coupe le ligament péronéo-astragalien. On fait soulever par un aide la lèvre antérieure, tendons y compris, on insinue la lame du bistouri devant la poulie à plat sous le ligament tibio-astragalien antérieur, et on le détache du col de l'astragale.
On divise plus en avant les fibres dorsales astragalo-scaphoïdiennes, en retirant le bistouri, et la tête de l'os apparaît dénudée.
On attaque ensuite dans la rainure les insertions astragaliennes du ligament interosseux, avec le petit bistouri ou la rugine.
Il ne reste plus de ce côté externe que le profond ligament péronéo-astragalien postérieur à diviser. Le pied étant toujours dans l'extension modérée, on engage la lame de champ, le tranchant en bas, entre l'astragale et la pointe de la malléole. On
tient le manche bas pour l'introduction, et on le relève pour la section, afin d'abaisser la pointe enfoncée au-dessus du lig-ament.
Incision interne. — Au-devant et sous la malléole, on fait une incision tégumentaire courbe de 0",0S qui découvre bien l'articulation astragalo-malléolaire. On divise les couches défibres qui du tibia se portent au scaphoïde et au col de l'astragale, ainsi que le ligament profond tibio-astragalien.
Dans la plaie externe, on engage le davier béant pour saisir le corps par le travers, mors dessus, mors dessous, on luxe la tête et on arrache l'os, comme une molaire, en un instant (Farabeuf).
Procédé d'E. Bœckel. — On pratique une seule incision courbe externe, depuis l'articulation tibio-péronière jusqu'au bord des tendons externes, vers la base du quatrième métatarsien. On met à nu l'os en disséquant et en détachant les adhérences, et on le hxe avec un crochet double qu'on implante dans son tissu ; on sectionne alors les ligaments péronéo-astragaliens, puis le ligament astragalocalcanéen ; l'on désarticule la partie antéro-interne en faisant récliner les tendons en dedans, on attire l'os à soi avec l'érigne qui y est implantée, et on arrive ainsi aux ligaments internes que l'on coupe. L'astragale peut alors être enlevé en totalité.
Si la face externe du calcanéum vient à butter contre la malléole péronière, on enlève un centimètre ou un centimètre et demi de cette dernière, par la plaie de l'extirpation.
D'après Bœckel, une seule incision externe est suffisante; dans quelques cas exceptionnels, et particulièrement chez l'adulte, on doit pratiquer une incision interne, qui permet de sectionner avec facilité les ligaments internes.
Mason, Ried, Rupprecht, à l'exemple de Bœckel, recommandent dans quelques cas la résection du sommet de la malléole externe. Cette pratique qui compromet la solidité du pied ne doit pas être imitée.
Procédé de F. Margary. — F. Margary recommande une incision légèrement courbe, qui de l'articulation tibio-péronière se dirige vers l'extrémité postérieure du quatrième métatarsien. Il met à nu la tête de l'astragale, et, après avoir ouvert l'articulation tibio-tarsienne et astragalo-scaphoïdienne, il résèque, à l'exemple de Ried et Rupprecht, l'extrémité de la malléole externe, après avoir détaché son périoste avec le; ligament latéral externe. Il divise ensuite l'astragale longitudinalement en deux parties, au moyen
<lu ciseau cunéiforme, et coupe alors avec facilité les ligaments latéraux, postérieurs et interosseux.
Yerebely a conseillé Tévidement de la substance spongieuse de l'astragale avec conservation des surfaces articulaires.
Procédé de Gross. — Gross (de Nancy) faisant remarquer que les véritables causes qui empêchent de ramener le pied en dehors et de redresser convenablement la plante, sont la déformation du calcanéum et le déplacement de l'articulation calcanéo-cuboïdienne, propose d'ajouter à l'extirpation de l'astragale la résection de l'extrémité antérieure du calcanéum.
Après avoir fait une incision sur la face dorsale et externe du pied, parallèle à son axe, d'une longueur de 7 à 8 centimètres, commençant un peu au-dessus de l'interligne tibio-tarsien et descendant jusqu'au-dessous de la tète de l'astragale, Gross dissèque les parties molles adhérentes à la face antéro-supérieure de l'astragale, il isole cet os et sectionne les ligaments externes et interosseux.
La partie antérieure de l'os étant désarticulée, on sectionne le ligament interne, et on extirpe alors facilement l'astragale.
Dans un dernier temps on résèque, au moyen de l'ostéotome, la partie antérieure de la grande apophyse du calcanéum. Dans ses opérations, Gross a réséqué une portion de cette apophyse mesurant 1 centimètre d'épaisseur environ. Cet opérateur recommande de ménager les ligaments plantaires afin de conserver à la plante toute la solidité. Il considère en général comme inutile la résection de la malléole externe.
E. Hahn, après avoir pratiqué sans succès l'ostéotomie linéaire du scaphoïde à travers les parties molles, a recommandé, ainsi que Gross, l'extirpation de l'astragale et la résection d'un coin osseux vertical, à base dirigée en dehors, aux dépens de toute l'épaisseur de l'apophyse antérieure du calcanéum.
Procédés avec larges exth'palions osseuses (Margary, West, J.-L. Championnière). — Quelques chirurgiens ont proposé d'enlever largement toutes les parties du squelette du pied qui s'opposent à la réduction. J.-L. Championnière est le principal défenseur de cette méthode.
Margary et West ont enlevé, dans des cas particuliers, l'astragale, le scaphoïde et le cuboïde. Albert, Hahn ont fait l'énucléation simultanée de l'astragale et du cuboïde.
Hueter, Bennett ont conseillé, dans quelques cas, d'enlever le scaphoïde et le cuboïde.
L. Ghampionnière après avoir fait une incision sur la partie dorsale et externe du pied, qui, partant de la partie interne de la malléole externe, se dirige vers l'intervalle compris entre le second et troisième espace interosseux, fait recliner en dedans les tendons extenseurs, en les ménageant soigneusement. Il coupe les ligaments externes, saisit et soulève avec un fort davier l'astragale et le calcanéum et sectionne le ligament interosseux.
L'astragale étant énucléé, si la réduction du pied n'est pas possible, on enlève le scaphoïde, le cuboïde, une partie des cunéiformes et la partie antérieure du calcanéum.
L. Ghampionnière conseille de conserver la malléole externe, qui doit assurer plus tard la solidité du pied.
Il pratique généralement une deuxième incision sur la partie interne du pied, sensiblement symétrique à la première. Gette incision facilite les manœuvres dans les cas oii l'on doit enlever plusieurs os du tarse.
3° Résections partielles des os du tarse. — Ostéotomie du tibia.. — A côté des tarsectomies quelques chirurgiens ont proposé l'ablation de certaines parties des os du tarse.
Hueter, se basant sur les déformations que subit le col de l'astragale (voir p. 670), propose la résection cunéiforme du col et de la tète de cet os, sans toucher à son corps et sans ouvrir l'articulation tibio-tarsienne.
Rydygier, se basant sur les études de Rupprecht sur les déformations de l'astragale et les fonctions du calcanéum (voir p. 678et 679), a conseillé une ostéotomie qui réunit quelques-uns des avantages de l'ostéotomie du tarse et de l'extirpation de l'astragale.
Gette opération consiste à pratiquer deux résections cunéiformes. Dans un premier temps, il enlève, en pleine ligne de l'articulation de Ghopart, une partie du col, de la tête de l'astragale et de la partie antérieure du calcanéum ; il corrige ainsi le varus.
Dans un second temps, un coin horizontal est pris sur la paroi supérieure de la tubérosité antérieure du calcanéum ou la partiecorrespondante de l'astragale, ou les deux à la fois, et il arrive ainsi à supprimer le point d'arrêt qui s'oppose à la pronation du
pied et à modifier la forme anormale trapézoïde du corps de l'astragale (voir p. 679).
Lûcke, Albert, Kocher ont fait la résection de la tête de l'astragale.
Procédé de Ch. Nélaton. — Ch. Nélaton, se basant sur les études anatomo-pathologiques que nous avons signalées (page 681), propose de supprimer seulement les parties exubérantes, anormalement développées, sans toucher, en quelque sorte, aux parties appartenant au squelette du pied.
Dans un premier temps, il enlève le tubercule hypertrophié de l'astragale et corrige ainsi l'équinisme; dans un deuxième, il résèque 1 centimètre à d centimètre et demi de la grande apophyse du calcanéum et corrige le varus.
Voici le manuel opératoire qu'il propose :
1° On fait une incision, de 6 centimètres de longueur environ, entre le bord antérieur du péroné et le bord externe des tendons extenseurs ; elle ouvre l'articulation tibio-tarsienne, sur le tubercule exubérant de l'astragale, et se prolonge en bas, longeant toujours le bord externe des tendons extenseurs, jusqu'au niveau de l'interligne médio-tarsien.
Par cette incision, on fait sauter d'un coup de ciseau le tubercule en question.
La correction de l'équinisme est aussitôt possible.
2° Toujours par la même voie, on résèque, et l'on extirpe la tête astragalienne hypertrophiée .;
3° On fait une deuxième incision, de 3 centimètres environ, sur la grande apophyse du calcanéum, on dénude avec le détachetendons 4 centimètre à 1 centimètre et demi de cette apophyse, et on extirpe la portion osseuse dénudée.
Cette opération diffère peu de celle de Gross. Au lieu d'énucléer en totalité l'astragale, Ch. Nélaton conserve en partie la poulie astragalienne, réséquant seulement, sur sa face externe, une partie exubérante.
E. Ilahn, Vincent ont proposé Vostéotomie linéaire du tibia et du péroné, qui peut rendre quelques services pour corriger l'équinisme persistant quelquefois à la suite destarsotomies, et pour modifier la rotation interne du pied, dans le cas de pieds bots congénitaux avec torsion interne de tout l'axe du membre (F. Margary).
Des ténotomies doivent être très souvent pratiquées avant les tarsectomies.
Le tendon d'Achille, celui du jambier postérieur, seront souvent sectionnés.
Bessel Hagen conseille d'ajouter à l'énucléation de l'astragale la section du ligament péronéo-calcanéen.
Pansement. — Soins consécutifs. — - L'asepsie la plus rigoureuse étant observée pendant la durée de l'opération, on lave la plaie, et l'on applique quelques sutures. L. Ghampionnière recommande de placer un ou deux drains dans les parties déclives de l'incision afin de faciliter l'écoulement des liquides. Les plaies opératoires sont recouvertes de gaze iodoformée ou au sublimé, avec du coton ou de la ouate de tourbe.
Dans quelques cas, on peut avec avantage appliquer un appareil ouaté de Guérin.
Nous conseillons, en général, de placer au-dessus du membre recouvert d'une petite quantité de ouate un appareil plâtré léger, Get appareil est surtout destiné à immobiliser le membre ; il a le grand avantage de maintenir le pied dans une bonne position et d'empêcher l'équinisme qui a de la tendance à se reproduire dans quelques cas.
Ces appareils ne doivent pas maintenir le redressement par des pressions /orcee5, car le pied, à la suite des tarsectomies, devra se placer facilement et sans efforts dans la position de redressement recherchée.
Les pansements seront r^re^ ; s'il ne survient pas de fièvre, on n'enlève les sutures qu'au huitième et au quinzième jour.
Dans la majorité des cas, deux à trois pansements suffisent. Dans une récente observation de tarsotomie pour un cas grave de pied bot varus invétéré , nous n'avons pratiqué que deux pansements, la cicatrisation était complète au vingt-cinquième jour.
Il est essentiel de faire de la mobilisation et du massage dès que les plaies sont cicatrisées, et jusqu'au moment où le pied, dans une bonne position, a acquis une souplesse suffisante.
L'électricité et le massage doivent s'adresser aux muscles de la jambe, en général affaiblis et atrophiés.
Lorsque le malade commence à marcher, vers la cinquième semaine environ, il est nécessaire, de maintenir le pied au moyen de souliers bien faits, munis de tuteurs latéraux.
Sections aponévrotiques , texdineunes et ligajienteuses . — Méthode de Phelps. — Un certain nombre d'auteurs pensant que les déformations du pied bot varus sont dues à une rétraction primitive des parties molles des tendons et des ligaments avec retentissement secondaire sur les os (J. Guérin, Sayre, Little, Adams, Yogt, Phelps), ont proposé la section de ces parties, et particulièrement du tendon du jambier postérieur, soit par la méthode sous-cutanée, soit à ciel ouvert.
Streckeisen, Holmes-Coote avaient conseillé la section souscutanée des tendons et ligaments dans quelques formes de varus.
Phelps, élève de Sayre, recommanda en 1884 la section à ciel ouvert de toutes les parties molles, peau, aponévrose_, tendons et ligaments qui s'opposent au redressement du pied bot.
La méthode de Phelps s'est rapidement généralisée et a été adoptée par Post, Higston, W. Parker, Shattock, Shaffer, Bradford, Ridlon, Phillipson, Lévy, Kapetyn, Tilanus, Noyon, Yolkmann, Bûngner, Kirmisson.
Un grand nombre d'observations, publiées de tous côtés, permettent aujourd'hui d'apprécier cette méthode.
Manuel oi:)ératoire. — Le manuel opératoire, indiqué par Phelps, a été légèrement modifié dans ces derniers temps.
Dans ses premières observations, après section préalable du
Fig. 647. — Ligne d'incision de l'opération de Phelps.
tendon d'Achille, l'auteur pratiquait directement au-dessus de l'articulation médio-tarsienne, suivant la ligne d'opération de la figure 647, une incision comprenant les trois quarts de la face plantaire, et sectionnait ensuite, à ciel ouvert, toutes les parties molles de la face interne du pied, l'aponévrose plantaire, les tendons du
jambier postérieur^ du muscle court abducteur, du fléchisseur propre du gros orteil et même, dans certains cas, les ligaments profonds de l'articulation astragalo-scaphoïdienne.
Dans les déformations prononcées et invétérées, lorsque les sections des parties molles ne permettent pas un redressement complet, la section du col de l'astragale et la résection cunéiforme du calcanéum, au côté externe du tarse, sont nécessaires; il s'agit dans ce cas d'une véritable tarse c tomie .
Phelps a adopté, en dernier lieu, le mode opératoire que nous décrivons ci-dessous, d'après les indications particulières que
Ym. 64
nous a données ce chirurgien, et d'après sa récente démonstration au Congrès de Berlin.
Après des tentatives vigoureuses de redressement avec la main ou avec la machine à pied bot (voir fig. 541 et 542, p. 694 et 695), le pied est soigneusement lavé avec des substances antiseptiques ; la bande d'Esmarch appliquée, on sectionne les tissus dans l'ordre suivant :
1° Section sous-cutanée du tendon d'Achille;
2° Incision à laface zWerne du pied commençant en avant de la malléole interne et descendant en bas au niveau du côté interne du col de l'astragale (fig. 647).
A travers cette incision, on coupe les tissus qui résistent, dans l'ordre suivant :
a. Ténotomie du tibial postérieur ;
b. Ténotomie de l'abducteur du gros orteil ;
c. Division de l'aponévrose plantaire ;
d. — du muscle court fléchisseur ;
e. Division des longs fléchisseurs des orteils ;
/. — du ligament deltoïdien et de toutes ses branches (fig. 648) ; ^ _
^^ Ostéotomie linéaire au niveau de la tête de l'astragale ;
4° Résection d'un coin osseux du calcanéum, proportionné à la déformation, la ligne de section devant rencontrer la ligne de l'ostéotomie linéaire pratiquée sur le col de l'astragale.
La figure 649 indique les dispositions de la ligne de section osseuse.
Suivant la recommandation de Phelps, il faut, après chaque
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Fig. 6i9. — Ligne de section osseuse de l'opération de Phelps.
temps de l'opération, pratiquer avec la main ou la machine décrite pages 694 et 693, des essais de redressement ; si ces essais donnent des résultats négatifs, on coupe encore les tissus contractures, et l'on ne s'arrête que lorsque le pied est absolument redressé.
Suivant le degré du pied bot, et l'état de raccourcissement et de contracture des tissus, on sectionne plus ou moins profondément, respectant assez souvent les tendons du tibial postérieur, de l'abducteur du gros orteil, etc.
Dans quelques cas, Phelps a dû faire des résections osseuses importantes et pratiquer l'ablation du scaphoïde et du cuboïde.
Aussitôt l'opération terminée, la plaie est tamponnée mollement avec de la gaze iodoformée et recouverte d'un pansement antiseptique.
Une gouttière plâtrée maintient le pied dans une bonne attitude en hypercorrection. «
Le premier appareil peut être laissé en place pendant trois ou quatre semaines ; la plaie se comble peu à peu par bourgeonnement, et l'on applique de nouveaux appareils plâtrés jusqu'à cicatrisation complète.
Le traitement doit être complété par du massage, pratiqué régulièrement tous les jours, par l'application, de temps en temps,
de lamachine à redressement (fîg. o41), et par le port d'un appareil orthopédique.
Phelps se sert chez les jeunes enfants d'un appareil très simple (fig. 6o0), composé de crochets reliés à des pièces de diachylon.
Grâce au traitement consécutif, qu'il ne faut jamais négliger, la cicatrice s'assouplit, devient mobile, glisse sur les parties profondes, et toute chance de récidive est écartée.
Opératio7i de J. Ridlon. — La modification à l'opération de Phelps, proposée par J. Ridlon, consiste à faire une incision en croix (fîg. 651), dans le but d'éviter au niveau de la plante du pied une cicatrice douloureuse, observée dans quelques cas après l'opération de Phelps.
L'incision inférieure est dirigée parallèlement au bord interne de la plante du pied, d'un point correspondant à l'os cunéiforme à un point situé en arrière du centre du calcanéum.
L'incision est dirigée en haut et en dehors et toutes les parties molles sont divisées jusqu'à l'os.
L'incision supérieure commence au côté interne du col de l'astragale et se dirige en bas et un peu en arrière, passant en avant et au-dessous de la malléole interne. Tous les tissus résistants sont divisés en faisant une incision aussi profonde qu'il est nécessaire, à travers la plante du pied. Dans ce temps, il faut raser de près les os et couper de dedans en dehors. Le varus est
Fig. 60 1. - Ligne d'incision de J. Ridlon.
ensuite corrigé elle redressement est maintenu au moyen d'une attelle latérale externe.
Les plaies ne sont ni suturées ni drainées. Après cicatrisation, l'équin est corrigé par la ténotomie ou par le redressement forcé avec des appareils. L'opération ne convient pas, d'après Ridlon, aux cas dans lesquels il y a une subluxation de l'astragale en avant.
Nous avons étudié le manuel opératoire de Y arfJirodèse (p. 157 à 163), et nous donnons les indications de cette opération dans notre étude des pieds bots paralytiques (p. 662 et 663), et dans le Chapitre Difformités dans les maladies du système nerveux.
Indications thérapeutiques dans la cure du pied bot varus équin. — Les indications thérapeutiques de la cure du pied bot varus équin diffèrent essentiellement suivant l'âge du sujet, l'ancienneté de la lésion, la forme et le degré de la difformité.
Nous étudierons les principes fondamentaux du traitement dans les formes les plus communément observées:
1" Chez le nouveau-né et V enfant qui naj)as marché ;
2° Chez ï enfant qui a marché;
3° Chez V adulte, dans les cas de pieds bots anciens invétérés.
Nécessité de la cure hâtive du pied bot. — Avant de commencer cette étude, nous devons insister sur la nécessité de la cure hâtive du pied bot. Contrairement à Martin, qui attend que l'enfant ait marché, à Bardeleben, Hueter, Volkmann, qui ne commencent le traitement qu'à la fm de la première année , nous conseillons d'intervenir le plus tôt possible, dès les premiers jours de la naissance. Cette pratique que nous avons adoptée depuis longtemps est absolument exempte d'inconvénients ; elle permet de guérir rapidement, et avant que l'enfant n'ait marché, des formes importantes de varus, dont l'aggravation surviendrait rapidement. Si tous les pieds bots étaient traités hâtivement, on verrait disparaître en partie les cas nombreux de varus graves, observés dans nos services hospitaliers, ou chez des- enfants de la campagne qui, abandonnés sans intervention, nécessitent des opérations importantes et de longs traitements.
La cure hâtive du pied bot est aujourd'hui adoptée par la majorité des orthopédistes, Stromeyer, L.-A. Sayre, W.-J. Little, Wolff, Kocher, Yogt, Kunig, Panas, Schwartz, J. Deschamps, Bilhaut.
L.-A. Sayre recommande de traiter le pied bot sitôt après la naissance; le médecin présent à l'accouchement doit commencer le traitement avant de sortir de la inaison.
Il n'existe que quelques rares contre-indications tenant à l'état de débilité ou de faiblesse de l'enfant, et encore dans ces cas, on peut faire des tentatives de redressement, ne retentissant pas sur l'état général.
On doit dans tous les cas agir graduellement, avec prudence, la peau mince et délicate de l'enfant ne supportant pas, dans les cas de varus prononcés, des pressions fortes et prolongées.
Il est aisé de justifier cette règle du traitement hâtif du pied bot. Chez les très jeunes enfants, en effet, les articulations sont souples, les tendons et les ligaments cèdent, et l'on peut rapidement obtenir un redressement.
En ne laissant pas le pied se développer dans sa position vicieuse primitive, on empêche les altérations et rétractions des muscles et des tendons de se prononcer, on modifie favorablement la dif-
formité, destinée à s'aggraver en raison de la rapidité de la croissance et de l'augmentation du volume du squelette du pied en position vicieuse. Il résulte en effet des recherches de Quetelet, de Langer, de J. WolfT, que le pied s'accroît très rapidement dans les premiers mois de la vie et que c'est surtout à ce moment que l'on peut le plus efficacement corriger les difTormités de cet organe, s'opposer aux aggravations et rétablir sa forme normale.
Dans certains cas de varus avec pieds très petits, courts et gras, on éprouve d'assez grandes difficultés pour le traitement hâtif; mais les moyens orthopédiques perfectionnés que nous possédons aujourd'hui, permettent de triompher de ces cas rebelles.
l'' Traitement du varus équin congénital chez le nouveau-né ou l'enfant qni na pas marché.
Dans les cas légers, lorsque le pied bot est réductible, les manipulations ou les massages, faits régulièrement plusieurs fois par jour, suivant les règles indiquées, donnent des guérisons rapides. Le soin des manipulations peut dans quelques cas être confié à des parents intelligents, mais le chirurgien surveillera les résultats obtenus et pratiquera tous les huit à quinze jours un redressement forcé, plus ou moins important, suivant les cas.
On maintient le redressement au moyen d'un bandage roulé, bien appliqué et attentivement surveillé. Les appareils simples en diachylon ou mieux les gouttières, les bottes en feutre, en guttapercha, en cuir, en fer-blanc, gardés jour et nuit, sont utilement employés.
Les appareils de redressement avec des bandes agglutinatives présentent l'inconvénient de se déplacer facilement et d'irriter la peau. Ils doivent être surveillés et fréquemment renouvelés.
Si la résistance à vaincre pour obtenir le redressement est importante, les manipulations avec contention dans un appareil léger conviennent encore. Bien faites, elles donnent souvent des résultats surprenants. Nous avons fréquemment obtenu par cette méthode, dans des cas de varus importants chez de jeunes enfants, des redressements parfaits au bout de six à huit semaines.
Lorsque le pied bot est irréductible , lorsqu'on ne peut, en usant d'une certaine force, le ramener à sa position normale, on commence par faire des manipulations et du massage forcé énergique, qui permet, en général, de placer le pied en supination. Ce résul-
tat obtenu, on fait, avec toutes les précautions antiseptiques, la ténotomie du tendon d'Achille. Le jeune âge du sujet n'est pas une contre-indication. Nous avons pratiqué, sans accidents, de nombreuses ténotomies chez de très jeunes enfants, âgés de quelques mois.
La ténotomie du tendon d'Achille ne doit pas être faite de parti pris dans tous les cas de varus équin. On l'évite fort souvent, grâce aux manipulations, aux mouvements répétés de flexion du pied sur la jambe. Dans quelques casd'équin prononcé, elle donne une correction rapide et abrège très notablement la durée du traitement.
Dans la généralité des cas, la ténotomie du tendon d'Achille seul suffît ; dans quelques cas exceptionnels, on sectionne les tendons des jambiers, principalement celui du jambier postérieur.
La section sous-cutanée de Vaponévrose plantaire et même des muscles superficiels, suivant les règles indiquées plus haut, est très utile dans les cas de varus creux avec concavité et enroulement prononcés.
On commencera le traitement par l'aponévrotomie plantaire, et on ne sectionnera le tendon d'Achille que plus tard, ce tendon donnant un point d'appui résistant aux appareils chargés de dérou 1er le pied.
Les ténotomies ou aponévrotomies ne sont que des moyens accessoires du traitement du pied bot : elles ne peuvent à elles seules donner des guérisons, si elles ne sont pas suivies du redressement par les manipulations ou par des appareils appropriés. Un grand nombre d'enfants, qui se présentent dans nos services hospitaliers, ont subi une ou plusieurs ténotomies; le redressement consécutif n'a pas été surveillé, et ils ont tous des pieds bots récidives importants.
Après les ténotomies, il faut redresser et immobiliser le pied pendant quelque temps.
Dans notre pratique, nous faisons le redressement et l'immobilisation dans des appareils rigides^ immédiatement après les ténotomies. Exceptionnellement, nous ne redressons qu'au bout de quatre à six jours, après nous être assuré que la plaie de l'opération n'a aucune tendance à la suppuration.
La méthode de redressement immédiat, après la ténotomie, ne présente aucun inconvénient. La petite plaie de la ténotomie se
cicatrise sous le coton et le plâtre ; récartement des deux bouts du tendon divisé se maintient.
Le véritable traitement du pied bot varus prononcé, chez les jeunes enfants, nous paraît être le redressement forcé sous une série d' appareils inamovibles.
Dans quelques cas, le redressement est fait sous le chloroforme.
Cette méthode, adoptée par de nombreux chirurgiens, donne de magnifiques résultats, obtenus avec une très grande rapidité. Nous avons par ce moyen redressé des pieds varus importants au bout de trois à six mois.
On applique des appareils rigides jusqu'à redressement complet. Ils doivent rester en place pendant un mois à un mois et demi.
Les appareils rigides qui conviennent le mieux sont les appareils amidonnés, dextrinés ou silicates.
A la suite de leur application, nous n'avons jamais noté le moindre inconvénient ; nos observations démontrent nettement que le membre ne s'atrophie pas.
La forme et les fonctions des pieds redressés par la force sont parfaites ; les résultats sont bien supérieurs à ceux obtenus par les opérations sanglantes généralement recommandées.
A la fin de la cure, lorsque le pied peut être ramené facilement en pronation et en supination, on prescrit avec avantage du massage, de l'électricité et la contention dans un appareil.
Les appareils plâtrés, si utiles chez les enfants âgés et chez l'adulte, conviennent moins chez le jeune enfant. Ils sont lourds, difficiles à appliquer lorsque le pied est gros et court, maintiennent mal le redressement, irritent la peau, se salissent facilement eu s'imprégnant d'urine. Nous leur préférons dans ces cas les appareils silicates^ appliqués suivant les règles indiquées page 719.
L'emploi des appareils rigides, lorsque le varus est important, a une grande supériorité sur le redressement maintenu, après ténotomie, au moyen d'appareils à plaquettes (de Saint-Germain), de gouttières qui se déplacent, maintiennent mal le pied et sont souvent la cause de récidive.
Les différents appareils orthopédiques sont conlre-indiqués chez le jeune enfant n'ayant pas encore marché ; ces appareils sont lourds, difficiles à appliquer, irritent la peau, se déplacent, exigent une surveillance constante et ne donnent des résultats qu'au bout de plusieurs années.
Nous ne nous servons jamais des appareils orthopédiques que comme moyens de contention.
Nous recommandons souvent, mais seulement à la fin de la cure, pendant la période de convalescence et comme moyen de contention, une guêtre souple, légère, lacée, soutenue sur les côtés par deux montants, avec vis de pression pour correction de l'équin.
Le traitement de la convalescence a une importance considérable et permet d'éviter les récidives.
Si les règles que nous avons indiquées sont suivies, peu de cas se montrent rebelles.
La g'uérison s'obtient sans laisser de traces ; il persiste à peine, dans quelques cas, un raccourcissement du pied et une légère atrophie des muscles de la jambe.
Nous n'avons jamais eu à nous servir du redressement forcé avec des machines, pour des pieds bots chez de jeunes enfants.
Les opérations sanglantes, opération de Phelps ou tarsectomies, sont absolument contre-indiquées.
En résumé, les manipulations, les ténotomies, le redressement avec des appareils rigides, en plâtre ou en silicate de potasse, le traitement purement orthopédique sont les seuls moyens efficaces que l'on emploiera dans la cure du pied bot chez les jeunes enfants.
2° Traitement chez l'enfant qui a marché.
Une partie des moyens recommandés plus haut, seront encore utiles dans le traitement du pied bot de la deuxième enfance, chez des enfants ayant marché.
Les cas rebelles aux traitements simples sont, dans ces cas, beaucoup plus fréquents.
Le redressement forcé, avec immobilisation sous le plâtre, corrige des formes graves de pied bot. Cette méthode, d'une importance considérable, et qui nous a donné de magnifiques résultats, est applicable, non seulement aux formes congénitales, mais encore aux formes paralytiques du pied bot varus.
On réussit souvent, lorsqu'on possède une force suffisante, à produire le redressement avec les mains. Il est en général nécessaire de faire plusieurs séances de redressement, avec immobilisation consécutive sous l'appareil plâtré.
La guérison doit être considérée comme obtenue, lorsque le pied repose à plat sur le sol par sa face plantaire, et que le sujet peut faire des mouvements faciles de pronation et de flexion dorsale.
Après l'application des appareils inamovibles, nous permettons à nos malades de marcher, la marche ayant une action favorable sur le maintien du redressement.
Lorsque le pied bot a atteint un certain degré, qu'il est ancien, résistant, que les os ont subi un déplacement important, les manipulations, les massages forcés, ne réussisent pas et ne donnent que des résultats temporaires.
Il faut dans ces cas se servir de machines à redresser, permettant de développer une force assez considérable.
Les indications du redressement au moyen des machines (voir p. 689 à 699) sont assez étendues.
Ce procédé s'adresse particulièrement au pieds bots varus équins congénitaux.
Il convient surtout chez les enfants, jusque vers Tàge de quinze ans, même lorsqu'ils ont marché longtemps, aggravant leur mal, et pour des degrés très marqués de la difTormité, lorsque les os ne sont pas absolument irréductibles, ni les ligaments trop rigides.
Plus l'enfant est jeune, plus on peut facilement élonger et rupturer les ligaments, mobiliser les articulations et lutter contre le déplacement des os. Lorsque le pied bot est osseux, très ancien, résistant, avec enroulement considérable, le redressement par la force au moyen de machines ne convient plus, et il faut s'adresser aux méthodes sanaiantes.
Les premières tentatives de redressement avec les machines renseignent du reste exactement sur le résultat que l'on pourra obtenir. Si le redressement après une première tentative est insignifiant, il ne faut pas s'attarder et s'adresser de suite à d'autres méthodes.
Parmi les avantages de notre procédé, il faut citer l'innocuité des opérations, l'absence d'ankylose et de raccourcissement, la conservation à peu près intégrale des mouvements du pied, la durée relativement courte du traitement. A la suite des opérations pratiquées avec notre machine à redressement (p. 697),réquinisme est corrigé, le pied ne conserve pas de raideur, la marche est facile.
La durée du traitement varie d'après la forme du pied bot. Nous ne pensons pas cependant qu'il faille reprocher à la méthode d'exiger une longue immobilisation. Dans plusieurs de nos cas, le traitement a duré quatre à six mois, mais il faut remarquer qu'il s'agissait de pieds bots anciens, avec difformité considérable.
La cure terminée, on recommandera des massages, des mouvevements appropriés, de Félectricité, un appareil contentif léger.
Notre expérience clinique du redressement forcé nous a démontré la supériorité incontestable de ce procédé, qui réussit dans un très grand nombre de cas de varus graves.
Dans la grande majorité des cas de pieds bots varus chez l'enfant, le redressement forcé, bien appliqué, produit des guérisons â'apides et durables. Nous croyons devoir insister encore sur ce
Fi"-. 652.
Avant le traueiueiit.
Fig. 653. — Apt'ès la troisième séance de redressement avec notre appareil.
D'après des photographies de notre collection.
point : plus r enfant est jeune, plus on a de chances de réussir par le redressement forcé.
Les figures 652 à 656 indiquent quelques résultats obtenus par le redressement avec notre appareil, suivi d'application d'appareils plâtrés.
Les appareils orthopédiques chargés de produire le redressement, si usités autrefois, ne sont plus qu'exceptionnellement recommandés aujourd'hui. Le redressement par les appareils orthopédiques présente en effet de nombreuses difficultés.
Dans les cas de pieds bots anciens et marqués, les douleurs violentes, la résistance des parties, l'indocilité du malade obligent à interrompre le traitement.
Chez les adolescents, dit Bouvier, bien peu de malades sont assez courageux, même après la ténotomie, pour compléter par l'emploi des machines, les avantages que leur adonnés l'opération.
Ces appareils ne produisent que des résultats très lents, péniblement acquis au bout de plusieurs années de surveillance. Ces
Fig. 654. — Avant le traitement.
Fig. 655. — Après la deuxième séance de redressement avec notre appareil (au 2* mois).
Fig. 656. — Après la troisième séance de redressement avec notre appareil (au 4° mois).
D'après des photographies de notre collection.
inconvénients sont la cause des résultats imparfaits et des récidives observées.
De même que pour le traitement du pied bot chez le jeune enfant, on doit préférer chez les sujets d'un certain âge le redressement immédiat sous des appareils î^ir/ides, qui donne des résultats sûrs et rapides.
Les appareils à traction fixe, particulièrement ceux de Collin, Nélaton, Mathieu, Guillot, les appareils à traction élastique, surtout indiqués pour les pieds bots paralytiques, la bottine de Sayre (p. 743, fig. 622), l'appareil de Trélat (fig. 580) rendent quelques services.
On se servira avec avantage, dans la période de convalescence, des appareils de Bonnet, Mathieu, Meusel, pour lutter contre la torsion et la rotation des os de la jambe et du membre inférieur.
Dans quelques cas de pieds bots, d'une gravité exceptionnelle, chez des enfants d'un certain âge, les méthodes précédentes échouent; on doit alors proposer les opérations sanglantes-.
Ces opérations sont multiples (voir p. 750 à 764), et l'on recherchera avec soin les indications des diverses méthodes.
Les éléments de notre appréciation seront basés sur l'âge du sujet, le degré, la nature de la difformité. Il faudra rechercher les causes anatomiques qui s'opposent à la réduction, établir si le pied bot est tendineux ou osseux, voir dans ce dernier cas, quels sont les os ou les parties d'os qui maintiennent la difformité. On ne devra pas appliquer de parti pris telle ou telle méthode, faire des opérations parcimonieuses ou de larges ablations. Nos connaissances anatomo-pathologiques précises, l'étude attentive du cas particulier à traiter, permettent en général d'agir avec précision et par des procédés variés suivant les cas.
Chez l'enfant, on devra, après s'être assuré que le redressement ne peut être obtenu par la force, examiner quelles sont les parties rétractées qui s'opposent au redressement.
Si l'on constate que les parties superficielles et profondes de la face interne du pied (peau, aponévrose plantaire, tendon du jambier postérieur) sont fortement rétractées, avec enroulement considérable, on pratiquera, après la ténotomie sous-cutanée du tendon d'Achille, les sections tendineuses et aponévrotiques à ciel ouvert, recommandées par Phelps (voir Manuel opératoire, p. 760 à 763). On coupera successivement les parties rétractées, jusqu'au redressement complet. La section osseuse de l'astragale, destinée à corriger l'équinisme, la résection cunéiforme du calcanéum, destinée à corriger le varus,ne seront pratiquées que pour des difformités marquées et chez des sujets d'un certain âge.
Les statistiques de l'opération de Phelps indiquent les bons résultats de cette opération, efficace chez les enfants, facile à pratiquer, exempte de dangers. Le pied est solide, sans raccourcissement, sa forme normale. Les récidives sont rares.
Le traitement consécutif et particulièrement le redressement sous le plâtre contribuent pour une grande part à la correction de la difformité.
Les figures 657 et 608 indiquent le bon résultat que nous avons obtenu dans un cas de pied bot varus équin droit, par l'opération d'après la méthode de Phelps.
Un des principaux avantages de l'opération de Phelps est de permettre au chirurgien de sectionner méthodiquement les divers tissus rétractés, jusqu'au moment oii le redressement est complet, commençant avec des manipulations et laténotomie sous-cutanée, et finissant par l'ostéotomie, si c'est nécessaire.
Dans la récente statistique de Phelps , nous voyons que cette
Fig. 657. — Avant l'opération. Fig. 658. — Après l'opération
par la méthode de Phelps.
D'après des photographies de notre collection.
opération a surtout donné de bons résultats chez des sujets de six à seize ans.
L'opération de Phelps, sans sections osseuses, ne modifie pas les rapports de l'astragale et de la mortaise tibio-péronière et ne peut corriger Féquinisme de l'arriôre-pied. Elle expose à des cicatrices douloureuses à la face interne du pied ou à une rétraction cicatricielle consécutive, au niveau de l'incision, qui ramène l'incurvation du bord interne.
D'après Phelps, l'opération devrait être faite dans tous les cas où l'on ne peut redresser facilement avec la main ou par les ténotomies sous-cutanées.
Ces indications nous paraissent trop étendues. L'opération de Phelps, à notre avis, ne doit être appliquée que dans quelques rares cas, le redressement forcé réussissant le plus souvent chez l'enfant.
On pourra dans quelques cas de varus osseux résistant, chez Fenfant, faire l'opération indiquée par Gh. Nélaton (p. 758).
Les tarsotomies, tarsectomies, ablation de F astragale ^ etc., ne doivent être qxietrès exceptionneIle?jîent pratiquéen chez des sujets d'un âge peu avancé (Parker, Buchanan, Schwartz, Polailion, Walshara).
Dans le choix des différentes méthodes de tarsectomie, on devra suivre les règles que nous indiquons plus loin (voir p. 776 à 780).
Nous n'avons jamais eu l'occasion, pour notre part, de pratiquer des tarsectomies chez de jeunes enfants. Bœckel, Gross, Ried, J. Withson, Ogston, P. Yogt, Romniceanu, T. Piéchaud, ont publié des observations de tarsotomie chez de jeunes enfants de quatre, six, dix ans. Cette pratique ne nous paraît pas devoir être imitée.
En résumé :
Chez l'enfant, avant l'âge de quinze ans, on obtiendra, en général, la guérison par les manipulations, les ténotomies, l'emploi de quelques appareils orthopédiques.
Le redressement par la force, principalement au moyen de machines puissantes, conviendra dans la majorité des cas de pieds bots varus prononcés. Cette méthode corrige d'une façon très efficace le varus et l'équinisme.
Lorsque le pied bot est ancien, résistant, avec enroulement considérable,- on sera autorisé à pratiquer l'opération de Phelps. Elle convient dans les cas de varus tendineux avec enroulement.
Lorsque l'équinisme est prononcé, et qu'il existe un obstacle osseux à la réduction, la simple section des parties molles et fibreuses delà face interne du pied ne suffît pas, et on adoptera l'opération mixte de Phelps avec sections ou résections osseuses, limitées ou étendues, ou l'opération de Gh. INélaton.
On ne fera que tout à fait exceptionnellement des tarsotomies chez des enfants au-dessous de quinze ans.
On ne se décidera à une intervention sanglante que lorsqu'on aura acquis la conviction, par des manœuvres répétées, de l'impuissance du redressement forcé.
3° Traitement du varus éqiiin congénital, chez r adolescent et r adulte.
Dans les varus éqiiins observés chez l'adulte, dans les formes invétérées, avec déformation considérable, bourses séreuses, etc. (voir Caractères du jiied bot varus invétéré, p. 666), le traitement purement orthopédique et par les moyens indiqués plus haut, est insuffisant.
Le redressement forcé, qui a cependant donné quelques bons résultats chez l'adulte (Delore), ne réussit que chez l'adolescent et dans des formes de pied bot peu graves. Il exige une surveillance pendant de longues années et expose à des récidives.
Avant la connaissance des résultats fournis par lestarsectomies, quelques cas de pieds bots invétérés, avec douleurs intolérables et impossibilité de la marche, étaient traités par l'amputation, d'après la méthode de Syme ou de PirogofT.
Grâce aux tarsectomies et à la méthode antiseptique, on peut guérir aujourd'hui des pieds bots invétérés, considérés autrefois comme incurables.
La grande valeur de ces interventions est reconnue aujourd'hui par tous les chirurgiens orthopédistes.
Ces opérations, régulièrement pratiquées, sont peu graves; les suites opératoires sont simples, et il nous paraît inutile de citer les longues statistiques qui démontrent ces faits.
Les diverses tarsectomies proposées pour la cure du pied bot ne s'adressent pas indistinctement à toutes les formes ; elles ont des indications variées et présentent des avantages et des inconvénients que nous devons signaler,
La forme du pied bot, l'étude clinique du cas, nous guideront dans le choix de telle ou telle méthode. Les résultats des recherches anatomo-pathologiques (p. 686) montrant les parties osseuses qui s'opposent à la réduction, donnent de précieuses indications.
La tarsectomie antérieure ou cunéiforme , largement appliquée autrefois, ne trouve plus aujourd'hui que de rares indications.
Cette opération convient lorsque le varus l'emporte sur l'équin, dans les cas où la déformation de l'équinisme siège dans l'articulation médio-tarsienne, plutôt que dans la tibio-astragalienne.
Tous les procédés de tarsotomie antérieure ont pour résultat de substituer à l'articulation tibio-tarsienne demeurée ankylosée,
une articulation médio-tarsienne plus mobile qu'à Tétat normal. Cette opération corrige la déviation la plus apparente, le varus, mais laisse subsister Fankylose tibio-tarsienne, Féquinisme postérieur et la supination.
Parmi ses inconvénients, il faut citer les modifications assez importantes dans la forme du pied. Après l'opération, le pied se raccourcit de quatre à cinq centimètres (Bœckel, Paci), la voûte plantaire est détruite, la marche est lourde, difficile; dans quelques cas les résultats sont médiocres, il y a souvent récidive.
Les statistiques semblent démontrer que la tarsectomie cunéiforme donne une mortalité plus grande que les autres procédés de résection du tarse,
Uextirjjatioîi du cuhoide seul est rarement indiquée, elle ne corrige que l'incurvation des bords du pied et est insuffisante pour la guérison des pieds bots invétérés. Les résultats donnés par cette opération (R. Davy, Poinsot, Wagner) sont peu satisfaisants; la tarsectomie cunéiforme totale est préférable.
Les tarsectomies jjostérieures présentent une supériorité incontestable sur les tarsectomies antérieures ; ces opérations doivent être considérées comme des méthodes de choix (Gross).
Yi' extirpation de l'astragale^ assez souvent pratiquée, ne convient qu'à quelques formes de varus équin.
Cette opération modifie très favorablement Y équinisme et permet au pied de reposer sur le talon, elle n'a aucune action sur le varus osseux et irréductible, qui dépend des modifications de forme subies par le calcanéum et le cuboïde ; elle agit peu sur l'enroulement du pied.
De l'examen des nombreuses observations d'extirpation de l'astragale seul, il ressort que les résultats obtenus sont très souvent incomplets : l'équinisme et la rotation du tibia en avant sont modifiés, mais le varus et l'enroulement du pied persistent.
L'extirpation de l'astragale est donc surtout indiquée dans les cas d'équinisme prononcé avec varus peu accentué, réductible par les sections tendineuses ou aponévrotiques.
La forme du pied, à la suite de l'extirpation de l'astragale, est peu modifiée. L'articulation tibio-tarsienne est remplacée par une articulation tibio-calcanéenne, très mobile dans le sens de la flexion et de l'extension. Grâce aux deux malléoles qui emboîtent le calcanéum, la mobilité latérale est évitée, la voûte plantaire
conserve sa solidité, et la marche est facile, même sans appareil.
Les suites opératoires sont peu graves, les récidives rares.
Contrairement à Phelps, nous ne pensons pas que les récidives après les tarsectomies et l'extirpation de l'astragale, soient plus fréquentes qu'après les sections à ciel ouvert.
En raison de la combinaison fréquente de l'équin avec le varus, l'extirpation de l'astragale seul convient rarement ; on doit associer cette opération soit avec Vablation de Tapo-physe antérieure du calcanéwn (Gross, Hahn, Ried), soit avec la résection d'un coin comprenant le cuboïde et le calcanéum, qui corrige l'adduction et la rotation de l'avant-pied.
Cette résection d'une partie du calcanéum et du cuboïde a pour avantage de permettre la réunion des deux os et d'éviter la pseudarlhrose signalée par Gross, à la suite de X ablation de rapopJujse du calcanéum, et qui diminue notablement la solidité de la voûte plantaire.
La résection de la mcdléole externe ne doit être pratiquée dans aucun cas : elle compromet gravement la solidité de la mortaise tibio-péronéo-astragalienne.
Les ténotomies, particulièrement celles du tendon d'Achille, du ligament péronéo-calcanéen (Bessel Hagen), devront souvent précéder les résections osseuses.
Les ostéotomies du col de l'astragale, du calcanéum, sans résection de parties osseuses, sont insuffisantes.
Les larges extirjjations osseuses, absolument indispensables dans quelques cas, ne doivent pas cependant être pratiquées de parti pris et pour la plupart des pieds bots (J. Lucas-Championnière).
Ces opérations, peu graves en général, donnant de rapides et bons résultats, ont l'inconvénient incontestable de raccourcir le pied, d'enlever des parties osseuses importantes qui contribuent à consolider la voûte plantaire et servent à son développement, de donner des raideurs marquées, de la fatigue et de la gêne pour la marche.
Il nous paraît bien plus avantageux de rechercher à obtenir la correction absolue, au moyen de résections osseuses économiques.
Cette méthode, sur laquelle a insisté avec raison Ch. Nélaton, présente de nombreux avantages; dans les cas d'interventions parcimonieuses, les suites opératoires sont simples, la forme du pied est mieux conservée.
Chez l'adulte cependant, dans les pieds bots invétérés, ainsi que ]e démontre une de nos récentes observations, la résection isolée des parties osseuses, suivant les indications de Ch. Nélaton, ne suffît pas. Il est presque toujours nécessaire d'énucléer l'astragale et de réséquer en même temps d'autres parties osseuses. L'opération économique de Ch. Nélaton doit être réservée aux pieds hots assez prononcés chez les enfants. Nous en dirons autant de l'opération de Phelps, qui, même avec les modiflcations récentes (ostéotomie de l'astragale, résection cunéiforme du calcanéum).
Fis
Avant le traitement
D'après des photographies de notre collection.
Fig. 660. — Après le traitement par la tarsectomie postérieure.
est absolument insuffisante pour la guérison de varus invétérés importants.
Suivant la pratique que nous avons adoptée, nous conseillons de chercher à déterminer, avant d'intervenir, quels sont les obstacles à la réduction. Si le varus osseux et irréductible prédomine, on commencera par réséquer une partie du calcanéum e du cuboïde; si l'équinisme est prononcé, on énucléera l'astragale en totalité ou en partie. Après chaque temps de l'opération, on constatera le résultat obtenu, et on ne s'arrêtera qu'après ablation complète de toutes les parties du tarse qui s'opposent au redressement. La direction des lignes des incisions doit permettre la résection de toutes les parties du tarse qui empêchent la correction
Dans une observation récente, nous avons suivi cette façon de procéder. Il s'agissait d'un varus invétéré du pied gauche, avec léger degré d'équinisme, saillie et subluxation de l'astragale à la face dorsale externe (fîg. 639), chez un garçon de quinze ans.
Une excision cunéiforme comprenant la grande apophyse du calcanéum et une partie du cuboïde, pratiquée dans un premier temps, réduisit en partie le varus, mais ne conjura pas l'équin. La section du tubercule exubérant de l'astragale, puis la résection d'un coin osseux de deux centimètres au niveau du col, ne donnèrent pas encore la correction complète de la difformité. La résection totale de l'astragale procura enfin un redressement parfait, avec disparition du varus et de l'équin (fig. 660).
Les opérations de Rijdygier, Y ostéotomie linéaire de l'extrémité inférieure de la jambe, ne conviennent qu'à quelques cas particuliers.
Si le pied bot est double, faut-il opérer en même temps des deux côtés? Les avis sont partagés sur ce point. Terrillon conseille l'opération simultanée des deux côtés, Berger recommande de ne faire la deuxième opération qu'au bout de quinze jours.
Nous pensons que l'on doit faire l'opération des deux côtés le même jour, cette pratique ayant l'avantage de ne pas condamner l'opéré à l'immobilité pendant un temps très long. Le double traumatisme imposé au malade ne peut avoir de sérieux inconvénient.
En résumé :
Chez l'adulte, le pied bot est rarement modifié parles massages, les ténotomies, les appareils orthopédiques, le redressement forcé, manuel ou avec des machines.
Dans les formes invétérées, lorsque le pied bot est ancien, osseux, résistant, avec enroulement considérable, les tarsectomies Sont indiquées.
L'opération de Phelps, sans sections osseuses étendues et l'opération de Ch. Nélaton ne conviennent pas aux pieds bots de l'adulte.
Les tarsectomies postérieures sont les opérations de choix.
La forme du pied bot, les connaissances anatomo-pathologiques, l'étude clinique du cas, guideront dans le choix de l'opération à appliquer.
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La tarsectomie antérieure cunéiforme ne convient qu'aux cas où le varus l'emporte sur l'équin; elle modifie défavorablement la forme du pied.
L'extirpation du cuboïde ne doit pas être recommandée.
L'énucléation de l'astragale seul n'est indiquée que dans les cas d'équin, avec varus peu prononcé, et qui peuvent être modifiés par des opérations simples, ténotomie, aponévrotomie ou par le redressement forcé.
On peut avec avantage, l'équinisme étant modifié par les ténotomies, l'ablation de l'astragale ou une partie de cet os (Ch. Nélaton), corriger l'adduction et la rotation de l'avant-pied par une opération supplémentaire, telle qu'une résection d'un coin comprenant l'apophyse antérieure du calcanéum ou mieux une partie du calcanéum et du cuboïde.
Si les larges extirpations osseuses sont nécessaires dans quelques cas, il est cependant avantageux de chercher à obtenir le redressement au moyen d'opérations aussi économiques que possible.
Nous recommandons de s'attaquer d'abord aux principaux obstacles qui gênent la réduction et de ne s'arrêter qu'après résection de toutes les parties du tarse qui s'opposent au redressement.
Causes des récidives du pied bot varus congénital. — Les récidives que l'on observe si fréquemment dans la clientèle hospitalière, sont dues à plusieurs causes :
'J° Le traitement est commencé trop tard ;
2° Il y a absence ou défaut de développement, par paralysie ou atrophie de quelques muscles de la jambe ;
3° Le traitement opératoire a été défectueux ; on n'a pratiqué qu'incomplètement les ténotomies et tarsectomies ; on n'a pas corrigé suffisamment l'équinisme (E. Boeckel) ou le varus, la rotation en dedans se passant dans le genou ou la hanche (Lûcke, Gross, Dubreuil) ;
4° Le traitement consécutif a été mal dirigé ou interrompu. Les appareils orthopédiques n'ont pu être maintenus assez longtemps en raison des phénomènes douloureux et de l'indocilité des patients.
Cette énumération indique que dans la majorité des cas on peut éviter les récidives du pied bot varus congénital. Il faudra surtout convaincre les parents que le succès dépend autant de leur fermeté et de leur bonne volonté que de l'habileté du chirurgien.
PIED BOT ÉQUIN
[Talipes equinus; Spitzfuss; Pferdefuss; Ilorse-hcel.)
Le pied bot équin est caractérisé par le renversement plus ou moins complet delà plante du pied en arrière, tandis que le talon s'élève, et que la pointe se dirige directement en bas {équin direct).
Le caractère dominant du pied équin, réside dans une extension prononcée de l'articulation tibio-tarsienne.
On peut distinguer des degrés plus ou moins avancés delà déformation.
Premier degré. — La déformation, surtout observée chez de très jeunes enfants, est très peu marquée; le talon ne touche plus le sol pendant la marche. Mais cette particularité échappe facilement à une observation rapide. Les troubles de la marche sont assez marqués: l'enfant marche en sautillant, en s'appuyant sur la partie antérieure de la plante du pied et le talon antérieur; il monte difficilement les escaliers.
Par la méthode des empreintes, on constate que le talonne touche pas le sol.
Si on essaie de fléchir le pied par la force, on arrive jusqu'à l'angle droit que l'on ne peut dépasser, la résistance venant du tendon d'Achille fortement tendu.
Dans quelques cas, le gros orteil se dévie en haut et l'articulation tarso-métatarsienne fait une saillie très prononcée en bas. Il ne faut pas confondre cette déformation avec la contracture de l'extenseur propre du gros orteil.
Nous avons assez souvent observé cette forme d'équinisme, décrite par Andry, J. Guérin, Petitjean, Bouvier, Panas.
Deuxième degré. — Le pied est fléchi à angle obtus sur la jambe, le squelette médio-tarsien fait une saillie notable au dos du pied, tandis que la région plantaire se creuse. Le pied repose en avant sur les articulations métatarso-phalangiennes (fig. 661).
Les orteils sont étendus dans toutes leurs articulations et sur la tête des métatarsiens; ils appuient sur le sol par toute leur face
plantaire; ou bien ils sont étendus sur les métatarsiens dont les têtes seules touchent le sol, ou enfin recourbés en grifTe.
Fig. 661. — Pied équin paralytiq ue, d'après une photographie de notre collection.
La flexion du pied sur la jambe est impossible ; le tendon d'Achille opposant une grande résistance.
La marche est très difficile, le malade fauche et fléchit le genou pendant le temps d'appui.
Troisiè?ne degré. — Le pied peut être rectiligne avec la jambe (fig. 662), Fastragale est devenu tout à fait vertical, il y a une
Fig. 662. — Griffe pied creux équin. D'après une photographie de notre collection.
véritable subluxation de cet os à la partie antéro-supérieure du pied (voir aussi fig. 471, p. 620).
Le talon est remonté.
Le pied repose sur les orteils qui sont fortement redressés, et la
plante du pied, pendant la marche, présente un creux marqué, s'étendant à toute sa longueur [pied équin creux) (fig. 662).
Cette exagération de la voûte plantaire tient à la tension exagérée des orteils et du jambier antérieur.
Dans quelques cas, les orteils sont fléchis.
Dans les équins très prononcés, le pied prend la position indi-
Fig. 663 et 664. — Pieds bots équins paralytiques.
quée par les figures 663 et 664, il y a enroulement plantaire, le sujet marche sur la face dorsale des métatarsiens.
Dans ces cas la peau devient calleuse, il se produit des ulcérations, des maux perforants.
La marche est impossible.
Les positions du pied en équin varus et en équin valgus sont assez rares.
Anatomie pathologique. — Les altérations osseuses et les déplacements articulaires varient suivant le degré de Téquinisme.
Dans les formes prononcées, le calcanéum est dirigé en bas et en arrière; il peut se mettre en contact avec le bord postérieur de la mortaise tibio-péronière.
L'astragale n'est plus en contact avec les os de la jambe que par la partie postérieure de ses facettes articulaires, et sa tête vient faire sur la face dorsale une saillie plus ou moins prononcée, produite par la subluxation de cet os sur le scaphoïde, qui est abaissé.
Adams a bien décrit le mouvement de flexion qui se produit dans l'articulation médio-tarsienne, et qui est dû à la pression verticale imprimée par le poids du corps au squelette du pied. Cette
flexion permet, clans quelques cas, au calcanéum de rester presque horizontal.
Dans quelques observations, l'inclinaison verticale du calcanéum reste inférieure à celle de l'astragale. Le talon s'élève moins que ne s'abaisse la tête de l'astragale. Le parallélisme de ces os se trouve donc détruit, et l'axe de l'astragale fait avec celui du calcanéum un angle obtus, quelquefois un angle droit.
Dans les formes caractérisées de pied équin, les rapports de l'astragale et du calcanéum sont profondément modifiés. La facette astragalienne du calcanéum devient très oblique en avant, parfois verticale ; l'astragale peut ainsi s'abaisser jusqu'à la verticalité, sans que l'extrémité postérieure du calcanéum s'élève en proportion.
Les cartilages disparaissent en certains points.
Les métatarsiens et les orteils prennent les formes indiquéesplus haut (p. 783).
Les ligaments et les muscles présentent des altérations analoguesà celles que nous avons décrites dans l'anatomie pathologique du pied varus.
Formes. — Le pied bot équin congénital direct est extrêmement rare (voir p. 623). Il est assez souvent compliqué de varus et de valgus.
D'après J.-W. Little, le pied équin congénital est et reste direct durant toute la vie. Cet auteur cite l'observation d'un jeune adolescent atteint de pied équin congénital plantaire qui resta absolument direct pendant toute son existence. Ce sujet était le onzième membre de la famille atteint de celte difformité.
Le pied bot équin accidentel et ses dérivés sont très fréquents (voir p. 624 et 623).
La difformité reconnaît souvent pour cause le raccourcissement des téguments et des muscles du mollet à la suite d'une lésion traumatique ou d'un processus phlegmoneux des parties profondesde la jambe (voir p. 650).
L'équin par contracture est plus fréquent que l'équin direct paralytique. Nous avons indiqué (p. 606 et 657) le mode de formation de cette difformité.
La forme d'équin caractérisée à la naissance par un degré très, peu marqué de la difformité (p. 782), s'accentuant plus tard {Pied
bot congénital à transformations tardives de Tillaux et de L. Bouron), est la conséquence d'une paralysie ou d'une contracture passagère -des muscles antérieurs ou postérieurs de la jambe, à la suite de convulsions ou de lésions nerveuses de la moelle passées inaperçues. Nous n'admettons pas le raccourcissement congénital du tendon d'Achille ou du triceps sural. Cette forme d'équinisme doit donc rentrer dans la catégorie des pieds bots accidentels.
L'équinisme est le point de départ de la griffe ined creux éqiiin (voir fig. 662). Les extenseurs des orteils luttent par des contractions pour ramener le pied en flexion; les premières phalanges en s'étendant sur la face dorsale des métatarsiens, dépriment le talon antérieur, tandis que les fléchisseurs des orteils, tiraillés par ]a position des premières phalanges, maintiennent les deux dernières en flexion. (Voyez aussi Pieds bots équins paralytiques, difformité très prononcée, fig. 663 et 664, p. 784.)
Diagnostic. — Le diagnostic consiste à constater l'équinisme, ce qui n'est difficile que dans les cas o\\ la diff'ormité est peu prononcée.
La méthode des empreintes permettra de reconnaître si le talon touche le sol.
Le diagnostic de la cause consistera à rechercher si la diff'ormité est congénitale, consécutive à une cicatrice, à une maladie de l'articulation, d'origine paralytique, ou sous la dépendance de la contracture ou de la rétraction.
L'électrisation permettra de reconnaître les muscles atteints.
On recherchera tous les signes différentiels des pieds bots congénitaux et acquis indiqués page 659.
Pronostic. — Le pronostic ne présente de gravité qu'au point de vue des fonctions du membre, très gravement compromises dans les pieds bots invétérés.
Traitement. — Le traitement du pied bot équin doit être pratiqué suivant les indications générales indiquées plus haut (p. 687) pour la cure des pieds bots accidentels, paralytiques et du pied bot varus. Il consiste surtout dans l'emploi des manipulations, des redressements, des moyens mécaniques, etc.
La ténotomie convient à un grand nombre de cas. Le tendon d'Achille, ceux des extenseurs ou des fléchisseurs des orteils, des péroniers latéraux, des jambiers antérieur ou postérieur, de
Tadducteur du gros orteil et l'aponévrose plantaire devront être sectionnés suivant les cas.
La section tendineuse, même lorsque les déformations osseuses sont très prononcées, est utile ; elle produit souvent une amélioration importante, car le degré de la déviation due à la rétraction est toujours supérieur au degré d'altération des surfaces articulaires en contact.
Dans les formes de pied bot équin invétéré, avec déformations
Fig. 665. — Appareil d'Annandale.
osseuses et articulaires, nous pratiquons le redressement forcée suivi de l application immédiate d'un appareil plâtré. On doit en général faire d'abord la section du tendon d'Achille.
Nous suivons la même méthode pour les formes graves de pied bot paralytique ou par contracture.
Nous préférons l'appareil plâtré aux différents mécanismes proposés pour maintenir le pied après la ténotomie.
L'appareil d'Annandale (fig. 665) est cependant assez simple et peut rendre quelques services.
Lorsque le pied, au sortir de l'appareil plâtré, est suffisamment redressé, on le maintient avec des bottines à tuteurs, avec ou sans traction élastique (fig. 670 à 673).
TRMTE DE CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE
L'appareil de Stromeyer (fig-. 666) permet des exercices de redressement souvent très utiles.
Parmi les appareils orthojiédiques proposés pour la cure du
Fig. 666. — Appareil de Stromeyer,
pied bot équin, nous devons citer ceux de Scarpa, de Braatz, de Kolbe (fig. 667) , de Heidenhain (fig. ^668) , de Mathieu (fig. 669), d'Adams.
Nous devons une mention particulière aux souliers de Sayre
Fig. 667.
Appareil de Kolbe.
Fig. 668.
Appareil de Heidenhain.
Fig. 669, Appareil de Mathieu.
(fig. 670), d'Hudson (fig. 671), de Stillman (fig. 672 et 673). (Voyez aussi les souliers et appareils à traction élastique, p. 742 à 745, fig. 619 à 628.)
Les appareils à traction élastique conviennent surtout aux formes de pieds Lots équins paralytiques.
Lorsque le pied bot est irréductible^ et que le redressement
forcé ne permet pas de rendre au pied sa forme, on n'obtient
Fig. 670. — Appai-eil de Sayre.
Fig. 671. — Appareil d'Hudson.
un bon résultat qu'au moyen d'une opération sanglante (tarsectomie, résection de l'astragale) (Mbert, Nicoladoni).
Fig. 672 et 673. — Souliers de Stillman.
h'arthodèse est rarement indiquée dans les pieds bots équins paralytiques.
PIED BOT TALUS
(Calcanéen; Calcaneiis, Hakenfuss.)
Le 2^iGd bot talus est caractérisé par l'exagération du mouvement normal de la flexion dorsale du pied, avec abaissement de la tubérosité postérieure du calcanéum.
Le déplacement se passe presque en totalité dans l'articulation tibio-tarsienne. On observe cependant assez souvent une légère déviation de la région antérieure du tarse sur la postérieure, au niveau de l'articulation médio-tarsienne.
Fig. 674. — Pied bot talus paralytique, d'après une photographie de notre collection.
Fig. 673. — Pied bot talus direct, d'après une photographie de notre collection.
Cette déviation a pour effet de diminuer la convexité de la région dorsale du pied et la concavité de la région plantaire.
La déformation est plus ou moins marquée. Dans un premier degré, le pied est à angle droit sur la jambe, et l'extension ne.peut être portée au delà. . .
Dans un deuxième degré (fig. 674), le pied est à angle aigu sur la jambe.
Dans un troisième degré, la face dorsale du pied est relevée de façon à venir s'appliquer sur la face antérieure de la jambe (flg, 675).
Dans toutes ces variétés, la saillie du talon est effacée, le tendon d'Achille est appliqué contre le tibia; le pied est généralement plat.
Le plus souvent, on peut corriger la difformité assez facilement avec des pressions modérées.
La marche est assez facile et corrige dans quelques cas la déformation.
A. ÏALUS CONGÉNITAL. — Le talus congénital direct Q&i très rare (voir p. 623); les cas décrits sont des talus varus ou valgus. Il est très souvent double, compliqué d'hyperextension du genou avec rigidité articulaire (Lonsdale) et d'absence du péroné (Nicoladoni).
Anatomie pathologique. — Les déviations et déformations osseuses sont plus ou moins marquées.
Les deux surfaces articulaires du calcanéum et de l'astragale ont glissé l'une sur l'autre. L'interligne articulaire, au lieu d'être oblique de haut en bas et de dedans en dehors, comme à l'état normal, se trouve dirigé transversalement.
L'articulation sous-astragalienne postérieure est rapprochée de l'insertion du tendon d'Achille (Lannelongue).
L'interligne, les muscles et les ligaments ne subissent une rétraction empêchant la correction de la difformité, que dans des cas graves et invétérés.
Le col de l'astragale prend un développement anormal; dans le point oii il se continue avec la poulie astragalienne, il existe souvent une fossette dans laquelle vient se loger une saillie osseuse répondant au bord antérieur de la surface articulaire du tibia (Messner). Le corps du calcanéum est beaucoup plus court et plus haut qu'à l'état normal. L'apophyse antérieure a subi une notable augmentation de longueur.
Le calcanéum ne suit pas toujours l'astragale, et les axes des deux os, au lieu d'être parallèles, forment alors un angle ouvert en avant.
Nicoladoni a constaté sur une de ses pièces anatomiqucs, que l'astragale faisait saillie en arrière et repoussait le tendon d'Achille en dehors. Les deux tendons péroniers étaient luxés en dehors de leur gouttière et passaient au-devant de la malléole externe. Le calcanéum ne présentait qu'une très faible concavité en bas.
La capsule de Tarticulation tibio-tarsienne s'insérait tout près de ]'astra2:ale ; le sillon cartilairineux du col de Fastrao-ale s'articulait avec le bord antérieur de la surface articulaire du tibia.
Traitement. — Le traitement consiste, comme pour les autres variétés de pied Lot, dans l'emploi méthodique et raisonné des manipti huions^ des machines et de la ténotomie.
Dans quelques cas exceptionnels, on sectionnera les tendons des muscles de la région antérieure de la jambe.
Nous préférons l'appareil décrit pages 793 et 796, aux coussins €t aux attelles matelassées ou en gutta-percha, placées à la partie antérieure du membre.
On conseille, après la cure, des bottines à tuteur.
B. Pied bot talus AccmENTEL. — Cette variété de pied bot, presque toujours à'origme jjaralijtiqiie , le plus souvent observée dans la paralysie infantile, se présente sous deux formes bien distinctes.
Dans la première forme, comme pour les cas de talus congénital, il y a flexion dorsale dans l'articulation tibio-tarsienne. Le *)ied ne peut être ramené à angle droit à cause de la tension des inuscles et des tendons de la région antérieure de la jambe. Le talon est abaissé, le tendon d'Achille est allongé, de même que les muscles profonds de la région jambière postérieure qui sont paralysés ; les déformations osseuses sont peu marquées (fig. 674).
Dans la seconde forme, bien décrite par Duchenne (de Boulogne) et Nicoladoni, la difformité est toujours d'origine paralytique, sous la dépendance de la paralysie des muscles superficiels ■et profonds du mollet.
Le pied est talus creux direct; il n'est pas, comme dans la forme précédente, en flexion dorsale sur la jambe; son arrièrepied est seul dans la position habituelle du talus, l'avant-pied ^'est infléchi, et sa face plantaire regarde en bas (fîg. 676).
Le triceps sural étant paralysé, les muscles antagonistes, le jambier antérieur, le long extenseur des orteils, l'extenseur du gros orteil, entraînent d'abord progressivement le pied dans une flexion continue sur la jambe et produisent le talus. En même temps, le long péronier latéral et le long fléchisseur des orteils infléchissent l'avant-pied sur l'arrière-pied et forment un talus
2ned creux direct, c'est-à-dire que la face plantaire de l'avantpied regarde directement en bas.
Le pied appuie sur le sol en avant par les tubérosités du premier et du cinquième orteil, en arrière par la proéminence calcanéenne. Le bord externe est élevé en forme de voûte audessus du sol. Toute la face plantaire est fortement excavée. Le dos du pied fait avec la jambe un angle de plus de 90°.
Le calcanéum présente des déformations importantes, il se
Fig. 676. — Talus pied creux direct, d'après Duclienne (de Boulogne).
courbe et se dévie en bas ; son apophyse postérieure se développe en arrière et devient inférieure; Fapophyse antérieure s'atrophie et disparaît.
■ Le squelette du pied ressemble absolument à celui des pieds des Chinoises. Le tendon d'Achille, appliqué contre la face postérieure de l'articulation tibio-tarsienne, fait une léçrère saillie.
Les tendons fléchisseurs sont tendus sous la voûte plantaire.
L'aponévrose plantaire, les ligaments plantaires sont rétractés et épaissis (W. Adams).
Les péroniers, les fléchisseurs dorsaux, les muscles plantaires ne présentent aucune lésion. Les muscles du mollet sont atrophiés ou atteints de dégénérescence graisseuse.
Dans quelques cas, lorsque le long péronier latéral est paralysé, en même temps que le triceps sural, le pied est talus creux varus.
Le talus accidentel se combine tantôt au varus, tantôt au valgus ; ce dernier cas est le plus fréquent. Considéré à l'arrière -pied, tout talus est nécessairement valgus, ce qui s'explique par la perte d'action du triceps sural, qui est abducteur en même temps qu'élévateur, et par la prédominance d'action des forces toniques
qui tendent à placer l'arrière -pied dans l'abduGlion. 11 coexiste souvent avec un pied bot différent du côté opposé, tel quel'équin, le valgus, le varus.
La paralysie infantile est la cause la plus fréquente du talus. Cette difformité s'observe quelquefois dans la paralysie spasmodique de r enfance [ï\^. 677 et 678). Chez un de nos malades représenté dans la figure 677, il existait une contracture spasmodique
Fig. 677. — Pied bot talus valgus spasmodique, avant le traitement.
Fig. 678. — Le même, après le traitement. Redressement sous l'appareil plâtré.
D'après des photographies de notre collection.
des extenseurs du pied et des fléchisseurs de la main, produisant au pied un talus; à la main, une déformation en griffe très prononcée.
Les cicatrices vicieuses, les brûlures de la région antérieure de la jambe, la section du tendon d'Achille, non suivie de réunion, les lésions de l'articulation tibio-tarsienne, l'ostéomyélite de l'extrémité inférieure de la jambe et des os du pied, entraînent quelquefois cette variété de difformité.
Diagnostic. — Duchenne (de Boulogne) insiste sur la possibilité des erreurs de diagnostic au début du pied creux talus par paralysie du triceps sural. A ce moment, en effet, on n'observe qu'une légère claudication, que l'on peut attribuer à une autre lésion, si
l'on n'examine pas attentivement les mouvements partiels du pied sur la jambe.
On recherchera attentivement au moyen des courants faradiques, quels sont les muscles atteints ainsi que le degré de dégénérescence et d'atrophie.
Traitement. — Gomme pour les autres variétés de pied bot, le traitement doit être commencé de très bonne heure. L'électricité donne de bons résultats dans les cas récents de pied bot talus
Fig. 679. — Appareil de Sayre.
paralytique, avec conservation partielle de la contractilité des jumeaux et du soléaire.
Le pied dévié est placé dans une bonne position au moyen de manipulations, de massage et d'appareils très simples.
Dans les cas de contracture des muscles antérieurs de la jambe, le redressement sous r appareil pidtré est indiqué. (Voir fîg. 678.)
Lorsque le pied est redressé et que le sujet peut marcher, on se sert des appareils conten tifs d'A dams, de L.-A. Sayre (fig. (i79).
Dans l'appareil de la figure 680, l'extension du pied sur la jambe est obtenue au moyen d'un ressort spiral en acier, relié aux deux attelles latérales et placé en avant de l'articulation tibiotarsienne. ■
A.-B. Judson emploie l'excellent appareil représenté dans les figures 681 et 682.
Cet appareil est destiné à remplacer la partie antérieure manquant du pied, à transmettre la pression qui, à l'état normal, tombe
sur la ligne des orteils, à la partie supérieure du tibia. Les malades peuvent facilement se tenir debout, marcher, s'agenouiller. La partie supérieure de l'appareil en arrière doit être dans quelques cas inclinée, au moins à 10 degrés, afin d'éviter la nécessité de fléchir le genou, et par suite de comprimer la partie supérieure de la jambe contre la courroie garnie. Le degré d'inclinaison est déterminé par des essais répétés.
Cet appareil doit être porté pendant toute la période de crois-
Fig. 681. — Appareil de Judson.
Fig. 682. — Le même, après application.
sance, afin de prévenir l'élargissement du talon et l'hyperextension des tendons.
De nombreuses méthodes opératoires ont été proposées pour la cure du pied bot talus.
La ténotomie des tendons des muscles antérieurs de la jambe est rarement indiquée.
\J aponévrotomie plantaire est utile dans les cas de pied talus creux.
Diverses opérations ont été proposées, soit pour raccourcir le tendon d'Achille élevé et devenu trop long, soit pour remplacer l'activité musculaire qui manque au triceps sural atrophié, en greffant des tendons actifs voisins sur l'extrémité inférieure du tendon d'Achille sectionné.
Richard Davy, Little, Willett, Walsham, Gibney, J. Deschamps, ont pratiqué la résection et la suture du tendon. Nous avons décrit (p. 146 et 147) les procédés opératoires de Willett, de Walsham, de Gibney. Nous avons de même décrit Tingénieux procédé de greffe tendineuse et de transplantation des piéroniers de Nicoladoni, page 148.
Von Hacker a pratiqué dans un cas la transplantation des péroniers chez une jeune fille de dix ans atteinte de pied bot talus.
Malgré quelques bons résultats obtenus par Gibney, nous pensons que la ténorraphie du tendon d'Achille raccourci ne doit être pratiquée que très exceptionnellement dans les cas oii le triceps est atrophié, sans dégénérescence complète. La plupart des observations ne parlent pas des résultats lointains et définitifs de l'opération, et il est à craindre que dans presque tous les cas le tendon d'Achille ne s'élève et ne s'allonge à nouveau assez rapidement.
Les expériences de Judson ont démontré la puissance de la traction subie par le tendon d'Achille atrophié pendant la marche.
D'après cet auteur, le raccourcissement du tendon par résection est un moyen d'une valeur douteuse, parce que l'élongation secondaire est inévitable.
L'opération de Nicoladoni n'a pas encore donné des résultats précis ; elle ne nous paraît rarement indiquée.
JS arthrodèse ne doit être pratiquée que dans les cas où la paralysie est à peu près complète, et que le pied est ballant.
En résumé, le traitement opératoire ne sera qu'exceptionnellement appliqué à la cure du pied bot talus. Le traitement orthopédique par les appareils convient à la plupart des cas.
PIED BOT VALGUS; PIED PLAT; PIED PLAT VALGUS DOULOUREUX
Dans le pied plat, la voûte n'existe pas ou fait presque défaut. La partie moyenne de la plante a une largeur anormale, dont la limite peut aller jusqu'à une ligne droite menée du bord interne du calcanéum à la tête du premier métatarsien, et quelquefois même la dépasser (Rohmer).
Le pied bot valgus est caractérisé par le renversement de la plante et de la pointe du pied en dehors ; le bord interne est abaissé, l'externe relevé [abduction^ rotation externe du pied, pronation).
La voûte plantaire est en général effacée, le pied est plat valgus.
Ces deux difformités se combinant presque constamment, nous croyons devoir réunir dans le même paragraphe Tétude du jyfe«f bot valgus et du ined plat.
Nous examinerons successivement :
L — Le pied plat^ congénital et acquis.
IL — Le pied bot valgus congénital et acquis de V enfance {paralytique ou rachitique) .
IIL — ho. pied plat valgus tramnatique ou pathologique. IV. — Le pied plat valgus acquis de l" adolescence .
PIED PLAT CONGÉNITAL ET ACQUIS
1" Pied plat congénital {flat foot). — Le pied plat, sans valgus, (Vorigine congénitale, est assez fréquent. Sur 150 nouveau-nés, Kûstner a trouvé 13 pieds plats (8,6 p. 100), deux fois les deux pieds étaient atteints, onze fois un seul.
Les recherches de Roberts ont démontré que l'âge avait une influence très grande sur le développement de la difformité.
Sur 1 000 enfants âgés de 8 ans il a rencontré 15 pieds plats. — — 9 — 45,6 —
Sur 1 000 enfants âgés de 10 ans il a rencontré 51,2 pieds plats.
— — 12 — 132,4 — Sur 10 000 enfants de toutes classes, âgés de huit à douze ans,
le même auteur a trouvé une proportion de pied plat accentué de 42,7 p. 1 000, tandis que dans les villes de fabrique, où les enfants sont debout pendant au moins cinq heures, la proportion s'élevait à 79 p. 1 000; elle s'abaissait à 17,1 pour les enfants fréquentant les écoles.
Ces résultats statistiques démontrent que, s'il existe une prédisposition, généralement apportée par le rachitisme, elle est développée par la marche, la station, le travail debout.
Le pied plat existe communément dans certaines races, la race nègre, kabyle.
D'après Gh. Féré et G. Demanké, le pied plat est très fréquent chez les épileptiques et doit être considéré comme un stigmate de dégénérescence. Sur 130 malades, examinés par ces auteurs, 46, c'est-à-dire 35,30 pour 100, montraient un défaut apparent de la cambrure normale du pied.
Ghauvel a démontré par ses statistiques que cette difformité s'observait surtout dans les régions du nord, de l'est et de l'ouest de la France, exceptionnellement dans le centre et le midi.
Ghez le nouveau-né, le pied est plat, on peut même trouver chez certains sujets, au lieu d'une légère concavité, une saillie convexe assez marquée de la plante du pied. La voûte plantaire ne se forme que lorsque les enfants commencent à marcher.
Les examens anatomiques de pieds plats congénitaux démontrent que le corps du calcanéum est atrophié ; les tubérosités antérieure et postérieure de cet os sont courtes, minces, déjetées en dedans. La tête de l'astragale est déprimée au côté externe (Lacour). Le scaphoïde et le cuboïde ont subi un mouvement de rotation en dedans sur leur axe antéro-postérieur; les ligaments du tarse sont relâchés (Rognetta).
Gette difformité peut ne s'accompagner d'aucun inconvénient; elle prédispose à l'affection décrite plus loin, le pied plat valgus douloureux.
2" Pied plat acquis. — Le Fort a fait remarquer que les habitants de la campagne habitués à marcher pieds nus, sont très fréquemment atteints de pied plat.
La surcharge osseuse produisant le pied plat, peut encore s'observer chez les individus robustes, obèses.
Le pied plat peut aussi accompagner quelques affections du membre inférieur, principalement chez Tenfant.
Nous avons très souvent constaté l'existence d'un pied plat chez des sujets atteints de luxations congénitales de la hanche. Dans quelques observations, le pied plat nous a paru d'origine paralytique. Dans les luxations congénitales unilatérales, le pied plat n'existe ordinairement que du côté atteint, dans quelques cas des deux côtés.
Dans les affections articulaires ou osseuses d'un des membres inférieurs, lorsque le membre immobilisé ne peut servir pour la station ou la marche, le pied plat s'observe fréquemment du côté opposé sain. Ce pied plat est d'origine mécanique et la conséquence du surmenage du pied du côté sain, obligé de supporter à lui seul, pendant la marche ou la station, presque tout le poids du corps.
Ces formes de pied plat ne s'accompagnent généralement pas d'inconvénients sérieux; les douleurs ne s'observent que dans q^uelques cas exceptionnels. La marche défectueuse et difficile est dans certains cas une cause d'aggravation d'affections concomitantes, genu valgum, luxations congénitales de lahanche, scoliose.
Nous avons recueilli de nombreuses observations, démontrant que le pied plat prononcé d'un côté, amenant un raccourcissement du membre correspondant, était la cause de scolioses à caractères spéciaux, (Voir Scoliose, p. 347.)
II. — PIED BOT VALGUS COiNGÉNITAL ET ACQUIS
1° Pied bot valgus congénital. — Le pied bot valgiis congénital^ plus rare que le varus, s'associe souvent avec le pied plat et le talus. Il s'accompagne, en général, d'un certain degré d'abaissement du talon (fig. 683).
Sur 764 cas de pieds talus, W. Adams a trouvé 42 cas de talus valgus; quinze fois le pied droit était intéressé.; dix fois le gauche, et dix-sept fois la difformité était bilatérale.
On observe des degrés différents de la difformité, depuis la simple exagération du mouvement d'abduction normale, jusqu'au renversement du pied en dehors.
Anatomie pathologique. — Les os et les articulations du tarse éprouvent des déviations en sens inverse de celles que nous avons décrites dans le varus congénital. Les déformations osseuses sont moins prononcées que dans les degrés correspondants du varus.
Par suite d'un mouvement de rotation du calcanéum autour de son axe antéro-postérieur, cet os devient oblique d'arrière en avant et de dehors en dedans. Sa face concave inféro-interne devient inférieure, la tubérosité regarde en dehors et quelquefois
Fig. 683. — Pied bot valgus cong-éiiital Fig. 684. — Le même, après traitement, cliez un enfant de 3 ans.
D'après des photographies de njtre collection.
en haut; la partie antérieure de l'os se dirige en dedans, la partie postérieure en dehors. Sur quelques pièces anatomiques, on constate une articulation entre le calcanéum et la malléole externe.
L'astragale présente peu d'altérations, il est incliné en avant, quand la tubérosité du calcanéum est élevée, et la tète de cet os vient faire saillie sur le bord externe.
Le scaphoïde éprouve un mouvement de subluxation en dehors et en haut, qui fait saillir la tète de l'astragale. Son tubercule, d'interne est devenu inférieur et se trouve rejeté vers la plante du pied.
Le cuboïde est porté en dehors, et son bord externe est élevé; il prend la forme d'un coin, à sommet externe.
Les métatarsiens suivent les autres os dans leurs déplacements :
CHIRURGIE ORTHOPÉDIQUE. Ôl
tandis que les internes touchent le sol, les externes sont légèrement élevés au-dessus de lui.
Les ligaments de la région inféro-interne sont allongés, ceux de la région supéro-externe sont rétractés. Les muscles sont peu altérés ; on constate la contracture des faisceaux externes de l'extenseur commun des orteils et des péroniers (Isambart).
Comme conséquence de ces déplacements, il se forme dans le valgus un angle médio-tarsien, saillant en dedans et rentrant en dehors. Le bord interne du pied, qui pendant la station supporte tout le poids du corps, devient convexe, avec deux saillies plus ou moins prononcées, la postérieure formée par la tête de l'astragale, l'antérieure par l'extrémité interne du scaphoïde. La plante du pied est aplatie. La base de sustentation du pied n'est plus représentée que par un triangle dont les bords sont formés : 1° par lecalcanéum; 2° parle scaphoïde, ie premier cunéiforme et le bord interne du métatarse; 3" par le côté interne de la plante du pied. Dans le talus valgus, le poids du corps porte principalement sur le talon; l'avant-pied, plus ou moins vertical et ascendant, ne prend plus aucune part à la sustentation.
Bouvier, Holl considèrent comme fréquente l'ankylose du calcanéum et du scaphoïde.
Nous rappellerons que le pied bot valgus congénital a été considéré comme la conséquence de pressions anormales dans l'utérus (Tamplin, Lonsdale), de positions vicieuses in utero des membres inférieurs (Lûcke, Yolkmann, Yogt),
Nous avons signalé, page 629, la coïncidence fréquente du valgus congénital avec d'autres malformations et avec l'absence du péroné.
2" Pied bot valgus acquis. — Le pied bot valgus de l'enfance est assez fréquent. Sur 999 cas de pieds bots acquis, W. Adams a noté 181 cas de pieds bots valgus.
a. Pied plat valgus paralytique ou spasmodique. — La paralysie infantile, cause la plus fréquente de cette difformité, agit sur les muscles adducteurs delà jambe et du pied par contracture, particulièrement sur les jambiers antérieur et postérieur ainsi que sur l'extenseur commun des orteils.
La position du pied en valgus, souvent en valgus équin^ se produit sous l'influence des muscles antagonistes, triceps et péroniers latéraux.
Lorsque le triceps sural est paralysé, le pied se place en valgus talus.
La déformation peut être très marquée, le bord interne du pied repose sur le sol, tandis que Texterne fait avec la jambe un angle droit.
Dans les formes invétérées, il y a affaissement de la tubérosité antérieure du calcanéum, augmentation de proéminence de la petite apophyse, et inclinaison de la facette articulaire en dehors (Hueter).
Dans le valgus spasmodique ou par contracture^ à la suite de convulsions de l'hystérie, pendant le travail de la dentition, à la
Fig. 685. — Pied creux valgus, d'après Duchenne.
suite de chorée, le pied est creux^ les tendons des péroniers et des extenseurs sont en contracture.
Dans la forme àe pied creux valgus^ décrite avec grand soin par Duchenne (de Boulogne) et attribuée par cet auteur à la contracture du long péronier latéral, les signes caractéristiques sont : 1° l'abaissement de la saillie sous-métatarsienne et l'augmentation de la voûte plantaire (fig. 685) ; 2° la diminution du diamètre transversal de l'avant-pied au niveau des têtes des métatarsiens, et la torsion de l'avant-pied sur l'arrière-pied, produisant des plis obliques à la face plantaire ; 3° le mouvement de valgus dans l'articulation calcanéo-astragalienne (fig. 686) ; 4° la saillie du tendon du long péronier latéral au-dessus de la malléole externe (fig. 687).
D'après Bouvier et Duchenne, le pied creux par contracture du long- péronier latéral, doit être considéré comme la conséquence d'une lésion acquise et non d'une affection congénitale.
Fi"-. 686.
Fiiï. 687.
Diagnostic. — Le diagnostic du pied valg"us paralytique ne présente en général aucune difficulté.
Duchenne a signalé la possibilité de confondre le valgus pied creux avec le valgus pied plat, si, au lieu d'examiner le pied pendant qu'il est suspendu et au repos musculaire^ on y fait porter le poids du corps (marche, station debout). Dans cette dernière condition, en effet, le pied qui est dans l'attitude du valg-us, arrive à toucher le sol aussi bien par son bord interne que par son bord externe, au point de simuler un 'pied jjlat. Mais celui-ci n'est qu'apparent, et il suffit de relever le membre pour s'assurer que le pied est creux.
Le pied plat valg-us paralytique ou spasmodique se distingue du pied plat valgus douloureux par l'absence de douleurs et par les troubles peu marqués de la marche.
Le pied creux par contracture du long péronier latéral se reconnaîtra aux signes indiqués plus haut (p. 803).
b. Pied plat valgus rachitique. — Ainsi que nous l'avons déjà signalé, le pied plat valgus s'observe très fréquemment chez les rachi tiques. Il accompagne généralement le genu valgum et la scoliose des racliitiques. Un très grand nombre de nos obser-
valions démontrent cette coïncidence, déjà signalée par Adams, Billroth, Fischer, Albert, Kœnig et récemment par G. Perrotte, Roth, Ogston, Parker.
Cette forme de pied plat s'observe dans les premières années de la vie, mais surtout vers Tâge de dix à douze ans.
Dans nos observations, le pied plat est peu marqué vers Fâge de cinq à six ans, mais il s'accentue bientôt sous l'influence du poids du corps et de la marche et devient alors très prononcé.
Les causes du pied plat des rachitiques nous paraissent multiples. Le ramollissement des os est la cause primitive delà déformation de la voûte plantaire ; secondairement intervient le poids du corps qui produit le valgus.
La position vicieuse des membres inférieurs (genu valgum ou varum, incurvations rachitiques) aggrave la difformité, l'axe central du tibia étant déplacé et tombant sur la petite apophyse du calcanéum.
En résumé, la cause du pied plat des rachitiques nous paraît surtout siéger dans le système osseux ramolli, et non dans le système ligamenteux, ainsi que l'a soutenu Fischer.
Cette variété de pied plat a une marche chronique ; sans être très grave, elle a l'inconvénient d'apporter une gêne très grande dans la marche et la station.
Lorsque le rachitisme guérit, et sous l'influence du redressement des membres inférieurs, il peut disparaître sans laisser des inconvénients importants.
III. PIED PLAT VALGUS TRAUMATIQUE ET PATHOLOGIQUE
Comme forme intermédiaire pouvant se produire à tout âge de la vie, on doit qàïqyIq j^i'^d 2^ lat valgus trawnatique et j^athologique : à la suite de fracture des os de la jambe, principalement dans les fracturea bimalléolaires (Trendelenburg), à la suite de lésions traumatlques du pied, on peut observer le pied valgus avec pied plat. (Voir Chapitre Difformités à la suite de fractures et luxations.)
Un certain nombre de lésions osseuses ou articulaires du pied ou de la jambe dépendant de la tuberculose ou de Y ostéomyélite y peuvent aussi produire la même déformation.
L'inconvénient principal de cette forme de pied plat est la gêne
OU l'impossibilité de la marche, accompagnée souvent de douleurs extrêmement vives.
IV. PIED PLAT VALGUS ACQUIS DE L ADOLESCENCE
Pied plat valgus douloureux, pes staticus, tarsalgie des adolescents (Gosselin). Pied plat inflammatoire ou aigu (Volkmann).
Cette variété de pied plat, improprement dénommée tarsalgie (Gosselin), décrite par J. Guérin et Bonnet sous le nom de valgus pied jjlat douloureux, est caractérisée par des douleurs violentes à siège spécial, des contractures musculaires, des déformations et des altérations des os du tarse.
Nous distinguerons deux formes principales :
1° Le pied plat valgus douloureux ;
2° La forme paralytique du pied plat valgus douloureux.
i" — PIED PLAT VALGUS DOULOUREUX
Etiologie. — Cette difformité s'observe dans Vadolescence, chez des jeunes gens de quatorze à quinze ans, dont le développement musculaire laisse à désirer.
Les professions exigeant des marches ou des stations prolongées, comme celles de garçon de café, de domestique, ont une influence manifeste sur le développement de la maladie.
Le rhumatisme (Bonnet, Verneuil, Trélat), la tuberculose, Vostéite épiphysaire (Gosselin, L. Piquard) ont été signalés comme causes de la maladie. Ces affections doivent être considérées comme des causes prédisposantes.
Symptômes. — Avec Gosselin, on peut diviser la marche de la maladie en trois périodes :
Dans MUQ, première période, les sujets accusent un sentiment de gène, d'engourdissement qui occupe tout le pied. Les deux pieds sont généralement atteints. Bientôt survient de la douleurqui présente quelques signes caractéristiques. Les douleurs, plus ou moins violentes, profondes, vives, aiguës au niveau des articulations calcanéo-astragalienne et astragalo-scaphoïdienne, de la malléole externe (Terrillon), à la partie postérieure du tarse, au niveau des tendons des péroniers et des fléchisseurs de la jambe, et qui sont
en grande partie la conséquence des contractures musculaires, disparaissent la nuit ^ sous r influence du repos ^ et sont augmentées pendant la marche et la station.
Dans certains cas, la douleur est exag'érée par la chaleur du lit, ce qui paraît indiquer, pour quelques auteurs, la nature rhumatismale du mal.
Par la pression, on développe des douleurs au côté interne de Farticulation tibio-tarsienne, au-dessous et en avant de la malléole externe, au niveau des articulations indiquées.
La peau n'est ni roug"e, ni œdématiée; quelques malades présentent cependant, vers la fin de la journée, du gonflement au niveau des malléoles et du cou-de-pied.
Le sujet boite et marche difficilement, reposant le pied tout d'une pièce sans l'enrouler sur le sol. Il ne peut monter des escaliers et préfère marcher sur une surface courbe. Les chaussures sont usées au côté interne.
Les mouvements qui se passent dans l'articulation tibio-tarsienne sont à peu près libres, ceux qui se produisent dans l'articulation astragalo-calcanéenne sont abolis.
Au début le pied Qsiplat; cette déformation s'est produite récemment ou existait depuis longtemps, mais bientôt apparaît la déviation en valgus, qui, passagère d'abord, devient ensuite permanente. Cette déviation, cause principale des difficultés de la marche et des douleurs, est due à la contracture des muscles antéro-externes de la jambe, innervés par le sciatique poplité externe. Les tendons de ces muscles forment sur le dos du pied et derrière la malléole externe des cordes saillantes, appréciables à la vue et au toucher.
L'exploration électrique indique, en général, une intégrité des muscles de la région antéro-externe de la jambe et, dans certaines formes (Duchenne),une parésie ou une paralysie du muscle long péronier latéral.
Exceptionnellement le pied peut être en variis, ou en variis creux (Duché une, Gosselin),
Généralement il présente la forme représentée dans la figure 688.
Le pied est renversé en dehors et repose sur le sol par son côté interne. L'axe de la jambe prolongé tombe beaucoup plus en dedans qu'à l'état normal.
La malléole interne et la tête de l'astragale forment un relief
plus OU moins considérable sur la face interne de la région. Il se produit un mouvement d'abduction de l'avant-pied dans l'articulation de Chopart, d'où une saillie très notable du scaphoïde qui touche le sol.
Le pied est plat, la voûte plantaire est complètement effacée, le bord interne du pied, de concave, est devenu convexe, et présente en arrière trois saillies marquées : la malléole interne ; un peu en avant et au-dessous, une saillie arrondie formée par la tète de
Fig. 688. — Pied plat valgus douloureux des adolescents.
l'astragale ; plus bas et en avant le scaphoïde qui touche le sol.
L'empreinte du pied indique que toute la face plantaire s'applique sur le sol (fig. 688).
Les empreintes (Volkmann, Onimus, Rohmer) ne peuvent donner que des renseignements approximatifs et souvent erronés.
On peut avec avantage se servir du procédé indiqué par Charpy pour apprécier la voûte et qui consiste à mesurer l'angle compris entre ses deux axes ou plus exactement entre les axes qui traversent ses deux arcs et qui représentent les lignes de poussée.
Charpy admet que les deux systèmes de fibres qui descendent le long de l'astragale représentent les deux lignes de poussée de la voûte, et que l'angle sous lequel elles se croisent sur l'astragale est la vraie mesure de cette voûte.
Sur le vivant on peut déterminer ces deux directions : d'un point placé en dedans, entre la pointe de la malléole interne et la tête un peu cachée de l'astragale, on mène et on dessine au crayon deux lignes qui vont aboutir en arrière au point le plus saillant du talon, en avant au pli digito-plantaire du gros orteil; l'angle est mesuré au rapporteur.
Dans les formes plates, cet angle a 130 à 110 degrés, dans
les formes très plates, 130 degrés; dans les formes demi-plates, 115 à 110 degrés.
A l'exemple de Ch. Féré, on pourra utiliser pour l'exploration de la plante du pied le moulacje et la section du moule, ou mieux encore faire le calcul de Yindice jolantaire.
L'indice plantaire est calculé suivant la formule employée en crànioloo'ie : "'f''"'' ^ — • La longueur est la longueur totale du
O longueur o o
pied fournie par le podomètre, la largeur est celle de l'empreinte plantaire prise au niveau de l'extrémité postérieure du cinquième métatarsien.
Cet indice plantaire donne d'une façon précise la largeur proportionnelle de l'empreinte plantaire, c'est-à-dire de la portion de la plante qui porte sur le sol dans la région où cette largeur est en généra] la moins grande.
Dans une deuxièrne péinode, la contracture des muscles est permanente, mais peut encore disparaître sous l'influence du chloroforme. Les symptômes de la première période sont plus accusés. La douleur est beaucoup plus vive; elle ne disparaît pas par le repos.
Dans la troisième j)ériode, les muscles sont définitivement contractures et rétractés, ils ne cèdent plus à l'action du chloroforme. Le piedest ankylosé, lesmouvements de flexion et d'extension sont nuls. La marche est très douloureuse, souvent impossible. L'exploration faradique des muscles de la région antéro-externe de la jambe indique, à ce moment, une dégénérescence assez avancée de la plupart des muscles.
Gosselin a décrit une quatrième période de la maladie, dans laquelle on observe la fusion osseuse des os du tarse.
FORME PARALYTIQUE DU PIED PLAT VALGUS DOULOUREUX
L'affection, généralement bilatérale, atteint surtout les garçons de quinze à vingt-cinq ans.
Les douleurs sont d'ordinaire moins vives que dans la forme précédente. Elles siègent au niveau des ligaments latéraux externes et profondément à la partie plantaire antérieure (ïerrillon).
La voûte plantaire est affaissée, le pied est renversé sur son bord interne pendant son extension volontaire ; le malade ne peut appliquer solidement la saillie métatarsienne sur le sol, ni se tenir facilement en équilibre sur le pied malade.
Si, suivant Findication de Duchenne (de Boulogne), on presse avec le pouce sur la face plantaire du gros orteil, en priant le sujet de résister, la résistance est à peu près nulle.
On observe en outre des troubles trophiques très marqués au niveau du bord externe du pied et de la région plantaire, des durillons, 'des sueurs locales, quelquefois des érosions ou des ulcérations.
L'exploration électrique indique que le long péronier latéral est paralysé.
Les phénomènes paralytiques et leurs conséquences ne sont pas, comme dans la forme précédente, intermittents, ils sont persistants.
On retrouve la plupart des symptômes décrits plus haut; aune certaine période de l'affection, on note la contracture secondaire du court péronier latéral, du péronier antérieur. Il peut exister aussi des troubles trophiques à la partie interne du pied.
Les deux formes de pied plat valgus douloureux que nous venons de décrire ont une marche chronique et progressive.
heur p?'onosiic est souvent grave en raison des douleurs très vives et de la gêne ou de l'impossibilité de la marche et de la station.
Anatomie pathologique. — L — On doit considérer dans l'étude de l'anatomie pathologique du pied plat valgus de l'adolescence, les
Fig. 689. — Squelette du pied dans le valgus plat douloureux des adolescents
(d'après Lorenz).
modifications de forme, les changements de rapports, les altérations des os , les lésions ligamenteuses et musculaires. Nous empruntons à l'étude de Lorenz sur le pied plat, un certain nombre des détails anatomiques et des figures qui suivent.
Le squelette du pied subit, dans les formes avancées de la
maladie, de profondes modifications, principalement au niveau des articulations calcanéo-scaphoïdienne et astragalo-cuboïdienne. Il prend dans son ensemble la position indiquée dans les figures 689 et 690.
Fig. 690. — Pied plat montrant la réflexion de l'arc plantaire externe. a,ô, nouvelle articulation péronéo-calcanéenne ; — c, articulation calcanéo-cuboïdicnne.
Tibia et péroné. — Les altérations de l'extrémité inférieure des os de la jambe sont rares.
La pointe de la malléole est quelquefois émoussée et arrondie, très rarement aplatie comme par un coup de marteau.
La mortaise articulaire est moins bien appliquée contre les faces latérales de Fastragale, d où une certaine disparition du cartilage articulaire (voir fig. 691).
Astragale. — D'après certains auteurs, l'astragale serait plus volumineux; il existerait une exagération anormale de croissance du col et de sa partie interne (Hueter).
Les rapports du rebord cartilagineux avec les insertions capsulaires sont complètement modifiés. Considérée dans son ensemble, la poulie astragalienne est divisée, sur un pied plat, en trois portions (fig. 691).
1° Une portion postérieure revêtue d'un cartilage normal {c) ;
2° Une portion moyenne présentant seulement des îlots de cartilage, ou même une surface osseuse à nu, quelquefois lisse {d) ;
3° Une portion antérieure allant jusqu'à l'insertion capsulaire sur le col de l'astragale, plus rugueuse que la partie moyenne et dépourvue de toute trace de cartilage (e).
La limite entre les surfaces moyenne et antérieure répond exactement au bord du cartilage de l'astragale normal, celle entre les surfaces moyenne et postérieure est singulièrement festonnée
Fig. 691. — Astragale d'un pied plat très prononcé : vue des faces supérieure et interne.
f, surface articulaire supérieure de la poulie, avec du cartilage intact ; — n, surface articulaire interne; — d. surface articulaire supérieure avec du cartilage altéré ; — ot, surface articulaire interne avec d» cartilage altéré; — e, ancienne continuation du juban osseux intra-capsulaire de l'articulation tibio-tarsienne ; — 5, facette inter-articulaire dont la partie la plus étroite est en a; — g, reste du ruban osseux in tra-capsulaire de l'articulation aslragalo-scaphoidicnne.
et détache sur les faces latérales de l'articulation une petite surface antérieure.
En comparant les facettes articulaires de la tête astragalienne d'un pied plat à celles d'un pied normal, on trouve des modifications assez marquées. Sur un astragale sain, il y a trois facettes contiguës dans la région de la tête, l'une ovalaire, la facette articulée avec le scaphoïde qui occupe toute la surface de la tête et va en se rétrécissant en bas et en dedans; plus bas, et séparée de la précédente par une légère crête osseuse mousse, se trouve une petite facette répondant au ligam-cnt scaphoïdo-calcanéen ; en arrière une troisième facette séparée de la seconde par un sillon plan, c'est la facette articulée avec la petite apophyse du calcanéum.
Sur le pied plat, la facette ligamenteuse peut envahir j)lus ou moins la facette du scaphoïde ; cette facette reste toujours encroûtée de cartilage, tandis que les autres en sont plus ou moins dépourvues. Par suite du déplacement de la facette ligamenteuse,
la concavité du scaplioïde ne changeant pas, la facette correspondante de Tastragale se déplacera sur le bord supéro-externe de la tête astragalienne. On voit à ce niveau une nouvelle articulation incomplète par l'interruption que la facette subit au bord supérieur assez tranchant; au delà on trouve du cartilage fibreux nouveau. Le scaphoïde est presque complètement luxé sur l'astragale (fig. 692).
La tète au lieu de présenter, comme d'habitude, une proéminence marquée de sa partie externe, fait saillie au contraire en dedans.
Fig. 692. — Astragale de pied plat, vu de la face externe.
;5, crête osseuse sur la partie supéro-externe de l'ovale de la tète astragaliennc, avec uni; facette cartilagineuse de nouvelle formation ; — a, ligne de limite séparant la partie postérieure d encore revêtue de cartilage intact de la partie antérieure c recouverte de cartilage altéré ; — e, surface de nouvelle formation au côté antérieur de la crête astragalienne latérale.
Elle peut être enfermée dans un bourrelet osseux fourni en avant par le scaphoïde et en bas par une ossification qui réunit le calcanéum au scaphoïde et remplace le ligament calcanéo-scaphoïdien inférieur, en arrière par des productions osseuses qui se sont faites en avant de la petite apophyse calcanéenne (Chaput).
Dans une autre série de faits, la subluxation de l'astragale sur le scaphoïde est empêchée par la production de crêtes osseuses au niveau de la circonférence supéro-externe de la tête astragalienne.
Calcanéum. — Sa long-ueur n'est généralement pas augmentée. Comme sur l'astragale, on rencontre des crêtes osseuses surajoutées et des déformations des surfaces (fig. 693).
Face supérieure. — Le rebord osseux intra-capsulaire de la facette astragalo-calcanéenne postéro-externe, au lieu de former avec la surface cartilagineuse une crête assez aiguë, est émoussé, même effacé, et la facette articulaire présente deux surfaces se rencontrant sous un angle obtus.
A des degrés moyens, il n'est pas rare de constater une simple différence dans la constitution de la surface articulaire, qui, vers la moitié externe de son bord postérieur, est recouverte d'une couche de cartilage altéré, qui n'est plus en contact avec la facette astragalienne.
De là un rétrécissement antéro-postérieur de la facette articulaire, qui peut aller jusqu'à 1 centimètre.
La facette antéro-interne dirigée en avant, en dehors et en bas, présente des modifications importantes du revêtement carti-
Fig. 693. — Astragale et calcanéum d'un pied plat dans leur disposition naturelle. —
Vue de la face interne.
c. surface avec cartilnge intact sur la partie médiane de la poulie astragalienne ; — d, surface avec cartilage altéré au même niveau ; — a, limite entre ces deux surfaces. — La petite apophyse du calcanéum /correspond au sillon aslrag9.1ien au lieu de correspondre à la facette astragalienne d.
lagineux, qui commence à disparaître en avant, puis le long du sillon interarticulaire du calcanéum, de façon que cette facette est bientôt réduite à un petit disque ovale rejeté sur le sommet de la petite apophyse; il y a élargissement du sillon interarticulaire et du petit sillon calcanéen accessoire, s'il a existé (fig. 693).
Dans certains cas avancés, on note la destruction de la facette osseuse elle-même, et on ne rencontre plus qu'un tubercule irrégulier, à surface rugueuse et sans cartilage de revêtement.
Le creux calcanéen, par suite de l'élargissement de la rainure calcanéenne est transformé en une fossette circulaire entourée d'une crête osseuse, qui occupe tout le col de l'astragale; son fond est recouvert d'un cartilage fibreux et rugueux et reçoit la pointe émoussée de la malléole externe.
En avant de la facette antéro-interne existe souvent une petite
facette qui a disparu sur le pied plat et est remplacée par une facette de nouvelle formation recouverte de cartilage feutré, conséquence du contact avec le col astragalien ; on rencontre souvent aussi une facette assez grande destinée à recevoir l'extrémité supéro-externe du scaphoïde.
La face supérieure présente encore une facette revêtue de cartilage fibreux au niveau de son contact avec la petite apophyse latérale externe de l'astragale, en un point qui varie avec le degré du pied plat; elle est d'autant plus en dedans que le pied plat est plus prononcé, comme il est facile de le constater par la présence de deux trous nourriciers constants; dans un pied plat peu accentué, la facette de nouvelle formation est située en dehors de ces trous, dans les pieds plats très avancés, elle est en dedans.
Face antérieure. — La facette cuboïdienne se compose, sur un pied plat, tantôt de deux, tantôt de trois portions; vers le bord supérieur, elle semble prolongée par une crête osseuse surajoutée; mais cette portion supérieure est revêtue de cartilage libreux, preuve de son origine récente.
La portion inférieure de la facette peut être complètement normale, mais il n'est pas rare de trouver une atrophie cartilagineuse vers le bord inférieur.
La petite crête osseuse intra-capsulaire du col calcanéen se modifie notablement; en effet, cette crête, entourant également le bord inférieur de la facette articulaire, repose sur le ligament calcanéo-cuboïdien plantaire, à la suite de l'effondrement de l'arc plantaire externe, et elle porte une facette de nouvelle formation qui tend à effacer la petite crête osseuse.
La hauteur du col est à peu près la même (3 centimètres).
La partie postérieure a subi un mouvement de torsion qui fait regarder sa face externe en haut et sa face interne en bas.
Scaphoïde. — Le scaphoïde est parfois tellement lésé qu'il est difficile de le reconnaître.
Il est quelquefois très volumineux, surtout à sa partie interne; de plus, sa face antérieure regarde en bas et en dehors. Il est soudé à la tête de l'astragale et au calcanéum par des travées osseuses (Ghaput).
Le diamètre antéro-postérieur, pris sur la partie externe, est diminué (en moyenne 1 centimètre au lieu de 1 cent. 6). Par-
fois, le scaphoïde prend la forme d'un coin, à base dirigée vers la plante du pied, et à sommet vers le bord supéro-externe.
L'extrémité du scaphoïde qui regarde directement en dehors, présente une facette articulaire de nouvelle formation, irrégulière, répondant en partie à la facette décrite sur le bord supérieur du col de Fastragale, en partie à la fosse nouvellement formée de la face antérieure de l'astragale.
Le revêtement cartilagineux est conservé à la partie inféro-interne de sa face concave.
Ces altérations se rapportent aux cas où il*y a subluxation du scaphoïde sur la face antérieure du corps de l'astragale. Dans des cas moins avancés, on remarque sur la face concave du scaphoïde, la reproduction des facettes delà tête astragalienne.
Sur la face convexe, les trois facettes répondant aux cunéiformes sont déplacées vers le bord supérieur de l'os, c'est-à-dire sur le sommet du coin précédemment décrit.
Les ligaments scaphoïdo-cunéens sont très allongés, et la réunion des os est très lâche.
Au niveau des cunéiformes, des métatarsiens et des phalanges, on ne remarque aucune altération de forme.
CuBOïDE. — Dans les difformités peu accentuées, le cuboïde ne présente pas de lésions importantes ; dans le pied plat marqué, la face articulaire postérieure du cuboïde, normalement plus ou moins parallèle à la face antérieure, articulée avec les deux derniers métatarsiens, est penchée en avant vers cette dernière facette. Cette altération est la conséquence d'une hypertrophie du rebord osseux intra-capsulaire de cette facette.
Ligaments. — Les ligaments sont altérés au niveau des articulations déplacées.
Les ligaments astragalo-calcanéens et péronéo-calcanéens sont distendus, amincis, quelquefois détruits.
Le ligament astragalo-calcanéen externe qui, normalement, mesure 4 cent. S en moyenne, a 2 centimètres dans des cas de pied plat, même peu prononcés.
Leligamenttibio-scaphoïdo-^calcanéen est particulièrement altéré, il présente généralement un allongement et un amincissement très marqués.
Muscles. — Les muscles de la région antéro-externe delà jambe
sont atrophiés et fibreux dans les formes avancées de la maladie Leurs tendons sont contractures et altérés.
Articulations du pied. — En raison des nouveaux rapports signalés qu'affectent les os du tarse dans les cas de pied plat, les articulations astragalo-scaphoïdienne, tibio-tarsienne et calcanéo-cuboïdienne présentent des modifications importantes (fig. 689 et 690).
Ces modifications sont dues aux mouvements de rotation et de glissement do l'astragale et du scaphoïde en dedans, et à la position en valgus du pied.
Adduction des métatarsiens. — Les métatarsiens sont, dans quelques cas, en forte adduction, ce qui n'est possible qu'à la suite du tassement, oblique en dedans, de la base des cunéiformes (fig. 694).
Fig. 694. — Contours d'un pied plat, en adduction au niveau du métatarse. — Vue d'en haut.
La partie interac de Ja tête aslragalicnne c, forme le point le plus saillant en dedans.
En raison de cette adduction, le pied est raccourci, surtout au niveau du bord interne.
Lorenz pense que cette adduction est due en grande partie à la contracture des muscles plantaires et à la rétraction de l'aponévrose plantaire.
En résumé, tous les examens anatomo-pathologiques (Gosselin,. Lorenz, etc.) démontrent l'existence de lésions profondes, de déformations du tissu osseux, d'arthrites de plusieurs articulations du tarse. Ces lésions osseuses et articulaires seraient przjnitives pour certains auteurs, consécutives pour d'autres.
A une certaine période de la maladie, les ligaments sont profondément altérés, les muscles de la partie externe de la jambesont rétractés et atrophiés.
Physiologie pathologique. Pathogénie. — Un grand nombre de théories ont été proposées pour expliquer la pathogénie et la symptomatologie du pied plat valgus douloureux.
A. Théorie musculaire. — Les auteurs apprécient différemment le rôle des muscles dans la tarsalgie ; les uns admettent la coîitracture^ les autres la j^aralysie.
J. Guérin et Bonnet pensent qu'il s'agit d'une contracture pri- 7nitive des péroniers.
Nélaton admet d'abord que cette affection, qu'il appelle crampe du pied, et qu'il compare à la crampe des écrivains, est due à la contraction douloureuse des péroniers et des extenseurs; plus tard il se range à la théorie de Duchenne (de Boulogne) qui regarde Vimpotence fonctionnelle du muscle long péronier latéral comme la cause initiale de la difformité.
D'après Duchenne (de Boulogne), la voûte plantaire est la base de sustentation du membre inférieur ; le pilier postérieur de cette voûte est constitué par la tubérosité calcanéenne {talon postérieur) et son pilier antérieur, principalement par la tête du premier métatarsien [talon antérieur). Le long péronier est le seul muscle qui maintienne solidement abaissée la tête du premier métatarsien et les autres os (le premier cunéiforme et le scaphoïde) qui concourent à former la moitié antérieure de la voûte plantaire, dont il est le ligament actif.
Lorsque le pied est posé à plat sur le sol, le corps repose sur les deux piliers de la voûte plantaire ; mais dans la station sur la pointe du pied, dans le saut, etc., le pilier antérieur supporte seul le poids du corps.
Dès que le long péronier est paralysé, le premier métatarsien s'élève progressivement, entraînant après lui le premier cunéiforme et le scaphoïde, de telle sorte que la courbe de la A'oûte plantaire diminue peu à peu et finit par disparaître complètement; le pied devient plat.
Si on examine alors la face plantaire, on remarque que sa moitié antérieure regarde en dedans, c'est-à-dire que le pied est varus dans sa moitié antérieure. Il en résulte que le pied ne peut pas poser à plat sur un plan horizontal, et que dans la station debout, la partie antérieure ne touche le sol que par son bord externe. En vain le malade essaye- t-il d'abaisser la tête de son premier métatarsien, alors qu'il a perdu la faculté de contracter
son long- péronier ; en vain lui voit -on fléchir instinctivement son gros orteil par la contraction énerg-ique de son adducteur et de son court fléchisseur, afin de trouver un point d'appui sur le bord interne de son avant-pied; la saillie sous-métatarsienne reste élevée et ne peut toucher le sol.
Au bout d'un certain temps, à la suite de fatig'ues, il se produit des douleurs, en avant et au dessous delamalléole externe; le pied tourne en dehors, il devient valgus douloureux.
Le faux point d'appui sur le bord externe de Pavant-pied est, d'après Duchenne, la cause des accidents de la seconde période du pied plat valgus. L'avant-pied n'appuyant que sur son bord externe, le poids du corps fait tourner l'articulation calcanéoastragalienne dans le sens de l'abduction; le jambier postérieur ne peut s'opposer constamment à ce mouvement. De là des entorses et des pressions répétées au niveau de l'articulation calcanéoastragalienne, qui expliquent les douleurs notées en avant et en dehors de la malléole externe, et la contracture réflexe des muscles voisins, court péronier latéral et long extenseur des orteils, qui maintiennent alors d'une manière continue et exagérée le valgus pied plat.
Les ligaments se rétractent dans un sens et s'allongent dans le sens opposé ; les surfaces articulaires s'altèrent.
D'après Chaput, le valgus se produit sous l'influence d'un seul facteur, l'insuffisance du long péronier latéral ou du jambier postérieur.
Toutes les déformations ultérieures s'expliquent par les rapports anormaux que contracte l'astragale, dont la tête est abaissée, par suite de l'insuffisance les ligaments actifs de la plante.
D'après nos observations, nous admettons que la théorie de Duchenne est exacte pour un assez grand nombre de cas.
B. Théorie articulaire. — Théorie de Gosselin. — Gosselin, en 1865, propose de donner à la maladie le nom de tarsalgie des adolescents.
Pour cet auteur et ses élèves, Cabot (1866), Froustey (1873), Piquard (1887), l'affection, décrite sous le nom de valgus douloureux, est une variété d ostéo-artkrite sèche de croissance, principalement localisée dans l'articulation astragalo-calcanéenne.
L'ostéo-arthrite s'accompagne de contracture réflexe, amenant le renversement du pied en dehors.
C. Théorie osseuse. — Théorie de Hueter. — Hueter base sa théorie sur une étude approfondie des articulations du pied chez le nouveau-né et l'adulte.
Pour Hueter, le pied plat et le pied valgus sont intimement liés à une c7'oisssance iirégulière des os; il y aurait accélération de croissance du côté qui ne supporte pas le poids du corps, et diminution du côté opposé.
D'après cet auteur, le pied plat acquis s'observe vers l'âge de dix à vingt ans, pendant la période de développement, sous l'influence de l'exagération des fonctions du pied. Il se produit alors une hypertrophie de certaines parties des os du tarse, qui provoque l'affaissement de Ja voûte plantaire.
Les déformations osseuses principales s'observent sur l'astragale, qui joue le rôle de clef de voûte.
Normalement, cet os a la forme d'un cône à base supérieure ; dans le pied plat, il est augmenté de volume et présente la forme d'un cône à base inférieure. Sous l'influence d'une exagération dans les phénomènes de croissance, les lignes osseuses intracapsulaires situées au côté interne du col de l'astragale, se développent beaucoup plus que dans le pied normal. Le col se trouve par conséquent allongé en dedans et en bas, tandis qu'en dehors la partie correspondant au scaphoïde se trouve arrêtée dans son développement. Normalement, chez l'adulte, le col de l'astragale est beaucoup plus long en dehors qu'en dedans. L'inverse se produit dans le valgus.
Comme preuve à l'appui, Hueter fait remarquer que l'espace recouvert de périoste et situé entre le bord supérieur de la surface articulaire de la tête astragalienne et le bord antérieur de la poulie, est beaucoup plus long que normalement et que, par conséquent, l'astragale est augmenté de volume.
Le ligament calcanéo-scaphoïdien est allongé et aminci ; les articulations peuvent s'ankyloser; la contracture des muscles, et principalement des péroniers est consécutive aux lésions articulaires.
Un certain nombre d'objections basées sur des recherches anatomiques (Henke, A. Lorenz) ont été faites à la théorie de Hueter.
Si les bandelettes osseuses intra-capsulaires se formaient sur un pied normal, à la suite d'une exagération de croissance osseuse,
elles ne devraient se retrouver que du côté des surfaces articulaires déchargées du poids du corps; or elles s'observent et du côté déchargé et du côté recevant les pesées du corps.
Un certain nombre de différences signalées par lïueter entre les os du pied chez le nouveau-né et chez l'adulte, sont inconstantes ou peu considérables.
Hueter n'a pas tenu compte, dans ses recherches, de Tabsence de voûte plantaire chez le nouA'eau-né.
Un certain nombre de modifications dans la forme du pied s'observent chez l'enfant, avant qu'il n'ait marché, par le développement de l'apophyse calcanéenne postérieure.
Si les bandelettes osseuses intra-capsulaires étaient sur le pied plat l'expression d'une croissance exagérée et irrégulière, on devrait les trouver toutes élargies ; or la facette astragalienne articulée avec les os de la jambe présente seule cet élargissement.
D'après Lorenz, les bandelettes osseuses intra-capsulaires sont détruites dans le pied plat, soit parce que les crêtes correspondantes s'émoussent, soit par l'extension des facettes articulaires sur ces bandelettes, soit enfin par un certain déplacement des insertions capsulaires.
Les hypertrophies osseuses, observées dans le pied plat, ne peuvent modifier très notablement la forme de la voûte plantaire ; elles s'observent aussi du côté du pied qui ne supporte pas le poids du corps, à la suite de pressions anormales sur le périoste.
L'analogie entre les modifications osseuses que subit un pied normal pour devenir pied plat, et celles qui se produisent sur le pied d'un enfant qui va marcher, ne peut être soutenue; dans le premier cas, ces modifications déterminent l'efTondrement de la voûte plantaire, dans le second cas, elles servent au contraire à former cette voûte (Lorenz).
Théorie de Heiike et de Busch. — Henke admet avec Hueter que la saillie anormale située au bord interne du pied est bien la tête de l'astragale. Mais, d'après lui, cette saillie ne serait pas due à l'exag'ération anormale de la croissance, ni du col, ni de la partie interne de l'astragale. Pour lui, tout pied plat est précédé de pied valgus. Le poids du corps tend à produire la flexion dorsale du pied surla jambe; cette action est contre-balancée par le triceps sural. Dans l'articulation astrag-alo-tarsienne, le poids du corps tend à déterminer le valgus, mais le muscle tibial postérieur em-
pêche cette déviation. Les muscles de la plante sont destinés à maintenir la voûte.
Si le muscle jambier postérieur devient insuffisant, l'articulation astragalo-calcanéenne se mettra en abduction, et la tête de l'astragale, rejetée en dedans, ira former la saillie que l'on perçoit à la face interne.
Pendant que la tête de l'astragale s'abaisse sous l'influence du poids, le bord antérieur de la poulie s'abaisse aussi ; en d'autres termes, la flexion dorsale de l'articulation astragalo-calcanéo-tarsienne se trouve compensée par une flexion plantaire de l'articulation tibio-tarsienne. La partie postérieure de la poulie astragalienne vient se mettre en rapport avec la mortaise tibio-tarsienne, le ligament tibio-péronier se rétracte, et ces deux os deviennent moins mobiles l'un sur l'autre. Dans ces conditions, les os de la jambe afîectent avec l'astragale les mêmes rapports que dans la flexion plantaire; aussi la partie antérieure de la poulie astragalienne cesse d'être en contact avec la mortaise tibio-péronière. Le revêtement cartilagineux s'érode peu à peu et se transforme en tissu conjonctif. Il résulte de là que la ligne d'insertion de la capsule articulaire sur la poulie astragalienne est reculée en arrière, et que, du même coup, le col de l'astragale se trouve allongé.
D'après Henke, cet allongement est beaucoup plus apparent que réel, et la longueur totale de l'astragale dans le pied plat ne dépasse pas la normale. Les autres articulations, sont aussi modifiées dans leurs formes, principalement à leur face dorsale. Le scaphoïde prend la forme d'un coin à base inférieure, les facettes correspondantes du calcanéum et du cuboïde s'émoussent, et la voûte plantaire s'afi'aisse déplus en plus, jusqu'à devenir convexe en bas.
La résorption des surfaces cartilagineuses peut amener l'ankylose, surtout lorsque les surfacesen contact sont soumises, en raison des douleurs, à une immobilité prolongée.
Busclî, se basant sur ses recherches anatomo-pathologiques, admet la théorie de Ilenke et explique le développement du pied plat de la façon suivante :
Sous l'influence de marches exagérées, de stations prolongées, les muscles se fatiguent, la voûte n'est plus soutenue que par les ligaments qui, tiraillés à leur tour, permettent l'affaissement. Cet aplatissement de la voûte plantaire a pour conséquence des
modifîcalions importantes. Les ligaments delà concavité sont distendus ; les surfaces articulaires changent de forme ; les surfaces qui normalement étaient en contact, se disjoignent et s'érodent; de nouvelles surfaces, primitivement non articulaires, se mettent en contact, et leur revêtement de périostique qu'il était, devient peu à peu cartilagineux. Ces altérations sont la cause de douleurs, de gonflements osseux et de contracture réflexe de certains groupes de muscles.
Théorie de Beissmann. — D'après cet auteur, le pied plat n'est pas une difformité osseuse, mais simplement un vice de conformation particulier, congénital; on naît avec un pied plat, comme avec une déviation de la cloison du nez. Le pied plat valgus se produit à la suite de contractures des fléchisseurs dorsaux. Dans la station et la marche, les fléchisseurs plantaires ont le travail le plus important à accomplir. Quand ces muscles se fatiguent, ils deviennent insuffisants. Comme ces muscles, à l'exception du tibial antérieur, sont supinateurs du pied, leurs antagonistes (fléchisseurs dorsaux) se contracturent. La contracture de ces muscles amène le raccourcissement des péroniers et la position du pied en abduction.
Cette théorie, justement combattue par Volkmann et Lorenz, ne saurait être admise, elle ne peut s'appliquer qu'à une phase de développement du pied plat.
Théorie de Lorenz. — Pour A. Lorenz, le pied normal est constitué par deux voûtes, l'une interne repose sur l'autre externe.
La voûte plantaire externe est formée par la disposition spéciale du calcanéum, du cuboïde et des deux derniers métatarsiens. Elle est très solide et repose sur le sol par la grande apophyse du calcanéum et les têtes des métatarsiens. Son sommet se trouve au niveau de l'articulation calcanéo-cuboïdienne.
La voiite plantaire interne est constituée par la série des trois premiers métatarsiens et la réunion des cunéiformes, du scaphoïde et de l'astragale. Par son extrémité antérieure, c'est-àdire la tête des métatarsiens, elle repose sur le sol ; par son extrémité postérieure, c'est-à-dire par l'astragale, elle appuie sur la voûte plantaire externe, de telle sorte que latête astragalienne se trouve dans un même plan transversal avec le sommet de la voûte externe, tandis que le corps de l'astragale repose, en arrière de ce sommet, sur la partie postérieure de la voûte externe.
D'après Lorenz, la conservation de la voûte plantaire externe est maintenue par trois facteurs :
1° Par la forme et la solidité des os, principalement ceux de l'articulation calcanéo-cuboïdienne ;
2° Par la résistance et la tension des ligaments plantaires et de l'aponévrose plantaire;
3° Par Faction des muscles fléchisseurs. Les muscles dont les tendons passent derrière la malléole interne, et particulièrement le jambier postérieur, ne peuvent agir en aucune façon pour la conservation de la voûte plantaire externe.
La voûte externe supporte donc tout le poids du corps par l'intermédiaire de l'astragale; la voûte plantaire interne n'a pas à supporter de pression directe, pression qu'elle ne pourrait du reste soutenir en raison du nombre et du peu de fixité de ses articulations.
La réunion des deux voûtes du pied dans l'articulation astragalocalcanéenne est mobile; au moment où une pression s'exerce de haut en bas, cette articulation devient fixe par suite d'un glissement de la voûte interne sur l'externe qui continue jusqu'à ce qu'un obstacle s'y oppose; la voûte plantaire s'aplatit sous l'influence de la pression agissant sur la facette articulaire latérale du calcanéum et par la contre-pression du sol venant relever les points d'appui de cette voûte.
S'il survient, à la suite d'une pression exagérée, une atrophie des bords osseux de la face dorsale du calcanéum et du cuboïde et un allongement du grand ligament plantaire calcanéo-cuboïdien, la voûte externe s'abaisse et entraîne consécutivement un affaissement de la voûte interne.
Le scaphoïde, entièrement dépendant du calcanéum parles forts ligaments calcanéo-scaphoïdiens, suit le mouvement de la voûte externe et s'abaisse jusqu'à toucher le sol par sa tubérosité.
Les rapports de l'astragale avec le scaphoïde sont peu modifiés, mais ceux de l'astragale et de la mortaise tibio-péronière sont notablement changés.
L'astragale subit un mouvement de rotation autour d'un axe oblique et se place en flexion plantaire sur la jambe.
Théorie de H. v. Meyer. — Pour H. v. Meyer, la difformité résulte d'un mouvement de rotation de l'astragale, conséquence de la station prolongée, des marches forcées, de la surcharge de l'astragale,
brusque et rapide, ou lente et continue, et de l'action d'une pression exagérée sur le dos du pied par une chaussure défectueuse, dont la semelle présenterait une convexité à sommet médian, au lieu d'une voûte se moulant sur celle du pied, et par conséquent à sommet interne. Il s'oppose surtout à la théorie de l'efTondrement de la voûte.
Pour cet auteur, l'atrophie par compression et l'arrêt de développement des os encore en croissance, est la cause essentielle du pied "plat. Il appuie son opinion sur les faits suivants : 1" le diamètre des os est diminué; 2° le tissu fibreux n'est pas extensible ; 3° la longueur moyenne des ligaments sur un pied plat est sensiblement égale à celle que l'on constate pour un pied normal; 4° les espaces interarticulaires ne sont pas béants du côté plantaire.
Tandis que Lorenz décrit deux voûtes plantaires, l'une interne et l'autre externe, H. v. Meyer n'admet qu'une seule voûte constituée par le calcanéum, le cuboïde, le troisième cunéiforme, le troisième métatarsien et le tendon moyen du fléchisseur plantaire. La voûte plantaire est maintenue par les ligaments et surtout par les os. Les tendons latéraux sont destinés à supporter les charges pesant obliquement et à empêcher la voûte plantaire de tourner.
Si, à un certain moment, la charge devient trop forte ou la résistance trop faible, il y aura affaissement de la voûte; en d'autres termes, si le degré de tension des ligaments est dépassé, si la résistance des os à la compression est vaincue, il se produira dans la position réciproque de chacun des éléments de la voûte des modifications telles que l'aplatissement s'en suivra. La tension des ligaments agit du côté plantaire, la résistance des os du côté dorsal ; la première force vaincue, les ligaments se distendent; la seconde surmontée, le diamètre des os diminue dans le sens de la pression. Gomme conséquence de l'aplatissement de la voûte, l'astragale qui était supporté par elle, lui transmettant en même temps le poids du corps par l'intermédiaire du calcanéum, s'affaisse aussi et subit un mouvement de rotation en dedans ; le valgus se produit.
D. Théorie ligamenteuse. — Théorie de Le Fort^ Tillaux^ R. Whit7nan. — L.Le Fort et Tillaux admettent qu'il existe chez certains sujets une faiblesse particulière des ligaments plantaires, principalement du ligament en Y (Le Fort). Sous l'influence
d'une surcharge et du surmenage, ces ligaments ne peuvent résister et se distendent; le scaphoïde tourne un peu sur l'astragale, son apophyse devient plus saillante, et la voûte du pied s'affaisse. Il survient au bout d'un certain temps de l'arthrite; l'allongement des ligaments s'accentue, les douleurs, d'abord intermittentes, deviennent continues.
La voûte du pied n'étant plus maintenue par les ligaments, le malade cherche à remplacer l'action de ces derniers en contractant ses muscles.
Pour Tillaux, l'arthrite est consécutive aux déplacements osseux qui surviennent à la suite des distensions ligamenteuses.
A l'appui de sa théorie, L. Le Fort fait remarquer que la tarsalgie s'observe surtout chez les sujets soumis à des marches forcées ou à des stations prolongées, domestiques, garçons d'hôtel, garçons de café, marchands de vin, épiciers,
La chaussure contribuerait pour une grande part au développement de la maladie. Les souliers découverts, sans talons ni cambrure, à semelle mince, les pantoufles dont sont chaussés généralement les sujets cités plus haut, seraient d'après L. LeFort, une cause très efficace de l'affection.
D'après Royal Whitman, le pied plat valgus douloureux est la conséquence de la disproportion entre le poids que le pied est appelé à supporter et la force des muscles et des ligaments qui maintiennent sa forme. La voûte plantaire surchargée s'affaisse.
Il ressort de l'examen des théories précédentes que l'affaissement de la voûte plantaire est le phénomène initial et capital de la maladie. La déviation en valgus, la surcharge articulaire et osseuse, le déplacement de certains os de l'arrière-pied, les contractures douloureuses musculaires sont des éléments primitifs ou secondaires importants. Dans quelques cas, la difformité est d'origine primitivement musculaire et sous la dépendance de l'impotence du long péronier latéral.
Nous appuyant sur l'examen de ces théories et sur l'observation attentive de nombreux cas de pieds plats valgus douloureux, nous admettons deux formes de cette affection :
i" La plus commune, dans laquelle le pied plat se forme mécaniquement^ "par surcharge, à la suite de la fatigue et du surmenage. Les ligaments du pied, surtout chez les sujets prédisposés,
SOUS Finfluence de la surcharge du pied, se distendent. La voûte plantaire s'affaisse peu à peu en dehors et surtout en dedans; la tète de l'astragale se déplace et tourne. Le pied s'aplatit, devient douloureux. Les muscles se contractent, principalement ceux animés par le poplité externe, et exagèrent la position en abduction du pied, qui s'est produite au moment de l'affaissement de la voûte plantaire. Les surfaces articulaires et osseuses s'altèrent et se déforment de plus en plus.
2" La forme joaraly tique ^ décrite par Duchenne (de Boulogne), le valgus par impotence du longpéronier latéral, qui se rencontre dans un certain nombre de faits cliniques bien observés.
Si cette théorie ne peut s'appliquer à tous les cas de valgus douloureux, elle nous paraît absolument exacte pour quelques observations.
L'affaissement de la voûte plantaire est primitivement produit par la paralysie du long péronier latéral. La part de ce muscle dans la production du pied plat valgus douloureux, bien qu'exagérée par Duchenne (de Boulogne), est incontestable dans certaines formes de la maladie. Consécutivement à cette paralysie , le valgus se montre bientôt, puis la distension des ligaments, les altérations osseuses et enfin la contracture réflexe de quelques groupes musculaires isolés.
A une certaine période de la maladie, la distinction entre les deux formes de valgus douloureux est difficile ; les contractures, les rétractions musculaires, les déformations, les douleurs osseuses sont les mêmes. Au début, les symptômes diffèrent, aussi avonsnous séparé la description des deux formes dans notre symptomatologie (voir p. 806 à 810).
Diagnostic. — L'affection désignée sous le nom de pied plat valgus douloureux forme un ensemble complexe, d'un diagnostic difficile. Il existe en effet un certain nombre d'affections douloureuses du pied [tarsalgies), qui peuvent être confondues avec elle. Il faudra rechercher avec soin l'existence du rhumatisme, de l'ostéite, de quelque nature qu'elle soit et pouvant s'accompagner de contractures réflexes et de position en valgus du pied. La douleur limitée dans une région osseuse bien définie, l'absence d'intermittence dans les symptômes, l'apparition rapide de l'œdème et du gonflement, serviront à établir le diagnostic.
Le pied plat congénital se différencie du pied j9/«^ valgus douloureux : ■
Par l'absence ou l'effacement de la voûte plantaire, dès la naissance ;
Par un valgus j^assif "^QwàdJii la staLion ou la marche;
Par l'absence de douleurs ou de troubles fonctionnels.
'Le jned plat valgus, non douloureux se caractérise par la forme spéciale du pied et par l'absence de douleurs.
Les symptômes indiqués (p. 809 et 810) permettront de reconnaître le pied plat valgus d'orz^wie^jara/y^i^z^e.
Traitement. — Le traitement du pied plat valgus varie suivant les formes de la maladie.
Dans le valgus congénital, on suivra les mêmes règles que pour
Fig. 695. — Appareil de Panas pour le pied plat valgus.
le varus : manipulations, sections tendineuses du long et court péronier latéral, etc.
Les appareils représentés (fig. 695 et fig. 696), recommandés par Panas et construits par Guillot donnent de bons résultats. Dans l'appareil de la figure 693, une charnière B, mue par une vis dépression, communique un mouvement de latéralité à l'étrier et permet de placer le pied en forte adduction.
L-appareil de la figure 696 se compose d'une sandale métallique, à articulation médio-tarsienne, et d'une attelle latérale externe, munie de deux embrasses. Cette attelle, fixée à la talonnette de la
sandale, est articulée à sa partie inférieure par trois brisures mobiles qui permettent : 1° le jeu de l'articulation tibiotarsienne ; 2 l'élévation du bord interne du pied; 3° l'entraînement de l'avant-pied en dedans. A la région métatarsienne de la
Fig. 696. — Appareil de Panas pour le pied plat valgus.
a, articulation tibio-tarsieiine; — 6, charnière et -vis à levier pour l'élévation du bord interne du pied ; — c, vis qui sert à renvoyer l'avant-pied en dedans ; — d, articulation niédio-tarsienne ; — e, coussin et courroie fixés au bord interne de la semelle et servant à relever la voûte plantaire.
sandale, au niveau de l'arcade plantaire, est fixé un coussin destiné à soulever et à étayer cette dernière; une guêtre et une courroie de cou-de-pied fixent le pied dans l'appareil.
L'appareil d'Adams sera souvent utile. Dans cet appareil, une attelle en métal, léirère et bien rembourrée, est fixée sur le
côté interne de la jambe. A Textrémité inférieure de cette attelle vient s'adapter un levier formant ressort et correspondant au bord interne du pied. Un coussinet adapté sur le pied, au niveau du scaphoïde, repousse cet os en haut et en dehors, et une embrasse, entourant les orteils, s'attache sur le levier par ses deux extrémités.
Dans les formes de pied plat congénital ou de pied ptlat valgiis non douloureux^ dans les formes paralytiques, on se servira des moyens thérapeutiques indiqués plus loin, page 831.
Dans le pied plat valgus rachitique, on devra recommander le traitement spécial de la diathèse.
Dans quelques cas, les appareils orthopédiques ou des chaussures spéciales suffiront.
Il faudra souvent pratiquer le redressement manuel du pied plat, avec ou sans chloroforme, et X hnmohilisation consécutive. Levrat recommande, après le redressement, de disposer l'appareil plâtré de façon à permettre la faradisation localisée dulongpéronier latéral.
L'incurvation du tibia et du fémur ayant une influence manifeste sur la production du pied plat, on devra agir de ce côté et tenter le redressement des os par X ostéoclasie ou Xostéotomie.
Le traitement An pied plat valgus douloureux variera suivant la période de la maladie.
Le traitement des premières périodes du pied plat valgus douloureux a une importance capitale; l'affection, convenablement soignée au début, pouvant guérir d'une façon complète et durable.
Première période. — Lorsqu'il n'existe que quelques douleurs, et une déformation peu prononcée, lorsque les contractures musculaires sont intermittentes, on obtiendra de bons résultats par l'emploi de quelques moyens simples.
Il faudra recommander d'éviter les marches forcées, les professions qui exigent des stations prolongées debout.
Bouvier et Le Fort, dans le but de soutenir et de rétablir la voûte plantaire, ont conseillé de placer dans la chaussure une semelle de liège plus épaisse au centre et au niveau du bord interne et allant se terminer en mourant en avant, en arrière et sur le bord externe (fig. 697). Quand on a trouvé le degré d'épaisseur suffisant pour que la marche soit facile et non douloureuse, on fait une bottine spéciale, dans la semelle de laquelle est encastrée une lame d'acier qui a une courbure égale à la convexité de la semelle de liège.
On peut aussi se servir d'une mince plaque d'acier légèrement flexible, en forme d'arc, qui s'étend de la saillie postérieure du gros orteil à la surface de la partie interne du pied, située en avant du
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talon (fîg. 698). Cette plaque, formant ressort, est fixée en arrière au talon, son extrémité antérieure est libre; lorsque le sujet marche, elle se lève et s'abaisse. Elle recouvre la plante du pied jusqu'au voisinage de la malléole interne, et en dehors jusqu'au
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cinquième métatarsien ; elle relève le scaphoïde et reconstitue ainsi la plante du pied (Thorens, Walsham).
R. Whitman recommande une pièce d'acier triangulaire, épaisse, non flexible, martelée sur un moule en fer, fait d'après le moule en plâtre du pied plat. Cette pièce a son point d'appui d'un côté sur le talon, de l'autre sur la région des articulations métatarsophalangiennes internes (fîg. 699 et 700). Sydney Roberts conseille de semblables semelles en acier.
H.-O. Thomas (de Liverpool) etB. Roth préfèrent aux bourrelets en liège ou en feutre, placés au côté interne du pied, une surélévation de la semelle et du talon au côté interne du pied, obligeant le sujet à marcher en adduction. Cette disposition a pour avan-
tage de diminuer la pression du poids du corps sur la convexité du tarse et de placer le pied en adduction.
Lorenz, s'appuyant sur sa théorie (p. 823), recommande une
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disposition spéciale de la chaussure qui maintient le pied plat dans une légère supination et empêche l'effondrement de la voûte plantaire.
Il réalise la première condition en plaçant dans la chaussure
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une semelle surélevée en dedans, par conséquent inclinée de dedans en dehors, s'étendant à toute la face plantaire, de la pointe du pied à la face postérieure du talon.
11 maintient la voûte plantaire qui est sous la dépendance de l'arc plantaire externe, formé par l'articulation calcanéo-cuboïdienne en bonne position, en recommandant un talon assez haut, large, s'étendant jusqu'à cette articulation.
Ce talon est incliné d'avant en arrière : la grande apophyse du calcanéum est ainsi située plus bas que son col, et l'arc plantaire externe est conservé.
On a aussi proposé différents appareils orthopédiques destinés à relever la voûte plantaire; quelques-uns agissent par des tractions élastiques (Duchenne, Barwell, L.-A. Sayre (fig. 701).
H. V. Meyer préconise la di.sposition suivante de la chaussure :
Lo lalon du soulier doit avoir seulement trois ou quatre centimètres de haut, eLre large et s'avancer le plus possible vers la pointe du pied. Le calcanéum et l'astragale se trouvent ainsi élevés au-dessus du sol, dans une position horizontale, et l'avantpied est obligé de s'incliner pour que les orteils arrivent à toucher le sol. Dans la partie talonnière de la semelle, on creusera une excavation d'un centimètre environ, plus profonde en dedans qu'en dehors. Cette disposition a pour but de remédier à Fabduction du calcanéum. Une coupé spéciale delà semelle, plus épaisse
Fig. 701. — Appareil de Sayre pour le pied plat valgus douloureux.
en dedans, permet de mettre le pied en adduction, ainsi que l'a conseillé Roser.
On utilisera, dans quelques cas, les appareils des pages 828 et 829, représentés par les figures 695 et 696.
Les appareils orthopédiques rendent quelques services au début de la maladie ; chez les sujets jeunes, ils contribuent à éviter le valgus prononcé, qu'il importe de corriger de très bonne heure, les tiraillements douloureux des tendons et des ligaments. Ils sont inefficaces et gênent la marche, lorsque la contracture musculaire a donné au pied une attitude vicieuse permanente.
On pourra encore recommander, à cette période, les moyens thérapeutiques destinés à fortifier les muscles, et particulièrement les douches froides quotidiennes sur le pied (Fisher), et Vélectricité.
Le masaagc et les exercices gymnastiques, destinés à tonifier les muscles de lajambe et du pied, ont été préconisés par B, Roth, Mosengeil, A. Landerer, EUts, A. Lane, R. Uhstnau. A. Landerer fortifie par le massage tous les muscles qui contribuent à maintenir l'intégrité de la voûte plantaire, principalement le jambier postérieur, le triceps et les petits muscles de la plante du pied. Il pratique des percussions vigoureuses, des pétrissages profonds , au côté interne du mollet, sur le muscle tibial postérieur, puis sur le triceps, et enfin sur les muscles de la plante du pied.
Landerer n'agit que sur les muscles de la jambe et ne masse pas le pied au niveau des points douloureux; il a obtenu par cette méthode de remarquables guérisons.
Dans quelques cas, cet auteur recommande des massages au niveau du ligament calcanéo-scaphoïdien.
Nous conseillons souvent à nos malades les exercices quotidiens suivants :
1° Se tenir debout, les orteils en dedans, les talons en dehors, lever et abaisser les talons (à faire 4 fois). Le sujet se tient debout, aA^ec ou sans souliers, les orteils se touchant, les talons séparés de telle sorte que les pieds sont à angle droit, c'est-à-dire avec rotation interne des membres inférieurs ; il doit alors lever et abaisser lentement les talons, pendant qu'il dirige le plus possible en dehors les articulations tibio-tarsiennes.
2° S'asseoir, le pied en circumduction interne (4 fois). Le sujet, assis sur un siège, le dos soutenu, les genoux étendus, place successivement le pied en circumduction en bas, en dedans, en haut et en dehors, tandis que les orteils sont constamment dirigés en dedans ; les genoux et les hanches doivent rester parfaitement immobiles. La jambe repose sur un petit coussin placé juste au-dessous du tendon d'Achille, afin de laisser le pied libre.
3° S'asseoir, mettre le pied en adduction (le chirurgien résistant), puis en abduction (le malade résistant) (20 fois).
Le sujet est placé dans la position précédente, le chirurgien fixe les jambes, juste au-dessous des malléoles avec une main, tandis que l'autre exerce une résistance graduelle aux efforts du malade qui cherche à placer son pied dans l'adduction et la rotation. En exécutant l'adduction, le sujet s'efforce de maintenir le pied dans cette position, tandis qu'il cède peu à peu à la pression
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de la main du chiriirgien qui appuie doucement sur le dos du pied.
4° Même position que dans l'exercice précédent, mouvements circulaires du pied, les orteils surtout dirigés en [dedans. La main du chirurgien indique la direction du mouvement.
B. Roth fait souvent marcher le sujet sur les bords externes du pied, les faces plantaires dirigées en dedans et en avant. Les malades atteints de piedplat prennent souvent d'eux-mêmes cette position, qui soulage les ligaments tiraillés et surmenés, lorsque le tarse est déplacé.
Il considère aussi comme un des meilleurs exercices, la marche sur l'extrémité des orteils, le talon moyennement élevé pendant une cinquantaine de pas, plusieurs fois par jour.
Sous l'intluence de ce traitement, les douleurs disparaissent bientôt, mais la cure totale, pour des pieds plats assez prononcés, n'est, en général, obtenue qu'au bout d'un an.
Dans les cas avec contractures musculaires douloureuses, passagères, on fera àQ?> pulvérisations déther ou de chlorure déthijle, au niveau des muscles contractures (Verneuil), ou encore des injections d'une solution de chlorhydrate de cocaïne à 5 p. 100, à la dose de 0,025 à 0,05 centigrammes dans l'articulation astragalo-scaphoïdienne. (A. Lorenz.)
Deuxième période. — Lorsqu'il existe des douleurs vives, du valgus prononcé et de la contracture musculaire permanente, on doit, à l'exemple de Gosselin, recommander le repos, la révulsion locale et la compression ouatée.
Le pied étant ramené à sa position naturelle par des manipulationslocales, on l'immobilisera dans un appareil silicate ou plâtré.
On maintiendra ensuite la rédaction au moyen d'appareils orthopédiques.
La ténotomie pourra exceptionnellement être pratiquée sur les tendons contractures du court péronier ou du jambier postérieur (Bonnet J. Guérin, Nélaton, Richet, Barwell).
Les tirinsplantations tendineuses serontréservées aux cas depieds plats paralytiques. Nous conseillons, dans ces cas, de gretTer sur le tendon du tibial postérieur, soit l'un ou l'autre des péroniers, en totalité ou en partie, soit une partie du tendon d'Achille, soit une partie de l'extenseur commun des doigts à travers l'espace interosseux. Nous anastomosons aussi quelquefois le tibial antérieur avec le long extenseur du pouce.
Troisième période . — Lorsque les déformations osseuses, souvent accompagnées d'ankyloses, et les contractures musculaires sont permanentes et très prononcées, on doit tenter le redressement forcé sous le chloroforme, avec immobilisation dans une gouttière plâtrée après la réduction. Nous employons souvent, avec d'excellents résultats, ce procédé opératoire.
Les opérations sanglantes [ostéotomie cunéiforme de Tastragale. extirpation de V astragale, enchevillement de r articulation astragalo-scaphoîdienne [Ogston]), ne conviennent, qu'aux cas graves.
Gliick, dans un cas de pied valgus douloureux, enleva une partie de l'astragale et du scaphoïde et fit la réunion des deux surfaces osseuses.
Gleich, von Eiselberg, pratiquent une section oblique, de haut en bas et d'arrière en avant, de la moitié postérieure delà grosse apophyse du calcanéum et déplacent en avant, en l'abaissant, le fragment inférieur, de façon à changer la statique du pied. Lejars, Schwartz, exécutent une large ostéotomie cunéiforme dont le sommet correspond au cuboïde.
Ces opérations décrites, à tort, sous le nom d'arthrodèses (voir p. 157), sont de véritables résections avec soudure osseuse consécutive.
Richard Davy et Golding Bird préfèrent agir sur le scaphoïde, avec ou sans extirpation de la tête de l'astragale. Golding Bird, dans le but de rétablir la voûte plantaire et de supprimer le douleurs, conseille, après l'ablation du scaphoïde, la section souscutanée de tout le tarse.
Trendelenburg, E. Hahn, WillyMeyer, Kûmmer, ont pratiqué Vostéotoinie sus-malléolaire dans le début d'obliger les sujets à se tenir sur le bord externe du pied, le poids du corps étant ainsi transmis par l'intermédiaire du cuboïde, au lieu de l'être par le scaphoïde.
Le manuel opératoire de ces diverses opérations diffère peu de celui indiqué pour la résection et l'extirpation des os du tarse dans le pied bot.
Stokes fait une incision sur la tête de l'astragale, le long du bord interne du pied, et une autre perpendiculaire à la précédente, un peu en arrière de l'articulation de Chopart et, relevant le lambeau, enlève un coin osseux, à base inférieure, du col et de la tête de l'astragale.
Dans l'opération d'Ogston (voir p. 161), qui a pour but de modifier les rapports pathologiques de l'astragale et du scaphoïde qui empêchent la réduction du pied dans sa position normale, la tête de l'astragale, saillante et hypertrophiée, est mise à nu et réséquée. La face correspondante du scaphoïde est privée de ses cartilages et légèrement abrasée. Les deux os sont mis ensuite en contact et enchevillés, ou mieux réunis par une simple suture métallique. Cette pratique simplifie beaucoup l'opération. La plaie opératoire est laissée ouverte, pansée avec de la gaze iodoformée, ou réunie. Le pied, dans une adduction forcée, est maintenu par une gouttière plâtrée.
Les indications de ces opérations exceptionnelles varient suivant les cas. Les interventions sanglantes ne sont justifiées que dans les cas de valgus douloureux mal soignés, dans lesquels les rétractions musculaires, les déformations osseuses et articulaires sont devenues permanentes et sont absolument réfractaires aux moyens ordinaires de traitement.
L'ostéotomie sus-malléolaire de Trendelenburg est irrationnelle et doit être rejetée dans presque tous les cas. Cette opération peut corriger le valgus, mais ne modifie pas l'affaissement de la voûte plantaire et ses conséquences (E. Hahn).
L'ablation de l'astragale (Vogt, Margary), s'adressant surtout à l'articulation tibio-tarsienne, creusera la plante du pied (Margary), mais ne modifiera pas suffisamment la difformité siégeant sur l'articulation astragalo-scaphoïdienne.
L'ablation du scaphoïde seul (Richard Davy, Golding Bird) ne corrigera pas assez la difformité dans les cas fréquents oii l'astra gale est subluxé.
La résection de la tête de l'astragale avec soudure de l'astragale et du scaphoïde par l'opération d'Ogston, paraît donc l'intervention la plus rationnelle et la plus souvent indiquée (Duplay, Kirmisson).
Les diverses opérations pratiquées jusqu'à ce jour pour le pied plat valgus ont donné quelques bons résultats; dans certains cas cependant, on a noté des récidives et un affaissement secondaire de la voûte plantaire.
PIED CREUX
(Pes cavus, excavatus, arcuatus [Fislier), Hohlfuss, Club foot caviis).
A. Pied creux congénital. — Cette difTormité rare, souvent héréditaire, caractérisée par l'exagération de la voûte plantaire, avec augmentation delà saillie du cou-de-pied, paraît due aune mauvaise disposition primitive des ligaments et des os du tarse .
La marche est souvent difficile, douloureuse. Le traitement consiste à faire porter une semelle convexe en haut, se moulant exactement sur la concavité de la plante du pied.
B. Pied creux accidentel. • — Nous avons déjà signalé les différentes formes de pied creux d'origine paralytique.
1° Variété résultant de la contracture du long péronier latéral;
2° Variété consécutive à la 'paralysie ou à l" atrophie du triceps sur al.
Dans cette variété, le pied est tcdus creux direct (fig. 676, p. 793). Si le péronier latéral est paralysé, le pied est creux varus. Si le jamhier antérieur et le long fléchisseur des orteils sont paralysés, le pied devient creux vcdgus ;
3° Variété due à la parcdi/sie des muscles interosseux, court fléchisseur et adducteur du gros orteil [Gri^e pied creux de Duchenne) .
Lorsque, en plus, les fléchisseurs du pied sur la jambe, et particulièrement lejambier antérieur, sont paralysés, on observe la gri^e pied creux équin (f\g. 662, p. 783);
4" Variété de pied creux équin qui se distingue de la véritable griffe pied creux, par ce fait que, pendant le repos, il n'y a que peu ou point de griffe.
L'étude &qV anatomie pathologique des pieds creux indique que l'obstacle au redressement siège soit sur les parties molles [pied hot creux fibro-tendineux) , soit au niveau des os {pied bot creux osseux^. Dans les formes invétérées, la difformité est sous la dépendance à la fois des rétractions fibro-tendineuses et des déformations osseuses avec subluxations.
Traitement. — Le traitement du pied creux varie suivant son degré, son ancienneté, suivant sa forme et son association avec d'autres difformités , telles que l'équin et le varus.
Dans les formes légères, les transplantations tendineuses, Ya-
Fig. 7Ù2. — Appareil de Beely.
ponêvrotomie plantaire, le redressement forcé manuel, suffiront en général.
Dans les formes invétérées, graves, avec subluxations^et défor-
Fig. 703. — Appareil de Beely,
mations osseuses, on peut recommander les méthodes suivantes : 1° Le redressement instrumental j^ar pression ou traction forcée,
intermittente, obtenu enplusieurs séances (appareil de N. M. Shaffer,
(p. 699), appareils de Beely [fig. 702, 703]); 2" Le redressement forcé manuel, en une ou plusieurs séances; 3° Le redresse?7ient, après tarsotomie ou tarsectomie [ablations
osseuses totales ou partielles) ;
i" Le redressement forcé instrumental jjar la tarsoclasic. Nous recommandons tout particulièrement cette dernière méthode que nous avons fréquemment employée, dans ces der-
Fig. 704. — Tarsoclaste de P. Redard, pour le traitement du pied creux.
niers temps, pour la cure de pieds creux invétérés et qui nous a donné d'excellents résultats.
Nous utilisons pour produire le redressement, sous anesthésie, notre modèle de tarsoclaste, représenté dans la figure 704.
— Tarsoclaste de P. iledard.
Lorsque le pied creux est varus équin , après la correction de l'excavation, nous corrigeons le varus cl l'équin au moyen de notre récent modèle de tarsoclaste (fig. 705) (voir p. G96 et 097. iig. o43 et 544, notre premier modèle de tarsoclaste).
La figure 706 indique les résultats que nous avons obtenus
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par l'emploi de notre méthode, chez un de nos opérés, âgé de seize ans, atteint d'un pied creux invétéré très prononcé.
Gomme complément de la tarsoclasie, il est souvent nécessaire de faire des sections à ciel ouvert de l'aponévrose plantaire et des tendons, des ligaments profonds et du ligament en Y.
Les anastomoses tendineuses, \)Vdii\ç{\\éQ's, quelques jours après la
Fig. 70(3.
séance de tarsoclasie, principalement dans des formes de talus creux direct, de pied creux varus ou valgus, nous ont donné d'excellents résultats.
Le choix des tendons à anastomoser varie, suivant la forme du pied creux.
Dans un cas de pied creux talus valgus, nous avons récemment pratiqué, après redressement par la tarsoclasie du pied creux et raccourcissement du tendon d'Achille et du tibial postérieur, l'anastomose d'une partie du tendon d'Achille avec le tendon du long péronier latéral, Tanastomose du tibial postérieur avec l'extenseur commun des doigts, à travers l'espace interosseux.
II. — DIFFORMITÉS ACQUISES DES ORTEILS
Les déviations acquises des orteils peuvent se produire dans le plan antéro -posté rieur ou latéralement.
1° Déviatious des orteils dans le plan antéro-postcrieur
a. La flexion des orteils, quelquefois d'origine congénitale (Blum), relève ordinairement d'une contracture traumatique des fléchisseurs.
On se sert avec avantage, dans ces cas, de la bottine de Mellet, qui n'est qu'une semelle avec deux fentes latérales, dans lesquelles on fait passer deux bandes de flanelle destinées à maintenir les orteils déviés dans une extension continue.
Si la déviation est marquée ou ancienne, on pratiquera la ténotomie des tendons fléchisseurs (Delpech, Velpeau).
h. La disposition des orteils en deux couches est une difformité très fréquente, généralement attribuée à l'usage de chaussures trop étroites et trop courtes.
Brierre de Boismont, Blum, Nicoladoni, ont publié quelques observations de chevauchement congénital des orteils.
Broca a démontré que la disposition la plus fréquente était celle dans laquelle la couche dorsale est formée par les deuxième et quatrième orteils, la couche plantaire par les trois autres.
Plus rarement, un seul orteil, habituellement le deuxième, constitue à lui seul la couche dorsale.
c. D'autres déviations des orteils dans le plan antéï'0-postériein\ ont été notées.
Fochier décrit dans la tarsalgie une déviation du gros orteil, avec flexion de la première et extension de la deuxième phalange.
Blum rapporte un cas de déviation du gros orteil, avec extension forcée de la deuxième phalange sur la première, à la suite de rétraction du tendon de l'extenseur propre du gros orteil.
d. Orteil eîn marteau. — Synonymes : Orteil en Z, Orteil en cou de cygne, Orteil en griffe ; Allemand : Hamnierzehe ; Anglais : Hammer-toe.
L'orteil en marteau est caractérisé par la déformation en griffe d'un ou de plusieurs orteils. La première phalange est dans l'extension sur le métatarsien correspondant; la phalangine est fléchie par rapport à la phalange; enfin la phalangette se trouve, soit dans l'axe de la phalangine, soit fléchie vers la plante, de façon à venir appuyer contre le sol par son bord libre, soit enfin portée dans une légère extension sur la phalangine (cou de cygne) (fig. 707 et 708).
Le tendon de l'extenseur fait une saillie notable sous la peau.
Le dos de l'orteil est constamment contusionné par le frottement des chaussures et, après un certain temps, on voit se développer un gros durillon dorsal, dans lequel se forme souvent une bourse séreuse accidentelle, qui, en s'enflammant, peut devenir le point de départ d'accidents graves d'arthrite suppurée, décrits par Dubreuil sous le nom de mcd dorsal des orteils.
Le durillon dorsal devient souvent le siège de douleurs atroces, par la compression des filets nerveux sous-jacents ; la marche est parfois rendue impossible.
Il n'est pas rare de rencontrer un second durillon au niveau de la pulpe de l 'orteil, qui frotte contre le sol d'une manière permanente ; ce durillon plantaire peut également devenir très douloureux.
L'articulation phalango-phalanginienne est ordinairement plus ou moins ankylosée, les autres articulations de l'orteil ont conservé leurs mouvements.
La première phalange présente une longueur démesurée. Elle peut acquérir trois ou quatre millimètres de plus que la phalange analogue du côté sain. D'après OUier, cet allongement est dû à la difTormité elle-même. Par le fait de la flexion permanente de la deuxième phalange, la première n'éprouve plus en avant la pression physiologique, et elle peut se développer librement dans ce sens.
L'orteil en marteau s'accompagne souvent de chevauchement des orteils et de disposition en couches plantaire et dorsale.
Dans cette variété de déformation (Liouville, E. Legée), les orteils sont disposés sur deux plans : l'un inférieur, constitué par le premier, le troisième, le quatrième et le cinquième orteil; l'autre supérieur, formé uniquement par le second qui s'élève de un à deux centimètres au-dessus des autres.
La première phalange du deuxième ort-èil est dans l'extension, les deux autres dans la flexion. Il existe un angle saillant, au niveau de l'articulation de la première avec la deuxième.
A l'union de la deuxième phalange et de la première, le second orteil se coude pour se porter, par une inclinaison latérale en dedans, sur la racine du gros orteil et forme ainsi une sorte de crochet embrassant dans sa concavité la première phalange de ce dernier, sur laquelle il est placé comme à cheval. Le gros orteil est porté fortement en dehors, en contact immédiat avec le troisième, remplissant ainsi l'espace que devrait occuper le second.
Anatomie pathologique. — Les figures 707 et 708 indiquent les principales lésions anatomiques observées dans l'orteil en marteau et représentent la position des os, des articulations et des tendons. Les articulations et les os sont peu altérés ; les ligaments latéraux sont rétractés (S. -G. Shattock, W. Adams).
Étiologie. — L'orteil en marteau est une difformité assez commune, siégeant presque exclusivement sur le deuxième et le troisième orteil.
h'hriu'dué ]ow(i un rôle important dans cette affection; les auteurs citent des familles, dans lesquelles l'orteil en marteau s'estreproduitpendant plusieurs générations avec une remarquable similitude. La lésion est souvent lu'rrdllairc et congénitale. Dans certains cas, le martellcment n'apparaît qu'à un âge très avancé,
et l'on doit alors admettre une prédisposition héréditairo et non
une lésion réellement congénitale.
Diverses théories ont été émises pour expliquer l'orteil en marteau.
Boyer admettait une rétraction de l'extenseur, d'autres croyaient
Fig. 707. — Orteil en marteau, d'après S. -G. Shattock.
a, expansion aponévrotiquo du tendon de l'extenseur; /;, bourse séreuse; c, tendon du fléchisseur; d, ligament latéral; ee, stylet passé sous ce ligament.
à une contracture ou à une rétraction du fléchisseur, des lombricaux.
D'après S. -G. Shattock et W. Adams, la position de l'orteil en
Fig. 708. — Orteil en marteau, d'après S. -G. Shattock. Position des os et des
articulations.
«, nsertion du tendon du long extenseur; i, bourse séreuse; c. tendon du fléchisseur.
marteau est uniquement due à la rétraction des ligaments latéraux (fig. 707, d). Après la section du tendon fléchisseur et de ses expansions aponévrotiques, la difformité persiste, maintenue par le ligament latéral rétracté (fig. 708).
D'après Blum, le martellement serait dû à l'atrophie des muscles interosseux dans les cas de chaussure trop étroite, qui
produirait un rapprochement des métatarsiens et une atrophie consécutive des interosseux.
Quelques auteurs rattachent cette difformitéà une lésion osseuse, portant sur les épiphysesde la première ou de la deuxième phalange.
La théorie fibreuse di surtout été soutenue parBlum, qui admet que le plus souvent l'orteil en marteau acquis est consécutif à la rétraction et au raccourcissement de tous les tissus blancs périarticulaires : le durillon dorsal, continuellement contusionné, irriterait les tissus voisins qui finiraient par se rétracter, en entraînant l'orteil dans une position vicieuse.
Malgaigne, Nélaton, Pétrcquin, Tillaux, Kônig, adoptent la théorie mécanique. Ces auteurs font remarquer que l'orteil en marteau a pour siège ordinaire le deuxième orteil ; or celui-ci dépasse sur les pieds bien conformés le gros orteil. Si les sujets prédisposés à cette dilTormité se servent de chaussures trop courtes, qui repoussent l'orteil le plus long, on voit alors se développer peu à peu la déformation en marteau.
L'orteil en marteau succède quelquefois à la section des tendons extenseurs ou à des cicatrices à la face plantaire de l'orteil, accidentelles ou produites volontairement dans le but de se faire réformer du service militaire.
Debaussaux admet quatre variétés :
1° \J orteil en marteau classique, du à la paralysie ou à l'atrophie des interosseux ; c'est un orteil en griffe ;
2° \J orteil en Z, dû à une contracture d'un faisceau isolé des interosseux dorsaux ou des lombricaux ;
3° \J orteil en marteau par ankylose des phalanges ; 4° \i orteil en marteau par cicatrices vicieuses.
Traitement. — Lorsque la difformité est légère et récente, les manipulations régulières, la faradisation des muscles dont la paralysie a pu amener la déviation, l'emploi d'un brodequin orthopédique, peuvent rendre de grands services.
Les brodequins orthopédiques., tels que celui de Mellet et celui de la figure 709, se composent d'une semelle rigide et d'une empeigne qui se termine un peu en avant des articulations métatarso-phalangiennes. L'orteil dévié est fixé contre la semelle, à l'aide de lacets contentifs passés par-dessus la partie culminante de la difformité.
Mollière recommande de porter dans les chaussures des plaques élastiques destinées à repousser en haut les tètes des métatarsiens.
On obtient d'excellents résultats par des pressions élastiques sur la convexité de l'orteil, au moyen d'une bande en caoutchouc formant anse et passant dans deux fenêtres pratiquées au niveau de la semelle.
Ces divers moyens réussissent surtout chez les jeunes enfants, avant l'âge de quatorze ans.
Le traitement orthopédique ne peut, en général, à lui seul, faire
Fig-. 709. I
tous les frais de la cure de l'orteil en marteau c/z^':; les sujets plus âgés; son action est trop lente et fréquemment insuffisante.
Une opération chirurgicale est souvent nécessaire, lorsque la difformité est devenue le siège de vives douleurs ou rend la marche impossible.
Boyer avait conseillé la résection du tendon de V extenseur, préférable à la simple section. Guyon recommande la ténotomie du fléchisseur. Ces deux opérations qui ont des indications spéciales, suivant que l'extenseur ou le fléchisseur sont rétractés, sont souvent insuffisantes, quand on les pratique isolément, et quand la difformité est ancienne.
Jusqu'à l'âge adulte, la ténotomie des fléchisseurs et des extenseurs, faite en même temps que la section des ligaments latéraux de l'articulation phalango-phalanginienne, peut donner quelques bons résultats.
W, Adams a obtenu de beaux succès par la division sous-cutanëe des ligaments latéraux (fig. 707, d).
Après redressement de l'orteil, on aura soin de le maintenir en bonne position par une attelle plantaire.
Lorsque la difformité est très ancienne, et qu'on ne peut songer au redressement simple, lorsque le sujet souffre beaucoup et qu'il ne peut vaquer à ses occupations, ni marcher facilement, on proposera le redressement 'par la méthode sanglante.
Boyer, Velpeau, Gosselin, Richet, Malgaigne, faisaient Yamputation de l'orteil entier; mais la désarticulation de l'orteil est inutile et nuisible, puisqu'elle détruit la solidité de la voûte qui résulte de la juxtaposition des articulations phalangiennes et des métatarsiens.
h' amputation de la première phalange est indiquée dans les cas graves, lorsque la suppuration a envahi les gaines tendineuses, et que toutes les phalanges sont rétractées.
La résection des extrémités de la première et de la deuxième phalange, recommandée récemment par Terrier, Tillaux, W. Anderson, Lebec, etc., est une opération bénigne, simple et efficace, que nous avons pratiquée plusieurs fois avec succès.
La résection totale de l'articulation est préférable à la résection partielle de la trochlée de la première phalange, qui expose à une pseudarthrose. Après la résection, l'orteil se redresse facilement €t l'on n'a qu'à le maintenir dans la rectitude, à l'aide d'un appareil de contention ou d'une simple attelle.
S" Déviations latérales des orteils.
a. Déviatioins en dehors du gros orteil. — Synonymes : Valgiis du gros orteil. Halluxvalgiis, Oignon^ Clinodacty lie du gros orteil.
Étiologie. — La déviation en dehors du gros orteil (fig. 710), très fréquemment observée, se rencontre plus souvent chez les femmes que chez les hommes. Elle constitue ordinairement une maladie de l'âge avancé.
Différentes théories ontété émises, pour expliquer la pathogénie de cette difformité :
1" Théorie musculaire. — Les partisans de cette théorie sont peu nombreux et ne sont pas d'accord sur les muscles qu'il faut
incriminer. Nélaton croyait à la contracture de l'extenseur propre du gros orteil ; Duchenne admettait une paralysie des adducteurs du gros orteil; Dubreuil pense qu'il y a prédominance des abducteurs sur les adducteurs.
2° Théorie ligamenteuse. — D'après Malgaigne, la déformation était due à la faiblesse du ligament latéral interne de l'articulation métacarpo-phalangienne. Cette théorie ne peut être soutenue, \^ relâchement et l'usure de ce ligament étant secondaires.
Fig. 710. — Déviation en dehors du gros orteil, d'après une photographie de notre collection.
3° Théorie mécanique. — Un grand nombre d'auteurs rattachent le valgus du gros orteil à des causes mécaniques, c'est-à-dire à la pression de la chaussure qui, d'après Broca, s'exercerait surtout sur les deux orteils extrêmes ; le gros orteil, constituant un levier plus long que le cinquième orteil, donnerait plus de prise à cette pression et au bout d'un certain temps se dévierait en dehors.
Il est incontestable que les chaussures mal faites, dans les cas de longueur exagérée du gros orteil, jouent un rôle important dans la production de cette difformité.
Nous admettons que les pressions par la chaussure ne sont pas des causes efficientes, mais des causes occasionnelles. Gomment^ en effet, expliquer l'hallux valgus chez des sujets qui n'ont jamais porté de chaussure, ou du moins une chaussure qui ne les gênait aucunement ?
4° Théorie ostéo-articulaire. ■ — Yerneuil rattache à Fhallux valgus une telle valeur séméiolique qu'il n'hésite pas à ranger parmi les arthritiques tout individu qui en est porteur (H. Monglond).
En effet, sur 100 cas de valgus du gros orteil, Yerneuil a trouvé 58 cas pour lesquels le rhumatisme était confirmé.
Nous avons de notre côté presque toujours constaté IVwVAnVz'.sme chez les sujets atteints de valgus du gros orteil. L'anatomie pathologique démontre du reste l'origine rhumatismale de l'hallux valgus ; en examinant l'articulation métatarso-phalangienne, on trouve des altérations analogues à celles de l'arthrite sèche ou déformante ; la tète du premier métatarsien est dépourvue de cartilage, difforme et exubérante. L'hypertrophie débute habituellement sur la moitié interne de cette tête, d'oii déviation en dehors de sa surface articulaire (Delarochaulion).
La théorie ostéo-articulaire explique l'apparition de la difformité à un âge avancé et sa fréquence chez la femme, celle-ci étant plus sujette au rhumatisme noueux que l'homme.
Garrod admettait une infiltration de dépôts d'origine goutteuse dans les cartilages de l'articulation.
Anatomie pathologique. — Les altérations anatomiques, bien étudiées par Broca et Delarochaulion, portent surtout sur la tête du premier métatarsien : il y a hypertrophie de la moitié interne de cette tête, la phalange est déjetée du côté externe et s'articule avec le métatarsien sur sa moitié externe seulement. La partie interne de la tête métatarsienne est recouverte par la capsule articulaire étirée el; le ligament latéral interne, allongé et aminci, parfois même perforé ; à ce niveau, le cartilage articulaire a presque complètement disparu. Il n'est pas rare d'observer des exubérances cartilagineuses ossifiées ou des hyperostoses dues à l'irritation chronique du périoste. Les os sésamoïdes sont fréquemment le siège de lésions de même nature.
Les tendons extenseurs sont fortement déviés en dehors, et les parties molles sont raccourcies et rétractées sur le côté externe, tandis qu'elles sont étirées et allongées sur le côté interne.
Il existe toujours un durillon considérable au niveau de la tête métatarsienne proéminente : sous le durillon, on trouve généralement une bourse séreuse, quelquefois multiloculaire.
Symptômes. — Le gros orteil est plus ou moins dévié en dehors. Le second et Je troisième orteils sont habituellement repoussés audessus, quelquefois au-dessous (fig. 710).
La tête du premier métatarsien fait en dedans une forte saillie : à ce niveau se forme peu à peu, sous l'influence du traumatisme répété des chaussures, un durillon considérable et douloureux, appelé oignon^ et assez souvent se développe entre le durillon et la tète métatarsienne une bourse muqueuse, susceptible de s'enflammer et de donner par sa suppuration des accidents graves, tels que des arthrites métatarso-phalangiennes, des lymphangites et des phlegmons du pied.
Traitement. — Au début de l'aflection, on prescrira des chaussures convenables, larges, en cuir souple, suivant les excellentes indications de H. v. Meyer (de Zurich), avec loge spéciale pour le gros orteil.
D'après IL v. Meyer, la chaussure sera divisée en deux parties inégales par Taxe de construction : l'une interne, étroite, limitée en dedans par une ligne droite, parallèle au premier métatarsien ; l'autre externe, plus large, suivant la forme convexe en dehors que présente normalement le pied. En plaçant l'une à côté de l'autre les semelles de ces chaussures, elles se touchent au talon et le long du premier métatarsien. Giinther, Vôtsch, Gross, Starcke, Weber et Brandt ont recommandé des chaussures basées sur des principes analogues.
D'après Manouvrier (7?z<//. de la Société anthropologique^ 1891), la chaussure rationnelle doit reproduire la forme du pied des sujets qui marchent habituellement pieds nus et chez lesquels le gros orteil s'incline en dedans. Sa largeur sera égale à celle qui existe entre les têtes des premier et cinquième métatarsiens. Le bord interne doit être en ligne droite jusqu'à la pointe. La pointe sera assez large pour contenir le premier et le second orteil, et située à la partie interne du soulier.
Le bout carré, d'après Manouvrier, est contre-indiqué par la forme du pied. Les orteils allant en diminuant du deuxième au cinquième, l'extrémité de la chaussure suivra cette ligne.
Blum recommande à la première période de la difformité d'interposer entre les premiers orteils un tampon de ouate.
Pour éviter le frottement de la chaussure sur la tête du métatar-
sien, on protégera celle-ci par une rondelle d'amadou ou de feutre. Le traitement orthopédique dans les cas légers, se bornera à appliquer un bandage en diachylon qui, par une traction continue, redresse l'orteil dévié. On enroule autour du gros orteil, de sa base à son extrémité libre, une bandelette de diachylon, et on l'a conduit le long du bord interne du pied. On lui fait contourner le talon, et on la ramène jusqu'à la tête du cinquième métatarsien. On la fixe à ce niveau avec une autre bandelette transversale, et on assujettit le tout avec une bande roulée. On protège Toignon au moyen d'un petit coussinet de diachylon en forme de cupule (L.-A. Sayre).
Fig. 711.
Une bande élastique fixée à l'orteil d'un côté et sur le bord externe du pied de l'autre, rendra quelques services.
On pourra encore, suivant les indications de Noble Smith et de Beely, entourer le gros orteil d'un ruban, formant bague, sur lequel est fixé un fil résistant qui passe dans un trou pratiqué au niveau de la partie antérieure et interne de la semelle. On redresse le gros orteil en tirant sur le fil et en le fixant ensuite à l'intérieur (Beely) ou à l'extérieur de la chaussure.
De nombreux appareils orthopédiques compliqués ont été proposés.
Broca se servait d'une semelle en cuir, à l'extrémité de laquelle se trouvait fixé un ressort formé par deux lames métalliques en V, qui étaient destinées à être interposées entre les deux premiers orteils.
\^ appareil de Big g (fig. 711), qui peut être porté dans la chaus-
sure, se compose d'une lame en acier, fixée au niveau des malléoles, et d'un ressort pour le bord latéral du pied; ce ressort sert à ramener l'orteil dans sa position normale, par la disposition indiquée dans la figure 711 ; au niveau de la tête du métatarsien se trouve un anneau ovale s'appliquant exactement sur cette tète.
Le brodequin de Mellet peut être porté jour et nuit. Le sujet ayant des bas à doigtiers séparés, le gros orteil est redressé par des manipulations; on le maintient dans l'anse d'une courroie qui va se fixer sur des boutons de la semelle en bois du brodequin.
Ij'appareil de Mathieu est composé de deux attelles droites, articulées entre elles; leur extrémité antérieure porte un anneau destiné à être appliqué contre le gros orteil et l'extrémité postérieure repose sur le bord interne du pied ; l'articulation des attelles répond à l'articulation métatarso-phalangienne.
Trélat et Blum conseillent l'emploi de petites attelles moulées en (jutta-iiercha, destinées à être placées sur le bord interne du pied et à supporter la pression delà chaussure.
Tous ces appareils sont difficilement supportés par les malades, et nous n'en avons jamais retiré de bons résultats.
Dans les cas de déviations peu prononcées, nous avons pratiqué avec succès la réduction forcée de l'orteil suivie de l'application d'un appareil plâtré.
Lorsque la déformation est très accentuée , que le malade éprouve des douleurs intolérables ou que la marche devient impossible, une intervention chirurgicale est indiquée.
On ne pratiquera la désarticulation du gros orteil que dans des cas exceptionnels, avec suppuration et accidents graves ; cette opération supprime en effet le talon antérieur du pied et détruit ainsi la solidité de la voûte plantaire.
J. Reverdin se contente d'enlever, dans les cas peu prononcés, la portion exubérante de la tête métatarsienne, en se servant de la gouge et du maillet.
Au point de vue de la statique, la résection de la tète du métatarsien, conseillée par Blandin et Broca, est l'opération la plus avantageuse.
Cette résection doit être pratiquée par la méthode sous-périostée. On fait une incision longitudinale au côté interne de l'articulation, et à l'aide de la rugine on détache de la tête métatarsienne
le périoste, le tendon et les parties molles. Avec la pince osléotome, on résèque l'extrémité articulaire dans une étendue convenable.
Dans un certain nombre de cas, oi^i il existe de l'inllammation de la bourse séreuse ou d'autres accidents, on se trouvera bien d'une ostéotomie cunéiforme^ enlevant sur la partie interne du métatarsien un coin osseux suffisant pour opérer le redressement de l'orteil (Barker).
h, Déviatjon du gros orteil e.n dedans. — Le gros orteil en adduction permanente est beaucoup plus rare que l'hallux valgus.
Cette affection peut exister à elle seule, ou accompagner un pied équin varus ou un genu valgum et causer des douleurs très vives.
Une sandale avec une disposition convenable pour maintenir l'orteil dans sa position normale, du massage et des manipulations suffiront ordinairement; il sera rarement nécessaire de recourir à la ténotomie de l'abducteur du gros orteil.
C. Les DÉVIATIONS LATÉRALES DES ORTEILS 3I0YENS SOUt aSSCZ rarCS.
Elles sont parfois la cause d'ongle incarné, etc. Leur traitement consiste à faire porter une chaussure bien faite. ■ Nous renvoyons à notre article Pied hot {Pied bot "paralytique, p. 653, 783, 790, 794) pour l'étude des autres variétés de difTormité des orteils.
Dans les difformités par cicatrices vicieuses, le traitement orthopédique réussit rarement.
h'incisioîi simple (Behrend), les incisions multiples (Malgaigne), en V, imbriquées ou en zigzag (Décès), Vexcision (Delpech), r«?^/oplastie, les greffes conviennent suivant les cas et le degré de la difformité.
NERVEUX
Les difformités clans les maladies du système nerveux constituent un groupe bien défini qui tire son importance du traitement orthopédique spécial.
Nous ne donnerons dans ce chapitre qu'un tableau rapide des affections nerveuses, principalement infantiles, qui intéressent l'orthopédiste, renvoyant à nos divers articles dans lesquels nous avons déjà étudié cette variété de difformité.
Les paralysies, les atrophies, les contractures agissant séparément ou ensemble, sont les processus qui conduisent aux déformations. Nous examinerons ces divers symptômes dans les maladies de Veiicéphale, de la moelle et des nerfs..
1° Maladies de l'eis'céphale. — Paralysies cérébrales de T enfance. — Charcot, Gotard, Erb, Strûmpell, Ross or^t décrit les paralysies qui sont dues à des lésions cérébrales, et qui se manifestent par trois ordres de symptômes : Vhé7nij)légie, la contracture des muscles des membres, le spasme ou V incoordination des mouvements.
La maladie atteint les enfants soit après la naissance, soit vers l'âge de cinq ou six ans, soit à l'époque de la seconde dentition.
L'hémiplégie, qui survient avec un ensemble symptomatique rappelant la paralysie infantile, s'accompagne souvent de convulsions.
La forme hémiijlégique [hémiplégie cérébrale infantile^ hémiplégie sj)as7nodique infantile^ Heine) est assez fréquente.
Les lésions en foyer qui intéressent le faisceau pyramidal dans son trajet intra-crânien et qui produisent une hémiplégie plus ou moins prononcée sont de natures diverses (Charcot, Cotard) : ramollissement partiel par thrombose ou embolie, par oblitération permanente ou transitoire des veines et des sinus (Hutinel), avec kystes, plaques jaunes, porencéphalie (Hischl); hémorrhagie, méningée; méningo-encéphalite chronique; sclérose partielle ou généralisée. Elles sont généralement corticales et s'accompagnent d'atrophie plus ou moins prononcée de l'hémisphère correspondant. Les dégénérescences secondaires descendantes se présentent avec tous les caractères qu'on leur connaît chez l'adulte.
La face est paralysée dans la moitié des cas, le membre supérieur est généralement plus gravement atteint que l'inférieur. La paralysie faciale qui n'affecte pas les orbiculaires des paupières, disparaît complètement la première. Les réflexes sont exagérés dès le début du côté afiecté. Un temps variable après l'attaque de paralysie, la rigidité se produit dans les muscles affectés. Exceptionnellement les membres paralysés peuvent rester flasques; ils sont quelquefois le siège de mouvements épileptiformes, mais ceux-ci ne se montrent que deux ou trois ans après le début. L'intelligence est souvent atteinte d'une manière plus ou moins grave.
Les paralysies cérébrales ont de graves conséquences au point de vue des déformations. L'atrophie et les contractures en sont les suites ordinaires. L'atrophie musculaire est la règle, mais elle n'est pas en général aussi prononcée que dans la paralysie infantile. Dans les cas graves, les os s'atrophient et leur croissance est arrêtée.
Les attitudes vicieuses et les déformations des membres se rapportent à un type fondamental. Dans les membres supérieurs, la flexion prédomine, tandis que, dans les membres inférieurs, c'est Vextension. Le membre supérieur se fait remarquer par son atrophie et son attitude. L'e)9«z^/e est tantôt abaissée, tantôt élevée. Le bras, généralement parallèle à l'axe du tronc ou un peu oblique de haut en bas et d'avant en arrière, est souvent accolé à la paroi thoracique par suite de la contracture du muscle pectoral. \j' avant-bras en pronalion est fléchi à angle droit, quelque-
fois dirigé en avant, le plus souvent en dedans et s'applique ainsi sur les parties latérales du thorax et sur la région épigastrique. Il est très rarement en supination, he poignet est dans une flexion forcée. La m«m est fléchie avec déviation vers le bord cubital. Sa face palmaire prend une disposition très prononcée en gouttière; sa face dorsale a un aspect arrondi particulier (Bouchard). Les doigts sont tantôt fléchis en griffe, tantôt au contraire étendus.
Le membre inférieur est dans l'extension, he pied est en varus équinou en équin prononcé, les malades marchent sur les orteils.
Dans quelques cas, heureusement rares, la contractm-e atteint les groupes fléchisseurs du membre inférieur. La cuisse en adduction est fléchie sur le bassin, la jambe sur la cuisse, le talon touche aux fesses. La marche est impossible.
Les rétractioîis fihro-tendineuses et les é-paississements fibreux périarticidaires consécutifs sont fréquents et se montrent à une époque variable.
Chez le sujet représenté dans la figure 677, page 794, il s'agissait d'une hémiplégie cérébrale infantile ancienne^ caractérisée au début par des spasmes auxquels succédèrent des contractures permanentes, ne disparaissant pas sous le sommeil chloroformique et qui immobilisaient le pied en talus et la main en griffe prononcée.
Il existe presque constamment un raccourcissement des membres inférieurs. Les os sont plus courts, moins volumineux que du côté sain. L'arrêt de développement porte quelquefois sur tout le côté du corps atteint d'hémiplégie : cage thoracique, bassin.
La paralysie cérébrale infantile s'accompagne de troubles moteurs post-hémiplégiques, mouvements spasmodiques ou choréiques sur lesquels nous n'avons pas à insister ici.
Les membres inférieurs peuvent ne pas présenter de la contracture ou de l'atrophie, ils ont une mo6z7z7e anormale qui se traduit par une série ininterrompue de mouvements [type avec athétose vraie). Dans ce type les réflexes, au lieu d'être exagérés comme dans le type avec contracture, sont presque normaux.
Les caractères particuliers de l'hémiplégie cérébrale infantile permettent de la différencier de la l'igidité spasmodique congénitale^ de X hémiplégie choréique., de Vhémiplégie hystérique, de la paralysie spinale alrophique de V enfance (voir p. 861), de la pseudo-paralysie syphilitique {y o\y "^.^Qi)^ de \di paralysie obstétricale.
8o8 TRAITÉ DE CHIRURGIE ORTHOPÉDIQUE
La contracture spasmodique des muscles des membres inférieurs peut être le symptôme prédominant; on a alors affaire à l'afTection • dite rigidité STpaUique ou spasjnodique congénitale^ tabès dorsal spasmodique , étudiée]par Charcot, Delpech, Stromeyer, Busch, Benedikt et surtout par Little (1863), Rupprecht, Erb, Seeligmûller.
On doit disting-uer deux formes : une forme cérébro-spinale, très fréquente chez l'enfant, accompagnée de troubles cérébraux
Fig. 712 et 713. — Paralysie spasmodique à forme cérébro-spinale chez deux frères jumeaux, d'après des photographies de notre collection.
et de l'intelligence ; une forme spinale, surtout caractérisée par de la rigidité spasmodique musculaire des membres.
La maladie se manifeste peu de temps après la rtaissance par une raideur persistante des muscles des membres inférieurs, et quelquefois des membres supérieurs. La marche est caractéristique, les membres inférieurs sont rigides, les pieds dans l'extension reposent sur les extrémités des orteils, et la contracture des adducteurs, très fréquente, peut être assez forte pour amener le croisement des jambes. Le malade en marchant traîne les pieds
contre le sol. L'effort produit dans la marche accroît le spasme musculaire, amène les membres inférieurs dans l'adduction extrême et produit la flexion légère des genoux et l'extension du pied, qui présente le type équin.
Les figures 712 et 713 représeiïtent deux jumeaux offrant les principaux signes de la paralysie spasmodique à forme cérébrospinale.
On ne trouve pas dans cette paralysie de modifications importantes de l'état électrique des muscles qui ne sont pas atrophiés.
L'exploration de la sensibilité générale et des sens spéciaux ne révèle rien d'anormal; les sphincters sont intacts.
L'exagération constante des réflexes est un signe caractéristique de cette affection, qui contraste avec la paralysie infantile.
Les irritations périphériques, principalement celles des régions du pénis et du clitoris (L.-A. Sayre), augmentent les spasmes musculaires.
Les contractures musculaires et fibro-tendineuses permanentes (voir p. 873), ne disparaissant pas sous le sommeil chloroformique, succèdent assez souvent à la période spasmodique de l'affection.
En résumé, la maladie n'est pas constituée par une véritable paralysie; ce qui domine, c'est la rigidité avec spasme généralisé à un grand nombre de muscles, avec attitudes vicieuses.
Dans certains cas, il existe de l'incoordination des mouvements, les mouvements provoqués sont irréguliers [mouve^nents choréoathétosiques).
Nous avons pour notre part souvent observé une faiblesse des muscles du dos, empêchant le malade de se tenir debout, des mouvements désordonnés de la tête que le patient ne peut maintenir droite et qui se renverse brusquement en arrière ou en avant.
La rigidité spastique penit coïncider avec certains phénomènes spasmodiques tels que le tic convulsif de la face.
Dans la forme cérébro-spinale^ on observe des troubles cérébraux (strabisme, etc.) et de l'intelligence, parfois de fidiotie. Les petits malades sont très excitables, sursautent au moindre bruit, pleurent et s'effrayent facilement.
\^\inatomie j^athologique de l'affection n'est pas absolument élucidée; on croit cependant, d'après quelques observations, que la forme cérébro-spinale de la paralysie spastique est due à des lésions
des centres moteurs ou de certaines parties de l'écorce cérébrale, associées souvent à une dégénérescence et à la sclérose des cordons latéraux de la moelle.
L'examen microscopique a révélé des lésions de la convexité de la zone motrice : scléroses lobaires, foyers de porencéphalie.
Dans la forme spinale, Faffection évolue sans aucun symptôme cérébral.
Dans ces cas on peut admettre un arrêt de développement des centres corticaux moteurs et du faisceau p^Tamidal ou des lésions corticales légères consécutives à un accouchement difficile (Déjerine).
Le diagnostic se base sur l'existence de raideurs musculaires à caractères spéciaux avec exagération des réflexes, disparaissant dans le sommeil chloroformique, sur Fabsence de troubles de la sensibilité et de phénomènes paralytiques marqués, sur Tintégrité des sphincters.
Ces signes permettent de différencier la rigidité spasmodique de la sclérose en iliaques, des hé^niplégies cérébrales doubles^ de la parajjlégie hystérique de r enfance, de la paraplégie spasmodique de r adulte.
Cette affection a été souvent confondue avec la contracture congénitale que nous décrivons page 896 (voir aussi fîg. 724 et 725). Les caractères de certaines contractures congénitales nous paraissent démontrer que dans un grand nombre de cas il s'agit d'une maladie spéciale qui ne dépend pas d'une lésion du système nerveux.
h'étiologie des paralysies cérébrales de l'enfance offre quelques points particuliers à noter ; ces paralysies s'observent très souvent, à la suite d'accouchements laborieux, et peuvent se produire par l'asphyxie survenant pendant l'accouchement (Jacobi); elles surviennent chez les enfants venus avant terme (SeeligmûUer), à la suite de traumatismes graves et de maladies infectieuses, parmi lesquelles la syphilis occupe la première place.
Il importe de ne pas confondre ces paralysies avec les paralysies réflexes dont le pronostic est presque toujours bénin; telles celles causées par les vers intestinaux, la dentition, la constipation, un refroidissement, une fièvre passagère et peu intense; et alors le traitement sera purement causal.
Sclérose en jilaques disséininées. — Parmi les troubles qui peuvent, dans cette affection, déterminer des déformations, il faut
d'abord citer les paralysies. Celles-ci affectent d'abord les nerfs crâniens, la troisième paire et le moteur oculaire. Plus tard les paralysies des membres sont assez communes, mais il s'agit plutôt d'un état parétique. Quant à l'atrophie musculaire, on ne la trouve signalée que dans deux cas dus à Dickinson et à Westphal.
l^liémorrhagie cérébrale qui amène l'hémiplégie n'a pas d'importance clinique chez les enfants : elle n'est qu'un accident terminal dans le cours d'une maladie déjà mortelle par elle-même.
Le ramollissement cérébral ^ds oblitération artérielle chez l'enfant est absolument exceptionnel; Bouchut, Broadbent, et Eug. Revilliot en ont cité chacun un cas.
La syphilis cérébrale peut s'accompagner, chez l'enfant, de difformités par paralysie et par contracture. Cette forme de paralysie ne doit pas être confondue avec la pseudo- paralysie syphilitique ^ caractérisée par des lésions osseuses, principalement épiphysaires. Dans cette affection, les sujets paraissent paralysés et ne peuvent marcher ni se déplacer.
Les muscles et les nerfs sont cependant intacts; il n'existe jamais de contractures. La pseudo-paralysie syphilitique ne peut être considérée comme une maladie du système nerveux.
Quand la syphilis cérébrale chez l'enfant s'accompagne de symptômes de syphilis acquise ou héréditaire précoce, les symptômes concomitants rendent le diagnostic facile. Mais souvent la syphilis est héréditaire tardive, selon l'heureuse expression de Fournier. Elle débute tard, par des lésions tertiaires, sans que, dans le bas âge, rien n'ait pu la faire soupçonner. Le faciès pâle, les troubles fréquents de croissance, la chétivité, l'hypertrophie ganglionnaire, mais surtout les renseignements auprès des parents et enfin le traitement spécifique mettront sur la voie du diagnostic.
Chez l adulte, des déformations des membres à la suite de lésions cérébrales diffèrent peu de celles que nous venons d'étudier chez l'enfant. Dans l'hémiplégie ancienne les membres ont les mêmes attitudes que dans l'hémiplégie cérébrale infantile (p. 836).
2'^ Maladies de la moelle. — Paralysie infantile, poliomyélite antérieure. — La paralysie infantile, qui est la cause la plus fréquente des déformations, atteint les enfants pendant les quatre ou cinq premières années, généralement à l'époque de la première dentition, c'est-à-dire de six mois à deux ans.
U étiologie de cette affection est très obscure. On a incriminé l'exposition à une forte température, les coups de soleil, l'exposition au froid, le surmenage physique, une marche forcée. On a observé l'affection après les maladies infectieuses, la rougeole, la scarlatine, la vaccine, la fièvre typhoïde, la pneumonie, l'érysipèle. Plus rarement, on trouve dans les antécédents une cause traumatique, une chute qui peut avoir déterminé une hémorrhagie médullaire. Les enfants sont en général frappés au miiieu de la santé en aj)parence la plus parfaite.
Les lésions anatomo-pathologiques consistent dans une inflammation qui occupe les colonnes grises antérieures de la moelle aux renflements cervical et lombaire. Les cellules ganglionnaires sont détruites et il s'ensuit une atrophie des racines antérieures. Des lésions secondaires atrophiques atteignent les muscles frappés de paralysie. Les muscles subissent l'atrophie simple, quelquefois l'atrophie avec altération graisseuse.
D'après Holmes Coote, la paralysie infantile frapperait 8 p. 400 de la totalité des enfants malades des services hospitaliers.
Sans faire ici l'histoire complète de la maladie, nous rappellerons qu'on a distinguétrois périodes : 1° une période aiguë caractérisée par des symptômes fébriles aigus et le développement de la paralysie ; 2° une période de convalescence qui commence lorsque la paralysie est à son summum de développement, qui comprend certaines améliorations et qui finit lorsque la paralysie est stationnaire; 3° une période de déformation. Ces trois périodes se succèdent d'une façon irrégulière,
La paralysie, qui survient après une phase aiguë de fièvre, atteint son maximum en quelques heures, puis rétrocède pour laisser une période stationnaire de plusieurs semaines pendant lesquelles on peut observer une amélioration. Passé ce délai, les muscles paralysés subissent l'atrophie.
Le caractère particulier de cette paralysie est d'être flasque et de s'accompagner d'une laxité marquée des articulations.
Il existe rarement des troubles de la sensibilité. On note de bonne henre l'abaissement de la température du membre paralysé. La contractilité faradique diminue ou s'éteint dans les muscles paralysés qui ne recouvreront plus leurs mouvements. Après un certain temps, la paralysie persiste dans certains groupes musculaires qui sont frappés avec une fréquence variable. D'après les
statistiques de Diichenne et de Seeligmïiller, on trouve que la paralysie est monoplégique dans plus de la moitié des cas, et qu'elle atteint surtout l'un des membres inférieurs (74 sur 137), puis un membre supérieur, les deux membres inférieurs, les deux membres supérieurs (3 fois seulement sur 137 cas); les muscles du tronc et de l'abdomen sont le plus rarement atteints.
La paralysie irrégulière, rarement hémiplégique, frappe avec une préférence marquée certains groupes musculaires. A la jambe, ce sont les extenseurs et les péroniers qui sont le plus souvent atteints.
Dans le membre supérieur, la paralysie frappe le deltoïde, le biceps et les supinateurs. Les muscles de la nuque sont rarement affectés; les muscles du dos sont souvent paralysés. Si la paralysie dorsale n'atteint que quelques muscles, il se produit une incurvation latérale plus ou moins prononcée du rachis. (Voir Scolioses d'origine nerveuse, p. 333.) Si les muscles abdominaux sont paralysés, le corps s'incline en arrière.
L'exploration électrique des muscles qui s'atrophient à cette période montre Tabolition de l'excitabilité faradique pour les muscles voués à l'atrophie définitive (Duchenne, de Boulogne). L'excitation galvanique donne d'abord la réaction de dégénérescence qui consiste en ce que, à la fermeture du courant, la secousse est plus forte au pôle négatif qu'au positif. Plus tard, au bout de plusieurs mois, la contractilité galvanique est complètement abolie pour certains muscles. Les réflexes sont diminués ou abolis.
Au point de vue du traitement, il faut distinguer entre les muscles qui n'ont pas complètement perdu leur contractilité faradique, ceux qui l'ont perdue, mais conservent leurs réactions galvaniques normales, enfin ceux qui présentent la réaction de dégénérescence. Les muscles du premier groupe échappent en général à la paralysie définitive et à l'atrophie, ceux du second groupe peuvent, dans quelques cas, recouvrer en partie leur contractilité, surtout si l'on institue un traitement électrique après la période aiguë ; ceux du troisième sont définitivement perdus et en dégénérescence graisseuse.
Période de déformation. — Lorsque la paralysie est arrivée à sa période d'état avec ses lésions irréparables, et qu'elle subsiste déjà depuis plusieurs mois, il se produit diverses déformations qui
sont les aboutissants ultimes de la maladie. Leur caractère principal est de progresser et d'entraîner souvent l'impotence d'un membre. Les déformations relèvent de deux processus : les unes sont dues à des troubles trophiques qui déterminent, par exemple, le raccourcissement des os; les autres tiennent diXrs. paralysies musculaires^ aux contractures permanentes^ aux rétractions fihrotendineuses et aux épaississements fibreux périarticulaires consécutifs. (Voirfîg-. 715, p. 868.)
Les premières n'offrent qu'une importance peu considérable, parce qu'elles sont peu fréquentes. L'atrophie, l'arrêt de développement des os et de l'appareil ligamenteux entraînent cependant de graves conséquences, lorsqu'elles portent sur le membre inférieur parce qu'elles déterminent la claudication et les déviations statiques du rachis.
Les déformations paralytiques de la poliomyélite antérieure sont extrêmement variées. Elles sont sous la dépendance de nombreux facteurs, agissant inégalement suivant les cas : atrophie de certains muscles, contracture paralytique des antagonistes, arrêt de développement des os, relâchement des ligaments. Elles apparaissent en général au bout de trois à six mois.
Membre inférieur. — Si la paralysie est complète, le membre ressemble à un fléau et prend toutes les positions ; les articulations sont absolument flasques. La laxité des ligaments est extrême, et l'on peut facilement imprimer aux diverses parties du membre paralysé les attitudes les plus forcées et rappelant celles des membres d'un polichinelle (Gharcot).
Dans la paralysie jy«/'^ze//e, les muscles du groupe antéro-interne de la cuisse sont surtout afîectés. Il en résulte que la cuisse ne peut s'étendre sur la jambe. Le membre se met dans la flexion et dans l'adduction, le genou est fléchi et le pied en varus équin.
La flexion de la hanche amène une lordose très prononcée. Dans la station verticale, le poids du membre paralysé tire sur le bassin qu'il fait tourner sur un axe transversal.
Le genou est en flexion plus ou moins prononcée.
Si la paralysie persiste longtemps, le tibia tend à tourner en dehors et il y a éversion du pied pendant la marche. (Voir Genu valgum et Pied bot). (Voir p. 868, fîg. 715.)
Nous avons décrit le jned bot paralytique (p. 655, 783, 790j, suite fréquente de la paralysie infantile. (Voir p. 868, fig. 715.)
Rappelons une forme importante du pied paralytique, le j^ied ballant, avec paralysie de tous les groupes musculaires de la jambe, laxité des ligaments, etc.
La paralysie des muscles fessiers et de ceux de la cuisse s'accompagne de luxation de la hanche, de subluxation du genou.
Les luxations 'paralytiques de la hanche, principalement étudiées par Yerneuil, Reclus, Karewski, sont assez fréquentes.
Elles sont la conséquence de la paralysie de certains groupes musculaires fessiers et pelvi-trochantériens, leurs antagonistes conservant leur action.
Lorsque les fessiers et les pelvi-trochantériens sont paralysés, la sangle qu'ils forment en arrière n'étant plus assez énergique pour soutenir la capsule et maintenir au contact les deux surfaces articulaires, la tête fémorale obéit aux adducteurs antagonistes sains. Sous l'influence de la tonicité de ces derniers muscles, l'extrémité supérieure du fémur vient heurter contre la partie postéro-supérieure de la capsule fibreuse qui cède peu à peu sous cette pression incessante, et la luxation iliaque ne tarde pas à se produire (Reclus).
Dans la luxation en avant, plus rare, le mécanisme est le même. Dans ce cas, les adducteurs et lepsoas sont paralysés, les fessiers et les pelvi-trochantériens, sans contrepoids, exercent leur tonicité, dont l'action a pour effet d'élever la tête fémorale et de la luxer en avant.
Le poids du corps et la marche (Bouvier, Broca) contribuent pour une large part à la production de la luxation.
L'observation clinique permet de saisir très nettement, dans un assez grand nombre de cas, l'origine paralytique des luxations de la hanche. Lorsque les phénomènes paralytiques primitifs sont peu marqués ou mal observés, le diagnostic est souvent très difficile, et cette variété de luxation est confondue avec la luxation congénitale. Nous avons indiqué, page 511, les principaux signes différentiels. A côté de symptômes communs aux deux variétés de luxation, il faut remarquer que la luxation paralytique de la hanche se produit à une époque assez éloignée de la naissance, après une attaque de paralysie infantile, laissant ses traces dans des groupes musculaires variés, souvent éloignés de la région pelvi-trochantérienne. Dans la luxation iliaque, les fessiers et les pelvi-trochantériens sont paralysés ou atropiiiés, les adducteurs
sont sains et répondent normalement aux excitations électriques. La tête fémorale est placée au-dessous des fessiers atrophiés. A une certaine période, les adducteurs se rétractent : le membre inférieur est fixé en adduction, la rotation externe et l'abduction sont impossibles.
Dans la luxation en avant, le membre est fléchi en abduction et en rotation externe. La mobilité est diminuée dans le sens de l'extension et de l'abduction. La tête luxée peut être sentie près
Fitr. 714.
Genu recurvatum d'origine paralytique, d'après une photographie de notre collection.
de la branche ascendante du pubis, le grand trochanter est caché s^ous les fessiers.
La réduction de la luxation est souvent possible au début; lorsque la paralysie est ancienne, avec rétraction de certains groupes musculaires, la tête fémorale ne peut être déplacée, même dans le sommeil chloroformique.
Dans la paralysie des muscles fléchisseurs de la cuisse, il existe souvent une subluxation du tibia en arrière. Si l'articulation est lâche et si la contracture fait défaut, le genou est étendu et l'on constate de la mobilité latérale. Le tibia semble sur un plan postérieur au fémur dont le condyle interne fait saillie. La contrac-
ture des antagonistes (quadriceps crural) dans cette forme de genu recmvatum est assez rare.
La figure 714 représente un cas assez rare de genu recurvatum (T origine paralytique. (Voir aussi Genu recurvatum acquis^ p. 539.)
Membre supérieur. — Les difformités paralytiques du membre supérieur sont assez rares. Elles sont souvent la conséquence de la paralysie du deltoïde. L'épaule est aplatie, Facromion fait saillie, le contour de l'épaule est anguleux. Il se produit dans quelques cas une subluxation de la tète humérale.
Les muscles extenseurs de l'avant-bras sont plus souvent atteints que les fléchisseurs.
La contracture des fléchisseurs est très fréquente à la main, les doigts sont fléchis en contracture ; les abducteurs du pouce, les interosseux sont souvent atteints.
Dans la paralysie presque totale des muscles de l'avant-bras, le poignet et la main sont ballants et ne peuvent rendre aucun service.
XjK luxation paralytique de l épaule est souvent confondue avec la luxation congénitale. (Voir p. i^l , Luxation congénitale de l épaule.)
DsLïïsV épaule ballante paralytique, due à la paralysie du deltoïde et des muscles rotateurs externes, le bras tombe inerte le long du corps, en rotation interne, retenu seulement par la capsule ; la main est en pronation; la saillie deltoïdienne a disparu, il existe des méplats au niveau des régions sus et sous-capsulaires ; la tête humérale se déplace en divers sens.
Cette difTormité s'observe le plus souvent dans la paralysie infantile. Sur lo8 cas de paralysie infantile, Heine a noté 2 observations de luxations paralytiques de l'épaule.
L'atrophie des muscles de l'épaule, avec laxité articulaire et luxation, peut aussi se montrer à la suite de Y arrachemeyit de réjnphyse supérieure de l'humérus par traumatisme pendant l'accouchement, à la suite des parcdysies obstétricales du deltoïde, du nerf circonflexe, du nerf sous-scapulaire et du plexus brachial.
Les luxations paralytiques du coude et du poignet sont assez rares. Dans les paralysies totales du membre inférieur, le coude et le poignet sont ballants.
Pour l'étude des difformités du rachis., d'origine paralytique, nous renvoyons à notre étude de la cyphose, de la lordose, des scolioses (p. 359).
Nous avons exposé en détail dans notre Article Pied bot, pages 656 et 6S7, la pathogénie des déformations par paralysies et contractures. (Voir aussi p. 873.)
La figure 715 représente un cas type de paralysie spinale infantile avec déformations multiples. Le début à l'âge de deux ans
Fig. 715. — Paralysie spinale infantile. — Déformations multiples, d'après des photographies de notre collection.
avait été brusque après une période de fièvre; les membres inférieurs et le membre supérieur gauche étaient paralysés, atrophiés, avec absence de réflexes et disparition de la contractilité musculaire recherchée par les courants faradiques.
Au début, la paralysie était flasque, les pieds et l'articulation du genou étaient ballants. Il y a un an, les membres inférieurs, la paralysie prédominant dans les muscles extenseurs, se sont placés
dans la position représentée par la figure. Les pieds sont en varus éqiiin très marqué suivant le type habituel observé dans la paralysie infantile.
Les jambes sont fortement fléchies sur la cuisse et ne peuvent s'étendre. La contracture est surtout marquée dans l'articulation du genou gauche; il existe de ce côté un genu valg'um prononcé.
Les articulations des hanches sont libres.
L'atrophie est surtout considérable à g-auche.
L'avant-bras gauche est légèrement atrophié ; la paralysie a surtout atteint les muscles extenseurs ; la main gauche est en g'rifTe, les doigts fortement fléchis dans la paume.
Ces contractures ne disparaissent pas sous le sommeil chloroformique, ce qui indique nettement qu'il s'agit d'altérations musculaires et de rétractions fibro-tendineuses permanentes.
Un grand nombre d'afTections spinales s'accompagnent de déformations, suite de contractures. Ainsi que l'a démontré Gharcot, partout où dans la pathologie médullaire la sclérose des faisceaux pyramidaux existe à un degré quelconque, la contracture permanente figure parmi les symptômes habituels; c'est ainsi que dans la mêningo-my élite par compression (voir Mal de Pott, p. 237), la jiachy méningite cervicale hypertroj^hique, la myélite syphilitique, la myélite transverse primitive, la paraplégie spasmodique d'Erb {tabès spasmodique de Charcot), la sclérose en plaques disséminées, la sclérose latérale am,yotrophique, les contractures plus ou moins prononcées produisent des déformations des membres généralement en extension.
Dans Yataxie, les déformations surviennent en général dans les dernières périodes de la maladie. Bradford et Lovett ont observé deux cas d'ataxie avec pied bot équin et flexion permanente du genou.
Dans la sclérose latérale amyotrophique, les déformations se montrent à une période avancée et soat la conséquence de l'irritation des fibres motrices du faisceau pyramidal qui s'accuse par de la paralysie et de la contracture.
L'avant-bras est dans la demi-flexion et la pronation, le poignet est demi-fléchi et les doigts recroquevillés vers la paume de la main. Les déformations analogues du pied sont beaucoup plus rares.
Dans la myélite transverse syphilitique, dans la sclérose en
plaques^ à localisation prédominante dans la moelle dorso-lom- Laire, on observe les signes de In. j^araplégie spasmodique. Nous avons indiqué page 838 les principaux caractères de la forme spinale de la rigidité spasmodique congénitale.
Les hémorrhagies médullaires^ comme les myélites, peuvent s'accompagner de paralysies, de contractures à siège variable, qui dépendent de l'évolution des lésions et de la production des dégénérescences secondaires.
Le spina hifida s'accompagne presque constamment de paralysie et de contracture avec déformations marquées des membres inférieurs.
Weber, Litzmann, et plus récemment Albert Roulland, dans sa thèse inaugurale de 1886, ont démontré la fréquence des hémorrhagies rachidiennes chez le nouveau-né à la suite de tractions exagérées pendant l'accouchement, Weber, entre autres, les aurait rencontrées 33 fois sur 81 autopsies. Little fait remonter à la naissance et résider dans la moelle le point de départ des paraplégies et hémiplégies avec rigidité, rencontrées chez des enfants.
Un fait important à retenir et sur lequel a justement insisté Charcot, c'est qu'aux contractures spasmodiques des variétés de myélite que nous venons de signaler succèdent le plus souvent, à une période avancée de la maladie, des rétractions fibro-tendineuses avec êpjaississement des tissus périarticulaires [pseudo-contractures]^ origine de difformités permanentes qui ne sont curables que par un traitement orthopédique et chirurgical. Cette complication est particulièrement fréquente dans la méningo-myélite par compression du mal de Pott et dans la pachyméningite cervicale hypertrophique. Nous indiquons, page 873, les signes différentiels de ces deux variétés de contractures.
Les maladies amyotrophiques, les atrophies musculaires s'accompagnent de difformités importantes.
Dans Yatrophie musculaire progressive^ les déformations de la main, du bras, de l'épaule, du rachis, du thorax, sont connues et nécessitent rarement un traitement orthopédique.
Dans la forme juvénile à'Erb, l'atrophie avec impotence absolue atteint quelquefois seulement les membres inférieurs. Les muscles du dos, de la ceinture scapulaire et des bras sont souvent atrophiés, aplatis; il existe de la cyphose dorsale et une lordose lombaire. Fréquemment l'hypertrophie musculaire coïncide.
Dans le type Landouzy-Béjerine les muscles de l'épaule, du bras, de la main sont surtout atteints. Les épaules proéminent en avant, la paroi thoracique antérieure devient plane ou même concave. La face est prise; les yeux sont incomplètement fermés et les lèvres tirées en dehors.
Dans le type Charcot-Marie^ les déformations consistent surtout dans une disproportion entre le volume de la racine des membres inférieurs et de leur extrémité. La maladie débutant par les pieds, ceux-ci se placent en varus ou en valgus dans la position verticale ; c'est le type pédio-carpie^i.
Dans la paralysie pseudo-hypertrophiqiie les lésions atteignent surtout le mollet. Des déformations articulaires peuvent devenir permanentes; le pied bot équin, la flexion des genoux s'observent quelquefois dans cette affection.
Les déformations observées dans Y hystérie sont surtout sous la dépendance des contractures. L'atrophie accompagne rarement cette affection ; toutefois on peut l'observer dans certains cas (Charcot, Babinski).
Dans ces déformations de cause hystérique assez fréquentes, sans lésions anatomiques de la moelle, on observe des paralysies ou des contractures.
a. — Les paralysies flasques revêtent généralement les formes hémiplégique ou paraplégique, plus rarement monoplégique. Elles s'accompagnent d'hémianesthésie du même côté en ligne d'amputation, d'anesthésie au contact, au froid, à la douleur, avec anesthésie profonde, musculaire. Bien que l'apparition en soit ordinairement brusque, Berbez (Thèse sur l'hystéro-traumatisme, 1888) a noté que, dans le cas oi^i elle succède à un traumatisme ou à un choc, elle est précédée d'une « période de méditation » de 24 à 48 heures, pendant laquelle il n'y a qu'une simple sensation d'engourdissement. La paralysie peut durer plusieurs années, disparaître brusquement ou changer brusquement de siège.
Elle est ordinairement complète, absolue, le membre soulevé retombe lourdement.
La contractilité électrique et les réflexes sont presque toujours conservés.
Souques (Contribution à Vétude des syndromes hystériques simulateurs des maladies organiques de la moelle épinière^ Thèse de doctorat, Paris, 1891) remarque que souvent les syndromes
hystériques peuvent être confondus avec les scléroses en plaques, les |)araplégies traumatiques ou spontanées, le tabès, l'amyotrophie spinale et la syringomyélie. Le diagnostic n'est possible que par Fexamen des antécédents commémora tifs, des signes actuels et de l'évolution de la maladie.
b. — Les paralysies avec contractures peuvent arriver d'emblée ou à la suite d'une paralysie flasque; mais elles atteignent toujours immédiatement leur maximum d'intensité. Elles sont extrêmement variables comme siège, étendue et durée. L'avant-bras se met en demi-flexion sur le bras, qui est fortement serré contre la poitrine ; les doigts sont appliqués sur la paume de la main. Les jambes sont dans l'extension forcée; le pied se place en varus équin. La contracture est tellement résistante qu'en soulevant le pied, on élève en même temps le bassin et le corps comme un levier rigide. Les mouvements volontaires (Charcot, Leçons sur les maladies du système nerveux, 1887) sont absolument nuls, les mouvements passifs sont au contraire possibles, mais douloureux. La contracture disparaît sous le chloroforme. Si longue que soit la durée de la contracture, il n'y a généralement pas de dégénérescence, la contractilité persiste intacte, les réflexes sont exagérés, et on observe de la trépidation épileptoïde.
L'apparition et la disparition de ces contractures sont brusques ; l'application d'un aimant peut déterminer le transfert du côté opposé.
Les contractures hystériques peuvent être partielles et déterminer une scoliose, un torticolis, un pied bot varus équin ou simuler une coxalgie.
La coxalgie hystérique présente souvent tous les symptômes d'une coxalgie au début : boiterie, flexion de la cuisse, sur le bassin, douleur et impossibilité d'exécuter les mouvements articulaires. L'examen sous le chloroforme qui fait disparaître la contracture montre que l'articulation est saine.
Dans le pied bot hystérique, la déformation des pieds se produit généralement en varus équin, elle atteint immédiatement son plus haut degré. Le sujet ne peut imprimer aucun mouvement aux parties contracturées. Si l'on essaie de produire des mouvements passifs, on sent une résistance élastique qui donne la sensation d'un ressort tendu. La contraction disparaît sous le chloroforme.
La scoliose, le torticolis, la coxalgie et le pied bot hystériques peuvent se compliquer dans quelques cas, lorsque l'élément spasmodique a disparu^ de rétractions fibro -tendineuse s qui produisent un obstacle mécanique permanent empêchant toute réduction de la difformité (pseudo-contracture). (Voir page 874.)
Charcot et P. Blocq ont établi la distinction, très importante au point de vue thérapeutique, entre les contractures vraies caractérisées par la rigidité permanente et involontaire du muscle, accompagnées de phénomènes spasmodiques sans altération de la fibre musculaire et \e?, pseudo-contractures sans spasme, où le système nerveux n'intervient pas et où il existe des états morbides divers du muscle.
Cette contracture spasmodique répond à diverses atteintes du système nerveux amenant l'irritation des cellules des cornes antérieures de la moelle, soit directement par Faction des toxiques ou l'absence d'inhibition, soit indirectement par excitation des nerfs périphériques. Les affections articulaires s'accompagnent de cette dernière variété de contracture qui cesse à un moment donné, mais elle se trouve alors souvent remplacée par des lésions périarticulaires qui maintiennent les attitudes vicieuses.
La contracture spasmodique, à quelque groupe nosologique qu'elle appartienne, que le spasme soit dû à une lésion organique ou le résultat d'une affection purement dynamique, sans lésions matérielles appréciables, telle que l'hystérie, offre cette particularité intéressante de son évolution de se compliquer dans certains cas de la rétraction fibreuse des tendons (peut-être par rupture et cicatrisation des fibrilles tendineuses) qui rendent définitives, après sa disparition, les déformations qu'elle a occasionnées et qui sont seules justiciables d'une opération, contre-indiquée au point de vue thérapeutique en tout autre cas (Charcot, Blocq).
Les caractères suivants permettent de reconnaître les contractures vraies :
11 existe une exagération constante des réflexes tendineux et de la trépidation spinale; les antagonistes sont toujours pris. La contracture atteint à peu près au même degré les fléchisseurs et les extenseurs; les fléchisseurs ou les extenseurs prédominent dans quelques cas. Tant que la contracture persiste, la résistance est à peu près aussi grande du côté de la flexion que de celui de l'extension, et quand on cherche à imprimer au membre un mou-
vement passif, on éprouve la sensation d'une résistance progressive et élastique, les parties tendant à reprendre d'elles-mêmes la position dont on les éloigne (Charcot). Le traumatisme comme cause occasionnelle du début est fréquent. A Fexamen, la contracture spasmodique donne la sensation d'une résistance élastique. Les réactions électriques sont normales. Enfin, la contracture disparaît après un temps variable d'application de la bande d'Esmarch et se résout sous le so?7i?neil chloroformique .
Les pseudo-contractures^ au contraire, ne s'accompagnent pas à' exagération de la trépidation réflexe et des réflexes tendineux, qui sont quelquefois abolis.
Les mouvements sont possibles dans une certaine étendue, mais ils sont brusquement arrêtés par un obstacle mécanique donnant la sensation d'une résistance fibreuse non élastique et absolument invincible.
Enfin, ni l'application de la bande d'Esmarch, ni le sommeil chloroformique ne font disparaître la difformité.
Ces pseudo-contractures s'observent à la suite des traumatismes et des inflammations musculaires, dans la maladie de Parkinson, au cours des myélites et des amyotrophies primitives.
Elles sont assez rares dans l'hystérie.
Dans la i^aralysie agitante^ la pseudo-contracture peut apparaître comme le premier signe avant le tremblement. La raideur musculaire qui affecte un nombre plus ou moins considérable de muscles produit des déformations souvent notables, sans que les articulations soient affectées. Les muscles rigides donnent au toucher une sensation ligneuse.
Dans les myopathies pritnitives, les amyotrophies, la pseudocontracture est caractérisée par la même dureté ligneuse et par sa distribution. Au début, la déformation est simplement paralytique, puis elle est fixée par des rétractions fibreuses déterminées par la sclérose des muscles antagonistes. A cette période avancée, ceux-ci sont lésés et ont perdu la puissance motrice qui avait amené au début la déformation, fixée ensuite par les rétractions.
Rappelons ici la distinction établie par L.-A. Sayre entre les tissus contractures {contractured) avec altération de structure et persistance du réflexe tendineux, et les tissus contractés [contracted) sans lésion des fibres musculaires, avec abolition du réflexe. (Voir p. 751.)
3'' Lésions du système nerveux périphérique. — Les lésions ou irritations des nerfs périphériques par traumatisme, compression, arthrite, rhumatisme (Charcot), sont des causes fréquentes de déformation par contractures réflexes. (Voir Pied plat, p. 819 et Pied bot^ p. 657.) Parmi les difformités les plus importantes par paralysie périphérique, citons la paralysie des nerfs radial, cubital, médian, de causes variées, souvent d'origine traumatique. (Voir Difformités acquises de la main et des doigts^ p. 492.)
La paralysie saturnine frappe surtout les muscles innervés par les nerfs radiaux, à savoir le cubital postérieur, le long abducteur, le court extenseur du pouce et les extenseurs de la main.
Seul le long supinateur est épargné. Le poignet est tombant {ivrest-drop ([&& k.r\^\dÀ&) .
Dans la lèpre ^ l'atrophie atteint surtout les muscles de la main qui présente une déformation en grifîe.
La paralysie et l'atrophie, conséquences des névrites multiples d'origine alcoolique, se montrent surtout sur les extenseurs des membres inférieurs.
Le triceps sural et les fléchisseurs sont plus rarement atteints.
Le pied est le siège de déformations spéciales ; il est flasque, la pointe tombe et se dévie en dedans, le bord interne est relevé, les orteils prennent la forme en griffe. La voûte plantaire paraît relevée, et il se forme un pied bot paralytique auquel les Anglais ont donné le nom de foot-drop ; le malade marche en stoppant.
Dans quelques cas, l'équinisme, produit par l'action prédominante des fléchisseurs, devient permanent, par le fait de la rétraction du tendon d'Achille, combinée avec la production de tissu fibreux périarticulaire.
Ces rétractions fîbro-tendineuses et cet épaississement cellulofîbreux périarticulaires , souvent observés dans les paralysies par lésions du système nerveux périphérique, sont considérés par quelques auteurs (Charcot) comme des troubles trophiques.
Les paralysies dites obstétricales s'observent à la suite de compression des nerfs par les manœuvres du forceps, de la version, du dégagement des épaules, à la suite de compression de la tète par un bassin rétréci, au moment du passage. Ces paralysies existent presque toujours au membre supérieur, atteignent souvent les cinquième et sixième paires cervicales : le deltoïde, le sous-épineux, le biceps, le coraco-brachial sont le plus souvent
frappés. Les paralysies et contractures du membre inférieur sont ordinairement d'origine centrale.
Parmi les principales causes d'atrophie musculaire circonscrite, citons les lésions des nerfs périphériques déjà signalées, le traumatisme, la compression, les inflammations de voisinage, les lésions articulaires.
Pitres et Vaillard" ont décrit des processus de dégénérescence névritique dans les nerfs allant vers les os et les articulations malades.
Les causes de compression agissant sur la racine même des nerfs amènent des paralysies radiculaires, bien étudiées par M™''Klumpke- Déjerine. La perte de motilité et l'anesthésie ne se bornent pas alors au territoire innervé par un nerf; mais on peut avoir soit la paralysie de tout le bras, soit, si les 5® et 6" racines cervicales sont seules attaquées, une paralysie des muscles deltoïde, biceps, brachial antérieur et long supinateur, et accessoirement des muscles du moignon de l'épaule.
Le début est marqué par une période douloureuse, puis il y a paralysie et atrophie rapides.
Un groupe important est fourni par les paralysies à la suite de maladies aiguës, générales^ microbiennes.
La cause en est 'alors la névrite infectieuse. Toute maladie générale peut amener des polynévrites ; mais de beaucoup la plus fréquente est la diphtérie.
Lajy^ra/y.sze diphtérique atteint surtout le voile du palais, mais consécutivement on peut voir survenir des paralysies de l'œsophage, du rectum, de la vessie, du larynx, des muscles de l'œil, de la face et des membres.
La paralysie des membres qui nous intéresse plus spécialement frappe surtout les membres inférieurs, et se produit sous forme de paraplégie ; elle se manifeste d'emblée ou progressivement. On peut observer tous les degrés, depuis une parésie légère jusqu'à la paralysie complète. A la difficulté de la marche par faiblesse musculaire, peuvent s'ajouter quelquefois des symptômes ataxiques : mouvements incertains et heurtés, en même temps que de l'anesthésie. Les malades ont des troubles de la sensibilité tactile et musculaire. Il leur semble marcher sur du velours, et leur démarche incertaine s'accentue par l'occlusion des yeux.
La forme hémiplégique est exceptionnelle. Il n'y a pas d'amai-
grissement des muscles, et la contractilité électrique est absolument conservée. Néanmoins Erb a quelquefois noté la réaction de dégénérescence, surtout aux muscles du pharynx. Les contractures permanentes par rétractions fibro-tendineuses sont fréquentes.
Traitement. — Le traitement doit d'abord s'adresser aux causes mêmes de la déformation, c'est ainsi que les paralysies syphilitiques sont justiciables du traitement spécifique.
Les paralysies et les contractures spasmodiques hystériques nécessitent de même un traitement causal : bromure de potassium, douches, etc.
La suggestion hypnotique donne souvent dans ces cas de brillants résultats, même dans les cas invétérés et rebelles à toute thérapeutique.
Nous ne pouvons insister sur ce sujet spécial qui demanderait de grands développements.
Le traitement orthopédique des difformités consécutives à des maladies du système nerveux a pour but de corriger la position vicieuse des membres et de remplacer par des appareils les parties atrophiées, de soutenir le tronc et surtout de permettre la marche.
On peut, par les moyens que nous allons indiquer, obtenir de bons résultats, même dans des cas qui paraissent désespérés.
On ne doit certainement pas avoir la prétention de donner des guérisons parfaites et d'obtenir des résultats brillants, lorsque les lésions cérébrales ou médullaires sont anciennes et incurables, mais on rendra de grands services aux malades en redressant leurs membres et en leur permettant de faire quelques pas, même d'une façon défectueuse, et d'éviter ainsi l'immobilité complète au lit.
F.Willard(de Philadelphie) a récemment insisté sur les services que le traitement mécanique et chirurgical peut rendre dans des difformités graves d'origine nerveuse, démontrant que les cas qui paraissent désespérés peuvent être singulièrement améliorés avec de la patience et une thérapeutique bien conduite.
Le traitement des difformités d'origine nerveuse sera dirigé suivant les cas contre la paralysie, la contracture ou l'atrophie.
Le but à atteindre étant, en général, le même, quelle que soit la cause de la difformité, nous donnerons les indications thérapeutiques générales, avec quelques indications spéciales à certaines maladies nerveuses.
Les difformités par contracture sont les plus fréquentes et les plus difficilement curables; de là, Timportance accordée par les orthopédistes à la paralysie dite spasmodique, à forme cérébrale ou spinale.
Le traitement préventif à^'s, difformités a une grande importance. Au début de la maladie, on maintiendra les membres dans une bonne position, au moyen de bandages, d'attelles, d'appareils à traction élastique, de chaussures appropriées. On évitera l'influence fâcheuse de la pesanteur, du poids des couvertures, de la marche dans une mauvaise position, des béquilles.
La cause des complications de rétractions fibro-tendineuses nous paraît surtout la position vicieuse prolongée des membres dans l'immobilité, l'irritation des articulations et des autres tissus pendant les essais de marche. L'influence d'une diathèse (rhumatisme, arthritisme) a une importance secondaire.
Il importe, dans tous les cas, de commencer le traitement de bonne heure avant que les muscles ne soient dégénérés, fibreux, rétractés.
Le traitement chirurgical et mécanique du groupe important de difformités par contracture doit être dirigé par la connaissance des deux grandes variétés, qui se reconnaissent à des signes différentiels précis (voir p. 873) :
1" Les contractures spasmodiqiies ;
2° Les contractures permanentes {pseudo-contractures), avec rétractions et altérations des muscles, des tendons et des tissus fibreux.
L'expérience clinique démontre la valeur des deux règles suivantes :
a. — Tout traitement chirurgical ou orthopédique est contreindiqué^ tant que persiste ï élément myospasmodique. Le traitement jnirement médical et ï expectation conviennent seuls dans ces cas.
b. — Le traitement mécanique et surtout chirurgical conviennent absolument dans les contractures permanentes, d'ordre mécanique, avec altérations et raccourcissements musculaires et fibro-tendineux .
1° Traitement chirurgical. — La ténotomie et la myotomie, que Ton a accusées à tort d'affaiblir les muscles contractures, conviennent particulièrement pour les flexions en contracture du genou et de la hanche.
Ces opérations permettent aux muscles qui ne sont pas atteints par la paralysie et la contracture d'entrer en action.
Elles donnent la possibilité d'agir efficacement par l'électricité et le massage sur les muscles antag-onistes paralysés.
Elles ont enfin le g'rand avantage d'amener le redressement des membres en bonne position.
Les ténolomies (Gharcot, Gowers) sont inutiles et dangereuses dans les contractures spasmodiques de l'enfance, dans les contractures permanentes des hémiplégies, sans lésions du tissu musculaire.
Elles conviennent surtout dans les contractures my apathiques^ qui dépendent d'une lésion du tissu musculaire et fîbro-tendineux.
La recherche du réflexe tendineux^ l'examen sous le chloroforme permettent de reconnaître les contractures justiciables d'une opération. (Voir p. 873.)
La ténotomie du tendon d'Achille est le plus souvent pratiquée. Nous avons indiqué le traitement des contractures et des paralysies du pied dans notre étude du Pied bot.
La section des tendons du creux poplité et du biceps sera pratiquée suivant les règles générales indiquées par Bonnet. (Voir p. 140.)
La myotomie des adducteurs, complète ou incomplète, doit être faite en général à leur origine, au tiers supérieur interne de la cuisse. La myotomie à ciel ouvert^ qui permet des sections précises, nous paraît préférable à la section sous-cutanée.
La section des aponévroses et des tissus rétractés n'est indiquée que dans les contractures permanentes.
Le redressement complet obtenu doit être maintenu au moyen d'appareils orthopédiques ou mieux sous des appareils plâtrés.
1j extension continue rendra aussi quelques services.
Le redressement forcé manuel ou avec des machines puissantes, sous le chloroforme, après section des principaux obstacles et application d'appareils plâtrés, donnent d'excellents résultats dans les contractures permanentes, dans les ankyloses fibreuses des principales articulations, avec épaississement et rétraction des tissus fibreux périarticulaires. Le redressement, dans de nombreux cas, ne pourra être obtenu qu'en plusieurs séances {^redressement successif).
Le redressement forcé avec immobilisation sous le plâtre est très utile dans les jjieds bots paralytiques avec rétractions fibro-tendi-
lieuses et épaississements fibreux périarticulaires. (Voir p. 794, fig. 677, 678.)
La résection^ Vostéotomie conviennent dans quelques cas de difformité du genou et de la hanche et dans des cas invétérés de pied bot. (Voir Tarsoto^nie, p. 732.)
Les indications de Varthrodèse dans les paralysies d'origine nerveuse peuvent se résumer de la façon suivante :
L'opération est indiquée dans les cas de troubles fonctionnels très marqués, avec impossibilité de la station, de la marche, impotence des membres supérieurs, de laxité articulaire prononcée (jambe de polichinelle, membres ballants) ; de paralysie définitive des muscles, la contractilité électrique, sous ses deux formes, ayant disparu; d'impuissance du traitement par les ténotomies et les appareils orthopédiques.
JJ arth'odèse de ï articulation tibio-tarsienne sera faite lorsque la laxité articulaire, les déformations et les attitudes vicieuses seront très marquées.
Uarthrodèse du genou, pratiquée souvent comme complément d'une arthrodèse tibio-tarsienne, est indiquée toutes les fois qu'il y a impossibilité de mouvoir la jambe sur la cuisse, et surtout impossibilité d'étendre le tibia sur le genou, à la condition que les mouvements du fémur sur le bassin soient conservés (Karewski, Ramally), dans les cas de contracture très intense des fléchisseurs et dans les formes très prononcées de genu recurvatum empêchant les fonctions du membre.
Si les deux jambes sont paralysées, Karewski conseille d'ankyloser les deux genoux, afin qu'une seule articulation n'ait pas à supporter tout le poids du corps et ne puisse prendre dans la suite des attitudes vicieuses.
\À arthrodèse de l articulation de la hanche est rarement indiquée, l'ankylose de cette articulation ayant des résultats fonctionnels déplorables. Karewski pense que l'on pourrait avec avantage rechercher l'ankylose d'une articulation coxo-fémorale dans le cas de paralysie des deux articulations de la hanche, afin de rendre possible la station debout.
Ajoutons que Ross a démontré que si dans la paralysie des membres inférieurs le psoas-iliaque est intact, ce muscle peut suffire à permettre la marche avec une jambe ankylosée au genou et au eou-de-pied.
Vlarihrodtise de /^'/mw/c^'eslindiquée dans les cas de laxité arLiculaire considérable', de paralysie dn deltoïde, avec conservation' des muscles pectoral et gi'and dorsal.
h\irfhrodèsc du coude à angle droit est de mise, lorsque l'avantbras est llasque et ballant, impropre à tout usage. Karewski recommande d'ajourner l'intervention lant qu'il existe une trace, de contractilité dans un muscle, et tant qu'on pourra suppléer à l'action du biceps par l'emploi dun tracteur élastique (Nicolaysen).
Dans les cas de luxation, parai ij/lque de la hanche^ on recommandera surtout le massage^ V électricité, Ydiydrothérapie , dans le but de fortifier les muscles pelvi-trochantériens.
Les anastomoses, niusculo-tendineuses, avec raccourcissement o\\ allongement des tendons [voir p. 145), sont actuellement préférées; à l'arthrodèse dans un grand nombre de cas. Cette méthode opé-; ratoire donne surtout d'excellents résultats dans les difformités! des membres inférieurs qui succèdent à Thémiplégie infantile' d'origine cérébrale, aux diverses formes de paralysie infantile, aux! nombreuses variétés du mal de Little.
La transplantation tendineuse, pratiquée dans les cas de con-' fracture spasmodique du niai de Little (Eulenburg, Sonnenbiirg, Rupprecht, Walenstein, Godivilla) donne d'excellents résultats; et nous recommandons vivement cette opération. La transplantation paraît surtout agir en aiîaiblissant le muscle, en état de! spasme, dont une partie est gretfée sur un muscle voisin moins; excitable. Nous conseillons souvent, dans le cas de pied équin du; mal de Little, l'anastomose d'une partie du tendon d'Achille avec! le long ou le court péronier latéral. Dans le cas de .contracture? on» tlexion des genoux, nous pratiquons souvent, l'anastomose des tendons des biceps fémoraux et des demi- tendineux, en totalité ou en ptirtie.^ avec le lencfon du quadi'ieepSffémoîalfvo'ir" p.: 150 et 151). , :-; •;.•:■ ; ;-/ '. ; :
Les' frg'UPes 716 et 717 représentent un de nos sujets àttoint du mal de Little et opéré par notre méthode de traitement, principalement chirurgicale, que îious avons préconisée depuis 1893.
La résection (Lorçnz) ou la section (Ghipault) des 7ierfs obturateurs <x. donné quelques heureux résultats dans les cas rebelles do contracture de^ adducteurs de la cuisse.
Le traitetneiit opémtoireest, en général, contre-indiqué dans les
contractures hystériques. On pratique exceptionnellement des opérations dans les contractures hystériques qui s'accompagnent de dégénérescences et de rétractions tendineuses et produisent dfs
bicr. 71b.
Avant le traitement.
Fig. 717. — Après le traitement.
difformités en flexion des articulations des membres inférieurs, des pieds bots varus ou équins.
Les opérations chirurgicales s'adressant aux causes centrales des difformités, récemment proposées, permettent d'espérer quelque succès dans des cas déterminés. W.-N. Bruiard et Bradford, dans un cas de paralysie du bras avec idiotie, paraissant en rapport avec une lésion du crâne par le forceps au moment de la naissance, ont fait la trépanation du crâne dans le point correspondant au centre moteur du membre supérieur droit. L'opéra-
tion permit de découvrir l'existence d'un kyste de cette région; malheureusement le sujet succomba.
Spiller, Brullard, Chipault, dans le but d'atteindre la lésion cérébrale du mal de Little, qu'ils supposent être soit un reliquat traumatique, soit un caillot, ont conseillé la craniectomie.
2° Traitement mécanique. — Le traitement seul par des appareils orthopédiques ne permet pas, en général, de lutter avec
Fig. 718. ^ Appareil à traction élastique de P. Redard pour paralysie des membres inférieurs, avec contracture des hanches et des genoux en flexion,
a, a, Traclcm's élastiques; ô, b\ Poulies de réflexion.
avantage contre les difformités par paralysies ou contractures. Ces appareils ne rendent de bons services que lorsque les membres ont été redressés par des opérations chirurgicales, traités par le massage, fortifiés par les manipulations et l'électricité, exercés par des mouvements actifs ou passifs.
Ainsi que nous l'avons indiqué, le traitement par les appareils orthopédiques est inopportun et dangereux dans les contractures spasmodiques.
Un certain nombre d'appareils sont d'utiles agents de contention
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qui servent à assurer la marche dans les cas d'impotence des membres inférieurs par paralysie et surtout par atrophie. Ces appareils doivent soutenir le tronc, redresser les membres inférieurs et permettre quelque déplacement des extrémités infé^ rieures.
Les attelles des membres inférieurs prendront de solides points d'appui sur des corsets rigides en cuir et en feutre qui embrassent exactement le bassin et remontent plus ou moins haut.
Dans plusieurs cas de rigidité spasmodique ou de paralysie presque complète des membres inférieurs, avec contracture en tlexion du genou et de la hanche et impossibilité à peu près absolue de marcher, nous avons retiré d'excellents résultats de l'appareil représenté dans la figure 718.
L'articulation du genou peut être rendue rigide au moyen d'une vis que l'on serre ou desserre à volonté.
V. Robin (de Lyon) et D. Mollière ont proposé un très ingénieux appareil (G. Nazaret. Thèse de Lyon, 188-)) desliné à combattre la ilexion et l'adduction des membres inférieurs, particulièrement dans la rigidité spasmodique.
Pour corriger la flexion et produire, par l'extension, une sorte de massage actif et continu des muscles, Y. Robin se sert d'un ressort longitudinal agissant par son élasticité.
L'appareil est constitué par deux montants ordinaires, brisés au niveau de toutes les articulations et réunis par des embrasses maintenant le membre. Le ressort se place sur le montant externe. Pour augmenter son élasticité et sa puissance, il est contourné en forme d'un S à ses deux extrémités; vers sa partie moyenne, il est tendu par un tenon fixé sur le montant externe, au-devant duquel il passe, et sollicite ainsi constamment l'extension de la jambe sur la cuisse.
Pour corrir/er radihic/ion et lé croisemetit des membres inférieurs, un galet est monté sur une'tîge recourbée qui se fixe par une articulation mobile sur l'un des montants internes.
Cette disposition peruiet au galet de pouvoir se mainlenir sur le même plan horizontal, pendant les bscillations de haut en bas que nécessite hi marche. Ce galet est, en effet, destiné à rouler sur une tige horizontale lixée à l'autre montant. Ce mécanisme produit non seulement l'écartement des genoux, mais permet encore des mouvements faciles pour la marche.
DIFFORMITES DANS LES .AIALADIES DU SYSTEME xXERVEUX SSri
Heiisner, Roskowitz ont iniagiiié d'ingénieux appareils de sontien dn tronc, dans les cas de paralysie on d'atrophie graves des membres inférieurs.
On maintient les membres inférieurs et le tronc, au moyen d'appareils très simples en plâtre, en silicate de potasse, sur lesquels viennent s'attacher des attelles métalliques et des courroies.
Les appareils de L.-A. Sayre, d'H.-O. Thomas (fig. 33, 35, 51, 53, 55, 59) sont souvent utiles.
On peut construire des appareils très simples pour les membres inférieurs, composés d'al telles et de larges courroies, venant suppléer, en avant ou en arrière, les muscles absents.
Le chariot flamand (fig. 227, p. 271), les béquilles sur roues (wheeled crutches) de Forest Villard, l'appareil de Darrach (fig. 228, p. 271), de Meigs Case (fig. 229, p. 271), rendent de très grands services.
Nous recommandons souvent pour les exercices de marche, les membres du sujet étant maintenus ou non par des appareils de contention, deux grands bâtons, ressemblant à des queues de billard, tenus à la façon des « alpen-stock », qui forcent le sujet à se redresser et l'aident à marcher et à rétablir son équilibre.
Nous proscrivons absolument l'emploi des béquilles, en raison de leurs nombreux inconvénients.
Les appareils de redressement et de contention des membres inférieurs, principalement utilisés dans la pa;ralysie infantile, sont tous construits sur les mêmes principes.
Lorsque la paralysie occupe les deux membres inférieurs, les attelles latérales viennent se réunir en dehors à une large ceinture placée au-dessus du bassin ; les attelles latérales internes remontent à la racine de la cuisse (fig, 719).
Les hanches, les genoux et les pieds sont placés dans une position redressée, au moyen de mécanismes spéciaux permettant la correction de l'adduction ou de la flexion, du pied équin ou varus.
Des articulations sont placées, au niveau du genou, qui permettent au malade de s'asseoir ; elles peuvent être rendues rigides au moyen de vis.
Dans les cas de paralysies unilatéi'ales, on utilisera les appal'reils des figures 720, 721, 722, et quelques appareils décrits dans jnotre article Pied bot, pages 720 à 751.
Les appareils à traction élastique, avec muscles artificiels, dis-
posés suivant la région et la nature des muscles atteints, fléchisseurs ou extenseurs, conviennent dans les paralysies partielles.
L'épaule, le coude et le poignet seront facilement maintenus au moyen d'appareils rigides en cuir.
Pour les luxations paralytiques de V épaule, on se servira, avec
Fig. 719.
avantage, des appareils de CoUin (fig. 723), de Tiemann, de Billroth, de Schussler, de L. Le Fort.
Dans l'appareil de Schussler, la contention de l'extrémité supérieure de l'humérus est obtenue au moyen de trois coussins à air, en forme de triangle isocèle, fixés autour de l'articulation par un bandage en cuir, et de courroies entourant la poitrine.
Le genu recurvatum par ahj tique sera traité suivant les indications de la page 541.
Nous avons signalé dans nos articles Difformités de la main, des doigts (p. 493), du pied, les appareils que l'on doit appliquer pour les difformités d'origine nerveuse de ces régions.
Parmi les moyens adjuvants les plus utiles pour obtenir le
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redressement dans les cas de contractures permanentes, nous cite-
Fig. 721.
Fig. 722.
rons, en première ligne, le massage^ les mobilisations et les mampulations.
Les mouvements -passifs d'extension et de flexion doivent être
Fig. 7:23.
très régulièrement pratiqués, tous les jours, pendant cinq à dix minutes. Ces exercices gymnastiques conviennent particulièrement dans la flexion et l'adduction des membres inférieurs et complètent l'action des appareils d'extension.
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. Pour luLter contre Vadduc/ion de la cuisse et la flexion de la cuisse sur le bassin, nous recommandons des mouvements d'abduction accompagnés de circumduclion, puis des mouvements de flexion et d'extension faits, d'une façon rythmique, dans le but de vaincre la contracture des fléchisseurs de la cuisse sur le bassin.
Contre la flexion de la jambe sur la cuisse, on exécute des mouvements de flexion et d'extension, destinés à vaincre la contracture des fléchisseurs de la jambe sur la cuisse. On peut aussi obtenir des mouvements d'extension en agissant par des pressions modérées sur le genou, le pied et le bassin étant soigneusement maintenus dans la rectitude.
Contre les diverses déformations du. pied, on pratiquera les mouvements passifs et les manipulations recommandés dans le traitement du pied bot.
Tous ces mouvements doivent être exécutés avec une grande douceur, lentement, graduellement et sans développer aucune douleur.
Si la paralysie et l'atrophie ne sont pas complètes, on prescrira des mouvements actifs. On apprendra au sujet à placer ses membres dans une bonne position et à s'en servir pour la marche. Nous avons obtenu de bons résultats de cette éducation musculaire qui exige une très grande patience.
Le massage agit très efficacement sur les rétractions fibro-tendineuses et les épaississements fibreux périarticulaires.
Le massage, les mobilisations, les mouvements passifs et actifs, nous ont donné d'excellents résultats dans les contractures spasmodiques du mal de Little. Pour lutter contre la contracture des adducteurs qui est caractéristique de cette affection, nous recommandons des exercices passifs d'abduction des deux membres inférieurs, en ayant soin de maintenir les deux membres fortement écartés dans l'intervalle des exercices au moyen de deux planches de bois, placées entre les genoux ou les malléoles.
Pour vaincre la contracture en flexion des genoux, nous plaçons une planchette à la partie postérieure du membre, qui prend point d'appui sur le talon et l'ischion. On enroule une. bande en caoutchouc autour du genou et de la planche, jusqu'à ce que le creux poplité vienne en contact avec la planche. On laisse l'appareil en place pendant cinq à dix minutes. La môme
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disposition peut être adoptée pour le redressement des contractures du genou en llexion et le maintien de la correction par un appareil plâtré (voir fig. 759 et 760, p. 923 et 924).
La suspeiisio?i verticale, d'après le procédé employé dans Fataxie locomotrice, nous a donné des améliorations importantes. Celte méthode est très utile, dans les cas de mouvements choréiques avec contracture etparésie des muscles du cou et de la tête, dans la paralysie des muscles des lombes et du dos.
Lorsque les membres inférieurs sont parésiés, nous faisons faire habituellement des exercices de marche, pendant que le sujet est en suspension. Une poulie fixée, d'une part, à l'appareil de suspension et reposant, de l'autre, sur une longue corde bien tendue horizontalement, à une hauteur convenable, permet au sujet, qui n'a plus le poids de son corps à porter, de se déplacer en appuyant les pieds sur le sol. On indique au malade les mouvements rythmiques et réguliers qu'il doit faire avec ses membres inférieurs.
Vricc/j'icitr statique^ les counuifs galvajilqui's ou faradiqiics, seront employés, suivant les cas.
Dans la paralysie ht fantilc ^ on se servira, au début, de courants galvaniques d'une intensité moyenne, courants continus descendants, le pôle positif sur le rachis, le pôle négatif sur l'émergence des nerfs; plus tard, lorsque la réaction électro-musculaire, un moment exagérée, tend à revenir à l'état normal, on emploiera des courants induits appliqués localement sur les muscles paralysés.
Il faut éviter, dans tous les cas, l'action tétanique violente. Les intermittences faradiques lentes sont utilement combinées avec la galvanisation.
Dans la paralysie spasmodique , le traitement faradique ne doit être commencé qu'environ un mois après la disparition des symptômes initiaux, il doit être continué longtemps, le courant doit être faible, les séances ne dureront que dix à quinze minutes, une séance tous les deux jours (Gaudard). Quand l'enfant est trop jeune, on peut le mettre dans un baquet métallique plein d'eau tiède qui est relié à l'appareil électrique, de façon à tenir lieu d'électrode.
Bernhardt préfère, dans ces cas, l'électrisation galvanique, pourvu qu'elle soit faite par une personne exercée.
L'électricité statique, surtout recommandée par Charcot, sou& forme de soufiles, de frictions, d'étincelles à haute tension, appliqués localement et sur le'tronc, convient du quatrième au sixième mois, ou à une époque plus éloignée.
Dans les atrophies, on se servira surtout des courants faradiques appliqués, d'après les indications de Duchenne, sur les muscles atrophiés, ainsi que des courants galvaniques au niveau du rachis, au siège présumé des lésions centrales.
Dans \ç,?, paralysies avec spasmes et contractures, dans les ^jt«r«bjsies obstétricales^ les courants continus, avec renversements et interruptions, sont indiqués.
h"" hydrothérapie, \q^ applications chaudes^ destinées à réveiller la nutrition des membres atrophiés, ont quelques chances d'efficacité dans les paralysies infantiles et spasmodiques.
Les injections intramusculaires de strychnine, la médication interne par l'iodure de potassium, le phosphure de zinc, l'ergot de seigle, donnent des résultats peu encourageants.
On recherchera avec grand soin, dans les cas de paralysie spasmodique, s'il n'existe pas A'irritatioii périphéririue pouvant augmenter les contractures. A l'exemple de L.-A. Sayre, nous avons pratiqué, dans quelques cas, des excisions du prépuce et du clitoris. Pinto Portella a publié des observations prises dans notre service, et indiqué les améliorations obtenues après ces opérations.
DIFFORMITES A LA SUITE DE FRACTURES ET DE LUXATIONS
Nous ne donnerons, dans ce chapitre, que quelques courts renseignements sur les difformités à la suite de fractures et de luxations, renvoyant pour plus de détails aux traités de chirurgie générale.
Le traitement des cals difformes ou vicieux varie suivant la période de la difformité. Du vingt-cinquième au soixantième jour après la fracture, on peut obtenir des redressements au moyen d'appareils à extension et de la compression (Verneuil, Desgranges).
Dans les cas invétérés, lorsqu'il existe des douleurs, de la claudication, une gêne très marquée des mouvements, les principaux moyens à employer sont : 1" la rupture du cal ou ostéoclasie ; 2° Vostéotomie; 3" la résection articulaire, pour les fractures au voisinage des articulations (voir p. 100 et 145).
i°.Uostéoclasie 7nanuelle n'a d'indication précise que dans les cas oii le cal, encore récent, permet une flexion facile et nettement localisée. Ce procédé convient souvent chez les enfants (Albanese) , et nous a donné de bons résultats, même à une époque assez éloignée de la fracture.
V ostéoclasie instrumentale recommandée par Gurlt, Volkmann, C. Gussenbauer, Billroth, Rizzoli, Albanese, Gay, Roberts, V. Robin, Le Dentu, Verneuil, donne souvent d'excellents résultats. Dans une communication au Huitième Congrès International de Copenhague (1884), nous avons insisté sur la valeur de cette
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opération. Pratiquée avec les appareils précis de Collin et Robin (voir p. 106 et 107, fig. 111, 112), cette opération est facile, exempte de dangers, et convient particulièrement nux cals vicieux du membre inférieur ; elle doit être presque exclusivement employée chez les enfants, même lorsqu'il s'agit de cals anciens.
L'ostéoclasie est souvent utile àsins \G'è cals vicicKx du bras; elle est contre-indiquée dans les cals vicieux de l' avant-bras.
Chez Fadulte au-dessus de vingt-cinq ans. dans les cals même anciens, l'ostéoclasie donne de très bons résultats et peut, avec avantage, être comparée à l'ostéotomie.
2° L'âge du sujet, l'ancienneté très grande du cal, son volume, l'altération de l'os au point fracturé, son éburnation, la déviation angulaire très prononcée, le chevauchement des fragments avec raccourcissement marqué, sont des contre-indications à l'ostéoclasie.
Les divers procédés d'ostéotomie conviendront dans ces cas.
Dans les fractures simples des malléoles, l'ostéotomie linéaire transversale du tibia et du péroné donne d'excellents résultats et permet la correction du déplacement en dehors de l'axe du pied (Gangolphe, Trendelenburg). Gangolphe conseille dans ces cas de sectionner d'abord le péroné: si cette ostéotomie est insuffisante, on divise encore le tibia et, dans quelques cas exceptionnels, on enlève une rondelle tibiale plus ou moins épaisse.
S'il existe une réunion angulaire et du chevauchement, les ostéotomies linéaires transversales ou cunéiformes ne suffisent plus. On doit pratiquer, dans ces cas, Vos/éotomie obliqiie d'Hennequin qui a donné de brillants succès à L. Labbé, P. Berger, Terrier, Gh. Monod, Redard, pour des cals vicieux du fémur ^ cette opération seule permettant la correction de la difformité et du raccourcissement (voir G. Sardou, 1891, Simonot, 1890, thèses de Paris). (Voir p. 127, la description du manuel opératoire.)
\J ostéotomie cunéiforme., avec résection d'une portion plus ou moins étendue du cal dans toute son épaisseur, est utile dans les cas de cals volumineux, hérissés de saillies.
Après l'ostéotomie, on doit, dans quelques cas, sectionner les muscles ou les tendons qui empêchent la réduction. La section des adducteurs est quelquefois nécessaire pour les ostéotomies des cals vicieux du fémur à la partie supérieure, le fragment supérieur étant attiré en dehors, en haut et en avant, le fragment
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inférieur étant attiré en dedans par ces muscles (A. Lorenz).
3° Larrseclioii articulaire est souvent indiquée pour les fracturcs au voisinage des articulations (voir Contractures et ankyloses^ p. 939). et particulièrement dans les fractures du tiers inférieur de la jambe, lorsque le trait de la fracture est voisin du plateau tibial, lorsque les os sont altérés, volumineux et dans une position très vicieuse (Verneuil, Polaillon, Terrillon). Nous avons présenté au Congrès de Chirurgie (1888) une observation de cal vicieux chez un sujet de soixante-quinze ans, dans laquelle la résection tibio-tarsienne nous a donné un très bon résultat. (Voir aussi Bide, Résections anaplastiques, Thèse de Paris, 1879.)
Dans quelques cas, la section ou la résection du péroné n'est pas nécessaire. L'ostéoclasie (Richet), la section linéaire du péroné (Gharvot, Terrillon), l'ostéotomie linéaire du péroné et de la malléole interne (Gangolplie), la résection du péroné dans une étendue de 2 à 4 centimètres, l'ablation d'une rondelle tibiale plus ou moins épaisse, avec conservation de la malléole externe (Polaillon, Démons), la section des tendons des péroniers latéraux (Verneuil), dans le but d'éviter le renversement secondaire du pied en dehors, sont indiquées, suivant les cas et suivant le degré de la difformité.
Quand il y a pscudarthrose, le traitement chirurgical [résection des fragments avec suture) est souvent indiqué.
Le procédé de résection cunéiforme de P. Berger, avec enclavement et suture métallique à fils perdus (voir p. 427), convient particulièrement.
Luxations. — Dans les déformations à la suite de luxations, dites habituelles^ observées surtout à l'épaule, qui se reproduisent fréquemment, à la suite de simples mouvements, les appareils décrits page 887, figure 723, doivent être recommandés.
Dans les cas de luxations irréductibles anciennes, lorsque les tentatives de réduction par les méthodes de douceur ne sont plus justifiées, on pratiquera les opérations indiquées dans notre chapitre Contractures et Ankyloses (p. 923) : sections fibreuses et tendineuses, arthrotomie^ résection^ ostéotomie .
La résection articulaire (Spencer, Volkmann, Mac Cormac, Polaillon, 01 lier) conviendra dans de nombreux cas. La section
des obstacles à la réduction réussira surtout dans les luxations récentes, dans les luxations du pouce.
Dans les luxations anciennes et cojnplètes de la hanche^ surtout lorsque la région blessée aura été le siège de graves désordres immédiats et d'une inflammation consécutive intense, lorsque la tète fémorale sera mobile,. avec gêne de la marche, douleurs considérables, il faudra d'emblée ^TOcêÀQvhVarthrotomiepar la voie antérieure (Ch. Nélaton).
En général, l'intervention aura lieu à une époque assez éloignée, lorsque les muscles sont rétractés et raccourcis. Dans ces cas, on pratiquera ^d. décapitation ou \di résection de la tête fémorale (Ollier, 0. Bloch).
On sectionnera les parties qui s'opposent au redressement (capsule, tendons, muscles), on agrandira la cavité cotyloïde, et on tentera la réduction. On créera une sorte de nouvelle cavité cotyloïde dans le tissu fibreux qui remplit la cavité primitive, et on façonnera, de la même façon, l'extrémité supérieure du fémur réséquée (Ricard, 0. Bloch).
1S ostéotomie sera réservée aux cas qui s'accompagnent d'un changement de position de l'extrémité du fémur, avec flexion de la cuisse sur le bassin et adduction, la tête fémorale présentant d'ailleurs une fixation assez considérable. L'ostéoclasie dans ces cas présente quelques inconvénients ; l'ostéotomie est préférable.
Dans les luxations anciennes du genou^ Yarthrotomie est quelquefois indiquée.
Dans les luxations sous-astragcdiennes^ dans les énucléations de rastragale et les luxations par renversement ou par rotation autour de l'axe antéro-postérieur^ si les tentatives de réduction échouent, V extirpation de l'astragale doit être pratiquée.
Dans les luxations anciennes de répaide, la ténotomie (Polaillon, D. Mollière), la résectiofiou mieux l'arMro^omfe (Lister), permettent la réduction de la tête humérale.
Dans les luxations anciennes du coude ^ la résection du coude, semi-articulaire ou typique, est préférable à Yarthroto?nie et surtout aux simples ténotomies.
CHAPITRE IX
CONTRACTURES ET ANKYLOSES
Nous étudierons, dans ce chapitre, les contractures et les ankyîoses qui, au point de vue pratique, présentent de nombreux points de contact.
La contracture ne doit pas être considérée seulement comme une simple raideur articulaire, avec conservation de quelques mouvements et le premier stade des ankyloses. Sous le nom de ■contractures, les orthopédistes décrivent actuellement les nombreuses difformités résultant de la rétraction des parties molles. Nous avons eu de fréquentes occasions de décrire, dans notre Traité, des difformités par contracture (torticolis, pied bot, mal de Pott, etc.). Nous n'indiquerons ici que les faits importants se rattachant à l'étude des contractures qui n'ont pu trouver place dans nos divers articles.
On désigne sous le nom à'ankylose un état pathologique permanent des articulations mobiles, caractérisé anatomiquement par l'interposition d'un tissu entre les extrémités articulaires, qui diminue mécaniquement les mouvements naturels ou les abolit complètement.
Suivant l'étendue de la gêne des mouvements, suivant l'état -anatomique des parties constituantes, on distingue plusieurs variétés d'ankyloses : ankyloses complètes ou incomplètes, vraies ou osseuses j fibreuses, cartilagineuses, centrales ou 2)ériphériques.
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Étiologie et pathogénie. — ho,?, contractures congcnitales, succédant à des arrêts de développement ou à des processus inflammatoires, sont rares.
Les figures 724 et 72o représentent un de nos malades atteint de contracture congénitale en extension, généralisée à presque
Fig. 7£4. — Coutracture congénitale Fig. T2;j
chez un jeune enfant de 2 mois.
D"après des ptiotograpliies de notre collection
Le même sujet, à l'âge de 4 ans.
toutes les articulations. Il n'existe, dans ce cas, aucun trouble nerveux pouvant expliquer la contracture.
Les muscles légèrement atrophiés, en quelques régions, son sains et répondent normalement aux excitations électriques. La contracture persiste sous le sommeil chloroformique.
Les deux pieds sont en varus équin très prononcé ; les mains déformées, avec quelques mouvements des doigts, sont en forte llexion. Les articulations de la colonne vertébrale et de la tête ont seules des mouvements normaux.
En raison de l'origine congénitale de l'affection, de la localisation et des déformations articulaires (pied bot, main bote\ de
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la diversité des muscles atteints, de la persistance de la contracture sous le chloroforme, de l'absence de troubles nerveux généraux, de symptômes paralytiques, atrophiques ou spasmodiques, nous pensons que notre cas doit être considéré comme une contracture congénitale indépendante d'une lésion du système nerveux central et distingué de la rigidité spasmodique décrite page 808.
Bouvier a cité un cas de contractures musculaires multiples chez un fœtus de sept mois, caractérisé par un double pied bot, une main bote droite, une extension forcée des genoux, une flexion permanente des cuisses, une flexion du coude gauche et une extension du coude droit. Il incline à attribuer ces difformités au rapprochement prolongé des points d'attache des membres par suite de la position vicieuse du fœtus pendant la grossesse.
Lonsdale, W. Adams ont décrit des cas de contractures congénitales des genoux, coïncidant avec des pieds bots.
Dans une observation de Nissen, la contracture des genoux était en flexion. Quand le sujet était assis, il croisait les deux jambes à l'orientale, la jambe droite placée devant la gauche, le genou gauche reposant en partie sur le dos du pied droit, qui était en rotation interne et en forte extension.
Dans un cas de B. Schmidt, il existait à la fois une contracture des genoux et de la hanche. La hanche était en flexion sur le bassin, les cuisses en forte rotation externe ou en abduction. La flexion des genoux était peu marquée, les deux pieds étaient en équin très prononcé.
Dans un cas de J. Wolff, il s'agissait d'une contracture du genou en flexion à 110% par formation d'une membrane occupant toute la partie postérieure de la cuisse et de la jambe.
La pathogénie des contractures congénitales est obscure; quelques cas peuvent être attribués à des positions vicieuses dans l'utérus ou à des pressions anormales amniotiques (Dareste).
Les lésions déterminantes des contractures acquises peuvent siéger dans les différents tissus : peau^ tissu cellulaire sous-cutané ^ aponévroses^ muscles.
En général, la contracture se montre à la fois sur plusieurs tissus, dans quelques cas, sur tous les tissus constitutifs du membre, y compris les tissus périarticulaires et l'articulation elle-même.
Nous distinguerons les contractures :
a. Par lésion de la jjeau^ à la suite d'ulcérations, de brûlures, de cicatrices. (Voir Pied bot cicatriciel, p. 650.)
b. Par lésion du tissu cellulaire sous-cutané et des aponévroses, à la suite d'inflammations aiguës, chroniques, par propagation, dans quelques affections diathésiques : goutte, rhumatisme, syphilis (voir Rétraction de F aponévrose palmaire, p. 488); à la suite d'attitudes vicieuses prolongées (dans la coxalgie, les luxations congénitales de la hanche.
c. Par lésion des muscles, à la suite de myosite inflammatoire aiguë, traumatique, rhumatismale, blennorrhagique, suppurée, par lésion inflammatoire de voisinage (abcès du psoas, contracture du psoas dans le mal de Pott, pied bot phlébitique , p. 650, etc.); à la suite de myosite chronique, conséquence de lésions articulaires, de myosite rhumatismale, syphilitique, myosite syphilitique diffuse, gommes, principalement observées dans le biceps, de myosite fibreuse ischémique (Volkmann, von Lesser), par immobilisation prolongée et compression dans des appareils à fracture.
Quelques contractures musculaires se développent à la suite (Sl attitudes vicieuses prolongées (contractures habituelles), prises dans quelques cas, pour compenser le raccourcissement des membres inférieurs ainsi qu'à la suite de mouvements répétés de certains muscles (crampes professionnelles).
d. Par lésion nerveuse directe, contractures réflexes, spasmodiques, paralytiques, que nous étudions en détail dans notre chapitre Difformités dans les maladies du système nerveux.
e. Les lésions des divers tissus périarticulaires (périarthrite traumatique, rhumatismale, blennorrhagique, etc.) produisent des contractures à caractères particuliers qui doivent être soigneusement distinguées des ankyloses.
Les attitudes vicieuses., les contractures suite à'arthrites se produisent par divers mécanismes : épanchement liquide abondant dans l'articulation, inflammation des tissus périarticulaires, contraction réflexe des muscles, position vicieuse dans le décubitus, dans la station debout et la marche, pour éviter la douleur et immobiliser l'articulation. Ces faits ont été bien étudiés dans la coxalgie.
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Les ankyloses sont la conséquence de causes multiples telles que V immobilité prolonyée, les attitudes vicieuses, la vieillesse. Les arthrites, particulièrement les arthrites rhumatismales, traumatiques, suppurées, blennorrhagiques, tuberculeuses, sont les causes les plus fréquentes des ankyloses.
ISostéite épipJujsaire du jeune âge, l'ostéomyélite, l'ostéite infectieuse en sont très souvent la cause.
JS immobilité prolongée, conséquence des diverses variétés de contractures signalées plus haut, ne paraît pas pouvoir produire à elle seule une véritable ankylose, mais de la raideur articulaire, avec lésions périarticulaires.
Le mécanisme de l' ankylose dans les arthrites, les fractures intr a- articulaires et les ostéites épiphysaires est facile à comprendre, aussi insisterons-nous peu sur ce point.
Les arthrites traumatiques, X^'&arthrites infectieuses [arthrites puerpérales, blennorrhagiques) sont surtout plastiques et ankylosantes (Gosselin). La rjoutte, le rimmatisme (arthrite déformante), quelques affections nerveuses («toa^ze), sont fréquemment la cause d'ankyloses.
Les attitudes vicieuses, en produisant la distension et l'inflammation des ligaments, tendons et muscles, favorisent le développement d'ankyloses secondaires.
La vieillesse peut, en dehors des affections générales, produire des ankyloses multiples.
Exceptionnellement, on peut observer des ankyloses congénitales (Busch). (Yoir Contractures congénitales ^ p. 896.)
Anatomie pathologique, — Les lésions anatomiques des contractures varient, suivant la nature de la lésion et du tissu atteint. On observe les altérations habituelles des tissus cicatriciels ou en voie de transformation fibreuse.
Les lésions anatomo-pathologiques observées dans les ankyloses sont plus ou moins étendues, atteignant tantôt les surfaces articulaires et la synoviale, tantôt les parties périphériques. De là divers degrés et diverses variétés d'ankylose.
Avec Fabrice de Hilden, Follin, Denucé, Ollier, Terrier, on divise aujourd'hui les ankyloses en conij^lètes et incomplètes, cette dernière variété présentant elle-même deux degrés et pouvant être lâche ou serrée, suivant que l'étendue des mouvements se rapproche plus ou moins de l'état normal.
Avec Gampenon etLagrange, nous admettons les trois degrés suivants :
1° Ankylose complète avec soudure osseuse, centrale ou périphérique, ou avec soudure fibreuse très serrée. La cavité articulaire a disparu, les tissus périphériques, les muscles sont sclérosés et en dégénérescence ;
2° L'ankylose est incomplète, mais très serrée; on aura soit un cal cellulo-fîbreux ou fîbro-cartilagineux interarticulaire, soit une induration périphérique étendue, avec altération des ligaments, des muscles et des téguments ;
3° L'ankylose est incomplète, mais lâche ; les lésions dans ce cas sont variées, on peut trouver des brides fibreuses interosseuses, des épaississements de la synoviale, des rétractions des ligaments. Les parties périphériques, peau, tissu cellulaire, muscles, sont en général peu altérées (Gampenon). Les raideurs articulaires rentrent dans cette variété.
Examinons les lésions anatomiques des différentes parties constituantes des ankyloses.
Les extrémités osseuses sont plus ou moins déformées et déplacées (ankyloses compliquées). Dans Fankylose du genou, la subluxation du tibia en arrière est fréquente. Le fémur forme en arrière une saillie d'autant plus considérable que les condyles ont subi une élongation dans le sens du grand axe de l'os (Bonnet, Gosselin, Yolkmann).
Les os constituant l'articulation sont réunis par un tissu osseux de nouvelle formation, l'articulation ayant tout à fait disparu [ankylose osseuse centrale^ ankylose par fusion, par intermède (Gruveilhier), fig. 726).
Le plus souvent, les surfaces se réunissent dans toute leur étendue par des trabécules osseuses, mais on distingue encore les restes des surfaces articulaires.
Les adhérences osseuses peuvent être partielles, n'occupant qu'une partie de l'articulation.
Dans l'ankylose du genou, il peut y avoir soudure des trois os (ankylose combinée ou complexe) : soudure fémoro-tibiale et soudure fémoro-rotulienne.
L'ankylose peut être uniquement due à la soudure de la rotule (Ollier). Dans quelques cas, la rotule est soudée au condyle interne, le plus souvent au condyle externe.
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Le tissu osseux est plus ou moins altéré suivant la nature de l'ankylose ; il est en général friable et flexible (Ollier).
Dans les arthrites tuberculeuses, les os sont malades dans une grande étendue, avec des séquestres, des cavités, etc.
La synoviale est plus ou moins altérée, épaissie, adhérente au niveau de ses culs-de-sac, transformée en un manchon fibreux
Fig. 726. — Ankylose osseuse par fusion de l'articulation coxo-fémorale.
résistant. Dans certaines variétés, il se forme à sa surface des produits plastiques, fibrineux, rétractiles (Duret).
Dans quelques cas, il existe dans l'intérieur de l'articulation des brides fibreuses, épaisses, solides [ankylose fibreuse, centrale^ interstitielle).
Les ligaments sont altérés, épaissis, modifiés dans leur direction et leur structure (Hénocque). Ils contribuent beaucoup à produire l'immobilité permanente de Tarticulation. Dans l'articulation du genou, le tissu cellulaire du creux poplité se sclérose et contribue à l'épaississement du ligament postérieur.
Les ligaments subissent souvent la dégénérescence osseuse. Il se forme dans ces cas un manchon osseux périarticulaire empêchant tout mouvement {ankylose osseuse périphérique (Gloquet)
far jetées osseuses^ cerclée (fig. 727). Voyez aussi figure 174, p. 227).
Le travail d'ossification atteint parfois les tissus fibreux, le périoste, les muscles et les tendons.
Les muscles sont en général altérés, dégénérés^ mais conservent leur élasticité et leur extensibilité.
Les aponévroses^ le,?, parties molles, le tissu cellulaire, la peau, les vaisseaux et les nerfs se rétractent.
La rétraction du fascia lata joue un rôle important dans la contracture de l'articulation de la hanche (Froriep).
Fig. 727. — Ankylose par jetées osseuses, consécutive à une luxation de l'épaule (d'après Poulet et Bousquet).
Busch a démontré expérimentalement la part que prennent les divers tissus comme agents d'immobilisation dans les ankyloses.
D'après cet auteur, la peau et les fléchisseurs (tendons et muscles) opposent une moins grande résistance au redressement que les tissus et les brides fibreuses et aponévrotiques.
Ces lésions périphériques existent seules dans les ankyloses fibreuses périphériques incomplètes (périarthrite scapulo-humérale), mais accompagnent presque toujours les autres variétés d'ankylose.
D'après Ollier, la soudure d'une articulation n'a aucune influence sur l'allongement du membre, l'accroissement en longueur se
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faisant non par rextrémité terminale de l'os, mais par nn travail spécial localisé entre la diaphyse et l'épiphyse.
Lorsque Taffection, cause de Fankylose, atteint le cartilage de conjugaison, il en résulte un arrêt de développement et un raccourcissement du membre. Cette complication s'observe particulièrement dans les ankyloses succédant aux arthrites tuberculeuses.
La nutrition du membre correspondant a Fankylose est défectueuse, en raison de l'immobilité et des troubles trophiques qu'entraîne la lésion articulaire.
Symptômes. Diagnostic. Pronostic. — L'ankylose peut se produire dans la position naturelle des articulations ou dans une position vicieuse. Dans le premier cas, l'ankylose est souvent une terminaison heureuse des arthrites.
La gêne des mouvements présente divers degrés que nous avons décrits.
L'ankylose peut être rectiligne, angulaire, à angle droit.
Les symptômes varient pour les diverses articulations atteintes.
Pour l'articulation du genou, à la flexion s'ajoute fréquemment un certain degré de rotation et de torsion.
L'ankylose de l'articulation de la hanche, principalement à la suite de coxalgie, peut se faire dans l'extension complète ; soit dans l'extension avec rotation en dehors ou en dedans, soit dans l'extension avec abduction ou adduction, enfin dans la flexion combinée ou non à de la rotation, de l'abduction ou de l'adduction.
Ces positions vicieuses s'accompagnent d'atrophie du membre, d'abaissement du bassin, de lordose, de scoliose compensatrice, de claudication.
Les troubles fonctionnels sont surtout marqués dans les ankyloses en flexion et en abduction et dans les ankyloses doubles de la hanche.
Les arthrites rhumatismales et infectieuses, mal traitées s'accompagnent fréquemment de positions extrêmement vicieuses des articulations.
Le diagnostic des contractures, des ankyloses fibreuses ou osseuses est souvent difficile. D'après Malgaigne, le siège de la douleur provoquée par les manœuvres d'exploration serait un guide excellent.
Quand les extrémités osseuses sont unies par du tissu fibreux (périarthrite), la douleur se produit au niveau même de l'articulation; si les deux os sont soudés, la douleur se produit au point même de Fapplication des forces à l'aide desquelles on cherche à produire le mouvement. Ce signe ne donne pas toujours des renseignements d'une précision absolue.
L'anesthésie, en supprimant la contracture musculaire, rendra de grands services et permettra de déterminer assez exactement l'état des tissus constituant l'ankylose ; l'anesthésie, l'immobilisation exacte des jointures voisines de l'ankylose, dans lesquelles se produisent des mouvements complémentaires, permettront en général de séparer l'ankylose de la simple contracture ou de la raideur articulaire.
On doit toujours rechercher s'il n'existe pas quelque trace d'inflammation antérieure, indiquée par l'élévation de la température locale, la douleur à la pression et pendant les mouvements provoqués.
Le pronostic dépendra du degré, de la forme et de la nature de la contracture ou de l'ankylose.
Traitement. — Nous décrirons d'abord les principales méthodes proposées pour le traitement des contractures et des ankyloses. Nous apprécierons ensuite leur valeur pour la cure des diverses variétés.
I. — MÉTHODE NON SANGLANTE 1° Redressement lent
Le redressement lent convient dans un grand nombre de cas de contractures et d'ankyloses fibreuses.
Le redressement, par cette méthode, peut être obtenu au moyen d'appareils simples, improvisés, l'extension étant produite par des poids (voir p. 38 à S3, fig. 6 à 32) ou par des appareils orthopédiques plus ou moins compliqués.
Lditraction continue^ pratiquée d'abord avec l'appareil de Fabrice de Hilden, puis abandonnée, est aujourd'hui, grâce aux travaux de Bonnet, acceptée par la majorité des chirurgiens et des orthopédistes.
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Les appareils destinés à produire le redressement lenl peuvent se diviser en deux classes :
.4. Les appareils qui pratiquent l'extension au moyen d'un mécanisme spécial, fournissant une traction continue indépendante du malade.
B. Les appareils disposés de manière à communiquer à la jointure ankylosée des mouvements progressifs, que le malade peut alternativement modérer ou accélérer à son gré.
A. — Appareils de traction continue. — Parmi ces appareils décrits par Gaujot et Spillmann dans V Arsenal de la chirurgie contemporaine., il faut citer ceux de Stromeyer, Lutens, Rault, qui se rapprochent du mécanisme imaginé par Fabrice de Hilden.
Les mécanismes mis en usage pour opérer les mouvements dans les appareils articulés appartiennent à plusieurs systèmes : poulies de réflexion, vis de pression, vis de rappel, engrenage à pignon, crémaillère, parallélogramme, forets élastiques, etc. (Voir Planche 1, fig. 4, 9, 10, 19 et p. 32.)
Pour Y articulation de la hanche., l'extension est souvent pratiquée dans le décubitus, le sujet reposant sur un lit à extension, le membre inférieur maintenu dans une gouttière articulée ou dans une gouttière de Bonnet.
Les lits à extension de Heine, de H. Bigg, deLorinser, dePhelps, de Schede et de Kûmmel sont souvent utilisés.
Les appareils orthopédiques de Bonnet, de Le Fort, de Bigg, d'Ulrich et Mûller, avec tuteurs portatifs doués d'un mécanisme de flexion et d'extension, de G. -F. Stillman,avec deux plaques-secteurs fixées dans un bandage rigide au niveau du bassin et de la cuisse, terminées par deux tiges articulées entre elles et pouvant être fixées sous différents angles (fig. 728), ne conviennent que dans les contractures peu prononcées et servent surtout à prévenir les positions vicieuses.
Il en est de même pour les appareils à extension de la hanche, que nous avons décrits plus haut (appareil de Sayre, fig. 33 et 35, p. 53 et 55), de N.-M. Shaffer (tig. 36, p. 55) et de J. Roberts (fig. 37, p. 56).
\u' articulation du genou est bien disposée pour le redressement par l'extension et la traction.
On emploie avantageusement les appareils à extension avec
Fig. 728. — Appareil de G. -F. Stillman, pouf contracture de la hanche.
traction verticale ascendante, qui agissent d'arrière en avant sur la
Fi;,^ 729. — Appareil à extension du genou de Sayre. tête du tibia, au moyen d'un lacs se réfléchissant sur une poulie
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suspendue à une potence ( appareil de Sayre (fig. 729) , de M. Schede).
Dans quelques cas (Schede, Bœckel), on ajoute une seconde traction verticale sur le sommet de Fankylose,
Parmi les appareils les plus usités, nous citerons l'appareil de
?Si;r^^\N^wv\3;V'y»5ys?S
Fig. 730. — Appareil de Bonnet et Palasciano.
Bonnet et Palasciano (tîg. 730), de Lannelongue (fig. 731), de Gharrière, de Stromeyer (fig. 732), de Sayre (fig. 733), de Mathieu (fig. 734), de L. Le Fort (fig. 733), de G. Raspail, d'Eulenburg, de N. M. Shaffer (fig. 736), de Stillman (fig. 737-741).
Fig. 731. — Appareil à traction continue de Lannelongue.
De même que dans l'appareil primitif de Bonnet, l'appareil à traction continue de Lannelongue (fig. 731) doit être appliqué dans le décubitus horizontal. Une combinaison de mouvements produit simultanément l'extension et la contre-extension.
L'appareil de Mathieu (fig. 734) se compose d'un cuissard moulé et de deux attelles articulées au genou, descendant jusqu'à la cheville et munies, pour la jambe, de deux embrasses ou d'une jambière en cuir moulé.
TRAITÉ DE CHIPaiRG/E ORTHOPEDIQUE
Une bottine à étrier est articulée à ces deux montants et peut s'enlever pour la nuit.
Fig. 732. — Appareil de Stromeyer.
L'extension et la contre-extension sont faites au moyen d'une
Fig. 733. — Appareil de Sayre.
crémaillère placée en arrière de l'appareil et pouvant s'enlever à volonté.
L'appareil de Le Fort pour le genou (fig. 735) représente la même
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[isposition. Une vis double G peut s'appliquer sur la portion jam-
Ij-,. — Appareil de Mathieu.
bière à des hauteurs différentes A, B, suivant le degré d'extension du membre.
Fig. 735. — Appareil de L. Le Fort,
Ces appareils permettent d'exécuter à la fois l'extension et
la flexion et peuvent servir d'appareils de redressement et
Fig. 736. — Appareil de JN.-M. Shaffor.
d appareils de mouvement, suivant le but qu'on se propose.
FJo-. 737.
Fi<?. 738.
La flgure 736 indique le mécanisme compliqué de l'appareil de N.-M. Shaffer.
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Les figures 737 à 741 représentent l'appareil employé par G. -F. Stillman pour les contractures du genou, et son mode de fixation avec un bandage plâtré ou avec ce bandage combiné à des bandes adhésives.
La figure 742 indique la modification proposée par le même auteur, dans Tankylose avec subluxation du genou.
Pour Y articulation tibio-tarsienne ^ on se servira de l'appareil de Sayre (voir fig. 63, p. 63), ou de l'appareil de G. -F. Stillman; tous
Fio-. 739.
Fi-. 740.
Fiçr. 7 il.
Appareil de G. -F. Stillman pour les contractures du genou.
deux permettent le redressement ou plutôt le maintien de l'articulation dans une bonne position.
Pour l'ankylose de V articulation de répaule, la mobilisation forcée et la gymnastique suffisent en général. L'appareil de Malgaigne n'est plus guère employé.
Les appareils de Gharrière, de Stromeyer (fig. 743), de Mathieu (fig, 746), de Bidder, pour Vankylose du coude ^ présentent quelques-unes des dispositions indiquées dans les appareils précédents.
L'appareil de Mellet, les appareils à engrenage sont rarement employés dans les ankyloses du poignet.
(Voir p. 49S et 498, fig. 373, 376, 377. Apjjareils prmr les ankyloses et les contractures de la main et des doigts.)
Les appareils à forces élastiques (caoutchouc, ressorts), particulièrement recommandés par les chirurgiens de Lyon (Blanc,
Fig. 742. — Appareil de C.-F. Stiliman pour l'ankylose avec subluxation du genou.
Delore) rendent de précieux services dans le traitement des contractures et ankyloses fibreuses.
Les tractions élastiques ont le grand avantage de se graduer facilement, d'être facilement supportées, de pouvoir s'adapter à des appareils faits par le chirurgien lui-même. Les appareils en silicate de potasse conviennent parfaitement dans ces cas.
Pour Varticidation de la hanche, nous citerons les appareils de Bigg et de Bertsch.
Bigg emploie tantôt un ressort en S, tantôt une traction élas-
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tique, permettant de mettre la cuisse en extension pendant que le bassin et le rachis sont soutenus par une ceinture pelvienne et des béquilles axillaires.
Bertsch se sert d'un appareil dans lequel deux bras de levier
Fig. 743 et 744. — Appareil de C.-F. Stillman pour l'articulation tibio-tarsienne.
peuvent être rapprochés par une traction élastique ; l'un est situé sur la ceinture pelvienne, l'autre sur une gouttière crurale. Les appareils de Blanc (de Lyon) pour ankylose du genou sont
Fig-. 7iî). — Appareil de Stromeyer.
essentiellement constitués par des tuteurs latéraux à charnière lémoro-tibiale, supportant en avant des tiges auxquelles s'attachent des liens de caoutchouc.
L'appareil de Gollin dont le mécanisme est indiqué dans les
figures 747 et 748 permettent d'obtenir l'extension (fig. 747) et
Fig. 746. — Appareil de Mathieu.
la flexion du genou (fig. 748) au moyen de tractions élastiques.
Fig. 747. — Appareil de Collin.
Fig. 748. — Appareil de Collin.
L'appareil de Schepelern se compose de deux fortes attelles en
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bois, réunies dans le creux poplité par une charnière métallique et portant chacune au niveau du genou une double tige convergente, à Fextrémité de laquelle se trouve une poulie ; par ces poulies passe une corde en caoutchouc, fixée aux deux extrémités de l'appareil et dont la tension redresse le membre. Dans les appareils de J. Roberts (fig. 749 et 750), l'exten-
Fig. 749. — Appareil à extension élastique pour le genou, de J. Roberts.
Fig. 750. — Appareil de J. Roberts, avec mécanisme de rotation tibiale.
sion, la flexion et la rotation sont produites par des forces élastiques.
Dans les appareils de Bigg (fig. 731), de Hooper (fig. 752), d'Œhler, les tractioQs sont sous la dépendance de ressorts.
L'appareil de Bigg (fig. 751) à traction continue, au moyen de deux ressorts, est destiné aux ankyloses du genou, comj)liquées de subluxation du tibia en arrière.
L'appareil de Hooper, grâce à des ressorts spirales contenus dans
deux tubes demi-circulaires placés sur les côtés du genou,
Fig. 751. — Appareil de Bigg.
permet la flexion du genou, tout en Maintenant l'extension.
Fig. 752. —Appareil de Hooper.
Pour Yankylose du pied, on peut se servir des appareils à trac-
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tions élastiques imaginés pour le redressement du pied bot varus équin, principalement des appareils de Blanc.
Fig. 753, 754. — Appareil de Collin, Pour Vankylose du coude, on peut se servir des excellents appa-
Fig. 755. — Appareil à traction élastique de P. Redard pour l'ankylose du coude.
reils à traction élastique de Lûcke, Collin (fig-. 753 et 754), Mathieu, Galante, Reibmayr.
L'appareil représenté dans la figure 755, construit d'après nos
indications par R. Mathieu, permet d'obtenir l'extension du coude au moyen de tractions élastiques.
On peut augmenter l'action du mécanisme en remplaçant le tissu en caoutchouc C (fig. 735), par une bande en caoutchouc que l'on enroule plusieurs fois sur les cerceaux métalliques qui agissent sur les pièces brachiales et antibrachiales.
Cet appareil est très utile chez les jeunes sujets atteints d'ankyloses fibreuses du coude. Il permet des exercices quotidiens de redressement; son action est lente, sans brusquerie et peut être modérée ou exagérée suivant les indications.
Pour Yankylose du poignet, les appareils à traction élastique de Blanc, de Reibmayr (voir p. 360, fîg. 478), seront quelquefois utiles.
Nous avons décrit, page 486, les appareils à traction élastique recommandés dans les contractures et ankyloses de la main et des doigts.
B. — Appareils de mouvement. — Ces appareils n'agissent plus indépendamment du malade, mais sont dirigés par le patient luimême.
Bonnet a décrit les appareils de mouvements pour les diverses articulations. Les figures 736 et 737 indiquent la disposition du mécanisme pour la mobilisation du genou et du coude.
Blanc et Desgranges ont simplifié ces appareils qui sont assez rarement employés aujourd'hui.
Bigg recommande l'appareil suivant pour pratiquer des mouvements de \ articulation de la hanche. On fixe le bassin, puis on attache au cou-de-pied une corde qui passe sur une poulie fixée au plafond, de telle sorte que le malade peut faire de la flexion de la hanche en tirant sur la corde ; le membre, par son propre poids, revient dans l'extension.
Le même auteur a encore imaginé un très ingénieux appareil qui peut rendre de grands services dans l'ankylose de la hanche en adduction. Il se compose de deux gouttières articulées en charnière et exerçant des tractions le long de la face interne de la cuisse ; les deux gouttières peuvent être mises sous l'angle voulu au moyen d'une vis, pendant que la pointe de l'appareil repose sur le périnée. Ce mécanisme produit en somme un écartement des deux membres inférieurs.
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Fig. 757. — Appareil de Bonnet pour la mobilisation du coude.
On peut plus simplement se servir d'un ressort de matelas, dont les extrémités recouvertes de coussinets peuvent être placées au niveau de la face interne des cuisses que l'on désire maintenir écartées.
L'appareil avec parallélogramme et vis de rappel, pour écartement des membres inférieurs (%. 758 et pi. I, 19) est souvent utile.
Hennequin a justement recommandé la gijmnas tique sous rexten-
Fi-, ihi
sion qui donne d'excellents résultats dans les ankyloses de la hanche.
Le membre inférieur étant soumis à une extension intensive avec l'appareil dHennequin (voir fig-. 27, p. 48), les sujets, sans secours étranger exécutent des mouvements de flexion du tronc sur les membres inférieurs, et impriment fréquemment au membre malade des mouvements de rotation interne et externe. Progressivement, dans un temps plus ou moins long (six semaines à six mois), les ligaments s'allongent sous la double action de la traction et de la gymnastique, les surfaces articulaires se reforment, les frottements rudes disparaissent, les cartilages altérés se polissent et les leviers osseux se déplacent sans douleur et sans craquement.
Pour ïankylose de léjmule. Bardenheuer a conseillé des exercices
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de gymnastique active et passive, au moyen d'un appareil assez simple.
Une corde passant sur une poulie, tendue par des poids et reliée par un bandage à Tavant-bras, maintient le membre supérieur en suspension. Une deuxième corde comprise dans un bandage entourant la partie supérieure du bras, passant sur deux poulies de renvoi et terminée par une poignée, est actionnée par le malade. On obtient par cette disposition des mouvements assez étendus de l'articulation de l'épaule.
Pour les contractures du poignet^ on se sert avec avantage de l'appareil à pendule de Krukenberg. L'avant-bras étant immobilisé, un long bras de levier terminé par des poids est fixé, au niveau de la face palmaire, à un bracelet entourant la main. Ce pendule est mis en mouvement par le malade, et par ses oscillations produit une mobilisation assez étendue de l'articulation du poignet. A ces mouvements passifs le malade peut ajouter des mouvements actifs.
La même disposition peut être adoptée pour les contractures des doigts.
8° Redressement successif (Verduc). Rupture immédiate progressive
(Bonnet) .
1° Verduc pratiquait la rupture immédiate del'ankylose dans une petite étendue, immobilisait, attendait et recommençait la rupture après la disparition des accidents inflammatoires.
Malgaigne a insisté avec raison sur la valeur de cette méthode.
Dans les ankyloses en position vicieuse, succédant à des tumeurs blanches, nous avons retiré de très grande avantages du redressement successif. Dans une première séance, nous ne cherchons pas à redresser complètement l'ankylose ; dans des séances suivantes nous produisons des redressements successifs jusqu'au redressement complet.
Les manœuvres primitives de redressement et les phénomènes inflammatoires légers qu'elles développent, facilitent les redressements des séances suivantes.
Le redressement successif convient particulièrement aux ankyloses fibreuses du genou, avec position vicieuse et flexion très accentuées.
2° Bonnet a obtenu de très beaux résultats de la rupture immédiate progressive qu'il pratiquait sous l'anesthésie et qu'il combinait avec les sections tendineuses et musculaires. Le sujet étant anesthésié, il imprimait, avec prudence, des mouvements à Tarticulation, puis peu à peu il arrivait au redressement définitif.
3° Delore a recommandé une méthode mixte consistant à pratiquer successivement le redressement brusque et le redressement lent qui conviendrait surtout lorsqu'il existe des brides vicieuses, de la périartlirite et des douleurs vives s'opposant à l'extension continue.
3° Redressement brusque.
Le redressement brusque des ankyloses peut être obtenu avec les mains ou avec des machines spéciales.
L — Redressement brusque par les inains. — Ce procédé consiste à pratiquer des mouvements de flexion et d'extension successifs : le mouvement de flexion rompt d'abord les adhérences fibreuses, le mouvement d'extension consécutif est destiné à vaincre les résistances tendineuses ou fibreuses extra-articulaires. Ces manœuvres simples suffisent souvent, surtout chez les enfants ; mais, chez les adultes, on doit toujours avoir recours à des aides.
Citons les procédés de Langenbeck et de Desgranges pour les ankyloses du genou.
Procédé de Langeiiheck. — Le malade anesthésié estcouchésur le ventre, le genou appuyé sur le bord de l'extrémité de la table d'opération; des aides maintiennent la cuisse contre la table. Puis le chirurgien, appliquant une main dans le creux poplité, presse avec l'autre sur la fac'e postérieure de la jambe, au niveau des condyles du tibia ; s'il n'arrive pas, il agit au niveau du mollet ou du tendon d'Achille.
Il faut toujours agir prudemment pour éviter la fracture du tibia au-dessous des condyles. En cas d'insuccès, Langenbeck conseille de faire la flexion, afin de rompre les adhérences et de pouvoir mieux exécuter l'extension.
Procédé de Desgranges. — Le malade anesthésié est placé sur le bord du lit ; deux aides immobilisent le bassin ; le chirurgien glisse son coude gauche sous le creux poplité et saisit vigoureusement la jambe de la main droite, pour ensuite la fléchir forte-
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ment, mais sous une pression égale et continue ; puis il exécute des mouvements alternatifs de flexion et d'extension. La rotule devient bientôt libre et reprend sa place normale; on ramène le membre dans l'extension complète en pratiquant des mouvements de rotation. Ensuite, pour remédier à la subluxation du tibia, il faut exercer des tractions dans l'axe du membre, tractions qui se font sur une gouttière préparée d'avance ; elles peuvent être portées graduellement à d 0, 15 et jusqu'à 90 kilogrammes. Pendant ces tractions le chirurgien applique une main sur Fextrémité inférieure du fémur, pendant que de l'autre main il pousse en avant l'extrémité supérieure du tibia, La contre-extension se fait à l'aide d'un lacs passé dans le pli de l'aine du côté malade. Le lit doit être dirigé selon la ligne de traction.
Des manœuvres analogues peuvent être pratiquées pour la hanche, le coude, etc.
IL — Redressement brusque -par des pressions élastiques. — Nous devons rapprocher du procédé précédent la méthode de
Fig. 759. — Redressement brusque par des pressions élastiques. Avant le redressement.
redressement des contractures des ankyloses fibreuses du genou, au moyen de pressions élastiques que nous employons depuis plusieurs années dans notre service hospitalier.
Le membre inférieur malade bien ouaté, entouré de bandes plâtrées humides, du pied à la racine de la cuisse, est placé sur une planche solide, large de 5 à 8 centimètres, remontant au-dessus de l'ischion et dépassant le pied. Au niveau du talon et de l'ischion, on place plusieurs couches de feutre afin d'éviter les pressions (fîg. 759).
Le membre étant maintenu dans le plan antéro-postérieur. On
applique plusieurs tours de bande en caoutchouc au niveau du genou, en serrant surtout au niveau de l'angle aigu de Fankylose et du tiers inférieur du fémur.
Au bout de quelques minutes, la jambe s'étend sur la cuisse, et on obtient un redressement complet (fig. 760).
On enlève la bande élastique lorsque l'appareil plâtré commence à durcir.
Les douleurs pendant et après le redressement sont modérées. Nous n'avons jamais observé d'accidents inflammatoires consécu-
Fig. 760. — Après le redressement.
tifs au redressement, nous obligeant à enlever l'appareil plâtré, bien que nous nous servions journellement de ce procédé très simple et efficace.
III. — Redressement brusque avec les machines. < — Nous avons décrit en détail les différentes machines permettant d'obtenir le redressement par rupture brusque de l'ankylose ou par ostéoclasie (voir p. 100 à 115).
Nous rappellerons que les machines de Delpech,Louvrier, Langenbeck, Nussbaum, Bruns, compliquées et peu précises, sont aujourd'hui avantageusement remplacées par les appareils de Bizzoli, Collin, Robin (de Lyon) (voir p. 106 et 107, fig. 111 et 112).
L'appareil de Terrillon, construit par Collin (voir fig. 107, p. 102), rend de grands services dans les ankyloses de la hanche en permettant une fixation exacte du bassin.
4° massage. — Exercices gymnastiqnes.
Le massage convient dans les contractures et les ankyloses fibreuses que l'on peut mobiliser sans danger. Employé sous forme
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d'effleurage, de pétrissage, de frictions, combiné à des exercices gymnastiques ou à d'autres méthodes, il donne souvent de magnifiques résultats, principalement pour les articulations de l'épaule et de la hanche (Nostrom).
Les exe?xices gymnastiques, avec des appareils simples ou avec les mécanismes de Zander, de Nycander, de Paz-Burlot, les mouvements actifs et passifs par la méthode suédoise, permettent des mouvements variés et méthodiques des articulations, qui sont très utiles dans un grand nombre de cas où la mobilisation articulaire est permise.
Les exercices au bâton seront recommandés dans les contractures de l'articulation de l'épaule. Ces exercices permettent des mouvements variés et très utiles.
\a' électricité et V hydrothérapie sont de précieux adjuvants du traitement dans les atrophies musculaires des contractures et des ankyloses.
II. — METHODE SANGLANTE
Les opérations sanglantes que l'on peut pratiquer dans les cas d'ankyloses sont : les ténotomies^ les aponévr otomies et les myotomies^ Y ostéotomie et \b. résectio?i.
Nous renvoyons à nos descriptions de ces opérations orthopédiques (p. lis à 155) ; nous indiquerons ici seulement quelques procédés particuliers recommandés pour les ankyloses du genou et de la hanche.
La méthode des sections tendineuses et musculaires, recommandée par Stromeyer, Bonnet, Michaelis, V. Duval, Phillips, Bouvier, Palasciano, Guérin, Borelli, Dieffenbach, Nussbaum, A. Lorenz, ne peut être considérée que dans quelques cas comme une opération curative. C'est un moyen adjuvant que l'on doit appliquer avant le redressement par les mains ou les machines.
Les sections tendineuses ou fibreuses employées isolément ne roussissent que dans les cas de contractures et de rétractions périarticulaires simples.
Dans quelques cas, les sections tendineuses et fibreuses seront pratiquées à ciel ouvert.
\j' ostéotomie, exécutée suivant les préceptes généraux, sera faite sur un os, quelquefois sur les deux os. Elle sera linéaire ou cunéiforme.
La résection peut porter, suivant les cas, sur l'une ou l'autre extrémité osseuse; dans quelques cas on enlève en totalité ou en partie les deux extrémités articulaires [ostéo-arthrotomie , résection totale ou partielle).
Ankylose de la hanche.
A. Lorenz a démontré par ses observations la valeur des myotomies à ciel ouvert dans le traitement des ankyloses de la hanche. D'après cet auteur, un grand nombre de cas considérés comme des ankyloses, ne sont que des contractures qui guérissent par de larges myotomies corrigeant la flexion et l'adduction. L'ostéotomie inter-trochantérienne n'est indiquée que dans les cas d'ankylose osseuse, de destruction ou de luxation pathologique de l'articulation. Dans ces cas, on doit commencer par sectionner toutes les parties fibreuses ou musculaires qui s'opposent au redressement et particulièrement les tendons des adducteurs près du pubis, et les parties molles qui s'insèrent aux épines iliaques : on évite de cette façon la récidive de l'adduction. On pratique ensuite l'ostéotomie.
On doit exagérer la correction de l'adduction et laisser persister un certain degré de flexion, afin de faciliter l'attitude assise.
Dans les cas de contracture de l'articulation de la hanche avec rétraction du fascia lata, Winiwarter a conseillé de pratiquer à la face antéro-externe de la cuisse, au-dessous du ligament de Poupart, une incision en V, dont les deux branches convergentes se réunissent sur le fémur. Cette incision qui intéresse la peau et l'aponévrose, suffit le plus souvent à obtenir la correction désirée.
Dans quelques cas, on doit diviser les muscles et même faire l'ostéotomie. La plaie étant suturée, on soumet le membre à l'extension.
\^ ostéotomie pour ankylose de la hanche, pratiquée par Rhea Barton (1826), Maisonneuve (1847), Sayrte (1862), Adams (1869), Gant, Volkmann (1874), comprend plusieurs procédés opératoires.
Avec Campenon, nous diviserons les procédés opératoires en
CONTRACTURES ET ANKYLOSES 927
deux groupes, suivant le siège de l'opération et suivant la forme
de la section.
/ sous-trochantériens.
,„^, ,1 ., \ ^ 1 .r ■ ( intra-trochantériens. 1° D après le siese { trochanteriens ] . . , , , , .
^ o j / inter-trochanteriens.
sur le col.
linéaire.
2° D'après la forme I cunéiforme et trapézoïde. f énarthrodiale.
I. PROCÉDÉS LINÉAIRES
A. — Trochanteriens, c'est-à-dire les procédés de Rhea Barton (fig. 761), Maisonneuve, Barwell qui opéraient à ciel ouvert en
Fig. 761. — Procédé de Rhea Barton.
pratiquant une section linéaire à la scie, du milieu du grand trochanter à la partie inférieure du col du fémur.
B. — Sur le col ou procédé de W. Adams (fig. 762), qui fait l'opération par la voie sous-cutanée en introduisant sous le grand
Fig. 762. — Procédé de W. Adams.
trochanter un bistouri long et étroit qu'il conduit jusque sur le col. Il ouvre ensuite largement la capsule articulaire, puis il rem* place le ténotome par une scie à lame étroite.
C. — Sous-trochantériens. — Procédé de Gant (fig
Au côté postéro-externe de la cuisse, immédiatement au-dessous du petit trochanter, on fait à la peau une incision curviligne, puis un long bistouri est plongé jusqu'à Fos et sectionne le périoste.
Le--
Fig. 763. — Procédé de Gant.
Tandis qu'il est encore en place, on glisse le long de sa lame un ciseau, et l'on attaque alors la ligne âpre, puis le côté externe de l'os.
D. — Ostéotomie sous-trochantériemie oblique. — Procédé d'Hennequin (fig. 764).
Après incision antéro-postérieure de dehors en dedans, qui met
Fig. 764. — Procédé d'Hennequiii.
largement à découvert le fémur à partir du grand trochanter, on fend le périoste dans toute la longueur de la peau, on le décolle à la rugine en avant, puis à l'aide d'un ciseau large et bien affilé ou mieux avec le ciseau à onglet d'Hennequin (p. 122 et 123), on fait une section commençant au côté externe de la base du grand trochanter et qui se termine à 10 centimètres au-dessous, à la face interne du corps du fémur. La section est très oblique, son plan est antéro-postérieur ou incliné sur ce môme plan, si la rotation est interne ou externe.
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Le fragment supérieur qui est interne comprend la tête, le col, le grand et le petit trochanter ; l'inférieur externe, tout le corps de Tos. (Voir fig. 764 et p. 127.)
II. PHOCÉDÉS CUNÉIFORMES
A. — Trochantériens ou procédé de Kearny Rodgers, qui l'employa dans un cas d'ankylose complexe de la hanche en enlevant un coin trapézoïde sur le trochanter pour corriger à la fois la flexion, l'excès de longueur et l'abduction.
B. — Sur le col ou procédé de Behrend, qui enlevait un coin osseux au-dessus du grand trochanter. C'est un procédé difficile, qui a trouvé peu d'imitateurs.
C. — Au-dessous des trochanters ou procédé de Yolkmann; on découvre le grand trochanter par une incision postéro-externe de 10 centimètres. Après avoir soigneusement détaché le périoste, on taille à la goug-e et au ciseau un coin osseux, dont le sommet est dirigé vers le petit trochanter et dont la base mesure une hauteur proportionnelle au degré de déviation qu'il convient de corriger.
D'après Yolkmann, il est utile, en cas de raccourcissement réel par destruction du col fémoral ou de la cavité cotyloïde, d'exagérer les dimensions de l'excision, car, par la consolidation du membre dans l'abduction, on détermine un mouvement de bascule du bassin tel que le côté opposé est remonté ; et ainsi disparaît le raccourcissement du côté opéré.
III. PROCÉDÉS ÉNARTHRODIAUX
Procédé de Sayre. — En 1862, Sayre, afin de pratiquer une néarthrose, fit au niveau du grand trochanter selon l'axe du membre, une incision de 15 centimètres environ, légèrement courbe, à concavité postérieure : il libère toute la circonférence de l'os jusqu'immédiatement au-dessous du petit trochanter; puis il incise le périoste, le décolle et le refoule en manchette au-dessus et en dessous. Deux sections de l'os sont faites avec la scie à chaîne, la plus inférieure perpendiculaire à l'axe fémoral, à quelques lignes au-dessus du petit trochanter, la seconde com-
TIIAITÉ DE CHIRURGIE ORTJIOPÉDIQUE
mence en dedans presque immédiatement au-dessus de la première et se dirige en haut et en dehors, puis en bas et en dehors pour finir au voisinage de la première (fîg. 76o).
On coupe ainsi une pièce osseuse en toit, et il ne reste plus qu'à
Fkr. 765.
Procédé de Savre.
arrondir un peu l'extrémité supérieure du fragment inférieur pour avoir deux surfaces qui s'emboîtent.
Sayre a obtenu plusieurs succès par l'emploi de cette méthode.
Procédé de Volhnann. — Volkmann, en 1880, choisit dans le même but la région trochantérienne pour conserver l'action du psoas sur le fragment inférieur. Il fait une incision en long sur le côté externe et postérieur de l'articulation et coupe le fémur au
Cz:^'-;v
Fier. 766.
Procédé de Volkmann.
Fig. 767. — Autre procédé de Volkmann.
ciseau un peu au-dessous de la pointe du trochanter, puis il arrondit l'extrémité supérieure du fragment inférieur, et d'autre part il creuse à la gouge une sorte de cavité cotyloïde recevant la tête du précédent (fig. 766).
Plus lard, il propose de reporter la section jusqu'au point de continuité de la tête et du col fémoral. Mais il faut alors craindre
(le blesser Je bassin avec le ciseau
Tig. 767).
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La résection de la hanche dans les cas d'ankylose de cette articulation a été recommandée par Bruns, Volkmann, Billroth, Mordhorst, Studenski.
La résection dans ces cas peut être pratiquée au moyen de l'incision longitudinale de Langenbeck, ou en faisant une incision en arc de cercle permettant de découvrir en avant le col du fémur, ou encore une incision un peu recourbée en arrière sur la tête articulaire, dans les cas où cette tête serait luxée sur Fos iliaque. A l'aide de la rugine on découvre et on dénude le trochanter et le col fémoral, que l'on sectionne avec la scie ou avec un large ciseau. On fait ensuite sortir de la cavité cotyloïde la tête articulaire, et on creuse dans la région de l'acétabulum une cavité d'étendue suffisante pour recevoir l'extrémité du fémur.
Par des mouvements appropriés, on cherche alors à faire pénétrer l'extrémité du fémur dans cette cavité et à corriger la déformation.
On sectionne les parties fibreuses ou musculaires qui s'opposent au redressement complet, et Ton soumet le membre à l'extension par des poids assez lourds (10 à 15 kilogrammes) (Volkmann). Cette extension, qui doit être longtemps continuée, a une influence considérable sur le résultat final.
Dans les ankyloses delà hanche, à la suite de luxation ancienne, on pourra découvrir la tête fémorale luxée, la réséquer, puis décoller avec la rugine la capsule adhérente à la cavité cotyloïde, l'agrandir avec la gouge et le maillet et placer ensuite dans une nouvelle cavité le moignon du col fémoral (Ricard). (Voir p. 894.)
Ankylosc du gcnon.
Parmi les procédés d'ostéotomie les plus connus citons :
I. — 0SÏÉ0T03I1ES PORTANT EN DEHORS DE l'aNKYLOSE
1° Procédé de Rhea-Barton : excision cunéiforme incomplète consistant dans l'excision du fémur avec conservation d'une lamelle osseuse postérieure (fig. 768) ;
2° Procédés de Malacky Kilgarriff et Schildbach : excision cunéiforme complète;
3" Procédés de Volkmann, de de Saint-Germain, Lagrange,
P.Peanel : section linéaire sus-condy Henné ; il s'agit en réalité dans cette opération d'une section cunéiforme faite avec l'ostéotome de Macewen ;
Fig. 768. — Procédé de Rliea-Harton.
4° Procédé de Wahl : excision cunéiforme du tibia; 5° Procédé de Macewen, Volkmann, Margary : ostéotomie linéaire sur les deux os.
II. OSTÉOTOMIES PORTANT SUK l'aNKYLOSE ELLE-MÊME
Les procédés opératoires recommandés s'adressent aux ankyloses complètes s'accompagnant de la fusion des os en une masse
U Fig. 769. — Procédé de Gurdon-Buck.
unique et se rapprochent plus des résections diaphysaires que des résections articulaires. Les ostéotomies sont cunéiformes ou trapézoïdes.
1° Procédé de Gurdon-Buck : excision cunéiforme incomplète au niveau de la soudure osseuse, laissant encore intacte une lamelle postérieure (fig. 769) ;
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2° Procédé de Sayre et d'Eantrikin (fig. 770) : excision cunéiforme complète;
Fio-. 770. — Procédé d'Eantrikin.
3° Procédé de Stromeyer, Little, Langenbeck et Gross (fig. 77d) section linéaire sous-cutanée :
Fi'^ 771.
Procédé de Langenbeck et Gross.
4° Procédé d'OlIier, cl trois temps, excision cunéiforme :
a. Mise à nu de la saillie osseuse par une large incision curviligne à convexité inférieure : incision transversale de la gaine périostique sur le milieu de la hauteur du coin à enlever.
B b. Section du coin osseux. La substitution d'un fragment osseux trapézoïdal nM coin proprement dit est indiquée dans les cas oi^i les brides cicatricielles et les rétractions musculaires empêchent l'extension dans la rectitude de la jambe sur la cuisse.
B c. Suture osseuse. — P]lalenient des lambeaux périostiques au niveau de la ligne de réunion des os. La suture osseuse est inutile dans quelques cas. si les os s'adaptent sans effort et par de larges surfaces.
Les trois os réunis sont traités comme n'en faisant qu'un ; mais
dans les cas où la rotule est saine, quoique soudée au fémur, Ollier, s'il juge à propos d'augmenter les éléments de fixité de la synostose, recommande de la détacher par un trait de scie parallèle à son plan bilatéral et de s'en servir après l'opération comme couvercle unissant, qu'on fixe au-devant de la ligne de réunion fémoro-tibiale par deux vis de platine.
La résection dît genou, pour les ankyloses incomplètes, sans fusion osseuse, se pratique d'après les règles ordinaires.
Ollier recommande encore une troisième opération « Tarthrotomie interosseuse », qui consiste à séparer avec un fort couteau ou un ciseau les surfaces articulaires soudées entre elles par des adhérences peu serrées.
Cette opération peut rendre des services dans les ankyloses récentes et traumatiques, surtout sans germes morbides. Elle a des indications très limitées.
Kûmmer et Helferich ont conseillé une ostéotomie arciforme (trochléiforme) dans les ankyloses du genou. Dans quelques cas, on se contente d'une simple section osseuse ; le plus souvent, on doit réséquer une portion osseuse assez étendue.
Nous remercions notre ami Campenon qui a bien voulu nous donner les intéressantes figures représentant les procédés ostéotomiques recommandés dans les ankyloses de la hanche et du genou.
Aukylose de l'épaule.
Dans Vankylose de lépaule, Yoste'oto?nie ou Vostéoclasie conviendront, surtout dans les cas où l'humérus est soudé dans une position vicieuse très gênante par elle-même. L'ostéotomie sera l'opération d'élection dans les cas oi^i l'atrophie extérieure des muscles ou des conditions locales défavorables feront rejeter la résection (Ollier),
La section de l'os se fera aussi haut que possible dans la partie de l'os recouverte par le deltoïde et de préférence au niveau du col chirurgical, au-dessous des tubérosités de l'humérus [ostéotomie sous-trochantérienne) .
Dans les cas d'ankylose en abduction, on sectionnera d'abord avec la scie toute l'épaisseur de l'humérus, et on enlèvera ensuite un petit coin à base interne sur l'un des deux fragments.
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Lorsque le membre est dans une abduction forcée, on sectionnera l'os de dehors en dedans avec la scie à volant.
Pour la résection de l'épaule ankylosée, Ollier recommande la rupture préalable de l'ankylose au ciseau, avant la résection des extrémités osseuses.
Albanese a pratiqué dans quelques cas la résection arciforme : l'humérus étant sectionné au niveau du col anatomique, le col chirurgical est luxé en dehors, arrondi et poli avec le ciseau et la lime en forme d'arc convexe par en haut. Avec la curette tranchante, on creuse, sur la tète humérale restée adhérente à l'omoplate, une cavité destinée à l'extrémité convexe du col chirurgical.
Ankylose du coude.
Les procédés de résections pour ankylose du coude varient suivant les cas; nous ne pouvons donner ici que des indications générales. Nous renvoyons au Traité des résections d'OUier pour le manuel opératoire de cette résection.
Cette opération peut être complète ou incomplète [semi-articulaire supérieure, semi-articulaire inférieure) (Ollier) ; le niveau auquel les os sont sectionnés est essentiellement variable.
On se servira avec avantage, dans un grand nombre de cas, d'une incision postérieure externe. On ouvrira largement l'articulation après section préalable de l'olécrâne (ïrendelenburg, Voelker), que l'on réunit ensuite, une fois les extrémités osseuses réséquées, au reste de l'extrémité supérieure du cubitus. L'ablation d'une partie du périoste [résection sous-périostée interrompue d'Ollier) et l'extension continue préviendront le retour de l'ankylose.
L. Defontaine a récemment proposé V ostéotomie trochléiforme pour l'ankylose osseuse du coude.
Les os étant séparés des parties molles à l'aide d'incisions verticales et latérales, ce chirurgien pratique une section osseuse arciforme des os réunis, donnant une extrémité humérale convexe, emboîtée dans une concavité antibrachiale correspondante. Il se sert, pour faire une section courbe d'aussi petit rayon, d'une lame de scie s'adaptant à l'arbre de scie de Farabeuf, mais moitié plus étroite que la petite lame à chantourner habituellement employée.
De l'extrémité des dents au dos, elle mesure 2 millimètres ; son
épaisseur est plus grande au niveau des dents (0"™ 4) que du côté du dos (0"'"2), disposition favorable aux sections courbes. Enfin l'acier de ressort de montre employé permet d'avoir une solidité suffisante.
Les résections pour ankyloses des articulations tibio -tarsienne et du poignet se font suivant les régies générales et les indications spéciales des cas.
APPRÉCIATION ET APPLICATION DES MÉTHODES PRÉCÉDENTES DE TRAITEMENT DES CONTRACTURES ET ANKYLOSES
I. Le traitement des contractures diffère suivant la nature et la cause de l'affection.
On recherchera surtout, au début, à prévenir la position vicieuse des membres ; on traitera les affections diathésiques (goutte, rhumatisme, syphilis, tuberculose) ou les autres maladies, souvent causes premières des contractures.
L'extension, la suspension, le massage, les exercices gymnastiques, le redressement forcé et les appareils à traction élastique, suffisent dans la plupart des cas.
Les opérations sanglantes sont rarement indiquées; les ténotomies, les myotomies et les aponévrotomies rendent des services dans les contractures anciennes.
Les contractures cicatricielles exigent des mouvements d'assouplissement avec des appareils d'extension, du massage, des interventions chirurgicales spéciales. Les sections sous-cutanées ou à ciel ouvert, les greffes parla méliiode de Reverdin, de Thiersch; italienne, de Berger, de Schreiber, les greffes zooplastiques, permettent la guérison de graves difformités d'origine cicatricielle.
Dans les contractures congénitales, on pratiquera la mobilisation des articulations sous le chloroforme et par des manipulations quotidiennes. Les sections tendineuses ou musculaires, le redressement sous l'appareil plâtré ou avec des appareils orthopédiques sont souyent indiqués.
La figure 724 montre les résultats obtenus dans une de nos observations par un traitement varié : sections tendineuses, manipulations, redressement des pieds bols par les moyens habituels. Le sujet absolument raide au moment de la naissance (fig. 723),
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avec toutes ses articulations en contracture, marche aujourd'hui avec facilité, les pieds hots sont corrigés, le coude gauche, auparavant en extension et rigide, peut se plier presque à angle droit. Malgré nos tentatives de mobilisation réitérées, le coude droit était absolument ankylosé en extension, sans aucun mouvement fie flexion. Nous avons fait récemment le redressement forcé de ce coude sous le chloroforme et immobilisé Tavant-bras en forte flexion sur le bras.
Nous donnerons plus tard le résultat de cette intervention.
Nous avons indiqué, page 877, le traitement des contractures d'origine nerveuse.
II. Le traitement de Fankylose varie nécessairement suivant les variétés. Avec Lagrange, on doit distinguer les ankyloses en bonne position et les ankyloses en position vicieuse.
A. Ankylosé en bonne position. — Si rankylose est incomplète, non serrée, on doit chercher à rétablir les mouvements au moyen d'exercices ou d'appareils spéciaux. L'électricité, les douches et surtout le massage seront très utiles.
Sans entrer dans l'examen des nombreuses discussions sur la nécessité de la mobilisation articulaire et sur l'époque à laquelle elle doit être appliquée, nous admettons avec Bonnet, Duplay, Trélat, Terrier, Lucas-Championnière, Desprès, Le Fort que la mobilisation doit être pratiquée dans les cas oii la maladie principale est éteinte, lorsqu'il n'existe plus de phénomènes inflammatoires ni douloureux.
Lorsqu'au contraire ces phénomènes douloureux et inflammatoires existent encore, avec élévation de la température locale de l'articulation, nous pensons avec notre maître Verneuil que l'immobilité rigoureuse est le meilleur moyen de calmer l'irritation articulaire et d'éviter Fankylose.
Dans les ankyloses incomplètes serrées., avec de solides adhérences, l'abstention nous paraît devoir être la règle.
Nous ne proscrivons pas absolument le redressement brusque qui surtout dans des cas d'ankylose, à la suite de traumatisme ou de rhumatisme, a donné d'excellents résultats à Yerduc, V. Duval, Cazenave, Billroth, W. Adams, Poncet.
Dans Fankylose complète osseuse ou fibro- osseuse, toute tentative de redressement est contre-indiquée.
B. Ankyloses en position vicieuse. — Dans les ankyloses incomplètes non serrées, il faut pratiquer le redressement et chercher à obtenir la mobilité complète par les douches, le massage, les exercices orthopédiques et les appareils de mouvements.
Dans les ankyloses angulaires incomplètes, mais très serrées, les moyens thérapeutiques varient suivant les cas. Les appareils a traction et de mouvement, les redressements successifs manuels, avec des machines, avec la bande élastique (p. 923) donnent de bons résultats. Les appareils orthopédiques de redressement, principalement ceux à traction élastique, conviennent surtout pour le genou et le coude. Lorsque les lésions osseuses articulaires et périarticulaires sont marquées, Yostéot07nie ou la résection sont indiquées.
Le redressement graduel., avec anesthésie et sections aponévrotiques, tendineuses et musculaires, convient à un grand nombre d'ankyloses. Il a l'inconvénient d'être long et de réveiller des inflammations éteintes.
Le redressement successif donne de beaux résultats dans les ankyloses angulaires marquées, lorsque tout phénomène inflammatoire a disparu.
Le redressement brusque, manuel ou avec des machines, est indiqué dans un grand nombre de cas (Robin, Ollier), mais expose à des lésions de la peau, des muscles, des vaisseaux et des nerfs. Ces accidents sont rares avec les machines perfectionnées de Gollin et Robin.
La méthode de redressement brusque de Bonnet convient dans les contractures de la hanche et du genou en mauvaise position et dans la coxalgie. Pratiqué avec prudence, ce redressement est efficace et exempt de dangers. Il doit être suivi d'immobilisation avec extension continue dans une gouttière de Bonnet ou dans un appareil inamovible.
Le redressement brusque, ainsi que l'ostéotomie et l'ostéoclasie, sont souvent contre-indiqués, lorsqu'il existe des luxations complètes des deux os, des lésions osseuses étendues avec déformations et fistules, des transformations fibreuses des tissus périarticulaires et de la dégénérescence du paquet vasculo-nerveux. . La méthode sanglante a été surtout appliquée à l'ankylose du genou à angle droit. Des statistiques favorables ont été données par Penières, Morton, Picard, Poinsot, Nussbaum.
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Les sections osseuses, faites avec la méthode antiseptique, présentent peu de gravité. Ollier, Macewen, Bœckel, Yolkmann , ont publié d'intéressantes observations de guérisons obtenues par Vostéotomie.
La résection est la méthode de choix dans les cas de déplacement articulaire étendu, de lésions osseuses, articulaires et périarticulaires marquées. Dans les cas d'ostéo-arthrites tuberculeuses, Ollier a récemment précisé les indications de cette opération dans l'ankylose du genou. D'après cet auteur, la résection convient surtout dans les ankyloses à angle aigu.
Terminons par quelques indications spéciales pour les ankyloses du genou et de la hanche le plus fréquemment observées en clinique.
Les indications deTostéoclasie, de l'ostéotomie et de la résection dans les ankyloses du genou doivent être basées sur le degré de flexion du genou, c'est-à-dire de l'angle sous lequel le tibia s'est soudé au fémur et sur la nature de la lésion.
Avec Ollier on peut admettre que Y ostéoclasie sus-condylienne doit toujours être l'opération de choix pour les ankyloses à angle obtus et qu'elle est acceptable pour les ankyloses à angle droit.
L'observation clinique doit guider dans le choix à faire entre l'ostéotomie linéaire portant sur le fémur ou le tibia, et les ostéotomies cunéiformes s'attaquant à l'ankylose elle-même. Le procédé de Gurdon-Buck conviendra dans les cas de forte saillie delà rotule avec ankylose très prononcée.
Un grand nombre de chirurgiens pratiquent aujourd'hui les ostéotomies linéaires avec l'ostéotome de Macewen, qui sont en réalité des ostéotomies cunéiformes, sur le fémur seul ou sur le fémur et le tibia. Un assez grand nombre de résultats favorables à cette méthode ont été récemment publiés.
\j' ostéotomie portant sur l'ankylose elle-même doit être cuaéiforme ou trapézoïde (voir p. 933), et réservée aux ankyloses à angle aigu, tandis que l'ostéotomie et l'ostéoclasie en dehors de l'ankylose, ne permettent pas une correction immédiate et complète de la difformité.
La rc5ec/iow convient exclusivement aux ankyloses qui succèdent à des arthrites tuberculeuses du genou, encore en voie d'évolution, avec fistules et lésions osseuses profondes. L'opération s'adresse à
la fois à la maladie principale et à la difformité (v. J.-J. Urlatianu, Thèse de Paris, 1891).
Dans les ankyloses fibreuses de la hanche (contractures) ayant résisté aux procédés de redressement habituels, la section à ciel ouvert des paj^ties fibreuses et des muscles, récemment recommandée par A. Lorenz (v. p. 926), est une excellente opération.
Dans les ankyloses osseuses de la hanche, à la suite de coxalgie, l'ostéotomie ou l'ostéoclasie doit être préférée à la résection suivie de néarthrose, une articulation mobile imparfaite étant une condition défavorable pour la station et la marche (Ollier).
Uostéotomie du tiers supérieur du fémur ^ exempte de dangers depuis la pratique de l'asepsie et de l'antisepsie et permettant d'agir en des points précis, a une supériorité incontestable sur l'ostéoclasie.
Pour le choix du point de section de l'os, on se guidera sur l'état des parties.
Le procédé de Rhea-Barton, la section sous-cutanée du col, par le procédé d'Adams, présentent quelques difficultés, donnent des résultats incertains et doivent être abandonnés.
Le procédé de Sayre, qui a cependant donné à son auteur quelques brillants résultats, est d'une exécution difficile et ne permet pas toujours l'établissement d'une néarthrose mobile.
\J ostéotomie sous-trochantérienne a de nombreuses indications. Elle a donné de brillants résultats à Volkmann, Ollier, A. Reverdin, J. Bœckel. Pratiquée antiseptiquement, elle offre peu de gravité. Elle a l'avantage de placer le membre dans une bonne position rigide, favorable à la marche et à la station, et de ne pas réveiller les foyers non éteints de l'articulation ou de son voisinage.
"Uostéotornie sous-trochantérienne oblique est pour nous l'opération de choix ; cette opération est préférable à l'ostéotomie soustrochantérienne ordinaire, qui donne seulement la correction de l'adduction et de la rotation interne, tandis que Fopération d'Hennequin corrige en outre le raccourcissement. Elle fait coïncider l'axe statique avec celui du fémur, en plaçant les fragments sous un angle très obtus ouvert en dehors. L'obliquité de la section laisse toute latitude au fragment inférieur d'obéir à la traction,
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sans pCTdre le contact du supérieur. L'obliquité du plan de section, de dehors en dedans et d'avant en arrière, permet au fragment inférieur de se placer en arrière du supérieur, lorsqu'on transforme sa rotation interne en externe, et de faire un angle obtus avec ce dernier, sans diminuer sensiblement sa surface de contact.
L'ostéotomie doit être précédée, dans quelques cas, de la section large des parties fibreuses et musculaires qui s'opposent au redressement complet (A. Lorenz).
Elle n'est indiquée que dans les ankyloses rapidement produites (traumatiques, rhumatismales, blennorrhagiques).
L'ostéociasie paraît moins recommandable que l'ostéotomie. Malgré les appareils perfectionnés, on ne peut pas toujours fracturer l'extrémité supérieure du fémur au point voulu. On éprouve de la difficulté à fixer le fémur à tissu raréfié et peu solide, et on peut réveiller les foyers inflammatoires ou tuberculeux mal éteints.
La résection de la hanche doit être réservée aux cas dans lesquels l'activité tuberculeuse est encore en évolution, l'opération dans ces cas s'attaquant à la fois à la maladie principale et à la difTormité.
La résection est encore indiquée dans les cas d'ankylose bilatérale. A l'exemple de Bruns, Studenski, on pratiquera la résection d'un côté et l'ostéotomie avec correction de l'attitude vicieuse de l'autre.
Dans les ankyloses osseuses de la hanche, à la suite de coxalgie ancienne ayant beaucoup suppuré , on peut hésiter entre la résection de Tarticulation, dans le but d'obtenir une néarthrose mobile, ou une opération (ostéotomie ou ostéoclasie) permettant de changer la direction du fémur en respectant l'ankylose. La néarthrose, après la résection, est souvent difficile à obtenir et n'est pas toujours favorable. L'ostéoclasie est dangereuse, et l'ostéotomie sous-trochantérienne est préférable.
Le procédé de création d'un nouveau cotyle après résection de la tête fémorale convient très bien dans les ankyloses à la suite de luxations anciennes irréductibles de la hanche (0. Bloch, Ricard, Ch. Nélaton).
Les indications opératoires varieront du reste suivant les cas, l'arthrotomie (F. Dennetières, Thèse de Paris, 1890), la décapi-
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talion du fémur ou la résection au-dessous du srrand trochanter étant indiquées dans quelques cas.
La résection sera pratiquée dans certains cas d'ankylose de Tarticulation scapulo-humérale dans un but orthopédique, afin de donner au sujet une articulation mobile et solide. Cette opération convient surtout dans les arthrites ankylosantes de Tépaule à marche rapide.
Elle est contre-indiquée dans les cas d'atrophie des muscles de l'épaule et chez les enfants, l'accroissement de l'humérus étant arrêté chez les jeunes sujets par la section de l'os au-dessous de son cartilage de conjugaison.
\j\inkijlose du coude dans la position rectiligne ou à angle très obtus, condamnant le membre supérieur à la perte de ses fonctions les plus utiles, est la difformité qui réclame le plus souvent la résection. Exceptionnellement on pourra opérer des ankyloses à angle droit (Ollier).
En général, il est nécessaire dans l'ankylose vraie de faire des résections étendues et de retrancher la totalité de l'ancienne articulation. Les résections économiques, les simples ostéotomies donnent dans ces cas de mauvais résultats.
\1 ostéotomie trochléiforme pour les articulations du coude, du genou et de l'épaule, a le grand avantage de donner de la mobilité sans ôter la force. Elle n'a malheureusement que d'assez rares indications. Elle convient surtout pour des régions qui ont été autrefois le siège d'articulations mobiles, et qui ont pu conserver leurs cartilages plus ou moins indépendants, malgré l'oblitération de l'interligne à la périphérie (Ollier).
Les sections en plein tissu osseux, en raison des difficultés de l'extension et de la distraction des surfaces divisées, sont presque toujours suivies de réunion, avec articulation rigide, sans mouvements.
\a' ostéotomie arciforme du col du fémur par le procédé de Sayre (voir p. 929 et fîg. 765) ne donne une néarthrose que dans quelques cas exceptionnels.
D'une façon générale, les indications de la recherche d'une ankylose ou d'une néarthrose, après les opérations proposées pour le redressement des membres, varient suivant l'état anatomique des parties. Les résections de tranches osseuses étendues, la conservation du périoste ou d'autres tissus destinés à s'interposer
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entre les fragments, l'extension continue, la mobilisation méthodique sont des moyens, souvent incertains, d'obtenir une néarthrose.
Les indications précédentes peuvent s'appliquer aux ankyloses du poignet, de la mahi et de l articulation tibio-tarsienne. (Voir Pied bot; Difformités de la main et des doigts; Difformités à la suite de fractures et luxations.)
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Anatomie pathologique 784
Formes ' 785
Diagnostic, pronostic, traitement 786
Pied bot talus 790
A. Talus congénital 791
B. Talus accidentel 192.
Diagnostic 794
Traitement 795
Pied bot valgus ; pied plat ; pied plat valgus douloureux 798
II. — Méthode sanglante 92o
Ankylose de la hanche 926
— du genou 931
— de Tépaule . , 934
— du coude 935
Appréciation et application des méthodes de traitement des contractures et ankyloses 936
Bibliographie 945
Table alphabétique des matières 1039
TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES
Abcès par congestion dans le mal de Pott.
Absence congénitale des os de la jambe.
Adajis (W.) (Appareil d'extension pour la
luxation congénitale de. la hanche d').
oi5 Adams (W.) (Appareil pour le pied bot d')
Adénoïdes (Tumeurs), dans leurs rapports avec les déformations du thorax et les déviations du rachis. 464
Amnios (Goalescences de V, états pathologiques de 1'). 642 Amygdales (Hypertrophie des), dans leurs rapports avec les déformations du thorax. 464 Anger (T.) (Appareil de traction élastique pour le pied bot d'). 743 AwAXDALE (Appareil pour le pied bot équin d'). 787 Antistatique (Théorie) de la scoliose. 304 Appareils orthopédiques en général. 30 Appareils et machines orthopédiques. 30 Appareils de redressement. 31 Appareils et bandages à traction élastique.
3o Appareils d'extension. 37
Appareil à extension de Lannelongue. 47 Appareil à extension du membre inférieur dTIennequin. 48
Appareils de suspension. 64
Appareil à suspension de L.-A. Sayre 66 Appareil à suspension de Beely, de Roberts. de Roux. 70, 71
Appareil à suspension horizontale de Petersen. 72
Appareils d'immobilisation et de contention. 73 Appareils en plâtre, en feutre, etc. 74 Appareil d'extension de Pravaz dans les luxations congénitales de la hanche.
Appareil d'extension d'Adams dans les luxations congénitales de la hanche 51.5
Appareil à traction élastique de Sayre dans le torticolis. 194
Appareils à détorsion et à correction de la déformation thoracique dans la scoliose.
Appareil à pression latérale de Zander dans la scoliose. 427
Appareils à suspension latérale dans la scoliose. 419
Appareils orthopédiques dans le geuu valgum. 567
Appareils inamovibles rigides dans le pied
bot. " 712
, Appareil plâtré dans le pied bot. 712
Appareils amidonnés, dextrinés, etc., dans le pied bot. 718
Appareils de traction à force élastique dans le pied bot. 720
Appareils de traction continue dans les contractures et ankyloses. 905
Appareils de mouvernents dans les contractures et ankyloses. 918
Appareils à forces élastiques dans les contractvu'es et ankyloses. 912
Appareils à forces élastiques pour l'ankylose de la hanche. 912
Appareils à forces élastiques pour l'ankylose du genou. 913
Appareils à forces élastiques pour l'ankylose du pied. 916
Appareils à forces élastiques pour l'ankylose du coude. 917
Ankyloses. 895
Ankyloses (Anatomie pathologique des).
Ankylose osseuse. 900
Ankyloses par jetées périphériques. 901
Ankyloses (Symptômes, diagnostic, pronostic des). 903
Ankyloses. Traitement. Méthode non sanglante. 904
Ankyloses. Traitement. Méthode sanglante.
Ankylose de la hanche, traitement. 926
— — ostéotomie. 926
— — résection. 931 Ankylose du genou (Ostéotomie en dehors
de 1'). ' 931
Ankylose du genou (Ostéotomie portant sur 1'). 932
Ankylose du genou, résection. 934
Ankyloses de l'épaule. 934
Ank'yloses de l'épaule (Ostéotomie, ostéoclasie dans les). 935
Ankyloses du coude (Résection, ostéotomie trochléiforme dans les). 935
Ankyloses (Appréciation et application des méthodes de traitement des). 936
Ankyloses du genou (Indications du traitement des). 939
Ankyloses de la hanche (Indications du traitement des). 941
Ankyloses de l'épaule (Indications du traitement des), 942
Ankyloses du coude (Indications du traitement des). 942
Ankyloses en bonne position. Traitement.
Ankyloses en position vicieuse. Traitement.
Aponévrotomie. 132
Aponévrose palmaire (Rétraction de 1'). 488
Apophyses épineuses, transverses des vertèbres dans la scoliose. 286, 290
Arthrodèse en général. 157
Arthrodèse, manuel opératoire. 159
Arthrodèse, suites opératoires, accidents, résultats. 162
Arthrodèse dans le traitement du pied bot.
Arthrodèse dans le traitement des difformités d'origine nerveuse. 880
Arthrodèse de l'articulation tibio-tarsienne.
Arthrodèse du genou. 161, 880
Arthrodèse de l'articulation de la hanche.
Arthrodèse de l'articulation de l'épaule.
Arthrodèse de l'articulation du coude .
Arthrodèse de l'articulation astragalo-calcanéenne. 161
Arthrodèse de l'articulation astragalo-scaphoïdienne. "l61. 837
Arthrotomie dans les luxations anciennes de la hanche. 893
Arthrotomie interosseuse d'OUier dans les ankyloses du genou. 934
Arthrite déformante du rachis. 226
Astragale (Déformation de 1') dans le pied bot. 669, 678
Astragale (Tubercule de 1') formant cale au-devant de la malléole externe. 681
Astragale dans le pied bot équin. 784
Astragale (Ablation de 1') dans le pied bot.
Astragale dans le pied plat. 811
Astragale (Ostéotomie cunéiforme de 1') dans le pied plat. 836
Astragale (Ablation de 1') dans le pied plat.
Astragale (Enchevillementjde 1') dans le pied plat. 837
Asymétrie du crâne et de la face dans le
torticolis. 173
Asymétrie du crâne et de la face dans la
scoliose. 297
Asymétrie des vertèbres dans la scoliose.
Asymétrie des membres inférieurs. 345 Attitudes vicieuses dans le rachitisme.
Attitudes du rachis. 211
Attitude debout, militaire. 211
Attitude relâchée, assise. 212
Attitudes (Influence des mauvaises) dans
la scoliose. 306
Attitudes vicieuses en écrivant. 307
Attitude assise antérieure. 308
Atrophies. Amyotrophies (Difformités dans
les). 870
Avant-bras (Difformités à la suite de frac-
tiu-es del'). 890
Avant-bras (Difformités rachitiques de 1")
Bancs d'école. 372
Bandages et appareils en général. 30
Bandages adhésifs. 35
Bandages contentifs. 74
Bandage à traction latérale dans le traitement des scolioses. 404 Bandage à pression dans le traitement des
scolioses. 405
Bandage-Ceinture dans le traitement des
scolioses, 406
Bandage plâtré après application d'une
bande spirale en caoutchouc dans le
traitement des scolioses. 408
Barwell (R.) (Corset de). 393
Barwell (Scoliosomètre de). _ 315
Barwell et Sayre (Appareil à traction
élastique pour le pied bot de). 720
B-ARDENHEUER (Soulier pour le pied bot de).
Bassin dans la scoliose. 296
Bassin dans le mal de Pott. 231
Beely (Lit à extension de). 52
Beely (Appareil à suspension de). 70, 71 Beely (Appareil de traitement du mal de
Pott de). 256
Beely (Corsets de). 268, 397
Beely (Appareil de décubitus de). 388
Beely (Appareil de), dans le traitement
de la scoliose. 433
Beely (Appareilde), exercices gymnastiques
dans la scoliose. 433
Beely (Appareil pour le pied bot de), 707 Beely (Soulier pour le pied bot de). 746 Beely (Appareil pour le traitement du
pied creux de). 839
RiGG (Lit à extension de). 38
Bigg (Appareil à traction élastique pour le
pied bot de). 720
Blanc (Appareils pour le pied bot de)
TABLE ALPHABETIQUE DES MATIÈRES
Bonnet (Appareils de mouveiuent de).
Bonnet (Gouttière de). 48. 243. 2â3
Bouvier (Appareil pour le pied bot de).
Bradfort (Lit d'extension et d'immobilisation de). 40
Bradfort (Appareil de redressement forcé du pied bot de). 6'92
Brvdfout et Lovett (Appareil pour le pied bot de). 707
Brachydactylie. 480
Bras (Difformités à la suite de fractures du). 890
Bùrhixg (Appareil de), dans le traitement de la scoliose. 387
Cal difforme de la cuisse. 889
Cal difforme de la jambe. 890
Cal difforme du bras. 890
Cal difforme de l'épaule, du coude. 890 Cal difforme de l'avant-bras 890
Calcanéum dans le pied bot varus. 673; 682 Calcanéum dans le pied bot équin. 784 Calcanéum dans le pied plat. 813
Casse (Appareil d'extension verticale de).
Cazin et Lannelongue (Appareil pour le mal
dePottde). 269
Cecc.vr"îlli (Davier-scie de). 121
Ceintures en cuir moulé dans les luxations
congénitales de la hanche. 513
Cérébrales 'D-ffcrmités dans les paralysies).
Chaise de redressement dans la scoliose.
Chariot de Pravaz dans les luxations congénitales de la hanche. 514 Chariot tlamand. 271 Châssis de Volkmann. 44 Chaussures orthopédicfues. 78 Chaussures dans le pied plat. 830 832 Chaussure rationnelle. 851 Chaussure dans la déviation du gros orteil en dehors. 851 Chirurgie orthopédique. Sa définition.
19, 21 Chondrectomie. Chondrotomie. 156
Coca'ine (Injection de), dans le pied plat.
Cœur (Lésions du), dans la scoliose.
298, 334 Collier de Nuck. 64
Collier à suspension de Ileuermann. 65 Collier à suspension de L.-A. Sayre. 6ô CoLLiN (Ostéoclaste de). 104, 105
CoLLiN (Davier-scie de). 120
CoLi IN (Appareils pour les luxations paralytiques de l'épaule de). 886 Compensation occipitale dans la scoliose cervicale. 179 Congénitales (Difformités). 22 Contracture du solénius. 180
Contractuïe de l'angulaire de l'omoplate.
Contractures hystériques. 871
Contractures vraies (Difformités dans les).
Contractures (Pseudo) (Difformités dans les)
Contractures en général. 895
Contractures congénitales. 896
Contractures. Etiologie et pathogénie. Ana-
tomie pathologique. Traitement. 896, 899,
Contractures (Appréciation et application
des méthodes de traitement des). 936
Corsets orthopédiques (Technique des)
Corset plâtré. 79
Corset en feutre. 84
Corset en gutta-percha. 88
Corset en silicate de potasse. 88
Corset dextriné, amidonné. 88
Corset en fil de fer, en paraffine. 89
Corset en cuir moulé. 90
Corset de bois. 90
Corsets d'attitude. 391
Corsets de maintien. 392
Corsets avec inclinaison. 394
Corsets destinés à produire la détorsion du rachis. 399
Corsets (Valeur dans le traitement de la scoliose des). 401
Corsets dans la cyphose. 224
Corset plâtré dans le traitement des Scolioses. 403. 412 Corsets et ceintures orthopédiques dans la scoliose. 389 Corset plâtré dans le traitement du mal de Pott. 267 Corsets dans le traitement du mal de Pott,
Côtes (Déformation des), dans la scoliose.
Coude (Luxation congénitale du). 470
Coude (Arthrodèse du), dans les difformités d'origine nerveuse. 881
Coude (Ditîormités du), à la suite de fractures et de luxations. 890 Coude (Ankylose du), traitement 935 Coude (Résection du), 935 Coude (Ostéotomie trochléiforme du). 935
Coude (Appréciation et application des méthodes de traitement de l'ankylose du). 942
Courbures physiologiques du l'achis, causes, 207 Courbures du rachis dans la scoliose. 285 Courbures de compensation du rachis dans la scoliose. 285 Courbures du rachis dans le mal de Pott.
Courbures rachitiques des membres infél'ieurs. 595
Courbures rachitiques (Ostéoclasie. ostéotomie, traitement des). 606, 609 Coxa vara, valga. 538
chirurgie ORTHOPEDIQUE.
TRAITÉ DE CHIRURGIE ORTHOPËDIQUii:
Crâne (Déformations du), dans le tortico-
lis.
sco-
Crâne (Déformations du), dans la
liose. Crampes musculaires Crampes professionnelles.
Crampes des écrivains .
Cubital (Difï'ormités dans la paralysie du).
Cubitale (Griffe). 491
Cubitale (Main bote). 474
Cubito - palmaire . Cubito - dorsale ( Main bote). 476
Cubitus valgus, cubitus varus. 470
Cubitus (Difformités par troubles de l'ossification du). 472 Cuboïde, dans le pied bot. G74, 683 Cuboïde, dans le pied plat. 816 Cuirasse en cuir. 90 Cure hâtive du pied bot congénital. 765 Cuisse (Difformités à la suite de fractures de la). 889 Cyphose des adolescents. Anatomie pathologique. 214 Cyphose. Etiologie. 216 Cyphose. Symptômes. 217 Cyphose, Diagnostic, pronostic, traitement
Cyphose d'origine musculaire. 225
Cyphose d'origine osseuse 226
Cyphose dans l'obstruction nasale. 217 Cvphose dans l'arthrite déformante du ra- >his. 226
Cyphose dans le mal de Pott. 227
Darrach (Appareil de), dans le traitement
du mal de Pott. 271
Dakeste (Théorie du pied bot de) 643
Davis (Appareil de), dans le traitement du
mal de Pott. ' 269
Décapitation fémorale dans la luxation
congénitale de la hanche. 530
Déformations du thorax, en rapport avec
l'obstruction nasale. 464
Déformations du col du fémur 538
Delore, Ostéoclasie manuelle (Procédé de).
Déplacement congénital de l'omoplate en haut. 469
Détorsion (Appareil à), dans le traitement des scolioses. 432
Déviations de la colonne vertébrale. 207 Déviations dans le sens antéro-postérieur.
Déviations latérales du rachis. 281
Déviation latérale du rachis dans le mal de Pott. 234
Diachylon (Bandage en). 35
Diachylon (Procédé de l'anse de). 41
Difformités en général. Difformités congénitales, acquises. 22 Difformités du thorax. 462
Difformités du membre supérieur. 467
Difformités congénitales de la main et des
doigts. 474
Difformités du rachis d'origine nerveuse.
Difformités acquises de la main et des doigts. 486
Difformités du radius et du cubitus par troubles de l'ossification. 473
Difformités du membre inférieur. 497
Difformités rachitiques du membre supérieur, 472 Difformités rachitiques du membre inférieur. 593 Difformités du pied. 618 Difformités dans les maladies du système nerveux. 855 Diff'ormités dans les maladies du système nerveux périphérique. 874 Difformités (Traitement des) d'origine nerveuse. 877 Difformités d'origine nerveuse. Traitement chirurgical. 878 Difformités d'origine nerveuse. Traitement mécanique. 881 Difformités dans les atrophies et les amyotrophies. 870 Difformités à la suite de fractures et de luxations. 891 Difformités. Troubles fonctionnels. 870 Difformités. Causes. 891 Diff'ormités. Traitement. 890 Doigts (Difformités congénitales des). 480 Doigts (Rétraction congénitale des). 480 Doigts (Sillons congénitaux des). 481 Doigts- (Traitement des difformités congénitales des). 485 Doigts (Difformités acquises des). 486 Doigts (Difformités d'origine musculo-tendineuse des). 491 Doigts (Appareil pour l'extension des). 493 Doigts (Appareil pour la tlexion des). 496 Doigts (Greffes dans les difformités des).
Doigts (Procédés autoplastiques dans les difformités des). 488
Dos plat ou plat creux. 273
Douleurs dans la scoliose. 331
DucHENNE (de Boulogne] (Théorie du pied plat valgus de). 819
Electricité dans le traitement des difformités d'origine nerveuse. 889 Encéphale (Difformités dans les maladies , de 1'). 8.55 Épaule (Ostéoclaste de Robin pour l'articulation de 1'). 110 Epaule (Luxations congénitales de). 467 Epaule (Luxation paralytique de 1'], épaule ballante. 867 Epaule (Arthrodèse de 1'), dans les difformités d'origine nerveuse. 881
TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES
Épaule (Difformités à 1"), à la suite de
fractures. 890
Épaule (Ankylosede 1'), Ostéotomie, ostéo-
clasie. 934
Épaule (Ankylose de V), résection arci-
forme. 935
Épaule (Appréciation et application des
-méthodes de traitement des ankyloses
. de l'), 942
Épaules (Positions des), dans la scoliose.
311, 327 Extension par les poids. 41
Extension dans la position horizontale., 37 Extension (Lits à). 37
Extension verticale. Appareils de Bryant,
Casse, D. Jones, Paci. 49, 50, -51
Extension dans la position oblique. 52 Extension dans la position verticale. 53 Extension dans le traitement du mal de
Pott, 251
Extension continue dans le traitement de ,1a luxation congénitale de la hanche. 515 Étiologie des difformités. 22
Étiologie. Théorie des déformations. 26 Exercices gymnastiques. (Voir plus loin
Gymnastique.)
Face, dans la scoliose. 297
Face, dans le torticolis. 173
Fémur (déformations du col du fémur). 538 Fémur (Difformités rachitiques du col du).
Fémur (Arrêt de développement du). 595 Fémur (Résection, décapitation, ostéotomie du), dans les luxations anciennes de la hanche. 531
Feutre (Appareils en). 74
Feutre (Corsets en). 84
Fischer (Appareil de), modifié par Beely, traitement des scolioses. 433
Fractures (Difformités dans les). 891
Genou (Luxation congénitale du). 535
Genou (Arthrodèse du), dans les difformités d'origine nerveuse. 880 Genou (Appareils pour les contractures et ankyloses du). 906 Genou (Indication du traitement des ankyloses du). 939 Genou (Ostéoclasie sus-condylienne du).
Genou (Ostéotomie du). 939
Genou (Résection du). 939
Genou (Ostéoclaste de V. Robin pour le).
Genu valgum. 544
Genu valgum rachitique. 544, 545
Genu valgum. Pathogénie, théories. 545 Genu valgum. Théorie ligamenteuse, 545
Genu valgum. Théorie musculaire, articulaire, osseuse. 546 Genu valgum. Théorie statique. 547 Genu valgum. Théorie dé Mikulicz, de Macewen. 546 Genu valgum. Théorie de J. Wolff. 547 Genu valgum. Anatomie pathologique.
Genu valgum (Symptômes du). 551
Genu valgum (Méthode de mensuration du). ■ 552
Genu valgum. Pronostic, diagnostic. 556 Genu valgum. Traitement. 557
Genu valgum (Redressement lent et progressif dans le). 557 Genu Valgum. Hedressement sous des appareils silicates et plâtrés. 560 Genu valgum. Appareils orthopédiques.
Genu valgum. Sections tendineuses, ostéoclasie. 578 Genu valgum. Ostéotomie. 574 Genu valgum (Parallèle de l'ostéotomie et de Tostéoclasie dans le). 586 Genu varum. 590 Genu varum. (Traitement du). 592 Genu varum (Ostéotomie, otéoclasie dans le). .593 Genu recurvatum. 535 Genu recurvatum paralytique. 539, 866 Gibbosité dans le mal de Pott. 233, 257 Gibbosité dans le mal de Pott (redressement forcé). 257 Glisson (Escarpolette anglaise, fronde de).
GossELiN (Théorie du pied plat valgus
douloureux de).. 819
Gouttière en fil de fer, à valve mobile,
Gouttière de Bonnet, 48, 243, 253
Greffes dans les difformités des doigts.
Greffe tendineuse dans le pied bot. 147,
GuÉRiN (J.) Appareil pour le genue valgum).
GuÉKiN (J.) (Appareil pour le pied bot de).
Gymnastique suédoise de l'opposant. 29 Gymnastique dans la cyphose. 219
Gymnastique dans la scoliose. 442
Gymnastique manuelle dans la scoliose.
Gymnastique dans le pied plat. 834
Gymnastique dans les difformités d'origine nerveuse. 887
Gymnastique dans les contractures et ankyloses. 924
Hanche (Ostéoclaste pour l'articulation de
la) de V. Robin. 111
Hanche (Luxation congénitale de la). 497
Hanche (id.) Etiologie, pathogénie. 497
Hanche (id.) Anatomie pathologique. 500
Hanche (id.) Symptômes. 50.5
flauche (id.) Diagnostic. 510
Hanche (id.) Pronostic. 511
Hanche (id.) Traitement palliatif. 512
Hanche (id.) Traitement orthopédique.
Hanche (id.) Méthode de réduction non sanglante des luxations congénitales de la hanche de Lorenz. 522
Hanche (Méthode de Paci dans le traitement des luxations congénitales de la).
Hanche (Appareils orthopédiques dans les luxations congénitales de la). 512
Hanche (lixtension dans les luxations congénitales de la), 513
Hanche (Traitement chirurgical des luxations congénitales de la). 530
Hanche (Méthode de traitement chirurgical de Hofla des luxations congénitales de la). 532
Hanche (Appréciation du traitement chirurgical des luxations congénitales de la). 533
Hanche. (Ostéotomie sous-trochantérienne ou ostéotomie oblique dans le traitement des luxations congénitales de la).
Hajiche (Opération de la pseudarthrose dans le traitement des luxations congénitales de la) . 534
Hanche (Luxation paralytique de la).
Hanche (Arthrodèse de la), dans les difformités d'origine nerveuse. 880
Hanche (Arthrotomie dans les luxations anciennes de la). 893
Hanche (Ankylose de la), traitement. 926
Hanche (Ankylose de la), ostéotomie.
Hanche (Ankylose de la), résection.
Hanche (Ankylose de la), ostéoclasie. 941
Hanche (Appréciation des méthodes de traitement des ankyloses de la). 912
Heine (l'oulie de). 43
Heine (Coussin de Heine dans le traitement du genu valgum de). 559
Heine (Appareil pour le traitement du genu valgum de). 561
Heinecke (Scoliosomètre de). 314
Hennequin (Appareil à extension du membre inférieur d'). 48
Hennequin (Ostéotome à onglet d"). 123
Hennequin (Gymnastique dans l'extension d'). 920
Hématome du sterno-cléido-mastoïdien.
Hérédité dans l'étiologie des difformités.
Hessing (Appareil pour la luxation congénitale de la hanche d'). 523
Hessing (Corset de). 268
Heyde.nreich (Moulage du thorax d'après).
IIoFF.\ (Appareil à détorsion du rachis de).
HoFFA (Appareil pour correction des déformations thoraciques d"). 438 HoFF.v (A.) (Méthode de réduction sanglante des luxations congénitales de la hanche de). 532 HossARi) (Corset de). 394 Heuermann (.Appareil de). 65 HuETER (Théorie etiologique des déformations de). 26 HuETER (Théorie du pied plat valgus de).
Hypertrophie des amygdales dans les déformations du thorax. 464 Hystérique (Mal de Pott).^ 240 Hyperesthésie dans la scoliose 331 Hystérie (Difformités dans l'). 871 Hystérique (Coxalgie, pied bot). 872 Hystériques (Contractures). 872
Inégalité des membres inférieurs, dans la scoliose. 345
Inégalité des membres inférieurs (Mensuration de 1'). 349
Inclinaison latérale (Altérations dépendant de 1"), dans la scoliose. -86
lodoforme (Injections d') dans les abcès froids. 283
Irritations périphériques dans la paralysie spasmodique. 888
Jambe (Absence congénitale des os de la).
Jambe (Difformités à la suite de fractures
delà). 890
Jambe (Déformations rachitiques des os de.
la). 596
Jambe (Traitement des déformations rachi-.
tiques de la). 602
Jambe (Déformations des os de la) dans le
pied bot. 674,684
Jambe (Appareils pour la correction de la
torsion de la) dans le pied bot varus.
JuDsoN (Appareil pour le pied bot talus
de). 795
Jury Mast de L.-A. Sayre. 81
Karewski (Corsets en toile métallique de).
Karewski (Moulage du thorax par le procédé de). 78
Lannelo.n'gue (Appareil à extension de).
TABLE ALPHABETIQUE DES MATIERES
Langgaard (Appareil pour le pied bot de).
Lefort (L.) Appareil pour le traitement
du genu valguni de), 560, 572
Le Fort (L.) Théorie du pied plat de).
S25 Le Fort (L.) (Appareil pour les contractures du genou dei. 909 Levacher (Appareil de), dans le traitement de la scyliose. 382 Ligaments dans l'orteil en marteau. 845 Lits à extension. 37 Lit plâtré dans le traitement du mal de Pott. 247 Lit à extension de Venel. 37 Lit à extension de Bigg. 37 Lit de Beely. 52, 387 Lit de Pravaz, dans la scoliose. 384 Lit à dé torsion de Lorenz, dans la scoliose.
LiTTLE (Appareil dans le pied bot de) .
i9 Lordose
Lordose. Anatomie pathologique. 270
Lordose statique. 276
Lordose myopathique. 277
Lordose par compensation. 278
Lordose ostéopattiique. 279
Lordose. Diagnostic, traitement. 280
LoRENz (A.) (Appareil à extension de l'articulation de la hanche de). tJO LoRENz (A.) (Théorie de la torsion dans la scoliose de). 292 LoRENz (A.) (Méthode de réduction non sanglante des luxations congénitales de la hanche de). 522 LoRENz (A.) (Vis à extension pour la réduction non sanglante des luxations congénitales de la hanche de). 523 LoKENZ (A.) (Théorie du pied plat valgus de). 823 LoRENz (A.) (Théorie de la scoliose de). 292 LoRENZ (A). (Lit plâtré de). 247 LovETT (Attelle de). 60 Luxations congénitales de l'épaule. 467
— du coude. 470
— du poignet. 470 Luxation (Sub-) du poignet. 471 Luxation congénitale de la hanche (voir
Hanche). 497
Luxation congénitale de la rotule. 534 Luxation congénitale du genou en avant.
Luxations congénitales du cou-de-pied.
Luxation paralytique de la hanche. 865 Luxation (Sub-) du tibia en arrière. 866 Luxation paralytique de l'épaule. 867
Luxations (Difformités dans les). 891
Macewen (Ostèotomes de). 122
Macewen (Théorie du genu valgum de). 546 Main (DifTormités congénitales de la). 474
Main bote. 474
Main bote. Traitement. 476
Main (Difl'ormités acquises de la). 486
Main (Appareil pour la tlexion de la). 495
Mal de Pott. 227
Mal de Little. 881
Mal de Liitle (Traitement chirurgical du
mal de). 881
Mal de Little (Traitement mécanique du
mal de). 884
Mal de l'ott. Anatomie pathologique. 227
Mal de Pott. Ktiologie. 232
Mal de Pott. Symptômes. 233
Mal de Pott. Pronostic, diagnostic. 239
Mal de Pott. Traitement. 242
Mal de l'ott. (Gibbosité dans le). 229
Mal de Pott (Altérations de la moelle dans
le). 230
Mal de Pott (Déformation du thorax, du
bassin, dans le). 231
Mal de Pott (Déviation latérale du rachis
dans le). 234
Mal de l'ott (Mensuration du rachis dans
le). 235
Mal de Pott (Troubles nerveux dans le). 237
Mal de Pott (Pseudo) hystérique. 'MO
Mal de Pott (Position horizontale dans le).
Mal de Pott (Lit plâtré dans le). 247
Mal de Pott (Extension dans le). 253
Mal de Pott (Redressement forcé des gibbosités du). 257
Mal de l'oit (Corsets dans le). 258
Mal de Pott (Traitement des abcès du). 272 Mal de Pott (Traitement de la paralysie du) . 273
Mal de Pott (Traitement chirurgical, trépanation dans le). 274 Mal sous-occipital. 230, 237 Mal vertébral postérieur. 241 Manipulations dans le traitement des difformités. 29 Manipulations dans la scoliose. 438 — dans le pied bot. 688 Massage dans le traitement des difformités.
Massage dans le torticolis. 205
— dans la scoliose. 439, 454
— dans le pied bot. 689 ■ — dans les ditïormités d'origine nerveuse. 886
Massage dans les contractures etankyloses
Mâts de fortune (Jury Mast). 81
Mécanismes orthopédiques. 31
Médian (Déformation consécutive à la section du nerf). 492 Meigs Case (Appareil de). 271 Meyer (H. V.) (Théorie du pied plat valgus de). 824 Meyer (H. v.) (Disposition de la chaussure pour le pied plat d'après). 832 Meyer (H. v.) (Chaussure rationnelle de).
Mensuration (Appareils de) dans la scoliose. 313
Mensuration (Appareils de) du thorax.
dans la scoliose. 317
Mensuration de la différence de niveau
entre les angles costaux. 3"25
Mensuration (Appareils de), des membres
inférieurs. 349
Mensuration (Méthodes de), du genu val-
gum. 5o2
Mensuration du rachis dans le mal de Pott.
Moelle épinière (Lésions de la), dans le mal de i'ott. 230
Moelle épinière (Lésions de la), dans la scoliose. 298
JMoelle épinière (Difformités dans les maladies de la). 861 MoRTON (Appareil de redressement du pied bot de). 692 Moules en plâtre du torse. 77 MiKULicz (Scoliosomètre de). 314 MiKULicz (Méthode de mensuration du genu valgum de). .o53 MtKULicz (Appareil pour le traitement du genu valgum de). 569 Muscles (Opérations sur les). 141 Myorraphie. 159 Myotomie. 153 Myotomie dans les ankvloses de la hanche.
Myopathies. 898
JN'eurotomie, neurectomie, neurorhexis.
etc. 1.53
NÉL.iTOx (Appareil pour le pied bot de) . 739 NÉL.4T0X (Appareil a boule pour le pied bot
de). 747
jS'erveux (Difformités dans les maladies du
système). 855
Kerveux périphérique (Difformités dans les * maladies du système). 874
NicoLADONi (Grefie tendineuse et transplantation des péroniers dans le pied bot de).
KicoLADONi (Théorie de), torsion du rachis
dans la scoliose. :291
Nerfs spinaux (Lésions des), d'ans le mal
de Pott. 230
NicK (Collier de). 64
Nykop (G.) (Corset à ressort de). 393
NvRop (C.) .(Soulier à traction élastique
pour le pied bot de). 740
Obstétrical (Torticolis). 107
Obstétricales (Paralysies). 875
Obstruction nasale dans ses rapports avec
les déviations du rachis. 338
Obstruction nasale dans ses rapports avec
les déformations du thorax. 464
Ogstox (Opération d"), pour le pied plat
Oluer. Scie à volant. US
Olliek (Résection sous-périostée du genou
Omoplate (Surélévation congénitale de l'i.
Omoplate (Déplacement congénital de l't.
Opérations chirurgicales orthopédiques.
Orteils (Difformités congénitales, acciuisesi.
Orteils (Déviations des), dans le plan -antéro-postérieur. 842
Orteil en marteau. 843
Orteil en marteau (Traitement de l'j. 840 Orteils (Déviations latérales des;. 848
Orteil (Déviation en dehors du gros). 848 Orteil (Traitement des déviations en dehors du gros). 851
Orteil (Déviation en dedans du gros) 854 Orteils (Déviations latérales desj. 854
Orthopédie (Histoire de 1';. 1
Orthopédique (Chirurgie). 19
Ossification (Difformités par troubles de Ti,
Ostéite déformante sj-philitique des os du
membre inférieur. 015
Ostéoclasie. 100
Ostéoclasie manuelle. 101
Ostéoclasie. Effets immédiats. 112
Ostéoclasie. Soins consécutifs. 114
Ctstéoclasie. Accidents. 115
Ostéoclasie dans le genu valgum. 574
Ostéoclasie dans le genuvarum. 593
Ostéoclasie dans les difformités à la suite
de fractures. 891
Ostéoclasie sus-coudylienne dans les ankj'-
loses du genou. 939
Ostéoclasie dans lesankylosesdelahanche.
Ostéoclasie instrumentale. 102
Ostéoclasie dans les difformités rachitiques des membres inférieurs. 000
Ostéoclasie de Rizzoli. 103
Ostéoclaste de CoUin. 104
Ostéoclasie de V. Robin. 106
Ostéoclaste (Modifications de 1) de. V. Robin 1 09 Ostéoclaste pour Tarticulation du genou, de l'épaule, de la hanche. 109, 110, 111 Ostéoclaste de Ferrari. 1 1 3 Ostéotomie. 115 C>stéotomie verticale, longitudinale, oblique. 110. 120, 127 Ostéotomie. Appareil instrumental. 117 Ostéotomes de Macewen. 122 Ostéotome à onglet d'Hennequin. 123 Ostéotome avec curseur mobile de Mathieu.
Ostéotomie. Manuel opératoire. 124
Ostéotomie complète, incomplète. 125
— Soins consécutifs, pansement.
— Accidentsetcomplications.129 Ostéotomie (Indication des divers procédés
TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES
Ostéotomie soiis-trochantérienne transver- . sale ou ostéotomie oblique dans le
traitement des luxations congénitales de
la hanche. 354
Ostéotomie cunéiforme dans les difformités rachitiques des membres inférieurs.
610, 612 Ostéotomie Terticale dans les difformités
rachitiques des membres inférieurs. 610,
Ostéotomie. Procédés dans les ankyloses
de la hanche. ^ 927
Ostéotomie cunéiforme dans les ankyloses
de la hanche. 929
Ostéotomie arciforme dans les ankyloses
de la hanche. 929
Ostéotomie dans les ankvloses du genou.
— Procédés. 931
Ostéotomie cunéiforme dans les ankyloses
du genou. 932
Ostéotomie du tiers supérieur dans les
ankyloses de la hanche. 941
Ostéotomie sous-trochantérienne dans les
ankyloses de la hanche. 928,940
Ostéotomie dans les ankvloses de l'épaule.
Ostéotomie trochléiforme dans les ankyloses du coude. 935 Ostéotomie dans les difformités du poignet
par trouble d'ossification. 473
Ostéotomie cunéiforme dans la main bote,
Ostéotomie du tibia dans le pied bot. 758 Ostéotomie cunéiforme de l'astragale dans
le pied plat valgus. 836
Ostéotomie sus-malléolaire dans le pied
plat valgus. 837
OwE.x (E.) (Bandage d'), dans le traitement
du genu valgum. 558
Paci (A.) (Appareil d'extension verticale de) .
P.vct (.A.) (Méthode pour le traitement des luxations congénitales de la hanche de).
Paralysie et paraplégie dans le mal de Pott.
Paralysies et contractures hystériques. 871 Paralysie spasmodique de l'^enfance. 858 Paralysies cérébrales de l'enfance. 855
Paralysie infantile (Difformités dans la).
Paralysie saturnine (Difformités dans la).
Paralysie d'origine alcoolique (Difformités dans la). 875
Paralysies obstétricales (Difformités dans les). 875
Paralysie diphtéritique (Difformités dans la)." 876
Péroniers (Transplantation des). 796
Péronier (Impotence du long) dans le valgus). 827 Petersen (Appareil à suspension horizontale de). 72 Petersex (Théorie du torticolis de). 169 Phelps (Appareil de), traitement du mal de Pott. 254 Phelps (Appareil pour le redressement forcé du pied bot de). . 692 Phelps (Méthode pour le traitement du pied bot de). 760 Pied (Difformités du). 618 Pied bot. 618 Pied bot congénital, fréquence. 621 Pied bot acquis et ses variétés, fréquence.
Pied bot congénital, pathosénie et variétés.
Pied bofc (Statistique du) . 621 , 624
Pied bot. Théorie de la malformation primitive. 627 Pied bot Théorie musculo-nerveuse. 635 Pied bot. Théorie mécanique. 635 Pied bot (Théories du). 627 Pied bot acquis, pathogénie et étiologie.644 Pied bot statique. 648 Pied bot ostéopathique. 648 Pied bot cicatriciel. 648, 650 Pied bot arthropathique, 648. 652 Pied bot myogène. 648 Pied bot sous la dépendance de lésions du système nerveu.x. 653 Pied bot paralytique. 655, 865 Pipd bot (Anatomie des différentes espèces de). 658 Pied bot (Symptômes, diagnostic du). 658 Pied bot (Pronostic du). " 659 Pied bot. Traitement. 661 Pied bot (Cure hâtive du). 765 Pied bot (Arthrodèse dans le traitement du). 663 Pied bot (Tarsotomie, tarsectomie dans le traitement du). 663. 752 Pied bot varus. 664 Pied bot varus congénital. 664 Pied bot varus congénital, anatomie pathologique. 668
Pied bot varus congénital (Altération de l'astragale dans le). 678
Pied bot varus (Obstacles à la réduction dans le). 68Ô
Pied bot varus accidentel. 680
Pied bot varus. Symptômes, traitement. 687 Pied bot varus. Moyens mécaniques, manipulations. 688 Pied bot varus. Massage, redressement forcé. 689 Pied bot varus. Redressement forcé avec des machines. 689 Pied bot varus (Traction forcée, intermittente dans le). 699 Pied bol varus équin (Indications thérapeutiques dans la cure du). 764 Pied bot varus équin. Traitement chez le nouveau-né ou l'enfant c[ui n'a pas marché. 766 Pied bot varus équin. Traitement chez l'enfant qui marche. 769 Pied bot varus équin. Traitement chez 1 adolescent et l'adulte. 776 Pied bot (Bandages et appareils orthopédiques dans le). 704 Pied bot (Appareils inamovibles rigides dans le). 712 Pied bot (Appareil plâtré dans le). 712 Pied bot (Appareils amidonnés, dextrinés dans le). 718 Pied bot (Appareils de traction à force élastique dans le). 720 Pied bot (Appareils de pression et de traction à force de tension fl.xe dans le). 724 Pied bot (Appareils de contention dans le).
Pied bot (Moyens chirurgicaux dans le).
j0 Pied bot (Ténotomie dans le
Pied bot (Tarsotomie, tarsectomie dans le).
Pied bot (Procédé de tarsectomie avec larges extirpations osseuses dans le). 7.=i6
Pied bot (Résections partielles des os du tarse dans le). 757
Pied bot (Sections aponévrotiques, tendineuses et ligamenteuses. Procédé de Phelps dans le). 760
Pied bot équin. Anatomie pathologique.
78 i Pied bot équin. Formes. 785
Pied bot équin. Diagnostic, traitement. 786 Pied bot talus. 790
Pied bot talus congénital. 791
Pied bot talus accidentel. 792
Pied bot talus (Traitement du). 795
Pied bot vaigus.pied plat, pied plat valgus douloureux. 798
Pied plat congénital et acquis. 798
Pied bot valgus congénital et acquis. 800 Pied plat valgus rachitique. 804
Pied plat valgus traumatique et pathologique. 805 Pied plat valgusacquis de l'adolescence. 806 Pied plat valgus douloureux. Etiologie, .symptômes. 806
Pied plat valgus, forme paralytique. 809 Pied plat valgus. Anatomie pathologique.
81 0 Pied plat valgus. Physiologie pathologique. Pathogénie. 818
Pied plat valgus. Diagnostic. 827
Pied plat valgus. Traitement. 828
Pied plat valgus. Opérations sanglantes. 836 Pied plat (Arthrodèse dans le). 837
Pied plat (Points douloureux dans le). 806 Pied plat (Scoliose dans ses rapports avec le). 347
Pied creux. 838
Pied ballant paralytique 865
Pied bot hystérique. ' 872
Poignet (Luxation congénitale du). 470 Poignet (Subluxation du). 471
Poignet (Difformités du), par troubles de l'ossification. 472
Poitrine en carène. 461
Poitrine excavée. 461
Poitrine en entonnoir 461
Poumon (Lésions du), dans la scoliose. 298,
Position assise antérieure dans la scoliose.
Position hanchée dans la scoliose. 308 Pravaz (Lit de), traitement de la scoliose.
Pr.vvaz (Appareil d'extension pour le traitement de la luxation congénitale de la hanche de|. 514
Pravaz (Chariot d'extension de). 517
Pseudarthrose (Traitement des luxations congénitales de la hanche par l'opération de la). 534
Rachis (Courbures physiologiques, causes du). 207
Rachis (Mouvements physiologiques du).
Rachis (Développement, points d'ossification du). 213
Rachis (Tuberculose du), (voir Mal de Pott).
Rachis (Torsion du), dans la scoliose. 284
Rachis (Théorie de la torsion du), dans la scoliose. 291
Rachis (Courbures de compensation du), dans le mal de Pott. 234
Rachis (Déviation latérale du), dans le mal de Pott. 234, 237
Rachitisme. 23
Rachitisme (Attitudes vicieuses dans le). 25
Rachitisme tardif. 473. 547
Rachitiques (Déformations des membres inférieurs. 595
Rachitique (Déformations) des membres inférieurs. Symptômes, diagnostic, pronostic. 600, 601
Rachitiques (Déformations) des membres inférieurs). Traitement. 602
TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES
Rachitiques (Déformations) des membres inférieurs). Appareils orthopédiques. 60:i
Rachitiques (Déformations) des membres inférieurs. Ostéoclasie. 606
Rachitiques (Déformations) des membres inférieurs. Ostéotomie. 609
Rachitique (Déformation) du col du fémur.
Racliitique (Déformation) du fémur. 595
Rachitiques (Déformations) des os de la jambe. 596
Rachitique (Genu valgum). 54i, 547, 550
Rachitique (Scoliose). 342
Rachitique (Déformation) du thorax. Wj.
Rachylisis dans le traitement des scolioses.
Radial (Difformité à la suite de la section du nerf). 493
Radius (Difformités par troubles de l'ossification du) . 471
Radius (Absence du), dans la main bote,
Rauchfuss (Appareil de) dans le mal de Pott. 246
Redressementbrusquedansletorticolis. 188
Redressementmécanique dans les scolioses.
Redressement passif, actif dans les scolioses. 438
Redressement lent et progressif dans le genu valgum. . . 557
Redressement du genu valgum sous des appareils silicates de plâtre. 560
Redressement forcé dans le pied bot varus équin. 787
Redressement sous l'appareil plâtré dans le pied bot talus. 795
Redressement forcé dans le pied creux. 839
Redressement forcé dans les difformités d'origine nerveuse. 879
Redressement lent dans les contractures et ankyloses. 904
Redressement successif. 921
Redressement brusque. 922
Redressement brusque par des pressions élastiques. 923
Redressement forcé dans le pied bot, avec des machines. ' 689
Redressement (Manipulations de) , dans la scoliose. 438
Redressement progressif suivi de contention dans le traitement de la scoliose. 455
Redressement forcé suivi de contention dans le traitement de la scoliose 456
Résections articulaires orthopédiques. 156
Résection fémorale dans la luxation congénitale de la hanche. 531
Résection fémorale avec création d'une nouvelle cavité dans la luxation congénitale de la hanche. 537
Résection cunéiforme totale ou partielle dans le pied bot. 753
Résections partielles des os du tarse dans le pied bot. 757
Résection articulaire dans les cals vicieux.
Résection articulaire dans les luxations anciennes. 89.i
Résection dans les ankj'loses du genou. 939 liésection cunéiforme'du genou. 933
Résection dans les ankvloses de la hanche.
Résection dans les ankyloses du coude. 942 Résection dans les ankvloses de l'épaule.
Résections des phalanges dans l'orteil en mari eau. 848
Résection de la tête du métatarsien dans la déviation du gros orteil en dehors. 853 Rétraction congénitale des doigts. 478 Rétractions fibro-tendineuses dans les contractures. 870 Rétrécissement thoracique pleurétique. 465 RidlonIJ.) (Corset de). 271 Robin (V.) (Ostéoclaste de). 106 Robin (V.) et Moluère (Appareil pour la contracture en flexion ^t adduction des membres inférieurs de). 883 Rotule (Luxations congénitales de la). 534 Rupture immédiate progressive dans les contractures et ankyloses. 921
Sayre (L.-A.) Appareil ù extension de la hanche de). 53, 54. 55
Sayre (L.-A.) (Appareil à courte attelle pour extension de la hanche de). 56
Sayre (L.-A.) (Appareil à suspension de). 66 Sayue (L.-A.) (Soulier à traction élastique de).. 743
Saint-Germain (De) (Ceinture en cuir moulé de). . 512
Saint-Germain (De) (Appareil à plaquette pour le pied bot de). 710
Scaphoïde (Absence du). 028
Scaphoïde (Déformations du), dans le pied bot. 674, 683
Scaphoïde dans le pied plat. 815
Scaphoïde (Extirpation du), dans le pied plat. 836, 837
ScARPA (Appareil pour le pied bot de). 727 ScARPA (Soulier de). 729
Sciatique (Scoliose). 364
Schede (Appareil de traction pour réduction non sanglante des luxations congénitales de la hanche de). 523 Schenk (F.) (Thoracographe de). 317 ScHULTHESs (W.) (ScoÙosouiètre de). 320 ScHULTHEss (\V.) (Trapèze-uiveau de). 351 ScHWARz (De Prague) (Appareil à détorsion dans les scolioses de). 434 Scoliose. 281 Scoliose des adolescents. 282 Scoliose. Statistique. 282 Scoliose. Anatomie .pathologique. 284 Scoliose (Altérations dépendant de l'inclinaison latérale dans la). 286 Scoliose (Altérations dépendant de la torsion dans la). 287
TRAITÉ DE CHIRURGIb ORTHOPÉDIQUE
Scoliose (Théories de la torsion dans la).
Scoliose. Étiologie et pathogénie. 299
Scoliose. Théorie musculaire. 299
Scoliose. Théorie ligamenteuse. 301
Scoliose. Théorie osseuse. 301
Scoliose. Causes prédisposantes. 305
Scoliose. Causes efficientes. 306
Scoliose. Symptômes. 309
Scoliose. Mensuration directe. 312
Scoliose. Relevé graphique des contours. 317 Scoliose. Relevé graphique combiné avec la mensuration. 320
Scolioses (Caractères spéciau.x des différentes formes de). 326 Scoliose totale. 309 Scoliose lombaire primitive à convexité gauche. 326 Scoliose lombaire primitive à convexité droite. 327 Scoliose dorsale primitive à convexité droite. 327 Scoliose dorsale primitive à convexité gauche. 331 Scolioses cervicales. 117, 330 Scoliose cervicale et compensation occipitale. 179 Scoliose. Symptômes fonctionnels. 331 Scoliose. Marche, terminaison. 333 Scoliose. Pronostic. 334 Scoliose. Diagnostic. 336 Scoliose en rapport avec l'obstruction nasale. 338 Scoliose rachitique. - 342 Scoliose statique et appareils de mensuration des membres inférieurs. 345 Scoliose d'origine nerveuse. 35.5 Scoliose hystérique, etc. 357 Scoliose réflexe. 362 Scoliose sciatique. 364 Scoliose cicatricielle, pleurétique. 367 Scoliose congénitale. 368 Scoliose. Traitement. 368 Scoliose. Traitement préventif. 370 Scoliose. Moyens mécaniques. 382 Scoliose. Corsets et ceintures orthopédiques. , 389 Scoliose. Corset plâtré. 403 Scoliose (Exercice de redressement mécanique dans la). 414 Scoliose (Rachylisis dans la). 416 Scoliose (Suspension latérale dans la). 419 Scoliose (Appareils à détorsion et à correction de la déformation thoracique dans la). 432 Scoliose (Manipulations, redressement passif, actif dans la). 438 Scoliose (Exercices de gymnastique dans la). 442 Scoliose (Massage dans la). 454 Scoliose (Electricité dans la). 454 Scoliose (Traitement général dans la). 460 Scolioses (Opérations chirurgicales dans le traitement des). 460 Scolioses (Traitement des principales variétés de). 460
Scoliose lombaire primitive, sa fréquence.
Scoliose cervicale dans le torticolis. 177 Scoliose dans ses rapports avec le pied plat.
Scoliosomètre de Heinecke. 314
Scoliosomètre de Mikulicz. 314
Scoliosomètre de R. Barwell. 315
Scoliosomètre de Zander. 316. 319
Scoliosomètre de W. Schulthess. 32o
Semelle de Bouvier et de Lefort pour le pied plat. 830
Semelle de R. Whitman, de H.-O. Thomas pour le pied plat. 831
Shaffer (N.-M.) Appareil à extension de la hanche de). 55
Shaffeu (N.-M.) (Appareil pour la traction forcée, intermittente dans le pied bot de). 099
Shaffer (N.-M.) (Souliers pour le pied- bot de). 739
Silicate de potasse (Corsets en). 88
Silicate de potasse (Appareils en) dans le traitement du pied bot. 718
Souliers pour le pied bot. 739, 743.746 Spinal (Section, résection du). 151
Spinal (Section, résection du; dans le torticolis. 205 Spinal (Elongation du) dans le torticolis.
Spondylolisthésis. 241
Sterno-cléido-mastoïdien (Contracture dui.
Sterno-cléido-mastoïdien (Hématome dm.
Sterno-cléido-mastoïdien (Rupture du). 168 Sterno-cléido-mastoïdien (Rétraction du).
Sterno-cléido-mastoïdien (Myosite du). 172 Sterno-cléido-mastoïdien (Spasme du). 183 Sterno-cléido-mastoïdien (Ténotomie du), sous-cutanée. 136
Sterno-cléido-mastoïdien (Ténotomie du), à ciel ouvert. 137
Sterno-cléido-mastoïdien (Indications de la ténotomie du), sous-cutanée et à ciel ouvert. 190
Stillman (Appareil -pour l'articulation de la hanche de). 58, 59
Stillman (Appareil à levier pour le mal de Polt de) 271)
Stillman (Appareil pour le genu valgum de). ' 573
Stillman (Appareil pour le pied bot et soulier de). 746, 747 Stkomeyer (Théorie du torticolis de). 107 Stromeykk (Appareil pour le pied bot de).
Subluxation du poignet. 472
Suspension (Appareil de) . 64
Suspension (Appareil de), de L.-A. Sayre. 66 Suspension (Appareil de), de Beely." 71' Suspension horizontale (Appareil de), de Peterseu. 72
Suspension latérale dans le traitement des scolioses. 419
TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES
lOol
Suspension verticale dans les difformités
d'origine nerveuse. 887
Syndactylie. 484
Taille (Triangle de la), dans la scoliose
dorsale primitive à. convexité droite. 330
Taille (Triangle de la), dans la scoliose
lombaire primitive à conve.xité gauche.
Taille (Triangle de la), dans la scoliose
lombaire primitive à convexité droite.
Tarsalgie des adolescents. 806
Tarsotomie. tarsectomies dans le traitement du pied bot. 663, 7.32 Tarsectomies antérieures totales ou partielles dans le pied bot. loo Tarsectomies postérieures dans le pied bot.
Taylor (Davis F.) (Corset de). 270
Taylor (G. -F.) (Corset de), traitement du
mal de Pott. 270
Taylor (H.-L.) (Appareil pour le pied bot
de), 739
Tendons (Opérations sur les). 130
Tendons (allongement, raccourcissement
des tendons). 143
Tendons (Résection et suture des), dans le
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