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AVANT-PROPOS

Pendant notre année d’internal d 'hdpital de [5 Pitis,
il nous a été donné de voir dans le service de notre mgt.
tre, M. Mauclaire, un jeune homme atleint de maladje de
Liltle & qui trois iutervenlions successives permirent
une fonction ambulaloire gui n’existait pas aupara.
vant. )

Des résullats analogues trouvés, tant dans la Jiyér,.
ture frangaise que dans les litléralures étrangéreg noug
ont incité a essayer de metlre au point la question du
trailement des paralysies spasmodiques en généra] et de
Jamaladie de Little en particulier et d’en faire }q Sujet
de notre thése. Dans un premier chapltre nous traite.
rons les indications et contre-indications OPEPatOIreS .
dans le second nous dirons, pour mémoire, qllelques
mots du traitement médical ; le troisieme sery consacrg
au traitement chirurgical et surtout a Uétude deg secliong
"nerveuses ; nous discuferons linlervention (e choix
dans un qualrieme chapitre, relaterons les obsepy,

aLiOnS
dans un cinquiéme pour enfin dans un sixiéme indiquer

le traitement post-opératoire.
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Mais avant de commencer notre étude nous tenons
a exprimer 4 notre maitre, M. Mauclaire, qui nous a
guidé dans ce travail et témoigné en toute circonstance
la phis grande bienveillance, nos sentiments de profonde
gratitude et de respectueux dévouement.

‘A M. le Professeur Cunéo, qui nous a- fait ’honneur
d’accepter la présidence de ‘notre thése, nous adressons
nos remerciements et lui demandons de bien vouloir

© agréer nos respeclueux hommages.




INTRODUCTION

L'étude du traitement des paraplégies SPasmg 4.
ques en général et de la maladie de Little en Particy), i-
a fait DPobjet lant en France quwa Détranger de Holer
breux travaux. Des méthodes diverses ont éé employéh~
tendant toutes au méme but :“faire recouvrer par“:l
lement ou complétement la fonction ambulatoire, h

Sanms avoir la prétention de guérir radicalemeny q
affections dont les causes sont presque toujours cé"ébrzs
médullaires, ces traitements ont en vue une Simpl‘
amélioration symptomatique. e

En effet, parmi les symptomes des paraplégies Spas
modiques de quelque cause qu'elles soient, il en exigy, N -
qui géne considérablement le malade. 1l ne faut 1o chep
cher ni dans abolition des réflexes culanés S“Périeul.s‘
ni dans l'exagération des réflexes cutanés inférieypg
tendineux, ni dans l'existence du signe de Babingj; .
réside dans la diminution de la motilité VOlOﬂtaipe o
Pexagération du tonus des muscles amenant la Comrac;
ture ou Pétat spastique des membres inférieurs.

La diminution de la motilit¢ volontaire n’est qWapp,.
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rente. Au contraire de ce qui existe chez les hémiplégi-
ques, la contracture chez le paraplégique est le symp-
tome initial, et la diminution de la motilité volontaire
n’est que la conséquence directe de I'état spastique des
muscles. Le paraplégique n’est paralysé que parce que
ses muscles sont en contraclure.

Tout traitement utile, appliqué en vue de soulager
V'état fonctionnel dans un cas donné de paraplégie spas-
modique devra donc &tredirigé tout d’abord contre I’hy-
pertonicité muasculaire. On peut y arriver de deux fagons :
soit médicalemem soit\ cliirurgicalement. Mais laquclle
des deux méthodes employer ? Si, sans contredit, la mé-
thode chirurgicale donne les,meilleurs résultats, il est

A TNl

des cas ot on ne peuts’en servir. Nous allons par suite 7
poser des maintenant tes indications et contre-indica-
~ : tions opératoires. ’ N

oz

/

i e e

¥




CHAPITRE 1

- _—

INDICATIONS ET CONTRE INDICATIONS
OPERATOIRES '

La conduited tenir en présence d’une paraplégie spas-
modique varie : d’aprés @) sa cause; b) I'élendue des
lésions ; ¢) Pétal intellectuel du sujet.

a) &’aprés sa cause. — La paraplégie spastique se
rencontre dans sa forme la plus pure, comme une véri-
table entité morbide, dans la forme spinale de la mala-
die de Little chez 'enfant et dans la paraplégie spasti-
quede Erb des adultes. Elle se rencontre encore dans la
sclérose latérale amyotrophique, dans la syringomyélie
et dans la sclérose en plaques. On peutlairouver comme
un reliqual de la myélite iransverse. Enfin elle exisle
au début de toule compression de la moelle par mal de

Pott, cancer vertébral, méningite séreuse, pachyménin-
" gite hyperlrophique ou tumeur intrarachidienne.

Deit-on intervenir dans tous ces cas ? Non. En effet
- si la lésion initiale est une lésion évolutive, fatalement
progressive, 'intervention ne peut pas étre d’une grande
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utilité. A quoi bon diminuer la contracture dans les
membres inférieurs chez un malade atteint de sclérose
latérale amyotrophique, de syringomyélie ou de pachy-
méningite hypertrophique, si aprés 'opération qui
’a exposé 4 un risque, il doit mourir de P’évolution de la
maladie causale. A quoi bon intervenir chez un enfant
atteinl de mal de Pott en pleine évolution alors que la
compression augmentant, la paraplégie de spaslique au
début doit cependant devenir flasque ?

En dehors de la forme spinale de la maladie de Little
et de la paraplégie -de Erb, 'opération est justifiée dans
les cas ot la lésion causale a complétement évolué et
oti les symptomes sont restés slationnaires pendant un
témps déterminé. Il en est ainsi dans un mal de Pott
avec contractures, 4 condition quela lésion osseuse soitl
arrivée 4 son terme ultime et dans les cas de tumeur
intrarachidienne, quand aprés ablation de la tumeur la
paralysie spastique persisle comme lésion irrémédia-
ble de la moeile.

b) d’aprés I'étendue des 16sjions. — L’intervention
aura d’autant plus de chances de succés que l’étendue
de la pafalysie spasmodique est moindre. C'est ainsi que
dans la forme grave, dite forme,cérébrale de la maladie
de Little, il faut s’abstenir. Il-faut aussi tenir compte-

“de la différence de force musculaire des muscles antago-
_nistes, du degré de la contraciure musculaire et de I'im- -
potence du sujet.

¢) d’aprés Pintelligence. — Apres Vintervention, le
malade est astreint a de gros efforts pour essayer de mar-
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cher. Il 0’y arrive qu'a force de volonté. Les débilités
mentaux sonl ainsi peu susceplibles d'amélioration.

Enfin avant de décider Uintervention il est prudent de
faire la manceuvrée suivante : On anesthésie le malade
et on essaie de modifier les attitudes; siony arrive il
faut mettre le membre en bonne position et maintenir
celle-ci par un appareil platré. Si au bout de 6 semaines
il y a amélioration nettede la force musculaire et qu’'une
fonction soit possible avec I'aide de massage et de cou-
rant galvanique rendant de la force aux muscles il vaut
mieux attendre pour opérer.

Cesindications et contre indicalions posees nous allons
en quelques lignes faire le traitement médical qui sera
employé en désespoir de cause quand uue intervention
est impossible. :




CHAPITRE I

TRAITEMENT MEDICAL

En général cest le traitement spécifique que 1’on
essaiera tout d’abord. 1l faut en effet surtout chez les
enfants et dans les cas de maladié de Little soupconner
Thérédo-syphilis. Peur calmer 1’héréthysme nerveux on

_emploie le bromure de potassium & la dose de o gr. 5o
4 2 grammes suivant ’dge. Bourneville a recommandé
le trailement médico-pédagogique. Celui-ci consiste en
une rééducation des mouvements fonctionnels des
muscles contracturés. Celle rééducation doit éire lente,
progressive, aussi peu douloureuse que possible et
suivie de massages. C’est un trailement de patience
dont les résultals ne somt pas absolus.




CHAPITRE I

TRAITEMENT CHIRURGICAL

De nombreuses méthodes ont été employées. Elles -
peuvent se diviser en 4 'grbupes:

1* Manceuvres exlernes, appareils platrés et orthopédi-
ques;

2° Ténolomies ;

3° Arthrodeses ;

4° Seclions nerveuses portant soit sur la fibre ceniri-
pete par radicotomie postérieure (opération de Forster
(soit sur la fibre centrifuge (procédé de Stoffel).

1 GrOUPE. — Manceuvres externes. Appareils
; !
plétrés et orthopédiques

Ne sont a employer que dans les cas légers, ou plutdt
dans les cas ou le redressement forcé aura été suivi de
succes. On maintient le résultat obtenu par Papplication
‘d’un appareil plitré.

Si anbout d’un certain temps le redressement est suf-
fisant il faudra masser les muscles, les électriser, mobi-
liser les articulations. Combien de temps laisser le pla-
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tre ? Ici les avis sont partagés. Le mieux est de le dé-

faire de temps en temps et de vérifier de visu l'état du

" sujet, car les appareils pliirés deslinés & corriger les
attitudes vicieuses ont le gros inconvénient d’amener
fréquemment des escharres du talon.

Pour favoriser la marche, le malade sera muni d’appa-
reils ambulatoires, chariots &4 béquille, chaussures, ap-
pareils orthopédignes pour lutter contre la flexion,
Padduction, la votation des membres inférieurs et « réé-
duquer » les muscles. L’élecirisation sera trés modérée .
afinde ne pas faire réapparaitre la contracture. '

Nous verrons ila discussion du procédé de choix de

~4raitcment, les indications, les avanlages el les incon-
vénients de ce groupe.

2¢ Grourr. — Ténotomies

Par cellesci on agit directement sur ’hypertonicité
musculaire. Redard en 1893 (Revue de Thérapeutique et
Plzarm‘aicologie),' suivant les indications de St-Germain
(1882) et de Bradford (1890), adopte comme principe
que « il faut sectionner toutes les parties qui s’opposent
au redressement méme quand elles sont a Détat de
'spasme, puis mobiliser les membres et apprendre au
sujet & marcher ». Suivant la cause des paraplégies
spasmodiques et suivant Pétendue plus ou moins grande
‘des groupes musculaires atteints, on sectionne tel ou tel
tendon ou groupe de tendons. C’est ainsi qué dans la
méla’die de Litlle, ot on a de I'addudtion forcée des cuis-
ses, de la flexion de la jambe sur la cuisse, et des pieds
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en varus équin on aura a faire la section des muscles
adducteurs au niveau de leurs insertions supérieure ou
inférieure ; celle des muscles du groupe postérieur de la
cuisse (biceps, 1/2 membraneux, 1/2 tendineux) soit au
piveau de leur insertion supérieure ou inférieure, soit &
ces 2 insertions simultanément : procédé de MM. Ba-
binski et Mauclaire, et enfin celle du tendon d’Achille.
Dans les cas plus légers o on aura surlout une prédo-
minance de pied bot on pourra suivant les degrés se
contenter d’une simple ténotomie du tendon d’Achille,
ou encore d’un aliongement sous-cutané ou a découvert
de ce tendon, ou enfin de la transplantation tendineuse
mais celle-ci est de plus en plus abandonnée.

Ceriains auleurs ont préféré & la ténotomie ou ont
associé A elle la ténectomie ou la myotomie. On n’a plus
a4 craindre ainsi d’insertions secondaires a l'interven-
tion, dues le plus souvent & des adhérences cicatricielles

3 la peau ou anx muscles environnanis et pouvant entrai-
" ner de nouvelles déformations.

" Doit-on faire suivre ces ténotomies,ténectomies ou myo-
tomies d’un appareil platré? Pour certains comme Guer-
monprez et Roux il vaut mieux employer des appareils
ambulatoires: appareils de Darrach, de'Redard, de Robin,
charriot de Megs Case. Pour d’autres comme Redard et
Bezancon il vaut mieux en appliquer un, mais ne le
laisser que « quelques semaines seulement ». Pour
. Lebrun le plitre ne doit pas étre laissé plus de 3 se-
maines. v

En résumé il n°y a rien d’ absolu Il semble logique
cependant que le meilleur moyen d’immobiliser un

PaAsQUIER 2
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. t ) N
membre en bonne position aprés Pavoir libéré de ses
causes de contracture est dele metire dans un appareil

- plitré. La durée de celui-ci sera fonction de Iimpor-

tance de Pintervention et du nombre de tendons sec-
tionnés.

3° GROouPE, — Arthrodé:ses

Abadie, d’Oran et Soulié, d’Alger, ont en cas de
pieds bots paralyliques,préconisé : le premier : ’arthro-
dése tibio tarsienne avec anastomose musculaire, le se-
cond : I'arthrodése tibio tarsienne avec enchevillement.
Notre maitre M. Mauclaire. en 1907, a, dans un cas de
maladie de Little (observation n° 3), associé Parthrodése
des genoux 2 I'anastomose des muscles postérieurs et

_ antérieurs de la jambe (3 travers I'espace infer-osseux)

et & la ténotomie des adducteurs. Bruce Gill en 1918 (ob-
servatlion éirangére n° 6) a complété une of)ération de
Stoffel sur nerf obturateur par une double arlhrodeése
sous-astragalienfle.

Enfin dans notre observation n° 1, & la' {énotomie bj-

polaire des muscles postérieurs de la cuisse, & celle des

adducteurs et du tendon d’Achille, & la section des nerfs -
obturateurs fut ajoutée la double arthrodése tibio tar-

sienne et sous astragalienne. )
Ces arthrodéses, dont il ne faul pas nier Putilité, ont
pour avantage la fixation du pied ou de la jambe en une

position choisie, qui reste ainsi définitive. Leur dé-

faut est Pimpossibilité des mouvements actifs ; cest
pour cela que les arthrodéses du genou seront peu re-
commandées & I’inverse de celles du cou de pied.
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4¢ Groure. — Sections nerveuses

C’est surcelles-ci que nous nous ¢tendrons davantage,
car de plus en plus il semble que ce soil cegroupe de pro-
cédés qui soit appelé & rendre les plus grands services;

Comme nous Pavons déja dit on peut employer soit e
procédé de Forsler (radicotomie posiérieure) avec seg
variantes : Codivilla, Van Gehuchien,Gulecke, ou biep }e
procéllé de Stoffel diversement modifié (seclion d’ype
partie d’un tronc nerveux périphérique ou section deg
branches motrices des nerfs périphériques avant ley,
entirée dans les muscles).

I. — Radicotomie postérieure.. Opérationg
de Forster, Van Gehuchten, Gulecke

"a) Opération de Forster. — Forster pour amoindrir |¢
tonus nerveux des ‘cellules motrices de la moelile, 3 oy
I’idée de diminuer dans une mesure sensible la somme
des excitations qui leur sont transmises en seclionnant,
un cerlain nombre- de racines postérieures. Il a propogé
dans les cas typiques de paraplégie spasiique tels qu’op
les rencontre dans la maladie de Little la seclion bilaté-
rale de la 2¢, 3% 5° racine lombaire ct de la 2° racine ;.
crée. Quand la contracture prédomine dans les exten.
seurs dela jambe sur la cuisse, la secticn de la2¢ et 4e ra-
cine lombaire, de la 1¢ el de la 2° racine sacrée sepajy
préférable. Lorsque la contracture prédomine Sllrlﬁut
dans les fléchisseurs de la jambe sur la cuisse, il vayq

mieux recourir & la section des racines postérieures de
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la 2 3+ et 5* lombaire ainsi qu’a celle de la 1% racine sa-
crée.

A c6lé des avantages qu’elle présente : ni anesthésie
cutanée, ni atrophie musculaire, ni ataxie des membres
inférieurs consécutive a Pintervention, amélioration de la
fonction ambulatoire, celte méthode offre de grosses
difficultés. Les racines lombo-sacrées ne se laissent pas’
reconnaitre dans le voisinage immédiat de la moelle.
Pour les numéroler de fagon exacle il faut les poursui-
vre jusqu’au niveau de leur sortie du sac de la dure
mére. Le traumatisme_nécessaire pour les mettre a nu
est donc considérable. 11 faut réséquer en effet au moins
les lames des 5 vertébres lombaires et la lame de la
1" vertebre sacrée jusqu’au niveau des apophyses articu-
laires, inciser la dure mére sur toute la longueur de la
partie mise & nu, reconnaitre suceessivement la 2 racine
sacrée, la b¢, la 3¢ et la 2 racine lombaire en les recher-
chant au niveau de leur sortie du sac de la dure mére,
accrocher chacune de ces racines en détruisant les bri-
des arachnoidiennes, la semonter jusque dans le voisi-
nage de la moelle ou I’on voit les filets radiculaires anté-
ricurs et postérieurs se séparer, accrocher la racine pos-

térieure et la réséquer sur une longueur de quelques
centimétres.

b) Opération de Van Gehuchten. — A cause du trau-
matisme Van Gehuchten s’est demandé s'il ne pourrait
simplifier cette intervention. 11 lui a semblé que la sec-
tion d’un nombre variable de filets radiculaires de cha-
que racine est préférable A la section a la fois de tous les
filets radiculaires de 3 ou 4 racines postérieures données.
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Le traumatisme est moindre en hauteur car il suffit de
réséquer la lame des 2 premieres dorsales et de la 17
(parfois de la 2*) lombaire. Il est également moindre en
largeur.

La résection des filets radiculaires postérieurs parait
donc de loin supérieure & la résection des racines posté-
rieures proprement dites, car elle simplifie 'opération et
donne les mémes résultats.

¢) Opération de Gulecke, — (Gulecke préconise la ré-
section extra-durale. Aprés résection des arcs vertébraux,
onaltire le sac dural et on arrive 4 I'orifice de sortie du-
rale des racines ; on libére le canal méningé ; on suit la
racine jusqu’au ganglion spinal, point ou I'on voit sé
réunir les gaines durales des racines antérieures el
postérieures ; on dénude celle-ci et on la coupe a la
base.

Ce procédé évite I’écoulement conséentif du liquide
céphalo rachidien et le collapsus ; il diminue les causes
d’infection.

IIl. — Section des nerfa périphériques

Celle-ci est employée dans plusieurs procédés dont les
deux plus importants sont ceux de Stoffel, et de Chipault
et Lorenz.

1° Procédé de Lorenz et Chipault (section des nerfs

obturaleurs)

Lorenz dans U'/nlernational Klinische Rundschau
‘1891, Chipault dans les Travaux de Neurologie, font
part du résultat de leurs observations concernant la mar-
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che ou les tentatives de marche d’un spasmodique.Pour
eux P'idée s’impose que P’obslacle & la marche ne siége
pas dans la faiblesse de la musculature mais plutét dans
Ihypertonicité des muscles.Ces considérations ont amené
Lorenz & une méthode de traitement ayant pour but
d’affaiblir la puissance des muscles et groupes de mus-
cles particuliérement perturbés, ou éventuellement, de
les éliminer completement. Celle-ci fut réalisée par
la section des branches nerveuses aboulissant aux mus-
cles, associée - des ténotomies et Lénectomies. [l est
méme jusle de dire que lc plus souvent cel auteur se
contenta de ténolomie el de ténectomie dans le trai-
tement de paraplégie spasmodique mais il est indubi-
“table que dés cette époque il fit dans /4 casla résection
bilatérale des branches superficielle et profonde du
nerf obturateur « pour melire hors de cause de fagon
durable les adducteurs ». D’autre part dans sa conclu-
sion, Lorenz exprime neltement sa conviction « que par
la ténotomie, les ténectomies et les neurectomies on arri-
- vera 4 oblenir dans la’paralysie spasmodique des résul-
tats orlhopé:diques que les méthodes jusque-la em-
ployées ne permeltaient pas d’obtenir.

Cetle opinion est intéressante. Elle a servi de guide
et de principe & Hoffa (1906) et a Stoffel (1910) et nous
allons voir maintenant comment cet auteur I'a am-
plifiée.
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90 Procéds de Stoffel : a) Section partielle des troncs
nerveux originels ; b) section des branches d’inner-
vation musculaire des obturateurs, sciatique et scia-
tigue poplité inlerne.

Si dans ses observations, Lorenz semble avoir limité
son action opératoire & la section des nerfs obturateurs
pour combattre la contracture des adducteurs, Stoffel 'a
généralisée 4 toules les contractures musculaires et a
tous les necfs causes de ces dernieres. — Ayant constaté
que la section isolée d’'une branche d’un nerf ameéne la
paralysie isolée du segment musculaire correspondant
(les anastomoses pour lui ont peu d’importance), il fut
naturellement amené i sectionner une branche de divi-
sion du nerf originel et méme une portion du tronc de
celui-ci afin de supprimer la contracture de tout un
groupe musculaire. D’olt 2 opérations de Stoffel : la pre-
miére ou opération type de Stoffel consiste dans la sec-
tion de la partie du tronc nerveux originel qui fournit
Vinnervation des muscles contracturés, la seconde ou
« second mode opératoire de Stoffel » visela section
des filets terminaux des nerfs allant aux muscles en état
de contraclure. Mais pour procéder & ces opérations, il
faul connaitre la topographie des faisceaux nerveux dans
le tronc nerveux lui-méme, c’est-a-dire savoir que I'in-
nervation de lel groupe musculaire est assurée par un
faisceau nerveux situé a lelle partie (dorsale ou venirale
ou latérale) du tronc nerveux. Il faut connaiire les rap-
ports anatomiques des nerfs et leur distribution.

Une derniére précaution reste a prendre : ne pas exci-
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ser de rameaux ou troncs nerveux qui n’innervent pas
les muscles contraclurés. On pourrail arriver 3 une djf-
formité inverse. Il vaut mieux faire moins que plus, car
on peut toujours faire une retouche tandis qu’il est
impossible de rétablir ce qui a été aboli, D’on Pimpor-
tance de bien examiner son malade et de noter soigneu-
sement les muscles ou groupes de muscles coniracturés,
**#

Ceci dit, nous croyons utile de' donner la technique
opératoire pour les résections et excisions des nerfs
obturaieurs, sciatique et poplité interne sur lesquels on
a a intervenir dans les cas de paraplégie spasmodique.
En passant, nous dirons que le procédé de Stoffel peut,
le cas échéant, s’appliquer aux nerfs du membre supé-
rieur en cas d’hémiplégie spasmodique par exemple,
mais ceci est en dehors de notre sujet.

a) Technique de 1’1’11terve11t1‘on
g sur le nerf obturateur

On fait une incision de 5 4 8 centiméires partant
de I'épine du pubis et suivant le bord da tendon du
grand adducteur. On reconnait celui-ci et on disséque
aa scalpel son bord interne. Il ne faul jamais disséquer
a travers les muscles mais suivant le plan de. 'clivage
intermusculaire, On récline le tendon du grand addue-
leur et on voit la branche antérieure du nerf obturateur-

dans le tissu intermusculaire.
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Si Pon n’apergoit qu’un rameau de celte branche, il
faut continuer la dissection jusqua ce qu’on voit le
tronc lui-méme, qui normalement se divise en 3 bran-
ches ; on poursuit ensuile la dissection jusqu’au trou
obluraleur.

On voit alors la branche postérieure qui sort du trou
obturateur ou qui est située derriere les fibres anté-
rieures de Poblurateur externe et celle du court adduc-
teur. '

Si on ne doit couper que la branche antérieure on suit
chacun des filets quelques centimétres plus bas qu’ils
ne semblent entrer dans les muscles et on sectionne ;
méme fagon d’agir pour-la branche postérieure.

b) Technique de I'intervention
sur le nerf sciatique

L’intervention est indiquée en cas de contracture des
muscles postérieurs de la cuisse. On met le nerf & nu,
sans difficulté, au moyen d’une incision commengant au
pli fessier, se continuant 8 i 10 centimetres et située 4
égale distance de la tubérosité de Pischion et du grand
trochanter. Apreés incision de Paponévrose profonde
on reconnait la longue portion du biceps. On récline
ce muscle en dedans et on en suit le bord jusqu'a
ce que Pon rencontre le nerf sciatique. Sur le nerf
chemine la branche qui innerve le biceps, le 1/2 ten-
dineux et le 1/2 membraneux. Cette branche est sépa-
rée du nerf, soulevée par une érigne et on peut conti-
nuer & la disséquer jusqu’a ses terminaisons. On peut
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au besoin identifier ces nerfs avec I'aide d'un couraunt
électrique.

Dans les cas légers de contracture spasmodique les
nerfs du biceps el du 1/2 membraneux sont complete-
ment excisés. Dans les cas graves celui du 1/2 tendi-
neux est divisé ct on réseque un tiers de son épaisseur,

Dans les premiers cas, on laisse donc intact Vinner-
vation de la courte portion du biceps et toute celle du
1/2 tendineux ; dans les seconds linnervation de la
courte portion du biceps mais les 2/3 seulement de
celle du 1/2 tendineux. Ces 2 muscles suffiseni pour
assurer la flexion de la cuisse, mais ne peuvent vaincre
'la résistance des muscles extenseurs.

¢) Technigque de 'intervention
sur le nerf sciatique poplité interne

L’intervention est indiquée en cas de pied équin ou
varus équin. Le nerf. forme la diagonale médiane du
losange poplité et est plus superficiel que les vaisscaux.
On isole le nerf de sa graisse et on disséque ses bran-
ches. .

Dans les cas de pied équin modéré on réséque seule-
ment les nerfs des deux iumeaux. Dans des cas plus
accentuéson réséque en plus une partie du nerf du so-
léaire. Dans des cas encore plus marqués on excise ce
dernier nerf en son entier. Si I'on trouve i Pexamen
que le long fléchisseur commun des orteils a une action

“dans la difformité du pied on sectionne également son
. nerf.
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En résumé le procédé de Stoffel agit soit sur le trong
nerveux lui-méme en le sectionnant partiellement S0it
sur les nerfs terminanx causes des conlractures musey.
laires. Il n’est pas comme le procédé de Loreng limité 3
une seule application (la section du nerf Obturateyp
pour contracture des adducleurs) : il porte sur tous
les groupes alteints,
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CHAPITRE 1V

Maintenant que nous avons fini d’exposer les 3 grou-
pes de procédés susceptibles de redonner une fonction
ambulatoire & des impotents contraturés spasmodiques
et que nous avons indiqué les cas et les affeclions ou il
fallait ou non intervenir, deux questions se posent :

1* A quelle époque de laffection intervenir 9

2° A quelle intervention chirurgicale Jaut-ii avoir
recours?

1° A QUELLE EPOQUE DE L’AFFECTION
INTERVENIR 9

Tout dépend de la cause de I'affection.

a) Dans la forme spinale de la maladie de Little, il
vaut mieux intervenir précocement. Il nous semble inu-
tile d’attendre I'apparition des rétractions fibro-tendi-
neuses ; il faut opérer & la période de contracture limi-
tée. L’observation personnelle n* 1 est typique & ce sujet
et on peut se demander si le malade ne jouirait pas
d’une fonction ambulatoire encore mellleure s’'il avait
été opéré plus precocement
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b) En cas de mal de Polt et de troubles spasmodiques
survenant a la suiie d’ablation de tumeurs intrarachi-
diennes, en cas de lésions cicatricielles des méninges
comprimant la moelle il ne faut intervenir que quand
on est assuré que la lésion a complétement terminé son
évolution, ce qui est indiqué par la slabilité des symp-
témes.

¢) Dans la sclérose en plaques tout dépend de Pévolu-
tion de la maladie ; dans les formes typiques il ne faut
pas intervenir ; dans les formes lenles Van Gehuchten
conseille Pintervention quand, aprés avoir suivi quel-
que temps le malade, on ne constale que peu ou pas
d’aggravation de l'affection. ‘

2° A QUELLE INTERVENTION
CHIRURGICALE FAUT-IL AVOIR RECOURS ?

Nous nous empresserons de dire qu’il n’y a pas de
méthode absolue. Chaque groupe de procédés a ses par-
tisans et ses détracteurs.

A. Le 1 groupe. — Manceuvres externes, appareils

platrés et orthopédiques seront employés; 1° dans les cas
ot le redressement forcé sera possible ; 2° dans ceux ot
la contracture des muscles disparaitra sous anesthésie ;
3°dans les cas légers ou la contracture est trés limitée.

Mais si au bout de plusieurs essais, qu'il s’agisse de
manipulations répétées ou d’appereils,on n’a pas-d’amé-
lioration, on doit employes u;yvn'ioyen plqsv"é)ﬁergiyque :
la ténotomie ou pro £A8¢ de Stoffel. .
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B. Le 2¢ groupe ou groupe des ténotomies a été pen-
dant la derniére décade du siécle dernier souvent opposé
par les auteurs au traitement précédent alors qu’il pou-
vait lui étre associé. Pour Lebeuf (1899) «les ténolomies
doivent étre réservées dans les cas anciens et compli-
qués de rétractions scléreuses qui sont au-dessus des
ressources de la kinésithérapie » ‘

"Pour Redard ét'Beiangon «les manipulations forcées
des adducteurs sous chloroforme allant dans certains
cas jusqu’a la rupture musculaire suffisent en général
pour vaincre la résislance ». La ténotomic est pour eux
un pis aller. « Encore vaut-il mieux la ténotomie qu’une
névrotomie. 1l en résulte moins de perturbation dans la
nuirition ultérieure ». Cet « encore » est plutdt péjo-
ratif.

A cité de défenseurs comme La Bonnardiere, Little,
Rupprécht, Adams, Vincent, Hoffa et Freelich (qui dans
la Revue d’Orthopédie de 1907 publie 11 observalions de
ténotomie avec g bons résullats, une récidive et une
mort) on irouve des éclectiques comme Lorenz e, Van

* Gehuchten qui I’associent aux névrotomies. ]

Enfin  pour compléter notre doCumentation nous B
dévons citer Popinion trop sévere a notre avis de.Bruce °
Gill dans « The journal of Orthopedic surgery » de Fé-
vrier 1921. Pour cel auteur les coniractures spasmodiques -
mais non atrophiques démontrent de par leurs caraciéres
« la non valeur de la. vieille opération de la ténotomie »
ou de I'allongement du tendon. Pour lui ce sont la plu-
part du temps des interventions pratiquées dlort,car sous

anesthésie on ne constate aucun raccourcissement. L’opé-
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ration a pour effet de produire une difformitd inverge,
Ce n’est qu'au cours de I'anesthésie, apres Constatation
de la persistance de la contraclure qu’on peut parler g'yp
raccourcissement réel et se permellre la ténotomie a850-
ciée a la résection des nerfs. C’est pour cel auteur un cag
exceptionnel, tout au moins en théorie, car nong avong
relevé dans ses observalions une série de cas of il a aé
le premier & associer la ténotomie au procédé de Stofrel.

A notre avis les indicalions de la ténotomie scule
sont : 1° les conlractures localisées d'un groupe Musey.
laire limité ; 2° la possibilité npératoire on Plutdy 1
moindre difficulté opératoire. C’est ainsi que nous pre.
férons el recommandons la ténolomie dp tendon
d’Achille au lieu d’une inlervention sur les brancheg du
nerf sciatique poplité interne innervant le lriceps surg] .
que nous sommes d'avis de suivre la méme ligne d;
conduile pour les tendons de la patte d’oie et dy biceps
facilement accessibles et que, par contre, Popératiop, de
Stoffel est a faire pour contracture des adducteurs, par
suite de la difficulté, pour ne pas dire Pimpossibiljye de
faire la ténotomie des vastes inserlions des adducleurs
souvent accolées a celles des muscles voisins.

Comme la plupart du temps la coniracture deg adduyc.
teurs coexiste avec celle d’auires groupes Mmusculajpeg
dans les paraplégies spasmodiques, nous sommeg parti.
san d’une mélhode mixie : ténolomie |- résection ner.
veuse avec les soins post-opéraloires que nous indique.-
rons ullérieurement. Nous' ne pouvons accepler la ténoto-
mie seule que dansdes cas trés limités et encore Jy; pré.

fererions-nous la ténectomie afin d’éviter les adhémnc(,s
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cicatricielles secondaires qui peuvent refaire en plus. petit
Pinfirmité que I'on était arrivé & vaincre par I'interven-
tion.

C)Le 3¢ groupe ou groupe des sections nerveuses est
celui de la radicotomje postérieure et de la section des
nerfs Périphériques.

a) Suivant lopinion de Leriche (Lyon Chirargical,
septembre 1922) la radicotomie Postérieure ne doit pas
élre employée au hasard. Nous avons déja vu I'opinion
de Van Gehuchten sur ce sujet : c'est une opération
‘Brave et grosse de difficultés. Bien que simplifiée par
les procédés de Van Gehuchten et Gulecke, elle n’a pas
perdu ses caracteres de gravité et de difficulté. Aussi
doit-on choisir les cas opératoires et le procédé d’inter-

" vention aprés miire réflexion el examen approfondi de

la cause de I'affection et de I’état du sujet. Ce nlest pas
trop pour courir un risque aussi sérieux. La radicoto-
mie est contre-indiquée dans la forme cérébrale de la
maladie de Litile. Dansla forme spinale de cetie affection
Pamélioration est tardive (12 & 15 mois) et n'apparait
que chez les sujets susceptibles d’étre rééduqués A force
de bonne volonté personnelle. Il faut savoir attendre car
pendant les premiers maijs Uhypotonie est souvent mar- -
quée et les forces ne reviennent que lentement. '
Pour Hovelacque (Thése Paris 1911-12) l’opératipn
de Feerster est A laisser de cbté. Mieux vaut employer le
procédé de Gulecke si on doit intervenir & la région dor-
-sale ou celuj de Van Gehuchten pour Ja région lombaire
qui nous intéresse. —
Médiocres chez l'enfant dans les cas de maladie de
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Little (Hovelacque a en effet 47 observalions de radico-
tomie pour cette cause avec 6 morls,soit 1,/8,avec néces-.
sité dans la plupart des cas restants de ténotomie complé-
mentaire), les résullats de ceite opération sont plus
intéressants dans les paraplégies acquises de adolescent
ou de 'adulte (Leriche), (2 cas de mort pour 17 paralysiesi
spasmodiques de causes diverses,soit 1/9, (Hovelacque ).
Il semble que ce soit une intervention qui perd du ter-
rain, les orlthopédistes ayant plutdt tendance 4 revenir
aux opérations ostéo-musculaires.

b) En ce qui concrne les sections des nerfs périphéri-
ques (procédés de Chipault, Lorenz et Stoffel) 'opposi-
tion témoignée il ya 20 & 38 ans par Guermonprez,
Redard, Bezangon el méme Hoffa semble avoir diminuee
considérablement. Nous avonsdéja indiqué les idées de
Redard et Bezangon quand nous avons disculé les téno-
tomies. Hoffa dansla « Deuische Medicinal Wochens-
chrift » de mai 1906, aprés aveu d’essai de résection des
nerfs obturateurs juge que la technique est difficile et
« tout ¥ fait disproportionnée au résultat obtenu ».

A cette époque Lorenz et Chipault défendaient leur
procédé. Depuis lors de nombreux auteurs (Van Gehuch-
ten, Debaisieux, Bruce Gill et notre maitre M. Mauclaire
Yont employé avec succes. Contrairement a l'opinion de
Hoffa nous ne jugeons pas d’une exécution difficile les
différentes techniques opcératoires que nous avons indi-
quées ci-dessus.

Ce procédé a encore lavantage de s’appliquer aux
contractures spastiques de Vhémiplégie cérébrale. Nous,
nous contenterons de mentionner celte application indi-

PASQUIER 3
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recle et d’en signaler Pintérdt, notre travail ne porlant
pas sur ce sujet. )

A cOté de leurs avantages, ces procédés(Lorenz et sur-
tout Stoffel) présentent linconvénient d’étre trop abso-

lus et on peut se demander Jusqu’a quel point il n’est

pas ulile d’associer la ténotomie 4 une excision ou
résection nerveuse plus limitée. Clest ainsi que pour
corriger la flexion du genou on arrive & un résultat sa-
tisfaisant en faisant la ténotomie du tendon de la pa-ite
d’oie et en réséquant sur 2 3 3 centimetres le tendon du
biceps: De méme pour corriger 1’équinisme, 'pourquoi
intervenir sur le nerf sciatique poplité interne ? 11 nous
semble plus simple de faire Ig ténotomie du -tendon
d’Achille suivi ou non de Paponévrotomie plantaire.
Ollier préconisait méme une troisiéme méthode : I'as-
tragaleciomie. Enfin dans certains cas on obtient des ré-
sultats encourageants en faisant suivre la ténotomie du
tendon d’Achille d’une arthrodase tibiotarsienne et sous
astragalienne.

Pour nous résumer nous pensons que si on réserve le
procédé de Stoffel aux seuls innervateurs des muscles
dont la ténotomie est difficile par la longueur, la mulii-
plicité ou les connexions d’insertions, on ne peut raj-
sonnablement metire en doute son utilité.

*
* ¥

Ayant terminé I'exposé des différentes méthodes chi-
rurgicales de traitement des paraplégies spasmodiques,
ayant mis en relief leurs indications et contre indications-
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et les ayant discutées dans leur applieation,il nous reste a
produire desobservations les unes personnelles,les autres
angeres qui montreront notre préférence pour I’asso-
ciation de la résection des nerfs périphériques & la téno-
tomie et a P'arthrodése tibio tarsienne. Nos trois obser-
vations ne portent malheureusement que sur des cas de
maladie de Litile. Par contre nous avons trouvé dans la

étr

littérature américaine toute une série de cas récents qui
montreront combien sont intéressants les résultats oble-
nus dans le traitement des paraplégies spasmodiques

parla ténotomie associée aux résections nerveuses.




CHAPITRE V

OBSERVATIONS

Nous ne ferons que signaler pour mémoire les obser-
vations récentes de Van Gehuchten et de Debaissieux
portant sur a cas de maladie de Little traités par le pro-
cédé de Stoffel avec un résultat heureux. Nous n'en
avons en effel pas le détail et nous contentons de leur
relation dans les « Maladies Nerveuses » de Van Gehuch-
ten 1g2a. v

Nous allons par contre relater 3 observations qui nous
ont été communiquées par notire mailre M. le Docteur

 Mauclaire, 'une de  ténotomie simple, la seconde de
Stoffel pur, la troisitme mixte que nous relaterons en
détail car nous avons eu I’honneur d’assister a ses deux
dernigres phases opératoires. _

Ensuite nous ferons un résumé succinct des 19 observa-
tions américaines lues % Toronto par le Docteur Bruce
Gill,de Phidadelphie,au Congreés de 1920 de ’Association
d’orthopédie américaine.




1. — Personnelles

Obs. 1 (Inédite). — Maladie de Little. Ténotomie des adduc-
teurs. Section des merfs oblurateurs. Ténotomie bipolaire des
muscles postérieurs dela cuisse. Ténotomie du tendon d Achille,
Double arthrodése tibio tarsienne et SOus astragalienne .,

Le malade V... qui a fait J’objet du traitement suivant :
ténotomies, résection des nerfs obturateurs et arthrodése tibio
tarsienne et sous astragalienne avec un résultat des plus sa-
tisfaisants est entré a la Pitié dans le service de notre maitre
M. Mauclaire il y a un an 1/2 soit le 24 octobre 1921 aprés
examen, diagnostic et avis de M. le Docteur Babinski. Né a
7 mois V... n’a pas marché avant % ans. A cette époque il put
faire quelques pas ; encore mit-il 6 mois avant d'y arriver.
Pendant sa deuxieme eatance il contracta les oreillons et la
rougeole. Ce sont du reste les deux seules affections que 1’on re-
1&ve dans ses antécédents. Nous devons dés maintenant indi-
quer que nous n’avons trouvé aucune tare de spécificité oude
bacilloge chez ce sujet nidans sa famille. '

De b & 16 ans 1a marche était des plus diffieiles. I1 existait
un certain degré de contraction des adducteurs plus accentué
a gauche qu’a droite. Les genoux n’étaient pas aceollés 1'un
contre ’autre. La démarche ne s'effectuait que par sautille-
ments.et portait uniquement. sur les avant pieds, les talons ne
touchant pas le sol. Aucune 1ésion de la fonetion ni de la
musculature des membres supérieurs. Pas de troubles sphinc-
tériens. Pas de troubles de la sensibilité objective. Intelli-
gence d’une excellente moyenne qui a permis au malade de
passer & 15 ans 1 /2 son brevet ¢lémentaire et de continuer
depuijs lors 3 travailler.

A 16 ans, sans qu’on puisse établir une canse infectieuse
quelconque, aggravation de l'état fonctionnel. Contracture
marquée des adducteurs avee spasme, fermeture des cuisses
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et impossibilité de les écarter. Les genoux s’accolent 'un i
I'autre, les jambes serit fléchies & angle ‘aigu sur les cuisses,

les pieds se mettent en varus et les orteils seuls affleurent le
.sol. Lis marche devient littéralement impossible.

Cet-état dure jusqu’au mois d’octobre 1921 ou le malade
_vint & Paris consnlter M, le Docteur Babinski qui diagnosti-
qua une maladie de Little et jugea le malade justictable d’'une
intervention chirurgicale ayant pour but d’améliorer et de
‘restituer partiellement la fonction motrice.

Pour arriver 4 ce but, trois opérations furent successive-
ment effectuées.

17 OPERATION : 7 novembre 1921,

Notre Maitre, M. Mauclaire, procéda A laténotomie des mus-
“cles adducteurs des 2 cotés et d la résection des nerfs obturateuss
dapres le procédé de Stoffel. Aucun appareil platré ne fat
- appliqué. Au bout d’'un mois il tut facile'de constater le pre-

mier résultat acquis : disparition de la contracture des adduc-
" teurs permettant au maladel’ abductlon des cuisses et la sé-
" paration des genoux.

2% OPERATION : 23 décembre 1991, C

Ténotomie des muscles du groupe postéro interne des 2 cuis-
ses @ 1/2 miembraneux, 1/2 tendineux biceps a I'éxclusion du

droitinterne. Cette ténotomie fut faite & lour double foyer din-
sertion : supérieure au niveau de la tubérosité ischiatique,
* inférieure au niveau de la patte d’oie d la face interne du tibia.
' Un grand appareil platré englobant les jambes et jo= bas-
“sin fut appliqué afin de maintenir les jambes en extension.
1l existait en effet un degré marqué de flexion de la jambe
sur la cuisse et le but de Uintcrvention était de supprimer cet
" angle de flexion.
© L’appareil plitré fut laissé jusqu’an 27 mai 1922 mais le 25
février 1922 on en seclionne U'extrémité inférieure au niveauw
du 1/3 iiférieur de la jambe afin de procéder & la troisieme
'mte‘ﬂrention dont Te but était de supprimer le varus bllatéral
- ‘ot dinimobiliser les pleds en honne position.




— 39 —

3¢ OPERATION : 25 février 1922,

Ténotomie des tendons d' Achille. Arthrodése tibio tarsienne
et sous astragalienne des 2 edtés. Les pieds furent immobilisés
a angle droit dans un platre et 1€ tout laissé en place jusqu’an
27 mai 1922.

27 mai 1922 : Ablaiion totale du platre. A la suite de
celle-ci le malade reste trois jours couché. Le quatridme
jour aprés ’ablation on aide e malade 4 se tenir debout quel-
ques secondes. Au bhout de 8 jours, il peut faire quelques pas
avec des béquilles et en étant goutenu. Au bout d’un mois
1/2 il marche seul avec des béquilles qui sont remplacées par
2 cannes. Depuis novembre dernier la marche est possible
avec unc seule canne.

Pendant 3 mois (juin, juillet et aoit) traitement adjuvant de
rééducation musculaire par la mécanothérapie. A aucun mo-
ment il ne fut fait de massageni d’ slectrothérapie.

ACTUELLEMENT : janvier 1922.

Le malade se porte bien et peutavec I’aide d'une seule
canne effectuer d’une traite des trajets de 500 métres environ-

Aspect extérieur : Bon état général , thorax, abdomen et
membres supérieurs normaux.

Le corps est légérement fléchi en avant etle redressement
lombaire est ditficile & opérer volontairement.

I. — Malade assis

A) Membre inférieur gauche. -— Les groupes musculaires
internes et postérieurs de la cuisse gauche sont atrophiés ; le
quadriceps est normal.

I’axe du fémur est également normal. Le genou est légé-
- rement saillant. ‘

Lajambe a son axe normal par rapport  la cuisse; Vex-
tension est possible ; pas de position vicieuse & angle plus ou

-moins aigu. Atrophie des jumeaux et du soléaire. Le
pied est presque en position normale, ne présentant qu'une
légore- déviation-en dehors, 1’axe dela jambe prolongé pas-
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sant par le corps du 1° métacarpien au lien de I'espace 19.— 20
métacarpien. .
.. On note un léger degré de varus mais celui-ci est corrigé
quard le malade est debout.

Enfin signalons que dans son ensemble le membre inférienr
gauche a une légere tendance a I'abduction, )
.- Examen fohctiannel. — La flexion de la cuisse sur le trone
est limité a angle droit, Il en est de méme de la flexion de la

. Jambe sur la cuisse. Le pied est sondé 4 angle droit.

B) Membre inférieur droit, — L’atrophie des masses mus-

™ culaires interne et postérienre de la enisse est un peu plus

prononcée qu'a gauche. En effet tandis qu’a I'union du 1/3 su-
périeur et du 1/8 moyen de la cuisse gauche la mensuration
donne.35 centimatres, elle ne donne 2 droite & un niveau ri-
goureusement symétrique que 33 centimétres. A I'union du
1/3 moyen et du 1/3 inférieur de la cuisse gauche 29 centi-
métres au lieu de 28 & droite. Par contre la mensuration des
muscles postérieurs de la jambe est la méme des deux €Otés.
- Les deux principales différences entre ce cOté et le coté gau-
che sont : 1° le fait qu’a droite il'y a ankylose dua g.nou en
flexion 'légeére, l'extension étant in}possible 3 2° le pied est
dans son ensemble déjeté en dedans, l'axe de la jambe pas-
sant entre le 4° et le 5¢ orieil ; il présente un léger varus.
Examen fonctionnel. — Les limites extrémes de flexion de
la’cnisse sur le bassin et de la jambe sur 1a cuisse sont 'angle
: droit comme du coté opposé.

II. — Malade debout en position de repos

La station est impossible sang point d’appui sar une canne.

Position hanchée. Abaissement d’un centimétre de 1l'épine

. iliaquae antéro supérieure gauche qui en plus est située sur un

plan.antérieur par rapport a la droite, d’on position plus an-

7 térieure de 1a jambe gauche guand le malade étant au repos
.on Ie___regarQe de profil. Scoliose lombaire compensgatrice.
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ITl. — Examen de la démarche

- A) Le membre inférieur gauche est porté dans son ensem-

ble directement en avant dans un plan antéro postérieur

ecomme chez un sujet normal.
Cependant l'on remarque :

10 qwil y aun monvement de translation en avant dubas-
sin, I’épine antéro supérieure se portant en avant.

20 que le pied ne décolle pas complétement le sol pour se
porter en avant.

3¢ que dans le 2 temps de la marche le pied porte entidre-
ment surye sol et ne présente aucun varus.

40 i} existe une scoliose dorso lombaire compensatrice.

B) Quant au membre inférieur droit ses attitudes dans la
démarche sont plus compliquées.

Ii décrit dans son ensemble un arc de cercle pour amener
le pied d'arriére en avant. Celuj-ci décollant légeérement le
sol, vient A Pextrémité antérieure de l'arc décrit, se poser
brusquement sur le sol par le talom ; une inflexion du corps
en avant permet alors a la plante du pied de s’appliquer sur
le plancher mais le bord interne, méme dans cette position,
ne porte pas sur le sol par suite d'un léger varus persistant.

Comme dans la translation du membre opposé, on note un
déplacement en avant de V'épine iliaque antéro supérieure et
une seoliore compensatrice et inverse de celle ci-dessus signa-
1ée. -

En regardant le malade de dos pendant sa démarche on est
frappé de I’hypertrophie présentée par le muscle droit interne
du coté droit.

*
* %

Tel est dans son ensemble le résultat obtenu par le traite-
ment chirurgical et le traitement mécanothérapique post opé-
ratoire. Il nous a semblé intéressant de demander a 1’électro-
thérapie si le pronostic pourrait étre amélioré ou. plutdt si
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I'état musculaire permettait d’envisager une amélioration ul-
térieure,

Un examen électrigue complet a done été fait ces jours der-

‘niers chez notre malade. 11 a donné les résultats suivants, dus

a l’obligeance de Mme Gruanspran, du laboratoire d’électro-
thérapie de la Pitié :

1) Les addueteurs dont l'innervation et les insertions mus-
culaires ontété supprimées sont inexcitables aux courants gal-
vaniqueé et faradiques-et n'ont plas de contractions.

2) En dehors de ces muscles il n'y a pas de réaction de dé-

‘générescence. Les 1/2 tendineux, 1/2 membraneux et biceps
‘réagissent aux deax courants mais avec une hypoexeitabilité

trés marquée; le seuil de la contraction du faradique s’obtient
avec 18 milliampéres (au lieu de 5 normalement) mais sans
lenteur de la secouss_é. o

Les jumeaux'se contractent ‘également aux deax courants
avec hypoexcitabilité moins marquée: 12 & 14 milliamperes
pour obtenir le seuil de la secousse au courant galvanique.

La contraction des muscles provoquée par les courants
montreune faible adhérencedes tendons ténotomisés 4 la peau.

La conclusion de cet examen est qu'on ne doit pas aban-
donner un espoir de meilleur fonctionnement di 4 une vi-
gueur plus marquée des muscles.

Célle-ci- pourrait du reste étre augmentée plus rapidement
en soumettant les masses atrophiées & l'action d'un courant
galvanique empleyé trois fois par semuine pendant dix mi-

nutes 4 chaque séance.

Obs. II. — Maladie de Liltle. Opération type de Stoffel. —
Mile J. C... 8 ans. Entre dans le service de M. Manclaire, le
28 octobre 1913 pour maladie de Listle (forme spinale). Opé-

“rée le méme jour. On emploie le procédé de Stoffel pour con-

tracture spasmodique des deux membres inférieurs, (résec-
tion des nerfs obturateurs). Amélioration lors -de la sortie de

- I"hibpital. La malade n’a pas pu étre suivie.
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Obs. II1.— Maladie de Little. Ténotomies multiples.z?rth’ro-
dese des deux genoux, anastomaose musculaire.— 11 ’agit d’on
cas datant de 1907. Malade agée de 14 ans, opérée.pa_r
M Mauclaire. L'enfant atteint de maladie d¢ Little se tralnait
sur les fesses ; les membres étaient en adduction intense, 168
genoux trés fléchis et les pieds en équinisme. C’était un cu}
de jatte. L’intervention a consisté dans 1a section des adduc-
teurs a leur insertion supérieure, dans 12 ténotomie des tf"“’
dons d'Achille,; des biceps et du 1/2 membraneux, dens lm:-
throdese des deux genoux et I'anastomose 1¢8 tibiaux POS’W'

A rieurs avec le tibial antérieur et les extenseurs  travers JLes-

~ pace interosseux. .
= L'enfant apres bien des massages marchait un peu avec des
béguilles en portant un appareil orthopédique- Le résultat iq;
, done la transformation de ce cul de jatte °% bipede etune
: possibilité ambulatoire avec P'aide de beguilles.

. i re-

Teles sont les observations que DOUS avons pu re

illi h o i raite-

o cueillir sur les paraplégies spasmodiques, leur traite
. ‘ , b i i tu

ment et leurs résaltats. Nous allons faire maintenant un

; . , i hioa { par
résumé succinct des observations américaines qul p

Jeur nombre pourront peut-étre plaider €0 faveur de la
nécessité d’intervenir dans les cas de contracture mus-
culaire des membres inférieurs.

"Sur ces 1q observations américaines,

14 portent sur la résection simple des branches ner-
veuses sans ténolomie ni arthrodéese (procédé de Stoffel
pur). _ , :

4 portent sur la résection des pranches nerveuses ac-
~ compagnées de (énotomie.

1 relate une réseclion nerveuse avec arthrodese.
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II. — Observations étrangéres

Obs. I. — Paraplégic spasmodique datant de la naissance.
Opération de Stoffel et ténotomies. R. J. agé de 7 ans. Para-
plégie spasmodigue datant de la naissance {Bruor GiLL).

6 février 1914 : Marche sur ses orteils, croise ses jambes
en marchant ; est trds instablé Opération : ténotomie des ad-
ducteurs et du tendon d'Achille du c¢6té gauche; & droite:
opération de Stoffel sur la branche antérienre de I’obturateur,
se(}fion de quelques filets sciatique et poplité innervantles ju-

‘meaux et le soléaire.

9 janvier 1915 ¢ Trés amélioré : Le malade marche vrai-
ment bien avec des breteiles, les talons touchent le sol. Les
genoux ne sont plus en flexion ; les orteils ne trainent plus.

23 septembre 1916 : On enldve les bretelles,

25 aodt 1917 : Le pied droit est en bonne position; les or-
teils sont droits mais légér’e tendance 4 l'égqdinisme. On réap-
plique un appareil au pied droit pour le maintenir plan.

28 juin 1918 : Opération sur le pied gauche, Ténotomie par
raccourcissement du tendon d'Achille.

13 décembre 1919 : Le pied gauche est solide sans diffor-
mité latérale, Le talon affleure le sol en méme temps que la
plante du pied. Un peu’ de mobilité dans la cheville. Genou
bien droit. Jambes bien séparées dans la marehe.

Pas de contracture des tendons adducteurs d'aucun cdté.
Quand le malade est debout le pied entier porte sur le plan-

“‘cher, le genou restant en extension mais A la marche les or-
teils touchent le sol les premiers, le talon ensuite. La marche
est bonne, sans ap;iareils.

REsULTAT.— Marche considérablement améliorée. La téno-
tomie duo tendon d’Achille gauche amena un pied valgus
marqué obligeant a,cbri'ectidn par une opération ultérieure.
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Obs. II. — Paraplégie spasmodique depuis la naissance.
Opération de Stoffel sur obturateurs et poplités. C. C. 9 ans.
Paraplégie spasmodique depuis la naissance. Ne marcha pas
avant 6 ans (BRuce GILL).

12 seplembre 1914 : Marche trés difficile sur les orteils, les
jambes croisées. )

26 septembre 1914 : Opéré par le Dr Ashurst ; excision
d’une partie de la branche antérieure du nerf obturateur et
des filets du sciatique poplité interne innervant les jumeaux
et le soléaire,

25 aquril 1915 : Marche beaucoup mieux.Les talons arrivent
a toucher le sol mais les orteils le frappent d’abord. Genoux
en flexion et cuisses en légeére adductior.

26 septembre 1915 : Opération de Stoftel, résection complate
des nerfs des jumeaux et des filets subsistant de la branche
antérieure de 1'obturateur.

3 juin 1916 : Contracture améliorée mais encore marquée
des adducteurs et des tendons. Les talons touchent le sol.
Marche meilleure.

16 ao@t 1919 : Marche les genoux un peu séparés; le pied
posant en plein surle sol. Tendance au double pied valgus.
Amélioration de la démarche, Adducteurs bien relaches. Ge-
noux rectilignes.

RESULTAT, — Amélioration marquée de la marche.

Obs. III. — Diplégie spasmodique datant de la naissance.

Second mode opératoire de Stoffel. C. W. 12 ans. Né a 7 mois.

(Bruce GILL).

97 novembre 1916: Paralysie spasmodique des 4 extrémités.
N'a jamais marché. Impossibilité d’étendre complétement les
genoux. Flexion passive des pieds a angle droit. Marche im-
possible méme avec des béquilles. Se tient sur les orteils, ad-
ducteurs en contractnre, genoux accolés et difficilement 8é-
parables.
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6 février 1917 - Opération de Stoffel, excision des nerfs de
1a branche antéricura de I'obturateur. ,

I2 avril 1817 -: Opération de Stoffel, excision des nerts des
2 chefs des jumeaux.

7 mars 1918.: Reste 5 mois & I'hépital ; aprés lintervention
marche avec des béqﬁilles. Les pieds partent & plat sur le sol..
Légére tendance au valgus. Genoux en .légire flexion mais’
géparés pendant la marche. ' L
D27 avril 1918 : Flexion des genoux qui se touchent pendant

1a marche. On met un appareil.
REsvuirar, — Ineapable de marcher avant l'opération.
Marche. possible avee béquilles.

--Obs. IV, — -Paraplégie spasmodique. Second mode opéra-
toire de Stoffel. L. V., 3 ans. Paraplégie spasmodique (BRUUE
GiLL). . :
- 23 geptembre 1916 : Extrémités inféricures trés contractu-
rées. Ne peut marcher ; se tient sur les orteils quand on la
soutient,. '
" 81 juillet 1917 Opération de Stoffel. Excision des nerfs.des
deux jumeaux.
" 25 mai 1918 : Pled droit sans tendance 4 contracture du
tendon d’Achille. Capable de se tenir debout sans appareils ot
" sans difformité sur son pied. Genoux en légére flexion. Con-
traciure des adducteurs.

7 novembre 1918 . Excision des branches antérieures des
nerfs obturateurs, des .2 nerfs du bieeps et d’un nerf dn 1/2
tendineux. Appareil _placré.

6 décembre 1919 : Marche assez bien si on lui donne 1Ia
main, Les genoux sont séparés en légere flexion. Pied en
bonne position. Plus de contracture tendineuse.

REsuLTAT. — Etait incapable de marcher avant Popération’
et ne pouvait:se tenir debout que si on la supportait. Marche -
"_maintenant si on lui donne la main, :
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-‘obs. V. — L. 8. Paraplégie spasmodique. Opéralic de
Stoffel (BRUCE GILL).

30 mars 1918 : Section des obturatears,

RésuLTaT. — Améliorée & la sortie de I'hopital mais M8
lade perdue de vue.

Obs. VI. — Paraplégie spasmodigque, Second mode opir®”
toire de Stoffel. Double arthrodése sous astragalienne. H. A9
5 ans. Paraplégie spasmodique (BRUCE GiLL).

8 juillet 1918 : Ne peut marcher, ne peut se tenir §
pieds si on ne la soutient. Genoux en légére contractur®
Jambes croisées si on la tient debout. Pied en valgus.

10 juillet 1918 : Section des branches antérieures des b€
obturateurs. Double arthrodése sous astragalienne et exten”
sion forcée des genoux.

8 aonit 1918 : Sort de ’hdpital, marchant étant aidé.

RESULTAT, — Amélioration.

ur 868

ris

Obs. VII. — Paraplégie spasmodigue. Second mode opr®

toire de Stoffel. Ténotomies. C. W., 9 ans. Paraplégie spasti0”
dique (BRUCE GILL).

27 juillet 1914. —- Ne peut marcher seule ; se tient 8
orteils, les genoux joints. -

19 aodt 1918 : Pent se tenir debout en étant tenue par 12
main. Contracture des 2 tendons d’Achille. Pied gauche en

ur 18

‘valgus. -

28 aodtt 1918 : Section des branches antérieures des
obturateurs ; ténotomie des tendons d’Achille.

9 décembre 1918 : Jambes en bonne position ; cnisse
séparées, genoux droits.

RESULTAT. — Petite amélioration.

denx

g bien

Obs. VIII. — Paraplégie spasmodique. Opération de. For*

ter puis de Stoffel (2¢ mode) (BRuce GILL). .
- - A. 8., 22°ans. Paraplégie spusmodique. Paralytique € op¢
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rée il y a 3 ou 4 ans par le procédé de Forster. Trds amé-
liorée par V’opération mais garde un spasme accentué de ses
adducteurs qui fait que les genoux ont tendance 4 s’entre-
croiser pendant la marche.

14 janvier 1919 : Résection des branches antérieures des
nerfs obturateurs. A la sortie de I'hopital 2 mois aprés marche
trés améliorée. - o

RESULTAT. — Grosse amélioration.

Obs. IX. — Puraplégie spasmodique congénitale. Opédration
de Stoffel (2¢ mode) D. M., 5 ans. Paraplégie spasmodique.
congeénitale (Bruce GILL).

11 janvier 1919 : N'a jamais marché. Peut se soutenir sur sa
fambe droite mais pas sur sa gauche. Le genou gauche reste,
fléchi. Contracture des 2 tendons d’Achille. Double pied val-
gus accentué. Adducteurs contracturss.

Bection des branches antérieures des 2 obturateurs, des 2
branches des jumeaux et de presque tout le soléaire. Mise en
platre du bassin aux orteils. .

16 aodit 1919 : Peut marcher mais avec un appareil et en
tenant le malade.

8 juin 1920 : Marche sans étre tenue.

RESULTAT. — Grosse amélioration.

Obs. X, — Paraplégie spasmodique. Opération de Stoffel.
Ténotomies (Bruce GiLr). T. F. Paraplégie spasmodiqie. Le
bras.droit est également.contracturs. :

16 avril 1919 : Résection des 2 nerfs obturateurs, Ténoto-{
mie des addunctenrs droit et gauche,

16 juillet 1919 : Accident, fracture du fémur.,

REsuLTaT. — Médiocere, cas non suivi ultérieurement.

H

Obs. XI. — Paralysic spasmodique. Procédé de Stoffel (20
mode) (BrUOE GiLL). E. P, Paralysie spasmodique, 9 ans. )
18 mars 1919 : Marche en ciseau sur les orteils, les genoux
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8'entrecroisant. Contracture modérée. Réflexes rotuliens et
achilléens en clonus marqué. Pas de Babinski. Peut plier le
genou si la jambe est fléchie sur la cuisse maie ne le peut pas
si elle est en extension. .

22 mai (919 : Opération de Stoffel sur les 2 nerfs obtura-
teurs et les 2 nerfs sciatiques poplités interne.

11 ottobre 1919 : Marche seule avec 1'aide d'ane canne ou
en la tenant par la main.
8 mai 1920 : A pu marcher 900 matres sans aide.
RESULTAT. — Amélioration.

Obs. XII. — Paraplégie spasmodique. Opération de Stoffel
sur les deux sciatiqu:s poplités internes et les nerfs obtura -
teurs. M. P., 8 ans (BrucE GILL).

14 juiilet 1919 : Paraplégie spasmodique.

Né a7 mois, Marche tres difficilement sir les orteils et en
entrecroisant les jambes. Les talons ne touchent pas le sol.

16 juillet 1919 : Opération de Stoffel sur les 2 sciatiques po-
plités internes et les nerfs obturateurs antérieurs. Guérison
des incisions sauf en un Jéger point au niveau des incisions
poplités. Amélioration légére de la marche.

et décembre 1919 : Le talon touche le sol & la marche,
Jambes séparées. Démarche améliorée. Les orteils trainent en
marchant. Les jambes fauchent pendant la marche au lieu de
se déplacer d’arriere en avant. L'angle du pied sur la jambe
est presque droit. ‘

RESULTAT. — Grosse amélioration.

Obs. XIII. — Sclérose latérale. Opération de Stoffel sur le
nerf oblurateur (BrRuce GILL) W. A. Paralysie spasmodique de
I'extrémité inférieure droite : sclérose latérale. '

13 juin 1914 : Démarche trés spasmodique. Genoux accolés.

14 novembre 1914 ¢ Opération de.Stoffel sur le nerf obtura-
teur droit. :

PASQUIER ’ 4
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14 décembrs 1914 : Marche mieux, Contracture diminude.

8 février 1915 : Augmentation de la spasmodicité. Trépidu-
tion épileptoide du pied et de Ia rotule. Contracture da tendon
d’Achille. Le malade ne pent soulever son pied du sol en
marchant. Faiblesse des fléchisseurs de la cuisse.

11 février 1918 : Le malade marche assez bien - aveec une
canne. Le pied peut quitter le sol. Le geriou permet I'exten-
sion complate,

26 janvier 1920 : Grosse amélioration du malade qui peut
travailler,

12 avril 1920 : Le malade travaille. Pas de tendance & Pad-
duction.

REsuLTaT. — L’Opération sur le nerf obturateur a réussi,

Obs. XIV. — Paraplégie spasmodique. Opération surles deux
nerfs obturateurs (Bruce GinL). F. W. 14 ans. Paraplégie
spasmodique. ] )

4 janvier 1915 : Marche sur les talons Les genoux se croi-
sent, les pieds ne peuvent quilter le sol.

27 janvier 1915 : Opération sur les 2 nerfs obturateurs.

8 mars 1915 : Le malade marche mienx. Genoux séparés,.
Les pieds quittent le sol.

REsULTAT. — Amélioration.

Obs. XV. — Paraplégie spasmodique spinale. Opération de
Slojfel sur obturateurs et poplités (BRUCE GILL). A. M., 26 ans,
Paraplégie spasmodique spinale,

25 mars 1919 : Opération & la fois surles obturateurs et les
poplités.

23 févrwr 1920 : Grosse amélioration a cette époque ol il
sort de I’ hopltal

RésuLTAT. — Grosse amélicration, marche beaucoup mieux
et n'a que rarement des petits troubles de spasmodicits,

E
E
I
7
2
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Obs. X VI.— Paraplégie spasmcdique, Opé-ation de Stoffel sur
obturateurs et poplités (BrRuce GiLL). G. P'., 7 ans, paraplégie
spasmodique.

18 mars 1913. — Ne peut quitter son lit. Adducteurs en con-
tracture, Exagération de tous les réflexes. Babinski positif
des 2 cOtés. ’

22 mai 1919 : Opération de Stoffel & la fois sur les obtura-
teurs et les sciatiques poplités.

11 octobre 1919. — Ainélioration. Marche seul, les pieds
quittant le plancher et sans croiser les jambes.

RESULTAT. — Amélioration marquée.

Obs. XVII. — Paraplégic spasmodique. Upé-ation de Sloffel
sur poplités et obturateurs (Bruce GiLr). S. A., Paraplégie
spasmodique. .

26 juin 1919 : Opération de Stoffel sur les nerfs sciatiques
poplité et obturateur.

21 février 1920 : Sort de I’hdpital 1égérement améliorée,

Obs. XVIII. — Paraplégie spasmodique. Opération de Stof-
fel sur. nerfs obturateurs (BRuce GILL). A. 8. Paraplégie spas-
modique.

14 juillet 1919 : Excision des branches antérieures des
nerfs obturateurs,

11 aodt 1919 : Peut marcher et fléchir le pied (aidé naturel-
lement).

24 novembre 1919 : Les talons ne posent pas compléte-
ment sur le sol & cause de 1a flexion du genou. Jambes en ro-
tation interne.

ReEsvLTAT. — Amélioraticn.

Obs. XIX. — Paraplégie spasmodique Opération de Stoffel
sur nerfs obturateurs (Bruce Giuu). D. B. Paraplégie spasmo-
dique.

4 décembre 1919 : Résection des branches anférieures des
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nerfs obturateurs et jumeaux chez un enfant incapable de
marcherou de se tenir debout sans I’aide d’une personne.

23 février 1920 : Les talons touchent le sol. Les genoux ne
sont pas accolés.

RisoLTAT. — L malade est encore en traitement.

*
» ¥

Voici donc relatées 22 observations qui semblent
prouver neltement qu’il y a avantage a intervenir en cas
de contracture spasmodique du membre inférieur.

Nous pourrions y join-re une quinzaine d’autres por-
tant sur des contraclures du membre supérieur, suppri-
mées pour la plupart par Popération de Stoffel joinle a
la témotomie. Cependant en lisant les observations étran-
geres on voil de suite une lacune. Aucune indication
n’est donnée sur les soins post opératoires et on aime-
rait A élre renseigné sur ce sujel. La gymnastique et
Pentrainement mécanique sonl-ils suffisants pour réé.
duquer le sujet ? Doit-on ou non lui appliquer un appa-
reil platré ? Comment redonner de la vigueur aux mus-
cles 2 Ce sont autant. de questions auxquelles nous
allons essayer de répondre en faisant un chapitre sur la
conduite & tenir aprés l'intervention. 7




CHAPITRE VI

CONDUITE POST-OPERATOIRE

Nous ne reviendrons pas sur la conduite & tenir dans
les cas ou la contracture céde a I’anesthésie. Nous
Pavons déja indiquée. Nous exposerons uniquement les
diverses opinions sur la conduite & tenir aprés résec-
tions nerveuses.

Stoffel évite les appareils platrés. Il préfere les bandes
amidonnées, les atlelles et les sacs de sable qu’il emploie
toujours pour corriger I’hypercorrection.

Bruce Gill, aussitdt la guérison des plaies opératoires,
cest-a-dire au bout de 8 jours environ, fait sortir le
malade de son lit et Penvoie a la mécanothérapie ot il
regoil une éducation soigneuse de ses muscles en parti-
culier et de sa démarche. Onencourage le plus possible
Penfant a marcher et il ne reste que peu de temps au
lit. Ce n’est que dans le cas ot au bout de 8 jours, la
tendance aux contraclures persiste que Bruce Gill, avec

ou sans aide de I'anesthésie, mel, pour un court laps de
temps, le membre dans un appareil platré. En principe
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le malade ne doit pas se servir d’appareils orthopédi-
ques. Si cependant on a besoin de corriger un pied
valgus ou une tendance au pied équin un appareil
approprié ou bien des semelles de renforcement seront
placés dans les souliers.

A notre avis par suite des ténotomies multiples il nous
semble préférable d'immobiliser d’abord le malade
" dans un plitre pour un ceriain temps.

On peut ensuite procéder i la rééducation de sa
marche et rétablir la vigueur musculaire par des mas-
sages et des exercices progressifs de flexion et d’exten-
sion de ses arliculations. On pourra également accélérer
Pamélioration en soumetlant les masses atrophiées &
P'action d’'un courant galvanique employé trois fois par
semaine pendant dix minutes 4 chaque séance. '




CONCLUSIONS

1) Les paraplégies spasmodiques de la forme spinale
de la maladie de Little, de la paraplégie spastique de
Erb et des. diverses affections ou la iésion causale a com-
plétement évolué sont susceptibles d’une grosse amélio-
ration par un traitement chirurgical approprié.

2) Ce traitement est sans action sur les affections oil
la lésion est en évolution : syring'omyélic, pachyménin-
gite hypertrophique, mal de Pott en évolution et la
plupart des formes de sclérose en plaques.

3) Les manceuvres externes, appareils pldtrés et ortho-
pédiques seront employés dans les cas ot le redresse-
sement forcé sera possible, dans ceux o la contraclure
des muscles disparaitra sous anesthésie, enfin dans les
cas légers ol la contracture est trés limitée.

Les appareils plitrés seront fréquemment vérifiés, et
on les laissera peu de temps a cause des escharres du
talon qui se produisent rapidement.

4) Les ténotomies seront failes en cas de contractures
localisées d'un groupe musculaire limité et qguand elles
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offriront une moindre difficulté opératoire que les sec-
tions nerveuses.

Elles pourront Atre faites & un seul chef de leurs inser-
tions ou étre bipolaires, c’est-a-dire porter sur les inser-
tions supérieures et inférieures.

On les fera seules ou assocides.

a) dans les cas avec équinisme isolé, la section des
tendons d’Achille soit seule soit associée 4 Parthrodese
du genou ou tibio tarsienne ou sous astragalienne sera
indiquée.

b) dans les cas avec contractures des fiéchisseurs du
genou on fera la section du biceps et la résection dans
I'"étendue d'un & 2 centimeétres des tendons du droit in-
terne, du 1/2 membraneux et du 1/2 tendineux.

¢) dans les cas aveccontracture des adducteurs et con-
tracture de divers groupes musculaires on associera 2 la
ténotomie de ces derniers 'excision des nerfs obtura-
teurs des 2 cdtés. .

‘5* La radicotomie postérieure sera peu employée en
cas de maladie de Little. Les résuliats. de celte opéra-
tion sont plus intéressants dans les paraplégies acquises
de ladolescent ou -de I’adulte. L’opération de choix en

cas de paraplégie spasmodique est celle de Van Gehuch-
ten.

5° Les deux procédés de Stoffel : soitson mode opéra-
toire type, portani sur la section de la portion du tronc
perveux innervant les muscles contracturés, soit son se-
cond ' mode opératoire : résection des filels nerveux
allant se terminér dans . les: faisceaux. musculaires en
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tat de contracture seront surtout employés en cas de
contracture des adducteurs.

Le second mode opératoire peat, dans cerlains cas, en
portant sur le sciatigne ou le sciatique poplité interne,
éviter la ténotomie des muscles fléchisseurs de la cuisse
et celle du tendon d’Achilie. Nous ne croyons pas cepen-
dant qu’une telle intervention $oit 4 conseiller dans des
cas de paraplégie accentuée dans lesquels tous les mus-
cles sont en hypertonicité. Par contre on peut Pessayer
en cas d’hémiplégic spasmodique.

Le procédé de Stoffel peut s'appliquer a la section des
nerfs du membre supérieur.

7o Dans le cas particulier de la maladie de Little nous
croyons que :

a) dans les cas légers, il faul essayer les manceuvres
externes : redressement forcé, appareil platré;

b) que celles-ci doivent encore dtre employées quand
les contractures cédent A 'anesthésie ;

¢) dans les cas moyens, faire soit la ténotomie seule,
soit celle-ci associée & opération de Stoffel sur les nerfs
obturateurs ;

d) daus les cas graves, méme conduile avec, en dernier
ressort, la radicotomie postérieure.

S'abstenir dans la forme cérébrale de Litlle.

8° Letraitement post-opératbire sera surveillé de pres
el consistera en appareils platrés et surtout dans la réeé-
ducation du sujet par la mécanothérapie. L’électrothéra-
pie ne devra pas élre négligée et Pemploi du courant
galvanique devra étre toul particulierement préconisé.




Vu, le Doyen, Vu, le Président,
ROGER, CUNEO, . -

Vu et permis d’imprimer,
Le Reoteur de I’ Académie de Paris,
APPELL,
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