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Budapest, 29 Aofit-4 Septembre 1909

Communication du D* Lowis MENCIERE (de Reims)

hirurgien de la Clirique de Chirurgie orthopédique.

DE CHIRTRGIE GENERALE -
Séance du 1= Septembre

DU

‘PIED BOT PARALYTIQUE

Dans différents mémoires et devantfdiﬁ‘érents Congres (1), je me
suis occupé, duipied bot paralytique. Les observations que j'ai publiées
envisageaient la question, tant au point de vue symptomatique, pa-

_thogénique, qu'au point de vue du {raitement.

T’ai donné une statistique assez importante dans mes communica-
tions, soit devant les Congrés francais de Ghlrurgle de Paris, soit -
devant le Congrds de I'A. F. A. S. de Reims.

Sans entrer dans la discussion de ces communications, ni dans leurs
détails, sans davantage m’occuper de tout ce quia été dit ou fait par
d’auires sur la question, il m’a paru intéressant de résumer devant le -
Congrds international de médecine, et d’envisager en une vue d’en-
semble la part que j'ai prise au. traitement du pied bot paralytique.
Vous me permettrez de ne m’appuyer ici que sur mes propres remar-
ques, fruit de onze années d’expér-ience-’et‘d’ohservation.

(1) MENCIERE. — Congres frangazs de chirurgie, Paris,. 1903, 1005, 1907, 1908.

Gongrés de Pédiatrie, Rouen, 1904.
- Congrés de. lAssoczatzon franpazse pour U'Avancement des Sciences, Lyon 1906 ;
Reims, 1907,

Archives provinciales de Chirurgie, Paris, Janwer 1906 : Contribution A I'étude
des opérauons chirurgicales applicables aux déviations d’origine paralytique. —
Aout 1906°: Recherches expérimentales sur la creatlon des tendons artificiels ;

, apphcatnon chez Phomme.
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2 TRAITEMENT DU PIED BOTTPARALYTIQUE.

Pour ménager 3 nos colldgues des minutes qui leur sont mesurées,
pour donner plus de clarté & mon.exposition, je vous prierai, pour
les statistiques, les détails des observations, les discussions des mé-
thodes et des procédés, de vous reporier aux mémoires cités plus
haut. La communication actuelle n’est en effet qu'un exposé techmque
des procédés qui me sont particuliers et qui marquent la part que Jai
prise personnellement au traitement du pied bot paralylique. :

Je vous parlerai successivement : de la greffe en tension, — desa
nécessité pour la fonction ; de la forme que doit affecter la greffe
pour é&tre solide ; de ma techmque dans le pied valgus paralythue le
pied varus paralytique, le pied talus paralytique, le pied creux paraly-
tique, le pied équin paralytique, le pied ballant paralytique.

¥ ¥

GREFFE, EN TENSION.

Des mes premitres interventions de greffes tendineuses (1898), je
me suis convaincu de la nécessité de  greffer le muscle moteur sous
une forte tension ; la plupart de nos collégues sont d’accord sur ce

- point actuellement. « il s’agit de greffe, disais-je devant le Congres
frangais de Chirurgie de Paris 1903 (1), il faut obéir-aux deux prin-
cipes suivants dont I'oubli est une cause d’échecs pour la plupart
des opérateurs :

Fig. 1. — O voit le biceps sectionné au point a et l'extrémité centrale remon-
fant en a’ de 5 centimétres, sous Vinfluence de la tension musculaire.

1° Greffer en tension ; %° Greffer sohdement v

Il faut queles tendons transplantés le soient sous une forte tens1on
Sectionnez par exemple le biceps: les bonts s'écarteront. de. cing centi-
matres, ce qui vous indique la tensmn sous laquelle ce muscle existe
dans sa continuité » (Fzg 1). :

Pour qu’un muscle puisse se contracter, 11 faut done qu’ﬂ soil. sous
une tension assez forte ; sinom, ses contractions porient ¥ faux, le
muscle cesse de se contracter et § atrophle. Combien de greffes ten-
dineuses ont été jugées inutiles, slmplement parce que ce pomt de

! technique n'a pas été observé ! o

£ (1) Loco citato.
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Le faut, que Je VlBIlS d’avancer peut éire exphque'é 1’a1de des sche-
mas 01 dessous P e See D

l«]trures ER eL 3

Fzg 2. — Un muscle est- fixg par S0%) - extrémlté o .’3. un ressort a
boudln de longueur et dn tension™ détermmeeS' le muscle -est au
I‘BpOS. : ) ‘A .

Fig. 3. — Meme dlsposmon que dans la- Flgure ...\— Le muscle
‘entre en contraclion. Le corps musculaire augmente de volume et
perd en longueur ce qu'il gagne en volume. Le point « fixé au ressort
a boudin est entrainé en o', soit sur une distance de 5 centimdtres et

~ sous.une-lension x, qui pourrait tre mesurée en- falsant fonctionner
le ressort comme. dynamométre. o :

Flgur'es 4 et a

Fzg 4 — Le muscle M 'est allongé fde 5 centlméres grace aun
tendon (1 ( ') quii 1 esk’ etranger {en la circonstance, ces 5 centimdires
sont pris sur.un tendon greffé sans tension voulue) :

Fig: 5.~ La oontrac‘uon sert A -tendre la3portion du tendon (t’)-‘
greftée (5 cent. ) mais: pe: peut servir'd entrainer le ressort (R). Le ten-
don (t’) étant greﬂ'e sans tens1on, le muscle s'est contracté & faux.



4 TRAITEMENT DU PIED BOT PARALYTIQUE.

Autre exemple (Figures 6 et 7). .

Le muscle n'est pas sectionné; il est greﬂ‘é en tolalité sur. un ten-
don (t).

-Le muscle ne présente pas de solution: de contmulté : 11 posséde
donc tonjours sa foncuon propre. :

DR - A
ey -
L ,

T

Figures 6 et 7.

Fig. 6. — Le tendon t appartenant au muscle -non paralysé n’est
pas sectionné ; il a évidemment sa tension normale ainsi que le muscle
lni-méme.

Le tendon t’ appartenant au muscle - para]ysé est gt‘effe sous une
tension suffisante. Le corps musculaire se contracte : le muscle et les
deux tendons 't et t’ étant sous une tension convenable, les deux lev1ers

‘1 et I"obéissent également au mouvement de contraction (1), :

Fig. 7. — Le levier ] obéit au muscle et au tendon t; le levier ¥
n'obéit pas au tendon 1’ qui est trop long et n’est pas- greﬁ‘é sous la
tension voulue (en la circonstance, le gros orteil et les ortells se met-
tent en extenblon, le pied demeure en équin). :

Dol la 101 :

Un muscle sain pour continuer ¢ se contracter dozt conserver
sa tension normale ; pour fonctionner, un musclé ou un tendon
greffé, doit I'éire sous une « tension voulue ». '

Mais sous quelle tension faut-il greffer le muscle paralysé ?. Qu'en-

(1) Supposons qhe le tendon t réprésente les tendons des extenseurs des or; '
leils, et celui de I'exlenseur du gros orteil, le tendon 1’ celui du Jambler anlé—
ricur. Le levier | représente les orteils ;.le levier I’,le pied.- :
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tendons-nous par tension voulue ? Par quels procédés peut-on greffer’
sous une tension « voulue » ?

- La-plupart dés opérateurs, 31 I'heure actuelle, greffent ou essayent
de greffer en tension ; mais cette tension est - faite & vue d'eil, & pen
prés. Cependant la tension voulue pour un muscle est déterminée
‘par la nature méme. 11 suffit de l'interroger et d’observer.

+ Le muscle est sous une tension voulue, qiand le segment de memi-
bre auquel commande ce muscle, étant dans la position maximum de

’Fig. 8. — Position du pied pendant’la greffe.

flexion, dextensmn, d’adduction ou d’abduction, ete., le muscle est
~ contracté normalement, son tendon étant sous tractlon et ne présen-

‘tant pas un excds de longueur. Cet excds de longueur entrameralt en
effet la contraction A faux (¥Fig. 4,8, 7). -

D'olt la 101 :
La lension « voulue ».est donnée & un muscle oudi un tendon non
pas seulement par un aide qui tire sur un muscle avec une pince ou
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partout autre moyen, mais surtout par la position- que lon donne au '

segment de membre au moment de la greffe (1):
- Le segment de membre sur lequel s'insére le ‘muscle paralyse, dmt

oocuper le maximum dé flexion, d’exlension, d’abductlon d’adduction,

pendant’ que l'on exécute la greffe. 11 faut méme -dans cette position,

prendre soin de greffer sous la tension maximum:que permet une

pince & disséquer ordinaire ou un fil passé dans le lendon (Fig. 8).

Quand le muscle sain se conlractera, il sera forcé . de reproduire la .

position initiale donnée au memhre au moment de la greffe; il ne

Cited toubo dof

Fig.9. . Fg.10.

pourra pas se contracter A faux; il fandra qu’il entraine avec, 1u1 le
segment de membre attenant au muscle greffé.

. I'ai dit qu'il fallait greffer solidement! Des 1903 (°>) jai decnt la -

greﬁ'e en fente et’ par transfixion. Je ne suis peut -8ire pas le premler

(1) Etnon comme font certams opérateurs qui ne s mqmctent pas dela tension au

moment o ils greffent, et croient pouvoir v remédier, aprds la * grefie faile, en

placant un appareil maintenant le picd en hvpercorrccuon

2; MENCIERE. — Congrés francais de Chirur gie, Parls, 1903, [Mam bote palmmre’

paralythue Greffe en fente].
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3 avoir pratiqué une fente dans un muscle en vue d’une greffe ; mais
je crois étre le premier & avoir affirmé que seule, la greffelen fente et
par transfizion, telle qué je 'ai décrile, avait une valeur réelle et
une solidité suffisante et que toules les autres devaient étre systémati-
quement rejetées.
. Pour ne prendre qu'un exemple de gre/f e par accolement ,j'emprunte

la figure 9 4 un Traité d'Orthopédie. Ce dessin nous montre scrupuleu-
sement une infinité de points de suture disposés avec art et avec une
syméLrie parfaite. Fréquemment ces fils, mortifiant leur point d’atta-
che sous linfluence de la tension, céderont, et les deux tendons glisse-
ront 'un sur V'autre (Fig. 10).

La greffe en fente par transfixion, au contraire, offre une solidité
absolue ; les deux tendons se pénétrant, se fusionnent intimeément.

*
¥ %

'TECHNIQUE DE LA GREFFE EN FENTE ET PAR TRANSFIXION.

La greffe en fente avec {ransfixion du {endon paralysé par le greffon,
- peut éLlre exécutée soit avec un tendon appartenant & un muscle sain,
soit avec une partie de ce tendon dédoublé A cet effet.

Le tendon est soulevé el maintenu par un aide avec deux de nos
pinces (1).'La fente est praliquée avec un bistouri ad hoc présentant la
forme d'une serpette trés mince(2). Un bistouri ordinaire, une paire
de ciseaux pourraient évidemment suffire ; mais en essayant ce bis-
touri « perce-fente », on se rendra compte de la facilité de la manceu-
vre (Fig.11). 11 faut. d’abord piquer la pointe de l'instrument au
point choisi, faire pénétrer la lame en exéculant un léger mouve-
ment de bas en haut, tout en tirant & soi le bistouri pour tracer une
fente 3 l"endroit voulu et en se maintenant sur le milieu du tendon.

L'ouverture de cette fente parait chose facile ; il n’en est cependant
pas toujours ainsi sans outils spéciaux. Or, il serait regreitable de ne
pas la pratiquer avec précision: la réussite de la greffe dépend en
partie de la solidité des lévres de la fente. Si 1'une d'elles est trop
mince et pea résistante, la greffe pourra évidemment céder sous
’effort. Avec un bistouri ordinaire, on risque plus qu'avec la ser-
pette (I'ayant moins bien en main pour cetle « ponction » du tendon)
de dévier et de ne pas se tenir sur la ligne médiane. D’autre part, avec

(1) La disposition de cette pince permel de mainlenir le tendon sans ’écraser,
sans le contusionner [Congrés frangais de Chirurgie, Paris, 1907-1908]. '

(2) Instrumenlation de Menciére pour la pralique des greffes tendmeuses -
Congrés frangais de Chirurgie; Paris, 1903, :
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les ciseaux;,” l’mclsmn présente des bords plus machés, moins apteq 3
une honne soudure et & une cicatrisation raplde. - :

Manhm ohl . . ) .
Fig. 11, — Percement de ]a fente avec le blstoun serpette.~ ‘

Passage du greffon dans la fente (Fzg 12) - Le tendon A greﬁ'er :
. est traversé par un fil de soie ou maintenu ipar une de nos petltes

Rl Coutie dut
Fig. 12. — Inclusion du qreﬁon et sature.

- pinces. Le greﬂ'on dmt dépasser la fente pour former une sorte de téte
du coté opposé a celui ot il est entré. C'est 13 une sorte. de rlvetaga
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la téte du rlvet vivant va proliférer et constituer‘un véritable: tampon
qui-ne pourra plus' refranchir la fente. Si la chose est possible, on’
.. recourbe la portion dépassante’ du: greﬂ'on Le tout est fixé; non par’
des points symétriques et savamment disposés, mais par une sorte de
cap1tonnage a points entrelacés, fusionnant les deux tendons. -

*Le choix des fils n'est pas indifférent : le fil métallique expose a la
déchirure des tendons; les catguts préconisés par certains chirurgiens,
msquent de céder avant la - soudure dela greffe. Les fils fins de soie
“(n°-0), aseptisés 4 I'autoclave -constituent le matériel de choix. Le

tissu tendineux tolére admirablement la soie; d’autre part (et je Tai
~démontré au Congrds de Lyon), il se comporte pour cette substance,
comme les tissus mous pour le catgut ; il Pabsorbe, se’ substltue é, eHe
- la:transforme en tissu tendineux (1). S - ‘
Les aiguilles & employer seront de forme partlcuhére, ﬁnes et arron- -
~dies 5 aplaues, elles risquent de- déchirer le tissu tendineux ; lcur cour-
bure sera accentuée pour bien poncnonner Te tendon ,
. Ceci dit pour les deux points qui'nous occupent ‘suture en tensmn,
-crreﬂ'e en fente et par transfixion, passons aux conditions générales de
la greﬂ'e tendineuse; nous décrirons ensuite notre procédé particulier
a propos de Ghaque vanéte de pled bot paralvuque.

NOTIONS GENERALES SUR LA TECHNIQUE DE- LA GREFFE TENDINEUSE

Hémostase préventwe — Prahquez l’hémostase prévennve, c’est

de régle. En anémiant le- champ . opératmre, -cela. 'yous: permettra de
~hien apprécler I état des muscles et des tendons }
Vous jugerez le- degré d’atrophle des tendons ét vous les renforcerez,
- si nécessaire, parle procédé de Lange, en leur: ad]01gnant quelques fils
de soie. La coloration'des fibres charnues, suivantqu’elle sera blanche,
rose ol rouge, vous mdlquera la para1y51e, la parésm ou lﬁtat normal
du-muscle. -

Incision. — memon sera tou_]ours longue de prﬁférence. Vous .
mettrez i nu non seulement le tendon, mais une partie du’ corps.
‘charnu: du ‘musele pour pouvoir en juger. Songez 4 la nutrition . du
muscle ménagez lés petits valsseaux et les. ﬁlets nerveux _que. vous
_rencontrerez. .

Mzse en conmct des tendons a gre}?‘er — Sl les tendons 3 anas-

(1) MENCIERE — Rechprches expénmentales sur- la créanon des tendons artifi-
clels Application chez I'homme. Congrés de-I'Association franpaise pour- P’Avan-
cement des Sciences, Lyon, 1906. ~— Archwes provznczales de Chirurgie; Parxs.
aodt 1906. v : ) S
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tomoser- sont 6loignés; creusez avec une pince ou.une spatule. passe- :
“tendon, un funnel sous-aponévrotique. pour--éviter les-adhérences

secondaires: Ce tunnel-sera trés .oblique, afin:que- le,tendon sain,oula .

.-p01‘l1011 de-tendon descende presque verlicalement vers le. pomt otil -
sera fixé au tendon paralysé; e T LA :

Suture. — La suture se fera-3laisoie f‘ nei{n°® 0): aseptleée a Tau-
_}toclave elle sera pratiquée suivant le-procédé décrit plus - haut sous
le nom dec grefferen:fente et-par transfizion». .. o

: La greffe aura toujours lieu de lendon &-tendon. On Ledette1°a svsté--
mathuement. la greffe de muscle & muscle; - Toute: ' iraction faite- par
Vintermédiaire d'un- ‘corps- charnu agit sur une:substance élastique
qui céde, s’élend, et non sur un corps. mextensuble comme, le tendon.
Cette greffe ne serait donc jamais sous tension voulue et le: muscle
risquerait-de se contracter- & faux. , < o i nacs

Asepsie. — Le'point eSSenuel est d’opérer; avec une asepsw absolue
la moindre suppuration est.une: cause d'échec;elle. empéche la réumon
oou'provoque.des adhérences’ nulslb]es au fonctionnement.de la greffe.

- Sila cicatrisation est’rapide, s'iln’y.a pas:d'infection,:le glissement
du tendon n’est compromis par. aucutie adhérence;mais s'il y a infec-
tion, méme légere, des néomembranes génent le fonctionnement : le
tendon coniracle avec -la pean et les couches ostéo ﬁbreuses « de
désespérantes symphyses ».

Ce qui importe encore, aprés une asepsw rlgoureuse, cest. le repqs- :
absoln de la pla.le dans_ un apparell plﬁtré '

i v Wit

PROCEDES PERSONNELS DE MENCIERE
POUR CHAQUE VARIETE DE PIED BOT PARALYTIQUE (1 ).

. ' PIED VALGUS PARALYTIQUE
( Généralement valgus équm, @),

(Paralysze du jambier anlérieur; rétmctzon a’u tendon d’Achzlle)

aprés nos ohservatxons deux cas sé présenteut genéra]ement
“4°" CAs. — Les extenseurs des orteils sont mormaux ‘ou seulement
parémés, mais ericore suffisants, L’ extenseur du gros ortell éLant nor-
mal ou parésié, mais encore suffisant. ' :
Le Jamlner anténeur est paralysé

(1) Ce qui caractérise ma techmque personnelle pour chaque variété de pied
‘ot paralylique, c'est, .en dehors d'un- certain'nombre de- procédés de greffes
qui ‘me sont personnels,.le plan opéraloire, la combinaison de dlfférents procédés
personnels ou ,non pour un cas délermingé.

(2) Sauf deux cas, dans nos observations,
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~Les péromers sont normaux ou’ simplement diminués de valeur.

" 9e Cas. — Les’ exlenseurs- des- orleils et celui du gros ortell somnl
'pal'alysés comme le jambier ; antérieur. - : L

Lee péromers som normaux ou 51mplement dumnués de valeur. .

PREMIER CAS

. Les extenseurs des orteﬂs et celul du gros ortell sont normaux ou
mmplement dlmmués de valeur. .

' PROCEDE MENCIRRE. — 1° Allongement du tendon d Achﬂle (51 valgus
équin), par. proLhése Y la soie. (Fzg 13) (pas d’allongement si-le pled
n'est pas équm) o

- 22 Greffe des extenseurs des orteﬂs et de celm du gros ortell pI‘lS en
~,_masee et non bectmnnés, sur le Jambler antérleur ,

Technigue opemtoure — 1oL allongement du tendon d’Achllle est
“effectué par une incision. de’ 6 A '7 cen’umétres, prathuée iun dmgt en
, _armére de la malleole externe et descendant au niveau de sa pomte

Le tendon d’Achille 1solé est, sectlonne un peu. au—dessus de son inser:
:tlen an . eelcanéum Le pied est mis- en ﬂexmn les deux bouts du

: _tendon s’ elolgnent de plu51eurs centlmetres On les réumt par “des
anses de ﬁl de soie ﬁne «sans tenszon », reliées par un anneau central

"3 la soie. Ce tendon s orgamsera la sow sera transformee en tlssu :
lendineux (Fzg 13) (1). :

" On ferme P'incision par des sutures aux crms de Florence ,

2 Pour prathuer 1a greffe des extenseurs pns en. Masse Sur le Jam-
‘ _bler anlemeur (1" techmque) le membre repose par sa fdce postémeure .
_sur un cousqm de sable. L’hémostase preventlve ad allleurs été pratr-

"_j,quée par la bande dEsmarck avant toute mterventlon c'est- é.—dn'e
~avant ldllongement du tendon d’Aehllle ‘

operateur se_placé en dehors du membre

Pour tracer la‘ligne d’opérauon repérez avec Tindex la tubérosné

anteueure du tlbla en dedans, et la téte du péroné en dehors -

Supposez une hgne partant d un pomt 51Lue a ml-chemm de 1& tu-

ciile da Jamb1er antémeur) et aboutlssant en bas S la partle moyenne

. de I'espace inter-malléolaire.. |

qur le trajet de la 'hgne mdlquée plus haut (Fzg :14) faltes au bls-
: toum tine melsxon de 3 centlmetres enviromn, aboutissant ou commen-

ganl (sulvant le céte) 3 deux d01gL° au-dessus de l’artleulatlon et ne

‘comprenant que la peaun. Divisez I aponévroseJamhlere Cherchez en

- dedans le tendon du jambier antérieur, hherez le” sur une certame

M) MEVG!ERE — Gong:es ‘de l'Assocmtwn frangazse pom T Avancement cle.s .
‘Sciences, Lyon, 1906 [Loco cltato] IR A -
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étendue. Pénétrez en’ dehors de- lui et songez que T'artére t]blale est
aceolée & la face externe du tibia et des dernidres: fibres du Jambler
Au niveau du tiers inférieur de la ]ambe, Partdre répose toujours: sur
la face externe du tibia, mais elle esl cependant- beaucoup plus super-
ficielle qu’a la partie moyenne. Elle est située entre le tendon du jam-
bier antérieur qui est en dedans et le tendon de l’extenseur propre du '
gros orteil qui est en|dehors. '

I’artere est entre ses deux veines. Le nerf tlblal ‘antérienr sccom- :
pagne l'artere. Situé en dedansd’elle ala partie supérleure 1llacro1se,‘
puis devient externe au bas de la’ jambe. '

Ce faisceau vasculo-nerveux doit évidemment tre respeoté 1’1nclu~ '
sion du nerf; notamment au nivean de la greffe, aménerait des douleurs
faciles & concevoir, Pénétrant donc en dehors du jambier antérieur,
respectant le faiscean vasculo-nerveux, l’opérateur va repérer et libé-
rer le tendon de I'extenseur. propre du gros orteil. , :

Le pied étant alors fléchi, les 1dvres dela plaie se Taissent facllement
attirer par un écarteur. En- dehors du tendon de l’extensenr propre
du gros orteil, on libere celui ‘de l'extenseur commun “des orteils
qui déja se divise dans la partie basse. L'opérateur ¢commence & isoler
Pextenseur commun dans la partie haute o1 les divisions sont:moins
~ apparentes, et il ne doit pas s'étonner d’1soler avec le tendon quelques :
fibres musculaires. .

Les greffons ainsi préparés, le pied est: placé et mamtenu en ﬂexmn 4
forcée (greffe en tenszon) Un aide attire en haut le tendon.du ]am- -
bier antérieur avec une de nos pinces ad hoe. Dans la partie basse du .-
‘tendon, ouvrez au bistouri, ou mieux avec lé blstourl-serpette, une
“boutonnitre (Fig.. 18). puis, passant un crochet dans cette bouton-
_nidre, inclinez l'instrument en haut et en dehors ot allez charger k)
quelques centimdtres plus haut que la fente {2 ou 3 centlmétres)
d’abord le tendon du long extenseur du pouce, puis celui de I'exten-
sear commun. Si le tendon est divisé, veillez & ce que ses différentes
parties soient comprises dans le crochet. Ramenez les tendons ‘char-
gés dans le bas, vers la boutonnidre (Fig. 16). L’ alde présente la fente
“du jambier ‘avec une de nos pinces ;. il favorlse également avec une

pince la « descente » des 'tendons chargés.

" Les tendons introduits dans la boutonnidre (Fig. 17) du ]ambler ne
sont nullement sectlonnés on leur fait dépasser en anse la fente en
formant un U renversé et on les fixe I3, non pas par des pomts savam-
‘ment disposés, mais en ‘pratiquant une sorte de capltonnage qul assul' '
une solidité absolue.

La flexion extréme du pied, la traction du Jambler antérleur vers le
haut, Pouverture de la boutonnidre dans le bas du tendon, la prise
haute des extenseurs, et le fait de les amener ainsi pris au nivean du
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“tendoa greﬂe (]ambler antérieur), assure 4 la greﬂ'e une tension maxi-
" mum. ¢’ est ce’ que pour cette 1nterventlon j ‘appelle la ' tension VOU-.
o lue .

Le tendon du ]ambxer antemeur utlhsé par la greﬁ.’e est réduit & son
minimum de longueur.. Parfois je l’a} renforéé par-un fil de soie, sui-

~ vant la methode de. Lange. Mals si la greffe est pratiquée comme je

viens de 1’1nd1quer, cette: precautlon qul est une comphcauon, sera

" presque foujours inutile.

L’avantage de cette greffe est den’ avoir sacmﬁé ni d1m1nué aucun
muscle,’ pas. méme le ‘muscle paralyse., o

Les sutures de l'incision sont’ faites, aux crins de Florence, sans
drainage. Elles comprennent 3 la fois la peau et l’aponévrose )

Quelques pomts plus rapprochés, n’intéressant que la pean, per-".i
mettent une bonne ligne de suture cutanée: Une' suture par étage au
catgut est inutile et dangereuse. On /’erme touyom‘s trop quand il

- S'agit de chirurgie osseuse, articulaire ou tendineuse. Clestun pomt,”

essentiel sur lequel je né puis m’arréter ici; mais faute de l'avoir

.observé, bien des opérateurs ayant’ une plale mal drainée, fermée trop.

hermethuement ont eu une mauvaise réumon par sulte de l’mclusmni

: de sérosité ou de caﬂlots sangums

Deuziéme techmque pour 1’exécut10n de la greffe des extenseurs
des- orteils et de.celui du gros ortell sur le ]am'hxer dntémeur (Fzg 18
et 19). : s
Pour la greffe des extenseurs des. ortells ot de l’extenseur du gros

ortéil sur le jambier antérieur, Jemplme indifféremment le procédé ;
: :‘que je viens de décrire (p. 11);, ou celui que je vais-exposer : '

‘La boutonnidre au lieu d’dtre ouverte: sur le Jamhler, est pemée sur

::la parue tendineuse de I extenseur commun et sur. le tendon de l’ex— '
_ tenseu’r propre du gros orteil (Fzg 18): . e '

‘Le Jambler antérieur est sectionné é;une hauteur sufﬁsante Son?;

‘ -tendon est amené 3 travers les boutonméres de’ l’extenseur commun,‘
puis de I'exlenseur.propre du Bros orteil et enfin il est, par une grefte
-en fente, rattaché A son” extremlté centrale, de sorte qu’xl se trouve‘«rifi

rétabli dans sa contmulté (Fzg 19) :
-Au niveau de la boutonmére 51tuée sur l’extenseur commun et sur

 I'extenseur propre du gros orteil, la greffe-est assurée par des pointsad -
‘la soie, suivant notre procéde de « greﬁ"e en fem‘e »" décnt plus haut::
en détail. A ’ Pl

. Pour obtémr ici la tensmn voulue 11 faut ‘temr letpled €n. ﬂexmn- ‘

‘ aturer vers le haut, & 'aide d'une de nos pinces, le tendon du Jambler

antérleur, tandls que les exten._eurs sont attirés vers le bas.
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Ewamen clinique : Extenseurs des orteﬂs et extenseur du gros 01teﬂ e -
normaux ou seutlement parésiés..— Jambier anteueur paralyse. . -
Péroniers normaux ou seulement parésiés. - - : IR

Technique (Figures 13 4 19; : ]
B O Allongement du tendon’ d’Achllle par prothese a la s01e‘ S

(n valgus equm) (Flgure 13

e

e
R

AN

R
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20 Gi‘eﬁé-desb_exténseurs des orteils et d_e celui du gi‘oé orteil sur le
jambier antérieur (premier Procédé) (Figures 14, 15, 16, 17).

TPy

e
Ry

AR
)\8) v’

- Fig. 14, — Ligne d'incision antérieure.
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YIR)

Fiy. 15.* — Percement d'une boutonniére sur le jambier antérieur.
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h 7

Y/

g,“',;’;)/‘y .

Fig. 16. — Les extenseurs, non sectionnés, sont a
la boutonniére percée sur le jambier.

‘L. MENOCIERE.
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~ Fig. 17. — Exécution de la greffe en fente par transfixion.

(Le pied est mis en flexion et légérement en varus).
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Greffe des extenseurs des orteils et de celui du gros orteil sur le
Jambier antérieur {deuxiéme Procédé) (Figures 18 et 19).

Robent Coubine dell.

Fig.18. — Le jambier antérieur sectionné est introduit dans une houtonniére
pereée sur extenseur propre du gros orteil et sur Pextenseur commun des orteils
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i
I

Rl Gostin sel .

Fig. 19. — Exécution de la greffe en fente.
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PIED VALGUS PARALYTIQUE (Suite).
DEUXTEME CAS.

" Les extenseurs des orteils et celui du gros orteil sont comme le
jambier antérieur, totalement paralysés ; les péromers sont normaux
ou simplement dlmmués de valeur. ' ‘

"Prockpk MENCIERE. — 40 Allongement da tendon d’Achllle par pro-
these & la soie (Fig. 13).
" 90 Greffe du long péronier latéral sur le jambier antérieur. Inclusion
du bout’ pénphénque du long péronier latéral dans le court péronier
(sans tension), pour maintenir la votte plantaire (Fig. 24, 22, 23, 24).

(Point de technique rigoureusement personnel (1) etimité depms (2)).

- Nous passerons. sous silence certains détails calqués sur ceux que

nous avons décrits dans la technique précédente.
 Mais pour la compréhensmn de cette intervention, nous devons rap-
peler certaines données anatomiques et physiologiques qui nous ont
servi de base, au moment ol nous en avons fixé la technique.
- L’opérateur ‘aura présent 4 l'esprit l'insertion du court péronier et
du long péromerlatéraux, ainsi que la fonctmn propre & chacun de ces
muscles. _ |

Le court péronier s’insdre i l'extrémité du cinquitme métatarsien.
- Le long péronier, logé d’abord dans une gouttidre que lui fournit le
cuboide, traverse obliquement la plante du pied de dehors en dedans
~ et d’arridre en avant, et vient se fixer al’extrémlté postémeuce du pre-
mijer métatarsien.

Cette sangle tendirfeuse mamhentla concav1te dela voﬁte plantau'e
‘Le long péronier. latéral 1° étend le pied sur la jambe; 2° produit la

torsion du pled en dehors '3° maintient la concav1té de la votite plan-
talre ' S

. (1)Congrés de UAssociation francaise pour P’avancement des Sciences, Reims,
1907, — Archives provinciales de Chirurgie, Parls, aolt 1907,
(2} Vulpius, livre de Calot, p. 433. '
- La greffe du long péromer latéral a été pratiquée egalement par M Freelich
en 1904; mais sa technique différe de la nétre par plusieurs points; il fait passer
le tendon dans l'espace interosseux. Or, une dissection post—opératoxre m’a indi-
qué qu’en pareil cas, il y avait souvent des adhérences. Aussi ai-je svstémathue-
ment proserit le passage des tendons dana les espaces interosseux; ou du moins
je ne le tolére que comme une nécessiié. De plus, M. Freelich ne pratique pas
I'inclusion du bout périphérique du long péronier dans le court péronier.
Quelques anteurs greffent le court péroniér latéral sur le ]ambler, mais je pré-
fére utiliser le long péronier.
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Des deux premiers mouvements, nous n'avons nul besoin dans le
valgus équin. Nous avons intérét & leur suppression ou tout au moins
4 l'affaiblissement des groupes musculaires concourant i cette fonc-
tion. Nous devons au contraire conserver la fonction qui a pour but
le maintien ou la consolidation de la votite plantaire.

Pour cela, on respeclera la sangle (sous plantaire) du long péromer
latéral, sangle « active », qui sera incluse dans le court peromer laté-
ral. ’
La tendance au valgus est suppmmée par la section du long péro—
nier latéral, au-dessus du point d'inclusion du bout périphérique dans
le court péronier. Bien plus, ce muscle est ulilisé & rvenforcer le jam-
Dbier antérieur : muscle élévateur de I'avant- pled ﬂechlsseur du. pled
-sur la jambe, muscle adducteur.

La disposition anatomique de la région péroniére est telle comme
le fait remarquer Tillaux, que les deux muscles péroniers latéraux :
sont inclus dans wune loge ostéo-fibreuse .qui lepr est propre. Les
parois de cette loge sont constituées par l'aponévrose jambidre en
dehors, la face externe du péroné en dedans et deux cloisons aponé-
vrotiques qui se détachent de la face profonde de I'aponévrose d’enve-
loppe pour se fixer, l'antérieure au bord antérieur du péroné 'la pos-
térieure au bord postérieur.

Mais c’est surtout au niveau du bord postémeur de la malléole
externe qu'il nous importe de. déterminer la situation exacte des ten-
dons péroniers, car ¢’est 1a que nous les chercherons. Situés dans une
gouttidre profonde au niveau du bord postérieur de la malléole externe,
ils sont d’abord compris dans une gaine commune, ils possdédent
ensuite une coulisse etune synoviale qui leur sont propres..

Le court péronier esi placé en dedans et au-dessous du long péro-
nier. L'opérateur remarquera en outre que le tendon du court pérn-
nier latéral, plus interne, n'est pas entidrement dépourvu de fibres
musculaires. Nous nous guidons constamment sur cetie remarque au
cours de nos interventions. On peut aussi, en exercant une traction.sur
le tendon, vérifier son point d'insertion.

Nous avons déja donné & propos de la technique précédente, les rap-
ports du jambier antérieur. Mais si dans cette technique, la greffe
doit s'exécuter au-dessus du ligament annulaire, & trois ou quatre
doigts au-dessus de 'articulation de fagon i utiliser le tendon de
I'extenseur commun des orteils, avant qu’il ne soit ‘trop divisé, ici, i
1'en est plus de méme. :

Le long péronier latéral, étant donné le pomt ol volontalrement
nous le sectionnerons, sera assez long pour venir se greffer prés de
I'insertion inférieure du jambier antemeur (’est donc la portion infé-
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meure du Jambler antérleur dans ses rapports, qul nous- intéresse

‘ “ Nous avons vu que l’artére t1h1ale antérieure et le nerf tlblal anté-
rleur d’abord snues entre le Jambler antérleur et l’extenseur commun,

Fzg 20. —D aprés Faraboeuf.

ehemmalent ensmte entre le Jambler et 1’extenseur propre du gros
orteﬂ : :

" Plus bas un peu au- des:aus du hgament ann"ﬁlalre, c’est—&-du'e au
_point otr-passera notre ligne d'incision antérieure, I’extenseur propre
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du gros orteil se place entre le paquet vasculo-nerveux et le tendon'
du jambier antérieur et « le supplante dans son role de satellite ».

" Dans Ja portion tarsienne, le tendon du jambijer antérieur recou-
vert par Paponévrose dorsale du pied, passe sur la téte de I'astragale,
le scaphoide et le premier cunéiforme, glisse sur la face interne de
celui-cl el vients'insérer sur sa face mféueure émetlant une expansion
au niveau du premier métatarsien. Nécessairement notre ligne d’inci-
sion antérieure devra étre déterminée par ces con51dérat10ns anatorm-

ques.
Technique opératoire. — Ligne d’mczszon latemle ea:teme
(Fig. 21). — L’opérateur se place en dehors du membre. Il repdre

I'exirémité postérienre (apophyse) du cinquitme métatarsien, (insertion
du court péronier latéral). Il repére également un point situé en ar-
ridre, 3 mi-chemin du bord postérieur de ‘la malléole et dn tendon
d’Achille. Un troisitme point, situé trés haut surla face externe du
péroné, A 'union du tiers moyen et du tiers inférieur de cet os, est
déterminé. L'opérateur trace une ligne de haut en bas ou- 'de»baé en’
haut (snivant le coté), en incisant seulement la peaun, ligne réunissant
les différents points indiqués en passant parla pointe de la malléole
externe. Dans son ensemble, la ligne d'incision, longue de 20 centi-
melres, dont 6 centimdtres en avant de la pointe de la malléole et le
reste au-dessus, affecte dans le bas une courbe accentuée -enclavant
la malléole. Dans sa partie supérieure, celle e ligne est 1égérement obli-
que de bas en haut et d’arriére en avant. ”

L’incision cutanée tracée, I'opérateur fend l’aponévrose d’enveloppe

Le tissu cellulaire est déchiré & la sonde cannelée ou avec une petite
spatule (1), et 'on trouve en arridre le tendon d’Achille. 11 est allongé
par une prothése i la soie. Cette prothese, vu lincision franchement
latérale placée assez loin dutendon d’Achille, estplus facile & exécuter
‘que le dédoublement du tendon. Etant donné les manipulations & faire
subir au pied, on prépare celte prothdse en repérant le tendon et en
pratiquant la ténotomie dans le bas’; mais on n’exécule la _prothése
proprement dite, qu'au moment de fermer les sutures cutanées, yuand.
tout est terminé. Ceci pour éviter de faire sauler la prothdse pendant
les différentes mancuvres qu'exige le redressement du pied.

‘Le tendon d’Achille repéré et préparé, on passe & la recherche du
long péronier latéral. Celui-ci est inclus en avant de Iincision dans la
loge ostéo-fibreuse précédemment décrite. Le tissu cellulaire écarté,
opéraleur apercoit dans le fond de l'ineision et un pea en avant, une
aponévrose résistanie, paroi de la loge ostéo-fibreuse. Cette aponé-

(1) Mencikre. — Instrumentation, Congrés francais de Chirurgie, Paris, 1907.
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-vrose-est mclsée sur toute la hauteur de I'incision cutanée. On repdre

le tendon du long péronier latéral. Pour plus de facililé, on le cher-
che en arritre, prés de la malléole externe. C'est le tendon le plus
superficiel, ne présentant pas de fibres musculaires adhérentes; il est
saisiavec une de nos pinces. Quelques mouvements de traction nous
fixent sur son identité. Sans inciser sa gouttiére propre ostéo-fibreuse
au niveaun de la malléole externe, les tissus sont libérés au bistouri,
en respectant cependant les ligaments articulaires. L’opérateur suit le
tendon jusqu’au niveau de la gouttitre du cuboide, puis se dirigeant
un peu en dedans et plus en avant, il tombe sur I'insertion du court
péronier latéral. Les tendons sont repérés avec soin & ce niveau: le
tendon du court péronier latéral, en dehors de son point d’insertion
qui nous fixe sur son identité, est situé plus en avant et en dedans
aue le tendon dulong péronier latéral.

A 3 centimdtres environ de la gouttitre du cuboide, le tendon du
long péronier latéral est sectionné et on en saisit I'extrémité périphé-

~ rique par une de nos pinces.

Une fente est percée (Fig. 22) dans le court péromer latéral, et le
bout périphérique du long péronier y est fixé sans tension par notre
procédé de greffe en fente et par transfixion. La sangle péronidre qui
assure le maintien de la votite plantaire w’est donc pas sacrifiée ; le
court péronier sera désormais chargé de maintenir cette vofite.

- Soulevant alors le long péronier latéral avec la pince et le saisissant
entre le pouce et l'index, dans une compresse, le chirurgien lattire
au-dessus de la malléole externe dans la ligne d’incision. Le tendon
glisse dans sa gouttidre et vient dans la plaie opératoire. Il faut pren-
dre soin de le recouvrir par les levres de 'incision qui sont provisoi-
rement fermées par trois .ou quatre de nos pinces {1). La plaie est
ainsi & l'abri des souillures, le tendon est an milieu des tissus et ne se
refroidit pas. '

Ligne d'incision antérieure. — L' opérateur place alors le membre -
directement sur le plan de la table et trace l'incision antérieure lon-
gue de 10 cent. environ ; elle est située mi-partie au-dessus, mi-partie
au-dessous de l’articulation. Elle suit la direction du tendon du jam-
bier antérieur et passe un peu en dehors de lui. Elle est donc 16gdre-

‘ment courbe en dedans et dirigée obliquement de dedans en dehors et

de haut en bas. Elle arrive dans le bas, au voisinage du point d’inser-
tion du jambier. .
Passage du tendon gre]?’ é. — Au niveau de 'extrémité supérieure

-de l'ineision, une spatule passe-tendon (Fig. 23) est trés obliqguement

(1) MENCIERE. — Congrés frangais de Chirurgie, Paris, 1907-1908. Instrumentation.
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dirigée en haut et en dehors sous l'aponévrose jambidre. Elle péntire
dans la loge des péroniers, assezhaut pour quele lorig péronier ait une
direction aussi verticale que possibe en se dirigeant vers sa nouvelle
insertion. Le tendon est relié parun fil a laspatule qui V'attire en avant
au voisinage du jambier. Toujours nous avons trouvé le long pérorier
latéral assez long pour executer la greﬁ'e, grice au poml; ‘bas ol nous
pratiquons sa section. :
Exécution de la greffe (Fig. 24) — Le’ pied étant mis alors en

flexion forcée (greffe en tension), nous fixons le long péronier latéral -

par une greffe en fente située le plus bas possible prés du point d’in-
sertion du jambier. Ceci sulffit, et la gfeife ostéo-périostique est une
complication inutile. '

Les plaies opératoires sont toujours lavées au subhmé I’asepsie
étant insuffisante et l'antisepsie nécessaire dans les opératlons de
greffe ; puis elles sont suturées au crins de Florence, comme il a été
indiqué dans notre technique générale. :

Le pied est immédiatement placé dans -un platre léO‘er et-il y est
maini{enu de 6 A 7 semaines; il sera ensuite soumis & des massages
prudents, puis, pet1 & peud la mecanothéraple et au dressage, ala
rééducation ou plutot a 1 éducatlon que toute greffe necessne silon
veut obtenlr un bon résultat (1),

f MENCIEBE. ‘-—"Congrés francais de Chirurgie Paris, 1903-1905-1907, loeo'fcitato.
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TECHNIQUE de MENGIERE dans le VALGUS PARALYTIQUE (SUTE).

DEUXIEME CAS.

LExamen clinique : Extenseurs des orteils et extenseur du gros orteil

- totalement paralysés comme le jambier antérieur. — Péroniers nor-
maux ou simplement diminués de valeur.

Technigue (Figures 21, 22, 23, 24) :

1o Allongement du tendon & Achille (sé valgus équin) (Figure 13).

20 Greffe du segment inférieur du long péronier latéral sur le court
péronier (tension moyenne) (Figure 22)

3¢ Greffe du segment supérieur du long péronier latéral sur le jambier
antérieur au niveau de son point d msertmn (Greffe en fenle) (Figu-
res 23 et 24). -

Sl Coutom, dd
Fig. 21. — Ligne d'incision latérale externe.
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, ~Fig. 22. — Inclusion du bout périphérique du long péronier
_.dans le court péronier (sans fension). ) :
' & - .
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1 dans Ia boutonniére

Fig. 23. — Inclusion du tendon du long p
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PIED VARUS PA.RA.LYTIQUE.
~ (Généralement varus équm) e

D aprés nos observanons, deux cas se présentent habltuellement

1" Cas : Les extenseurs des orteils sont normaux ou seulement pa-
I‘eSléS, mais sufﬁsants I'extenseur du gros: orteil etanf normal ou
seulement paré51é mais suffisant."

. Le jambier antérieur est paralysé, les péroniers sont paralysés

Le triceps saral est normal ou seulement parés1e )

" 2¢Cas: Tous les muscles sont paralysés: extenseurs ~des orteﬂs
extlenseur’ du gros orteil, jambier antérieur, péroniers........

- Seuls, le triceps sural et les ﬂéchlsseurs des orteils sont parfois nor-
maux; mais genéralement paresxés :

\ : _ .
oo PREMIER CAS.

Indlcatlons a) Cornger Ie vards ; b) Corriger. l’éqmmsme

" ProcEp Mencrire. — Combinaison de la greffe des extenseurs des
orteils st de celui du gros orteil, pris en masse, sans section sur le
jambier antérieur, et dela greffe d'une partie du tendon d’Achile,
dédoublé, sur le long péronier latéral, le-chef interne du tendon_
d’Achille. hénéficiant. d’une prothése A la soie. : :

a) Pour corriger le varus : '

~ Greffe de la moitié externe du tendon d’Achille blen 11béré sur. le
long péronier latéral, muscle abducteur paralysé (Fzg 28).

) Pour corriger I'équinisme :

_1°.Faire un allongement de la moitié interne du tendon d thllle.
dédoublé, par une prothése i la soie (Fig. 25). .

. 90 Greffe des extenseurs des orteils et de celui du gros ortell non'
sectionnés et pris en masse, sur le jambier antémeur (Fzg 26). (Tech- '
nique déja décrite page 11, & propos du valgus). ‘

- G’est 3 mon avis le procéde de choix, et le plus physmloglque parce
qu il ne demande aucune reéducatlon, la. flexion étant redemandée &
des fléchisseurs. ' :

Technigue operatozre - L’opérateur s6. place en dehors du mem-
bre qui repose par la. face mterne de son extrémité inférieure sur. un

- coussin de sable.

a) 1° TEmps (Fzg. 28). — Pour tracer la ligne -d’incision, repérez
un point situé & mi-chemin du tendon d’Achille et du long péronier
latéral. Menez une ligne paralléle dces deux tendons et passant par
le point indiqué, aboutissant ou commengant (suivant le coté) & deux
travers de doigt au-dessus de la pointe de la malléole externe.

Incisez la peau. A Paide de la sonde cannelée, écartez le tissu cellu-
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laire. Cherchez en arridrele tendon d’Achille. Pratiquez trés bas sa
ténotomie. - Dédoublez le tendon aux ciseaux ou mieux avec le bis-
touri-serpette. Poussez ce dédoublement trds- haut, presqu’au niveau
des fibres musculaires. Mobilisez avec un soin particulier le chef ex-
terne. Placez le pied en flexion forcée ; faites une prothese & la soie
au niveau du chef interne, que vous allongez ainsi de la longueur vou-
lue. :

Allez maintenant chercher dans la partie antérleure de votre inei-
sion la loge ostéo-périostique qui contient les péroniers. Pénétrez dans
cette loge. Repérez le tendon le plus superficiel, le plus cylindrique
celui qui est dépourvu de fibres musculaires gdhérentes. Chargez-le
sur une de nos pinces. Tirez légérement sur le?lendon‘ et vérifiez son
identité. Placez le pied en flexion, abduction et rotation externe (cecl
est essentiel pour greffer en tensmn) (Fig. 25). ' .

Un aide attire en haut le long péronier latéral. L’ opérateur ouvre
une boutonnidre sur le long péronier latéral, aussi bas que - possible,
avant quil ne s’engage dans sa gouttidre rétro-malléolaire. Le chef
externe du tendon d’Achille est passé dans ceite boutonnidre, attiré
par une pince ou un fil de soie, et la greffe est.fixée en fente et par
transfizion, comme il a ét6 indiqué page 8. Le chef externe du
tendon d’Achille dédoublé est désormais fixé en tensiomvoulue sur
le long péronier latéral, abducteur et rotateur externe, paralyse.

Suture de la peau aux crins de Florence, sans-drainage.

Je vonsiddre cette greﬁ'e comme le moyen le plus efﬁcaoe que nous
possédlons pour corriger le varus.

Reste a Zutter contre Péquinisme.

* b) 2¢ Temps. — L'allongement du chef interne du tendon d’Achille a
déjd supprimé une des causesde l’équmlsme Sur le trajet de la ligne
indiquée pour le valgus (page 24), faites sur la région antérieure de
Pextrémité inférieure de la jambe, une incision de 8 centimdtres envi-
ron, aboutissant ou commencant (suivant le-¢oté), 3 deux doigts au-
dessus de I'articulation et ne comprenant que la peau. Divisez I'apo-
névrose jambitre. Cherchez en dedansletendon dujambier antérieur,
en dehors les tendons du long extenseur du pouce et de extenseur
commun des orteils. Pratiquez, sur le jambier antérieur, la greffe de
I'extenseur commun des orteils et de 'extenseur propre du gros orteil,
pris en masse et sans les sectionner (Fig. 26). N'oubliez pas de prati- -
quer cetle greffe sous une tension voulue.

La longue description que j’ai donnée de cette intervention (p 11),
a propos du valgus me dispense de plus amples détails.

Cette greffe combatira I'éguinisme, permettra la flexion, ou tout au
moins maintiendra le pied en position normale.
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TECHNIQUE DE MENCGIERE DANS LE VARUS PARALYTIQUE

' PREMIER CAS.

Examen clinique : Extenseurs des orteils et extenseur du gros orteil
normaux ou seulement parésiés. — Jambier antérieur, péroniers
paralysés. — Triceps sural normal ou seulement parésié.

Technique (Figures 25 et 26) :

1o Greffe du chef externe du tendon d’Achﬂle dédoublé, sur le long
péronier latéral (Figure 25).

20 Allongement du chef interne du tendon d’Achille, par prothese 2 la
soie (Flgure a)

Fig. “75 - Exécunon dela greffe du chef externe du tendon d’Achille sur le long
péromer, et de la prothése sur le chct mteme,

L. MENCIERE. _ ‘ 3
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3o Greffe des extenseurs du gros orteil et de celui du gros orteilf
sur le jambier antérieur (Figures 14, 15, 16, 26).

Fig. 26. — [xécution de la g're'ffe‘sur le jjambier.
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PIED VARUS PARALYTIQUE (Suite).
DEUXIEME CAS.

Tous les muscles sont paralvses extenseurs des orteﬂs extenseur
du gros:orteil, jambier antérieur, péroniers.

Seuls, le triceps sural et les fléchisseurs des ortells sont parfois
normaux, mais généralement parésiés.

Il ne faut pas ici espérer de greffes aclives, mais plutdt la forma-
tion de sangles aclivo-passives, de sangles vivantes maintenant le
pied en position corrigée. La question de l'arlthrodése (qui sera tou-

jours une phéno-arthrodeése) (1) se posera parfois. Ce sera question
d’habitude et de tact dela part du chn’urglen pour prendre une déci-
sion.’

Supposons que la greffe soit décidée. Jestime que 1’011 ale ch01x
entre deux procédés. :

PremiER PROCEDE MENCIERE. — Deux incisions sont pranquées au
nivean de l'extrémité inférieure de la jambe. L’une postérieure et
externe découvre le tendon d’Achille, et le long péronier latéral. Le
tendon d'Achille est divisé en deux chefs, 1'un interne, I'autre externe.

Une deuxime incision antérieure découvre le jambier antérieur. La
moitié interne du tendon d’Achille passée A iravers l'espace inter-

. 0Sseux, est greffee en tension sur le jambier antérieur pour corriger

lequln (placez le pied en flexion pendant la greffe). La moitié-externe
du tendon d’Achille est greffée sur le long péronier latéral pour cor-
riger le varus. On peut créer un tendon médian au tendon d’Achille
par une prothese & la soie ; le tendon d'Achille ainsi modifié aura
done trois chefs. :

DeuxitME PROCEDE MENCIERE. — 1° Tneision laterale externe comme
pour le valgus (p. 24). Le tendon d’Achille est libéré et divisé en
deux chefs. Section du long péronier latéral le plus haut possible, au
niveau du point de jonction du tendon et du muscle.

L’incision cutanée respecte ici la région pém-malleolaue, mais en
avant de la malléole, elle se continue Jjusqu'au niveau de P'exirémité

,postérieure du 3° métatarsien. On repere le court et le long péronier
latéraux dans la partie anlérieure de l'incision.

.20 Sur la téte du 5* métatarsien, un pelit pont ostéo-fibreux est
creusé. Le long péronier latéral est attiré et passé sous ce pont. On
crée 1a une véritable poulie de réflexion, gui provoque un change-
ment de direclion pour le tendon du long péronier latéral.

(1) MeNGIERE. — Congrés frangais de Chirurgie, Paris, 1903, 1905, 1907,
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3° Celuni-ci est attivé en avant, grace 3 une incision antérieure sur le
cou-de-pied. Le-pied est mis en forte flexion et rotation externe. Le
tendon du long péronier latéral est passé & travers l'espace interosseux:
et vient se greffer sur le chef interne du tendon d’Achille, tandis que le
chef externe est allongé par une prothése i la soie. '

Javais vu pratiquer une greffe non identique, mais analogue, par mon
colldgue Codivilla, de Bologne; je l'ai ensuite exécutée moi-méme
avec sucees, mais je n'ai oblenu que des greffes activo-passives, des
sangles vivantes maintenant le pied en bonne attitude.

Varus équin par paralysie spastique.

Les opérations précédentes sont applicables dans le cas de défor-
mations consécutives & la poliomyélite antérieure, paralysie flasque.
S'il s'agit de paralysie spastique, paraplégie spasmodique (maladie

‘de Little), hémiplégie cérébrale infantile, la technique doit &tre modi-

fie. Ceci ressort expressément de 1'étude de mes observations.

Il ne s'agit plus | de véritables paralysies, mais surtout de spasmes;
et d’autre part, les muscles sont parfois peu modifiés de valeur malgré
'énorme déformation du squelette. Ces muscles ont d jadis étre plus
alteints qu'ils ne le sont actuellement pour avoir permis de pareilles
déformaltions osseuses.

Le tendon d’Achille sera allongé par une protbéseé la soie (Fig.13)
et jamais simplement ténotomisé, ce qui peut ici enfrainer le talus.

Jamais on ne pratiquera de greffe;sur les muscles antérieurs, fléchis-
seurs du pied; on courrait au devant d'une hypercorrection et d’un
talus inévitables. Par contre,la greffe (Fig. 25) d'une partie externe du
tendon d’'Achille sur le long péronier latéral, corrige I'adduction du
pied et n’entraine pas Uhypercorrection (cette grefie ne devra éire
pratiquée qu'avec une tension moyenne).

Mais ce qui importe, ce sont les interventions au niveau du sque-
lette : tarsectomies, modelages, ainsi que la section de 1'aponévrose
planiaire, fréquemment indispensable.

Apres le pied remis en forme par modelaoe du squelette, allonge-
ment des tendons et des aponévroses, les muscles, qui en somme ne
sont pas véritablement paralysés, reprennent peu & peu leur fonction.

Je posstde de beaux exemples et des cures heureuses dans le cas de
déformation spasmodique du pied.

Je considere que celte déformation (varus équin) est due surtout
aux contractures et plus tard aux rétractions, en par'ticulier A celle du

triceps sural.
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 Le muscle possdde un excds de centractilité ; or j'ai constaté quil’
- fallait non pas raccoureir le muscle paralysé comme dans la poliomyé-
lite, mais l’allonger pour rédmre son exces de « senszbz/zte contrac-
tile ». '

“Del’examen- de mes ohservatlons Je puis déduire les deux régles
suivantes :
Un muscle frappé de polzomyélzte (paraysie flasque | verra sa
contractilité augmenter par son raccourcissement.
Un muscle frappé de paralysie svasmodigue verra son spasme
diminuer ou dzsparai‘tre, sa contractzlzte se regulamser par son
allongement. :

'PIED TALUS PARALYTIQUE

* Quelle que soit la varlété de talus, talus direct, talus valgus, talus
pied creus, la lésion dominante est la paralysie du triceps sural:
) ‘Sile jambier antérieur n'est pas paralysé, les extenseurs des orteils
- et celui du gros orteil n'étant pas paralysés ou seulement parésiés, si
d’autre part le long péronier latéral est paralysé, le court péronier
étant paralysa ou smplement parés1é le pled sera en talus direct.

Talus direct.

Techmque — L opérateur aura le choix entre deux procédés : Il
pratiquera une greﬂ‘e de la moitié du jambier antérieur dédoublé (pas-
sant & travers Tespace interosseux) sur le tendon d’Achille, le pied
mis en forte extension, le calcanéum repoussé en haut et en arridre.

Ou bien encore, une greffe d'une moitié du tendon d’Achille resiée
“adhérente parle bas, an calcanéum, et venant se greffer sur le court
péronier latéral non paralysé ou simplement parésié.

Le tendon du eourt péronier latéral étant rubané, mince, se préte
mal & un dédoublement ; mieux vaut dédoubler le tendon d’Achille.

‘Mais ces deux interventions, surtout la premiére, s'adressent i des
~ cas défavorables, la perte du long péronier latéral, dans le talus, nous
" enlevant le moyen le plus puissant que nous ayons pour la correction
 de cette difformité. Ces deux procédés, notamment le premier, ne
fourniront que des greffes- activo-passives, mamtenant le pled en
position normale sans assurerle mouvement. :

Le talus diréct est rare, je ne l'ai rencontré que deux fois.

La lésion caractéristique dans le talus, quelle que s01t sa variété,
est donc toujours : paralysie du triceps sural. -

La lésion secondaire, mais déterminante au point de vue dela
variété du talus, ainsi qu’au point de vue de la technique opératoire
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et des résultats fonctionncls est : paralysie du long péronier latéral.

Suivant que le long péronier latéral est, ou n’est pas paralysé, on a,
ou l'on n’a pas le talus direct ; la technique opératoire - est celle que
nous venons de décrire, on devient celle que nous allons exposer; le
résultat est: greffe activo-passive, maintenant simplement le pied,
ou: greffe active, permetiant le mouvement. :

‘D’aprés mes observations, le long péronier latéral est generalement
conservé (fait beureux!) et les deux formeq habituelles sont:

a) — Le talus valgus.,

b) — Le talus pied creuz.

Talus valgus

L'indication dominante est : paralysw du tmceps sural avec péroniers
non paralvses ou légkrement parésiés, mais la technique varie suivant
que ie jambier est, ou n'est pas paralysé.

.Done, denx variétés de technique dans le talus valcrus smvant que
I'on a: _ : o

« Paralysie du jambier (cause du valgus); paralysie du triceps ,sural
avec péroniers non paralysés ou légdrement parésiés.

B Jambier normal (valgus da surtout aux déformalions ostéo- flbreu—
ses et ligamenteuses), paralysie du triceps sural avec péroniers non
paralysés ou seulement parésiés.

Premiére variété de Talus valgus. '

ProcEpE MeNnciErg, — Gorrection du falus : Greffe d’une partie du
tendon du long péronier latéral dédoublé sur le ,tend.on d’Achille
(Fig. 21).

Correction du valqus Grefts de I'extenseur commun des orteils et
de l'extenseur propre du gros orteil non paralysés sur e jambier anté-
rieur (Fig. 28). ' :

1 er'/ngue opératoire. — L’opérateur se place en dehors du mem-
hre, quirepose sur un coussin de sable par sa face interne.

1¢er Temps (Fig. 27). — Incision cutanée. Un peu au-dessus de la
pointe de la malléole externe et en un point situé & mi-chemin des
péroniers et du tendon d’Achille, tracez de bas en haut ou de haut en
bas (suivant le c6té), une ligne paralltle au tendon d’Achille et aux
péroniers, et longue de 10 cent. . _

L'opérateur recherche en avant le long péronier, s’assure de son
identité (se rappeler les remarques anatomiques que j’ai indiquées i
propos du valgus et de la recherche du long péronier (page 21)) et le
divise en deux moitiés avec le histouri-serpelte, en laissant adhérente
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dans sa continuité la moitié antérieure. Le chef postérieur du long
péronier latéral, libéré, est sectlonne le plus’ bas’ poss51hle on le fixe
avec une pinee. . v

- En arridre, au niveau de la ldvre postemeure de la hgne d’incision,
le chirurgien repére le tendon d’Achille et, le plus bas possnble, il
N prattque une, boutonmére dans ce tendon .
1"01tement en haut et en &méle, la pu’tle poctemeure du calcanéum

Le chefposterleur du long péronier. latéral est pdssé l’alde dune
pince fine ou d'un fl de soie, dans la boutonnitre pfathuee trés bas
(greffe en tension) sur le tendon d’Achille. La greffe « en fente et

par transfizion » assure une solidité absolue, d’aulant plus.que le
chef dulong peromer peut étre retourne en anse et oohdement assu-
jetti.

9¢ Temps | Fig. 98) — Le memhre pst place sur sa fdce posténeure
L’opérateur, par une incision antérieure (comme ila été dit page 21,
a propos du valgus), plauque la greffe des extenseurs des orteils et de
celui du gros orteil, non sectionnés, sur le jambier. antémeur

Au moment de pratiquer cetle greﬁ'e la parlie postemeure du cal-
canéum est toujours repoussée en haut ; mais I'avant-pied (et 'avant-

pied seulement), est soulevé et porté lentement en rotation interne.
~ L’aide souléve le bord mteme du pled pour cormger le valgus; la
greffe est alors fixée.

Nicoladoni, et d’autres apres lui, ont utlhse les peromers pour sup-
pléer le triceps. Mais, outre quela technlque de la greﬁ'e n’est pas celle
que j'emploie, ce qui constitue mon procédé personiel pour le’ talus
valgus, c'est la combinaison du 1°" et du 2¢ temps ‘opéraloires qui.-.

viennent d’étre décrits et dont la réunion forme une technique d’en-
semble, apnhquee a la correction d’une d1ﬂ'orm1te détex'mmée
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. TEGHNIQUE DE MENGIERE &
" DANS LE TALUS VALGUS PARALYTIQUE
’ . PREMIER 0AS. . o

Examen clinique : Paralysie du jambier {¢cause du valgus) ; paralysie du
triceps sural ; péroniers normaux,; ou seuléement diminués de valeur, mais
suffisants. ' E N , ; :

Technique (Figures 27 et 28) ... . . - ; S
1o Greffe d'une partie du tendon du long péronier latéral dédoublé
’ ‘ sur le tendon d’Achille (Figure 27). ~ S

Fig, 27. — Exécution.de la greffe sur le tendon d’Achille.
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2 .Greffevdes extenseurs des. orteils et de (;eli;i du gros orteil
) - sur le jambier antérieur (Figure 28).

Fig. 28, — Exécution de la greffe sur le jambier. -




42 . TRAITEMENT DU PIED BOT PARALYTIQUE. -

. PIED- TALUS PARALYTIQUE (Suite).
Deuxiéme variété de Talus valgus.

Le jambier n'est pas paralysé : paralysie du triceps sural ; péroniers
normaux ou seulement parésiés. Le valgus n’est pasici dft & la para-
lysie du jambier antérieur, mais plutét aux déformations ostéo-fibren-
ses et ligamenteuses. La volte:plantaire refaite, le jambier sera capa—
ble de maintenir le bord interne du pied.

Procipt: MENCIERE (1). — Correction du valtrus L’intervention porte
surle squelette’(Ogston) (Fig.29). . ;

Correction du talus : Greffe d’une moitié du tendon du lon péronier
latéral dédoublé sur le tendon d'Achille (Fig. 30).

L’opératleur se plaoe en dehors du'membre qui repose, par sa face
externe sur un coussin de sable. - :

ier ‘Temes (Fig. 29). — Operatlon d’Ovston (2). Incision antéro-
postérieure, aboutissant &, ou partant de la pointe de la malléole in-
terne (suivant le ¢0té); et se terminant en avant au niveau de l'inter-
ligne de Lisfranc (aruculatlon du 1er cunén"orme avec le 1“-' métatar—
sien). L

Cette incision passe sur-la sallhe de la tete astragahenne hermee_
sur la face interne dupied. . S
. Onenltve un coin:k base plantaire et mterne, contenant parup ou
totalilé de la téte de I astragale et parfie du scaphoide (3).

Suture de la peau aux crins de Florence, sans drainage.

2¢ Tenps (Fig. 30). — Le membre est placé sur sa face inierne.

L'opérateur procéde, comine il a été dit plus ‘haut (voir premidre-

variélé de pied taius valgus, page 38), dla greffe d’'une moitié du long
péronier latera] sur le tendon d’Achille. ~. v

(1) Notre teéhnlque consiste dans 'union des deux procédés décrits. C'est ainsi
au'en 1901, Tubby a bien greffé le long péronier latéral sur le tendon d’Achille ;
mais sa Lochnlque pour la greffe est dlﬂ’erenle, et il n'a pas praiigué. lablatlon
d’'un coin osseux i base interne. Ll comgea le talus, mais le valgus résista
légerement, dit-1l lui-méme.

(*7) MFNNERE — Opération d’0gston, Congrés frangais de Chirurgie, Paris, 1902,

(3) Toutes les intérvenlious -osseuses sont praliquées 2 ma Clinigue avec 1'Us-
téotome-Revolver, qui, mi par l'acide carbonique liquide, sert asculpter les extré-
mités osseunses et arliculaires. [Présentation & lAcade'me de Médecine, Pans,
17 mars 19031, .
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) CR . TECHNIQUE DE MENCIERE . L
. :'DANS LE TALUS VALGUS PARALYTIQUE (Suite).

DEUXIEME CAS.

Examen clinique: Jambier, péroniers non paralysés; paralysie du triceps
sural. Déformations ostéo-fibreuses et ligamenteuses (consiituant le
- valgus). _ e C
Technigue (Figures 29 et 30) : Union et combinaison de - .
: 1o Tablation d'un coin osseux & base plantaire-interne.
(Opération d’Ogston) (Figure 29;.

s G Lt -

Fig -39. — Ligne d’incision pour I'Opération d'0gston.
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Avec ‘ : o
2° Greffe d’une partie du tendon du long péronier latéral dédoublé, sur
le tendon d’Achille (Figure-30). - '

Fig. 30. — Exécution de la greffe sur le tendon d'Achille.

Nota. — Notre technique personnelle, consiste dans I'union des
' deux procédés décrits,
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PIED TALUS 'PARALYTIQUE (Suite).
Talus pied creux.

Dans le talus direct et le talus valgus, le pied étant en talus I'ex-
trémité postérieure du calcanéum regarde le sol, mais la voate plan-
taire est normale ; I'avant-pied contmuel’armére-pled suivant la direc-
tion habituelle. :

Dans le talus pied creux, le calcanéum conserve aussi sa direction
anormale en talus ; mais en outre, I'avant-pied s'infléchit sur I'arriére-
pied, la voiite plantaire se creuse : on a un pied « falus » par déplace-
- ment du calcanéum en arridre, « creux » par déplacement de ’avant-
pied en avant.

En consultant les lésmns, on v01t cependant qu 11 faut ranger cetle
déformation plulét dans le pied talus que dans le pied creux. La cor-
rection de la difformité emprunte ses moyens 3 la fois & la techmque
du pied talus et & la technique du pied creux..

D'aprés mes observatxons, ceilte: forme appartlent ala pohomvéhte
antérieure. : :

La paralysie du, mceps sural unie, ’1 la rétraction de I'aponévrose
_ plantaire constitue la lésion. Le v]ambler .antérieur, les extenseurs
des orteils et celui du gros orleil, les péroniers ici sont normaux.:

ProcEpE MeNCIERE (1). — 4° Ténotomie sous-cutanée ou i ciel ouvert
de 'aponévrose plantaire (Fig. 31). '

90 Osléotomie transversale cunéiforme & base supérleure au niveau
de la clef de voite du pied creux {Fig. 32-33).

3° Greffe de la moilié du tendon du long péromer latéral sur le ten-
' don d’Achille (Fig. 34).

Technique opératoire. — L’ operateur se place en dehors du mem-
bre.

~4° 1l pratique la té‘notomie de 1’aponévrose,pl‘antaire_(Fz’g.‘ 31).
2° Deux lignes d’incisions paralldles (Fig. 32) de 10 centimdtres

environ, plus longues ou plus courtes suivant la longueur du pied, sont

menées, l'une sur lebord interne, l'autre sur le bord externe. Le
milieu de ces deux lignes doit correspondre au -niveau de la clef de
voulte formée par le pied creux.

Incision de la peau. Respect des tendons et des parues molles. Le
bistouri péndtre ensuite Jusque sur le squeleite. En dedans et en

)] lci comme dans les techmques precédrﬂntes, ce qui constitue notre pro-
cédé, outre I'intervention sur le squelelle, qui nous est absolument particuliére,
c'est la combinaison des différents procédés dans le plan opératoire. -
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dehors, c’esl-a-dire par lincision interne el exlerne, on passe une -
rugine au ras du squeletle et Yon souldve -un vaste lambeau dorsal
conlenant périoste, parties molles et tendons, et laissant & découvert
toute la région dorsale du squelette-du pied au sommet de la clef de
votile plantaire. :

La clef de votte plantaire est formée par;les cunéiformes et le
cuboide déformé. C'est I& qu’est le point maximum de flexion.

Ces os ont glissé en haut, leur face supérieure est hypertrophiée ;
la téle des métatarsiens participe également a ce phénomene de défor-
mation et d’hyperirophie & leur face supérieure.

Les lésions ont déterminé ma technigue.

Le lambeau dorsal du pied soulevé par un aide avec un écarteur
plat, je pralique, en passant allernativement par I'incision interne et
externe, 'ablation du coin osseux & base supérieure portant au niveau
des cuneltormes et du cuboide (Fig. 33). Parfois, une parlie de la téte
des mélatarsiens est comprise dans ce coin- osseux; mais toujours leur
face supérieure estrabolée a plat pour diminuer son épaisseur (1).

Le pied est modelé sur la barre caoutchoutée (2) pour distendre les
parties molles plantaires. '

Suture de la peau aux crins de Florence. Le p1ed creux est corrigé.

3° On exécute la greffe. de la moitié du tendon dulong péromier:
latéral sur le tendon d’Achille (Fig. 34). (Correction du ¢alus). Voir la
description page 38. ' B ' '

(1) Depuis que j'al fait et publié cette opération (1903<1903, Congrés fruncais de

Chirurgre; Paris), je l'ai relrouvée présentée sousun aulre litre et avec une
modification dans la ligne d’incision de la pcau. C'est ainsi que dans la Semaine
Médicale du 27 janvier 1909, je vois que M. A. Hoffmann assistant de M. le Pr B
Y. Beck, de Carlsruhe, vient de proposer pour Ie pied creux, la résection de 'arti-
culalion de Lisfrane : ablation totale des truis cunéiformes, ablation partielic du
cuboide et avivemenl des bases mélalarsicnnes.
“‘Cetteintervention mestautre que celle que |a1p|auquéeetlnd1quce (1903-1903)
avant M. Hoffmann, qui, en changeant la ligne d'incision cutanée cl surtout en vou-
lant en faire unc opéralion typique, commet une erreur non plus de date, mais de
technijue. D'une facon généraic, les opérations typiques ne valent rien en ortho-
pédic et dans le cas particulier {a réseclion doit ¢ire un peu plus large ou un peu
plus économique - suivant le cas. Parfois méme il faudra -agir jusque sur le sca-
phoide, le cuboide, 1a téte hyperirophiée de l'astragale. Mais généralement la clef
de voute plant:ure est située au niveau des trois cuncxfmmes

(2) Congrés de Pédiatrie de Rouen, 1804.
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TECHNIQUE DE MENCIERE DANS LE TALUS PIED CREUX

* :
Examen clinigue : Paralysie du tmceps sural ; rétraction de [’apo-
névrose plantaire. — Jambier anteuem, peromers, extenseurs des
_ orteils, extenseur du gros ovteil normaux.:

. Technigue (Figures 31 32,383,.34) :
1o Ténotomie sous- outanee ou & ciel ouvert de l’aponevmse plantane
(Flgtne 31)

Coukis R W
b Loutin 3‘£ . . ' B [_] /}/J
N

Fig. 31. —'Ligrief 'incision poﬁn'larténc;tomie.de I'aponévrose plantaire. .
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20 Ostéotomie transversale cunéiforme & base supérieure au niveau de la
clef de vouts plantaire du pied creux (Figures 32 et 33). .

3

Fig. 33..— Exéculion de l'osléotomie transversale cunéiforme.
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80 Greffe d'nne partie du tendon du long péronier latéral dédouablé,
' sur le tendon d’Achille (Figure 34].

. Fig. 34, — Exec@itioh de'la greffe sur le tendon d’Achille,

L. MENCIERE. &
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PIED CREUX PARALYTIQUE.

(Creux sans 'Ealus).

Nous avons classé le pied creux talus dans le chapitre des pieds
talus, nous en avons décrit la technique sous le nom de technique du
talus pied creuz.

C’est qu’en effet, cette difformité, due A la pohomyehle antérieure
(d’aprds nos observations),est avant tout une déformation du pied en
talus et secondairement en creuz. Ce qui donme & la technique son
originalité, c’est également la correction du talus. ‘

Dans le chapiltre du pied creux paralytique, nous nous occuperons
dn pied creuz sans talus. Le pied creux pur est rare ;-nous ne lavons
pas rencontré. :

D’aprés nos observations, les formes habltuelles sont :

aj Le creux valgus, type du pied creux paralyuque da & la polio-
myélite antérieure.

b) Le creuz varus.

¢) Le creuz équin.

Iei, une remarque -essentielle est nécessalre. Le talus pied creux -
(creux talus) et le creux valgus au point de vue pathogénique, sont
généralement tributaires de la poliomyélite antérieure (paralysie flas-
que), et sont dus & des lésions musculaires franchement paralytiques.

Dans le creux varus et le creux équin, il s’agit plus souvent de
paralysies spasmodiques ou bien sl s’agit de poliomyélite antérieure,
les lésions musculaires sont moins franchement paralyuques.

-Ceci demande une explication.

Si la poliomyélite antérieure est en cause, on remardque, fait curieux,
que la paralysie des” muscles ne correspond pullement & I'excessive
difformité du squeletle; on a la sensation que ces muscles ont dfi s’a-
méliorer ; qu'd un moment donné leurs lésions, pour avoir permis
pareille déformatlon dusquelette devaient étre beaucoupplus sérieuses.
La déformation du squelette, plutot que les lésions musculaires qui
sont relativement moyennes, domine la situation.

S'il s’agit de paralysie spaslique : paraplégie spasmodique (Maladie
de Little) ou hémiplégie cérébrale infantile.(et il en est presque tou-
jours ainsi dans le pied creux équin), les choses se comprennent plus
facilement. Les muscles ne sont pas réellement paralysés, c'est la
régle dans ces affections. Les contractures, les rétractions tendi-
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neuses et aponévrotiques suffisent bien'a elles seules & amener l’exces-
sive déforma’uon du: squelette que nous constatons. '+ -

.y

Creux valgus. -

_(Type du Pied creux paralytique). '

‘Je n'ai pas déerit cette variété dans le chapitre du.pied valgus,
- parce que ce qui le caractérise au point de vue anatomo-pathologique
et au point de vue technique opératoire, c’est d'étre creux.

D’aprés nos observations, le pied ereux valgus est produit par:

La perte du jambier aniérieur, franchement paralysé (poliomyélite).

" Le long péronier latéral peut &tre d1mmué légérement parésié, mais
il n’est pas perdu.

L’extenseur commun des orteils et 'extenseur propre du gros orteil
peuvent étre diminués de valeur, mais ils sont cependant suffisants.

Le triceps sural peut également &ire frappé d’un certain degré de
parésie, mais il se contracte encore d'une fagon satisfaisante.

La perle du jambier entraine la chute de I'avant-pied ; le long péro-
nier latéral a encore assez d'énergie contractile pour favoriser le
valgus.

‘Le . triceps sural n’a pas une énerg1e contractile capable de main-
tenir le pied en équin et en varus, maisil est cependant suffisant pour
empécher la chute de l’extrémlté postérieure du calcanéum, ce qui
constituerait le talus.

L'extenseur commun des orteils et l’extenseur propre du gros orteil

- mne peuvent éviter la chute de l’ avant-pied, mais 11s peuvent favoriser
le valgus.
- ProckpE MENCIERE. — Des lésmns constatées, découle la techmque
opératou'e T
Corriger le creuzau niveau de la charpente ostéo-ﬁbreuse,
~Eviter la récidive en suppléant la paralysm du jambier antérienr.
1° Ostéotomie cunéiforme 2 base supemeure au niveau de la clef de
votite plantaire (Fig. 33).

. (Eviter l'opération d’Ogston qui corrigerait le valgus, mals qui aug-
menterait le pied creux).

2° Ténotomie de I'aponévrose plantaire ou pas, suivant son degré
de retractmn :
3o Greffe des extenseurs des orleils et de Pextenseur du gros orteil

sur le jambier antérieur pour comger le valgus ou la tendance au
valgus (Fig. 36)
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-J'ai décrit I'ostéotomie cunéiforine & base supérieure au. niveau de
la clef de vofité plantaire & propos du talus ‘pied creux (Fig. 32-33):

La greffe des extenseurs des orteils et de l'extenseur du gros
orteil sur le jambier antérieur a été décmte page 11 et suivantes

(Fig. 14, 13, 16, 17, 18,19).

Ce qui constitue notre. technique personnelle pour le pied creus
valgus, ¢est I'union de ces deux procédés.

L’opérateur doit toujours commencer par exét,uter les operatlons'
osseuses ; 11 passe ensuile &' la greﬁe '
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TEGHNIQUE DE MENCIERE DANS LE CREUX VALGUS

B

Ewamen clinique ¢
Perte du jambier antérieur (franchement paralyse) (pohomyehte antérieure).

Le long péronier latéral peut étre dlmmue, légerement parésis, mais non
perdu.

Les extenseurs des orteils et l’extenseur du gros orteil peuvent étre dlmmues
de valeur, mais ils sont suffisants. - .

Lie triceps sural peut également étre frappé d'un certain degre de parésie,
mais il se contracte sufﬁsamment ‘

Technique (Figures 35 et 36): :
1° Osteotomle transversale cuneLforme a base supérleure au niveau
de 1a clef de voute. plantau'e (Figure 3a)

Fig. 35."— Exécuition de I'Ostéotomie transversale cunéiforme.



54

TRAITEMENT ‘DU PIED BOT PARALYTIQUE., '

20 Greffe des extenseurs des orteils et de:celui i gi'c')s‘aort'eil'i o
sur le jambier antérieur (Figures 14, 18, 19). '

W

- L

Fig. 36. — Exécution de la greffe : Suture.
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PIED CREUK PARA.LITYQUE (Suite).
Creux varus.’ ) R

Le creuz varus posséde un certain degré d’équmlsme, mais c’est le
varus qui domine. :

Examen clinique d’apres nos observations :

Le ]ambler antérieur, lextenseur propre du gros ortell ont une va- -
leur suffisante.

Lexlenseur commun des orieils se contracte peu, mais n est pas
entidrement perdu.

Les fléchisseurs des orteils sont dlmmués.

Les péroniers se contractent normalement. .

Le triceps sural réagit, mais on constate une rétractmn du tendon
d’Achille (varus et équin).

L’aponévrose plantaire est fortement rétractée © ‘est elle qui cons-

* titue le pied creux.

De I'examen clinique se dégage I'impression que les muscles ont du,
a4 un moment donné, étre beaucoup plus aiteints qu'ils ne le sont
actuellement, car en somme, sauf I'exienseur commun des orteils,
dont le réle est beaucoup moins important que celui du jambier anté-
rieur (ici conservé), pour le maintien de I'avant-pied, leslésions mus-
culaires ne sont pas suffisantes pour expliquer la déformation du pied.

Les lésions principales, & I'heure actiuelle, sont les déformations
du squelette et les rétractions tendineuses et aponévrotiques. - '

Tecknique opératoire. — 1° Allongement du tendon d’ Achllle par
dédoublement ou par prothése a la soie (Fig. 37).

" 90 Ténotomie de l’aponévrose plantaire (Fig. 38)

3° Tarsectomie cunéiforme & base supérieure au niveau de la clef
de voftite plantaire (Fig. 39).

Ici, cette tarsectomie cunéiforme i base supérieure doit subir une
variante et s'unir & une tarsectomie externe, plus ou moins étendue
suivani les lésions, pour corriger le varus.- »

Mais le fait important, ¢’est que les greﬁ'es sont inutiles. Les rétrac-
tions tendineuses et aponévrotiques supprimées, le squelette modifié,

. le pied remis en forme el en atlitude nermales, les muscles pourront,

par le traitement et la rééducation et sans avoir besoin de greffe, assu-
rer le maintien du pied, éviter la récidive et permettre une grande
parue des mouvements. :

On voit de quelle importance peuvent étre pour Ies mdlcauons opé-
ratoires, dans celte variélé de creux varus, les remarques que nous
avons faites au cours de nos interventions et de nos examens de
malades. Elles nous ont amené & déterminer les variéiés de déforma-
tions qui nécessiient ou non des greffes,
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TECHNIQUE DE MENCIERE DANS LE GREUX VARUS

E’wamen clzmque (d’apres nos observatlons)
Jambier antérieur, extenseur du gros orteil, valeur sufﬁsante.
Extenseur commun se contracte peu, malis pas entiérement perdu.
Fléchisseurs des orteils diminués, péroniers se contractent normalement.
Triceps sural réagit, mais rétraction du tendon Achille; aponevrose plantan'e
fortement rétractée. ,
Technique (Figures 37, 38,39). ' '
ie Allongement du tendon d’ Achllle par prothese a la soie (Flgure 37).

Fzg 37. — Allonwemcnt du tendon d’Achille par. prothése a la so1e. g
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‘)° Tenotomle de'l’aponevrose plantau' : -
o -{Figare 38). ’ '

o

‘ _ Fzg 38 — L1gne dlﬂClSlOD
. S 7 : ' ) pour la ténotomle de l'aponévrose planlalre.

-30 Ostﬂotomle transversale cunelforme a base supemeure au mveau
j -de la Clef de la voute planta,lre (Flgure 39).

P

g 9

Fig. 39. — Exéeution de l'ostéotomie transversale cunéiforme.
L. MENCIERE. »

.
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PIED CREUX ?ABAL?TIQUE (Su'ite)'. '
Greui,équin. S

- Le creux équin peut élre-di & la poliomyélite, mais plus fréquem-
ment il est di & la paralysie spastique, hémiplégie cérébrale infan-
tile ou paraplégle spasmodique (maladie de Little).

Ce qui caractérise la déviation, ce sont les déformations osseuses et
les rétractions tendineuses et dponévi'otiques.

Les 1ésions musculalres ne sont pas telles, qu’elles puissent nécessi~
ter des greffes. :

Le pied remis en forme et en posmon normales, les muscles rede-
viendront suffisants pour maintenir le pied et assurer en grande par-
tie les mouvements. :

Proctpt MENCIERE. — 1° Allongement du tendon d’Achllle par dé-
doublement ou par prothésed la soie (Fig. 37).

- 2° Ténotomie de l'aponévrose plantaire (101 sa rétraction est une
des lésions les plus importantes (Fig. 38). R

3° Large tarsectomie par une incision externe : Tarseclornie corri-
geant A la fois le pied creux et le varus, ces creux ﬁqums étant tou-
jours plus ou moins varus. :

Notre intervention type du pied creux (vou' page 45) ne serait pas

ici suffisante. Une ostéotomie cunéiforme portant au niveau des cunéi-
formes ét du cuboide e pourfait corriger les vastes déformations
osseuses qui caractérisent la difformité.. L’opérateur interviendra par-
fois jusque sur le calcanéum, sur l'asiragals déformé, qu'il devra
modeler (1) pour lui faire réintégrer la mortaise tibio-tarsienne. En un
mot, on pratiquera une large tarsectomie postérieure, tout en agissant
suivant les données, sur le tarse antérieur. ,

Nous avons adopté la division en creuz varus et creux egum bien
que le creux varus soit toujours un peu équin et le creux équin un
peu varus: celte division répond A I'aspect sous lequél se présente le

malade, et A I'examen clinique. ‘ '

On remarquera que de cetle multiplicité, de cet enchevétrement de
lésions, découle nécessairement dans le plan opératoire, des combi--
naisons de procédés, particulitres & chaque cas. =~

Pour le creux varus, 'ostéotomie cunélforme A base supémeure se
combine i une tarseciomie externe.

Potir le creux équin, légérement varus, avee bouleversement de
tous les os du farse, une large tarsectomie postérieure est nécessaire,
tout en intervenant suivarnt les données, sur le tarse aﬁtérieuf.‘ '

(1) MencikrE. — Modelage par évidement des os et des artlculanons — Gong7 és.
frangais de Chirurgie, Paris, 1905 et 1908. ~
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- Mais dans Pun et Pautré cas; siles allongements tendineux et les
sections aponévrotiques sont lndlspensables, les greffes tendlneuses :
sont inutiles.
On pourrait presque dire, dans ces deux vamétés, qu’h un maxi-
mum de lésions ostéo-ﬁbt‘euses, correspondra un minimum de répa-
ration musculaire.

L

PIED EQUIN
A). Equln direct. = B) Equin varus,

Les neuf dixidmes des cas appartxennent ala paralysie spasuqne :
hémiplégie cérébrale infantile ou paraplégie spasmodlque (Maladie de
Little), et un dixitme & la poliomyélite antérieure.

Un fait d’observation clinique régle toute ma technique.

S'agit-il de paralysw spastique ?

Les greffes sur les muscles antérleurs, fiéchisseurs du pied, sont
formellement contre- mdlquées elles améneraient ceriainement une
déformation en talus.

S'agit-il de paralysie flasque (poliomyélite) ?

Une greffe, et en particulier une greffe sur le jambier antérieur,
fléchisseur paralysé, est mdlspensable pour maintenir le pied en
flexion et empécher la récidive. :

Le pied équin par paralysw spastique exigera un allongement du
tendon d’Achille par dédoublement ou par prothése a la soie (Fig. 37).
L’allongement du muscle évitera la déformation en talus que nous
avons vu apparaitre A la suite de la ténotomie (1).

L’allongement du muscle assurera la disparition du spasme sans
cependant supprimer le dit muscle.

Je rappelleraila régle que m’a dictée l’ohservatlon de mes nom-
breux cas de difformilés paralyliques :

Le raccourcissement d'un muscle, en dehors méme de toute
grefféy assuré au muscle parésié; une augmentatwn d'énerygie
conitractile (2). :

L allongement d'un muscle dzm inue son énergie contractile
proportionnellement a 'allongement.

8l s’agit de déformation spastique, il ne faut pas ténotomlser, ce
qui supprimerdit le muscle et favoriserait la déviation en sens in-

(1) It ne s’agit pas en effet la, de véritable _paralysie, mais plutot de spasme de
certains muscles. Supprimer le spasme du I;rlceps sural c'est bien ; mais suppri-
mer le triceps sural, ce serait germettre aux ﬂéchlsSPurs qui relrouverofit parlie
ou totalité de leur énergie aprés le pied remis en place, 'de ’entrainer en flexion
permanenie.

(2) Jonds, du 001191 és frangdais de Chirun, ze, Paris; 1907, a fait la méme femar-
ques 58— J~8 avais déja bien souvert constate ce fait das mes premléres opérations
en i8 -1889.
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verse, mais il faut allonger le muscle proportionnellement & llmpor- ,
tance du spasme. ‘
Le spasme disparaitra sans que le muscle lui-méme soit sup-

primé (1).
A, ~ Equin direct.

«. Paralysie spastique : proscription formelle de la ténotomie simple
du tendon d’Achille et des greffes sur le jambier antérieur.

La régle est de pratiquer un allongement du tendon d’Achille (Fig.
37), pour permeitre la mise du pied en position normale, et suppmmer
Ie spasme ou la rétraction du triceps sural.

B. Paralysie flasque (poliomyélite antérieure) : Allongement-du ten-
don d’Achille (Fig. 317). : '

Greffe, sur le jambier antérieur, des exlenseurs des orteils et de
celui du gros orteil, s'ils ne sont que parésiés (Fig. 14-15-16-17-18-
19). Le raccourcissement de ces muscles, résultant de 'exécution de
notre procédé de greffe en fente, vient encore augmenter leur énergie
contractile et par smte, la possibilité de maintenir le pied en flexion
suffisante. _

Si les extenseurs des orteils et cpluz du gros orteil sont complete-
ment paralysés :

Greffe, sur le jambier, du chef interne du tendon d’ Achille dédoubls,
tandis que le chef externe est allongé & la soie.

B. — Equin varus.

«. Paralysie spastique : Toujours proscription des greffes sur les
muscles antérieurs, mais la greffe du chef externe du tendon d’Achille
dédoublé, sur le- long péronier latéral, corrige le varus et 'adduction
du pied si fréquente ici, sans qu'il en résulte d’hypercorrection et de
déformation en valgus.

La tension pendant la greﬂ'e ne doit pas étre exagérée, mais cal-
culée avec soin, car il s'agit ici de paralysie spastique et non de poho-
myélite, paralysw flasque.

Le chefinterne du tendon d’Achille est allongé par une prothése ala
soie.

- B. Paralysie flasque (poliomyélite antémeure) Allongement ala
sole du chef interne du tendon d’Achille dédoublsé.

Si possible, greffe des extenseurs des orteils pris en masse sur le
jambier antérieur, mais surtout :

(1) On voit que mon avis est diamétralement opposé A celui des orthopédistes
qui conseilleal de n’intervenir que sur les muscles réiractés et de s’en tenir au
traitement médical &t aux appareils, dans le cas de contracture sans.réfraction.
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Greft‘e du chef externe du tendon dAchllle sur le long péronier
Jatéral -(Fig 28) pour corriger le varus. -Cette greffe doit ici étre exé-
cutée en tension, le pied mis fortement en valgus et en flexion. Onn’a
pas:& redouter I'hypereorrection, car il-s’agit de paralysie flasque. . ‘

La simple ténotomie est une intervention. désastreuse, rendant sou-
" vent le pied ballant et ne corrigeant jamais le varus. J'ai 6t6 1émoin
- autour de moi de véritables -désastres, par cette pratique eucore en
honneur dans nos hépltaux et dans nombre de nos traités clasaques

) PIED BALLANT

Tous les muscles sont paralyses

Les ‘greffes sont ici impossibles; il faut avoir recours & un autre
: procédé Parthrodeése, et nous conseillons la phéno-arthrodése.
Indication de la phéno—arﬂzrodese ~— 8i tous les muscles sont
paralysés, la méthode s'impose. Mais il n'en est pas toujours ainsi.
-Parfois, enprésence de muscles seulement parési€s, l'opérateur aura
intérét néanmoins & employer 'arthrodése. Il devra y recourir toutes
les fois que I’examen de  la musculature permettra d’induire que les
- greffes seront incapables, je ne dis pas de donner la fonction, mais
d’assurer une position permanente du pied en bonne direction, et une
solidité suffisante des-articulations. : IR
Supposons que I'arthroddse soit décidée. Je ne la prathueral pas telle
" queYa indiquée Albert (de Vienne), et telle qu'on la pratique générale-
- ment, parce que, avec de noinbreux opérateurs, je l'ai trouvée insuffi-
~ sante, ne mettant pas toujours & l'abri de la récidive. Je me suis
longuement expliqué sur ce point devant le Congrés francais de Chi-
rurgie -(Paris, 1903) (1); et je vais rappeler ici ma technique‘ dans ses
grandes lignes. . :

Je ne pense pas exagerer en dlsant que l’arthrodése a manqué en
partie son but. =

§1l ‘est parfois difficile. d’évn‘,er une ankylose, il est souvent plus dif-
ficile encore de l'obtenir! Cest1d une vérité trop ignorée peut-étre
dans nos livres didactiques, mais bien connue des praticiens, qui ont
opéré -ou vu .opérer un grand nombre d’arthroddses. La nature a
cependant pris soin de nous révéler les lois qu1 prés1dent a la soudme
des articulations.

" Un blessé présente-t-il une mfectlon artwulalre ? Pas n'est besom
d’ablation des cartilages, ankylose est 1a qui le guette. Une infection
articulaire, méme l6gdre, survient-elle? Tous nos soins concourent, par
une moblhsatlon blen condmte, A év1te1- la soudure de l’amculauon

(1) MENCIERE, — Anlylose chz‘rurgz‘calev des articulatians par woie dirritation
aseptique. — (Congrés frangais de. Chirrggie, Paris, 1903-1905.
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A l’omgme de toute ankvlose nous trouvons .done généra]ement un
élément « inflammatoire’ »; comme disaient nos pdres:.D'autre' part :
les surfaces artictlaires les mienx avivées ne donment souvent qu’ une:
ankylose insuffisante et non durable. S'il‘est facile’de Souderles, deux ‘
extrémités fracturées de la: dlaphyse ‘d'unos, il' est trés difficile de sou-
der les:épiphyses av1vées de deux os différents. I’avivement est, ‘dans
ce. cas; insuffisant :*il faut fajre intervenir un élément inflammatoire;
provoquer ‘une phagocytose “entre les points & souder en un"mot,
chercher un mastic solide qui pulsse mamtenlr en contact les surfaces
articulaires. En résumé, je crois que lorsqu'il saglt d’arthrodése, i1
n'y a pas de bonme chlrurgle artlculalre dns « 1rr1tat1on », fﬁt-elle
méme léghre! oo e L Te g ‘ o

J’ai pensé qu'aprés 1’av1vement des surfaces artlculalres 11 étan‘, pos-‘
sible, 3 'imitation de la nature, de créer une « irritation »; mais une
irritation artificielle, voulue, amicrobienne, sans-danger par consé=.
quent,-et: suffisante cependant pour obtenir une ankylose solide des
articulations. Je me suis ‘adressé aux- substances dites irritantes. Les
différents ¢austiques: ehlorure -de’ zine, potasse, acide phénique pur,
etc..., pourrornt étre-essayés'; quelleque soit la'substance emplovee,-
la méthode restéra la méme’: i obtenir une ankylose par voie d'irrita~
tion aseptique ». G'est précisément pour: cette méthode; qui'me parait,
contenir une loi de pathologie générale, que je revendique.la priorité.

Donnant la ‘préférence & l'acide phénique pur, j’ai proposéle nom.
de « Phéno-Arthroddse » pour'ce procédé (1). Laraison de ce-choix est
bien simple : més-travaux sur la phéno-puncture dans le trailement
des tuberculoses articuldires et 'ostéomyélite (2) m’ont amené i consi-
dérer l'acide phénique. pur -non  seulement comme :un caustique et un
antiseplique, mais comme un corps produisant une phagocytose
intense, provoquant une suractivité surprenante 'au niveau des articu-
lations et- des os, et n’agissant pas, par con=equent comme un cans-
tique - destructeur qui 1alsse les tlssus atoneb et sans’ tendance a la.
répa.ratmn : s L : S

La phéno-arthrodese est appllcable é, toutes les- art.lculatlons genou,
hanche, coude, épaule, mais avec des variantes, et en prenant les
précautlons particulidres que j'ai indiquées dans mon mémoire (3).

Lorsqu'il sagit de l'articulation tibio-tarsienne, I'iacision commence
un peu -au-dessus *de larticnlation péronéo-tibiale inférieure, “suit le
bord ‘antérieur de la malléole externe, puis se recourbe en avant et va
jusqu‘é Iextrémité postérieure du cinquiéme métatarsien. Suivant le

’i) 001197 és frangazs de Ghirur gie, Par‘ls 1903 loco cztaio

(2) L ongrés inlernational de Médecine, Madrld 1903. — Congrés frangais de Chz-
rurgie, Paris, 1907. — Arehives pr ovinciales de Ch,r.rurgle oct. 1902 ; mai 1908.

(8) Gongrés frangais de Chirurgie, Paris, 1903-1903. [Loco citato].: <
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cas, on'fait ‘ol non ‘témber ‘sur la “partie moyenne de cette premidre
. incision; une seconde incision qui, se dirigeant en ‘has’étien arridre;
" croise 'la-pointe de la' malléole. Des réseclions osseuses modelantes‘
sont pratiquées il y a lieu, pour permettre h l’astragale de rémté-
grer la. mortaise. o

“Lies surfaces articulaires de - 1’artlculatlon tlblo-tarswnne et médio-
tarsienne sont abrasées, et les cartllages 801gneusement enlevés ¢est’
13 un point important, :

Le deuxidme temps de l’opératlon consmte A toucher 1e= ‘suirfaces
articulaires avivées avec de petits tampons de la grosseur d’une noi-
-sette, imbihés d'acide phénique pur suivant la formule (acide phénique-
neigeux9, aleool 1, le gramme d'alcool étant nécessaire pour rendre
V’acide phénique liquide). La durée de lapphcatlon ne doit pas excé-
dér ure ou deux minutes ; elle est suivie d'un lavageabondant 3 l'al-
‘cool, antidote de l'acide phémque I1'faut éviter avec grand soin de.
touchier la’peau avec 'acide phiénique, pour ‘ne pas lui enlever de ‘sa
vitalité: Les ‘parties molles:péri-articulaires ne doivent pas-atre tou-
chées alacide phénique; il faut aglr Ih avec prudence car 11 ] aglt de
nssus ‘4 niutrition ‘ralentie. -

*'Lid plaie est fermée aux crins de Flor‘en‘ce‘, mais une 'mé‘ch‘e est pla~
cée au céntre de l'incision et maintenu€ quelques jours, parce qu'il
peut se'produire un peu de sérosité. Pansement .‘1 la gaze btérlhsée et
pose d'une gouttidre platrée. -

Les indications de la phéno-arthroddse sont précisément celles de
Parthrodse. Elle est destinée & obtenir une ankylose solide en bonne
position; quand ‘ung “articulation paralythue 'est pas susceptible de
bénéﬁcler des greffes tendineuses. ‘

¥ B
mmc;r.r:ons ‘

concernant lés: interventions. complémentaires sur. le. sgqueélette
. oules 1igjaments,, d.ans les _déviat'i'ons du pied d’'ordre paralytiq;ue.

Au. cours de la descmpuon de ma techmque dans les différentes
Varlétés de pleds bots paralythues 7 al indiqué les 1nterventlons sur
le squelette qui 1 faisaient intimement partle de la techmque pour une
variélé’ partwuhére de dé\'latlon i, ] Je veux tralter la questlon d’une
fagon générale. '

1l est de régle, avant toute lntervenuon de greﬂ'e & exammer $0i-
gnensement le squelette_et les ligaments.

Toute ~déformation osseuse doit tre supprlmée avant d’exécuter la
greffe, etcela sous peine d'insuceds dans le résultat final. C'est ainsi
que Popération d’Ogston sera. pratiquée dans le valgus, si la téte de
Vastragale est herniée sur le bord interne du pied. ~
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Dans les varus, dans les creux équins, jefaisfréquemment avant tdule’ '
1nterventlon sur les muscles, de vastes tarsectomies avec modelage de
I'astragale (1). Le squelette du pied mis en forme, les inlerventions
sur les muscles - s’adresseront & la foneclion, et surtout év1teront la .
récidive par le maintien du pied en bonne direction.. o

Quand faut-il pratiquer les ‘interventions osseuses? Nombre d or—
thopédistes allemands et antres conseillent d’operer la correctlon des
difformités paralytiques en deux temps:

1° Correction du squelette. ' :

20 Apres quelques semaines: ou. quelques mms, 1ntervent1on sur les
- muscles. .

- Ma méthode. est dlfferente Elle con51ste h falre la correctmn totale
en un temps, d'aprés la.rigle suivante : I

.Corriger et modeler d’abord le squelette puls en une méme séance,
passer aux interventions de greffes. | - :

- Les manipulations nécessitées par le. modelage des 08, (2),r1sque-
raient de- faire céder les greﬁ"es s1 elles étaient prathuées en’ premler
lieu. : :

Les lignes d’1ncls1on des mterventlons osseuses dowent étre rlgou- ‘
reusement séparées des lignes d'incision des greﬂ'es. Ceci, pour éviter
lmcluswn ou Padhérence de la greffe sur un point anormal au niveau,
du squelette. Nombre d'insuccds doivent 8tre attribués A ce que les.
greffes ont contracté des adhérences et par sulte, ne peuvent . fonc-
tionner. : : :

BEFEGTION DES LIGAMENTS ABTIGULAIRES

Une greﬂ'e ne peut pas fonctlonner sile squelette est de forme anor-
male ; elle ne fonctionnera pas rdawantage si l'apparell llgamenteux est
défectueux. :

- Jetiens d’autant plus & ce -point de techmque, qu’ aucun auteur '

_encore ne 'a‘indiqué d’une fagon expresse, comme je Tai fait dans
tous mes mémoires (3). _

‘Les pidces. du squelette doivent &tré de forme corre-cte, 6t les 0S .
adaptés aux poulies et aux mortaises sur lesquelles ou dans lesquelles
ils doivent glisser et jouer librement. Mais il faut que les différentes
pitces d’une articulation soient unies sohdement par des 11gaments, _
pour: év1ter leur écart exagéré

(I)Modelage par év1dement — Qongrés franpazs de Ghzrurgw “Paris, 1905-1908

(2) Barre caoutchoutée. — Congrés de Pedzatme, Rouen, 1904. [Loco citato].

(8) MENGIERE - [1902-1903-1908-1907]. Crngrés . frangais de_Chirurgie, Paxis. —
Contribulion 3 rétude des greffes tendineuses et des interventions’ chxrurglcales
dans - le traitement des dlfformltés d‘ordre paralynque Arch prov de Cim
Jamner, février 1906. : .
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En dehors d'un squelette de: forme suffisante, soutenu et - adaplé
convenablement par des ligaments suffisants -aussi, les greffes ne
peuvent que fonctionner 4 faux, et sont incapables d’assurer la fonc-

) ~ tion, Geci est dit pour ces esprits systématiquement détracteurs- des
- gretfes tendmeuses, qui, les ayant peut-étre exécutées d’une “fagon

salisfaisante," nont pas tenu compte’ du fait indiqué' plus haut, et,
naturellement ont mis insuccés non sur leur défaut de techmque,
mals sur la méthode des greffes. - : -

" La'réfection ligamenteuse s'impose donc: _

Son exéeution est d’une s1mphc1té élémenlau'e il Sllfﬁbalt d’y son-
ger. ‘ - ' :
Techmque opemtazre — 1° Incision sur les cétés interne et ex-
terne de la tibio-tarsienne, mais souvent rendue inutile, gréce 3 celles

- qui ont. été prathuées pour les interventions sur le squelette

2° Passage d’une petite curette tranchante venant aviver le- rebord -
du tibia, la partie antéro-externe de la ‘malléole’ péronidre, la partie.

“antéro-inteine de la malléole interne, puis ensuite.le périoste au ni-

veau deé ’astragale et méme du calcanéum. Cet avivement assure la

' ‘formauon de tissus ﬁbreux, qui serviront de ligaments.

‘La médio-tarsienne sera également « resserrée » par ce procéds, si

"*besom est. Telle est la technique d’'une simplicité exiréme que nous
-avons mise en pratique dis nos’ prem1éres mterventlons de 1898 et. qu1 :
~ nous rend les plus grands servwes :

NEGESSITE D’UN PL.A.N OPEB.ATOIRE
: "POUR UN GA.S DIETEB.MINE

Ut111té du trattement secondan‘e post«operatoxre et de la. o
reéducatlon du muscle greife, '

Le succés opératou'e dans les dév1auons du pied, @ ordre pa.ralythue

: depend non pas seulement de ielle ou telle intervention' de choix,

greffes, ‘ostéotomie, arthrodese, etc..., ‘mais d'un plan d’attaque soi-
gneusement étndié pour un cas ‘particulier (1) Agencement combi-

- naisons.des greffes pour une déformation déterminée, union de ces

greffes & des. interventions complementalres varianiavec le cas.
' TOllJOl]I’S les- 1ésions - sont multiples, - toujours les mterventmns
dowemt répondre A cettaé multiplicité. Vouloir remédier & une orien-

lalion vicieuse d’une surface articulaire, & la distension d*un ligament .
ou, d’ une capsule artlculame par une greffe seule, ¢ est méconnaitre le

(1) (,ongres fmngazs de Chirurgie, Parls, 1902-1905-1907. '
Discussion du rapport sur les Greffes musculo tendmeuses Congres ﬁ-anpais

‘de Chirurgie, Paris, 1907.
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but méme de la.greffe tendineuse, -qui ne peut réparer que -l'élément
muscle... La rendre responsable en. parell cas d’un insuceds, -ce que
‘beancoup ont fait, n’est plus logique.

_ Enfin, un second point que je répele reguhérement dans chaclm de
 mes mémoires > BEn chirurgie orthopédique, lintervention n'est

pas tout. A coLé e Topération, il y a son corollaire, bien souvent

inconnu en chirurgie générale, mais indispensable en chirurgie spé-
ciale ; je veux parler du fraitement post-opératoire et du dressage.
Je me suis longuement expliqué A ce sujet devant le Congrés fran-
cais de Chirurgie (Paris, 1903) (1). La chose étant d’lmportance, Jjeme
permets de rappeler ce que je disais alors. _

"1l ne fant pas perdre de- vue quen chirurgie orthopedlque, quand
I'intervention “est prathuée, la momé de la besogne est seulemenf.
‘achevée : : - :

" Le « mécanisme » rétabli, il reste a en faire marcher 1es dlﬁ'érents
rouages el les habituer & une'marche régulidre. - R

" Quand l’organe est réparé, la fonetion ne dépend pas-encore un1—
quement de lui, mais également du- systéme nerveux central, qut,
aussi bien que le membre; a besoin d’&tre rééduqué :

Les muscles, les articulations, les membres qui ont fonctlonne dé-
fectueusement ou “qui sont demeurés inertes ‘pendarit - ‘des - années,
manquent de vivacité. Le malade n’a-plus Paptitude cérébrale néces-
saire aux mouvements parfois compliqués, que nécessite une marche
gorrecte, par exemple.:I1:y a entre les mouvements musculaires et les
centres nerveux des rapports intimes. tels, que:la suppression ou le
fonctionnement défectueux du travail de certains muscles entraine -
Vatrophie de certaines parties du cerveau. L’aptitude cérébrale' d la
marche ou & la préhensiondes objets pourra d'autant mieux éire ré- -
tablie, que le systéme nerveux jouit d'une extraordmalre plasticité et .
qué sés diverses parties ont une tendance naturelle i se suppléer etd
.8 compenser. B

Le principe de la rééducatlon motrice qul s apphque 2 actlver, A
provoquer, & diriger, & perfecmonner ce mécamsme naturel, est done
parfaltement légitime.

Je suis complétement d'accord avec Gonlet quand il d1t dans son
excellent opuscule sur les méthodes de rééducatmn, que ces méthodes
reposent sur ce fait d’observatlon, que les images cérébrales ont un
' _pouvoir moteur, et 1nversement « que les attltudes sont suscepubles

{1) Contribution a I'étude des opérations chlrurglcales orlhopedlques, applica-
.bles aux déviations et difformités d’origine paralytique. — XVIIIe Gongres fran-
cais de Chirurgie, Paris, oct. 1905. o

Tt Ll e
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de; réVeiIIEP, dans certaines conditions, les images correspondantes ».

Clest plaisir pour un chlrurglen, de se rencontrer sur un. terrain
.commun avec Brissaud. et Meige, dans leur mémoire sur : La Disci-
- pline psychomotrice (Archives générales de Médecine, . 1903);
Faure : Rééducation dans le traitement du mouvement; Faure et
Frenkel : Le traitement de Uataxie par la rééducation ; Raymond :
Le traitement de l'incoordination motrice du tabés par la, réédu-
.cation des muscles. :

-Ce sont; des principes analogues qu1 m ont guldé dans ce que ] ai
-appelé (1).1e dressage méthodique en chirurgie orthopédigque.

Les conditions, dans lesquelles nous nous trouvons aprésla « répa—
ration » chirurgicale d’une difformité d’orlglne paralytique,. ne sont
. pas exactement les mémes que celles qui concernent un malade frappé
d'ataxie, par exemple. Cela est vrai; mais comblen grande est 1’ana-v
1ogle 1

Ici encore, léducauon des muqcles du malade se falt 50US la dlrec-
thIl et par 'intermédiaire de I'encéphale. Elle suppose, alors intactes
les-fonclions encéphahques, conscience et volonte, qui. pré51dent )
cetle éducation. Il ne faut donc pas que le malade présenie des trou-
bles intellectuels importants ; et la rapidité des progrés est propor~
tionnelle.a la force d’attention et de persévérance qu'il fourmt

Les résultats seront d’autant meilleurs que le sujet sera plaué dans
des conditions favorables de guérison.

Nest-ce pas le cas de faire pour lui ce que tous les maitres de la
- clinique nerveuse préconisent pour les enfanis arriérés, La maison
spéciale, tant décriée par- quelques-uns, 51mplement parce .que. les
circonstances ne leur permettent pas d’en user, s ‘impose, sil'on veut
aboutir 3 un bon: resultat _Ce traitement, qui demande une attentlon
-de tous les 1nstants, une persévérance a touie épreuve, une patlence
inlassable et un: ascendant, mcontestable sur le malade, ne peut étre
douné dans les familles. :

Les habitudes ‘«du malade, son mlheu, son entourage, 1a vue ‘des -
obJets qui lui sont tamiliers : tout lui rappelle linfirmité ancienne et -
le fonclionnement délectueux du membre atteint. Ce sont 13 vérités
plus grandes encore. quand il s aglt d’enfants.

(l) Opératlon d’Oe,ston pour pied plat valgus doulouveux invétéré. Gonleclion
* Q’une bottine plitrée avec semelle en staffe.
Utilité du traitement secondaire mecanotheraplque et du dressage methodlque ’
a la- marche. — .XV- Congrés de Chirurgie, Paris, oct. 1902.
Main bote palmaire paralytique. Gorrection orthopédique et 0'uérlson fonciion-
nelle, — XVIe Gongrés francais de Ghirurgie, Paris, oct. 1903.
~_ Contribution & I'élude des opérations chirurgicales orthopédlques applicabies
“gux déviations et difformités dorigine paralytique. — XVIII* Congrés fran;:azs de
Chzrurgze, Paris, ocl, 1905. o ,
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Ainsi done, s'il-est souvent illogique de vouloir - guérlr uze. déwa- '
tion paralytique par un traitement quelconque, sans - intervention _
chirurgicale, aussi illogique est-il' de négliger ce traitement secon-.
daire aprés intervention | A Theire actuelle, les- malades atteints de
déviations d'origine paralytique se trouvent dans. cette - situation
bizarre: on les traite beaucoup trop-longtemps avant d’iniervenir
chirurgicalement, et, quand le « mécanisme est remis en place »,-on
cesse beaucoup trop tdt le traitement. Le massage, la mécanothéraple
le dressage, souvent impuissants avant intervention, deviennent indis- "
pensables aprds opération. La mécanothérapie aide le dressage, mais
ce n'est pas le dressage proprement dit, tel gue nous le concevons et
T'avons appliqué & P'orthopédie cmrurglcale

Il estbon de commencer les exercices « passivement », dansles cas
graves, de fagon & réveiller la perception des sensations correspondant
aux attitudes segmentaires (sensations de déplacement du membre,
de nature dés muscles contractés, et de leur degré de contraction, de
‘changements de rapports des surfaces articulaires...}, toutes sensations
qui, nous le savons, servent de base & la volonté, pour adapter 3 un
but déterminé les impulsions qu elle projette sur- les appalells con-
‘tractiles de la périphérie.

Ensuite, on consolidera cette éducation; et, en outre, on évell-
lera les impulsions motrices elles-mémes, en faisant exécuter les
mémes exercices activement par le malade, d'abord par imitation, -
pendant qu'on les effectuera devant lui, puis de mémoire. .

Enfin, on aura soin de ne changer d’exercice pour passer & un
autre que lorsque le précédent aura pu btre accomph au commande-
ment, sans hésitation et avec une correction suffisante. :

Un point essentiel, ¢’est de respeeter la progression. Progression
dans le traitement mécanothérapique (Iei'la chose est facile, grace aux
appareils gradués malhématiquement). Progression dans le port des
appareils orthopédiques temporaires, parfois nécessaires au début du
iraitement ; par exemple : botte rigide, puis botle articulée avec mus- -
~ cles artificiels, botte articulée sans muscles, puis enfin suppression .
de I'appareil. Progression dans le dressage proprement dit, dressage
qui ne doit pas se contenter de pratiques étroitement codifiées et sys- -~
tématisées, mais au contraire, se mouler en quelque sorte sur chaque
cas particulier; de 13 'impossibilité de donner une formule compléte
invariable, des exercices & employer.

La progresswn, tout le secret du dressage est 1d: ng~

peine de recul, »

Le Mans. — Imprimerie Monnoyer. — 1







