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Ls policmyélite qui était considérée comme inexistante, rare dans ga
forme paralysante jusqu'aux deux dernitres decennieg, devient de plue en plus

un probléme majeur inquiétant dans nos pays africains,

Au Mali il nous semble intéressant de dire qu'elle était si exception=
nelle, qu'elle ne poscéde pas d'mppellation dems nog langues ( comme la rougeola
la varicelle, ou le paludisme), Les diverses dénaminaticm!aont-néminlogiquea.
ou wmythiques ( maladie qui tue les pieds, maladie du diable), et en mlme
tempg elles dénencent la crainte bien justifiée devant cette affection
dramatique qui, éclate comme un coup de tennerre dans le ciel serein d'une

famille chez un enfant considéré comme bien portant,

La potiomyélite cévit actuellement de fagon endémo~-épidémique. Elle
demeure encore, toutefois une maladie de 1'enfance et méme du nourrisgon,

Si son taux de morbidité et de mortalité reste faible par rTapport sux
meladies infectieuses infantilea ( rougecle par exemple), il n'est pas moing

vral qu'elle reste dramatique A cauge de ges séquelles parfois graves,

En effet lorsque la poliomyélite épargne la vie, elle laisse des
séquelles motrices qui engendrent une incapacité de toutes les fonctions
motrices ot dans les meilleurs des cas une dimunition des capacités physiques,
Elle assombwit 1'avenir de ses victimes et, devient un probléne poignant poug
la famille, une préoccupation éour le Médecin, 1l'Crthopédiste et enguite le

Chirurxgien,

Nembre de parents las apr2s avoir fait le tour des thérapeutes de
toutes sortes, abandomnent ces jeunes malheureux et se contentent de les
choyer . Cependant ces enfants dynamiques de nature , attendent résignés
"2 leur sort" , épient 1'arrivée de je ne sais qui, ou ilg tcmbent dans la

-mendicité comme 1'on en veit dans les villes.

t./.‘
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C'est dans le souci de restituer un équilibre fonctionnel convenable;
de donner une liberté d'action afin &'aasumer leur destin d'homme face aux
exigences de la vie, que doit s'orienter notre action sanitaire: d'abord dans
1'intér8t de tous, de 1'infirme qui retrouve sa dignité , de 1'éconcmie qui

y trouve son compte et de la scciété qui fait une ceuvre de développement,

Notre travail s'appuie sur 1'expérience acquise & la P,M.I. Centrale
de Bamakc, aux Hdpitaux du Point "G" et Kati enfin au Centre de Réadaptation
pour Handicapés physiques et, se propose l'étude des "Atteintes du membre

inférieur dans la Poliomyélite",
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I.- DEFINITION

Cette affection 2 eu plusieurg appellations
- La Paralysie spinale infantile de HEINE (184C )

- La Paralysie du matin de WEST ( 1848 )
~ La Paralysie temporaire de XENNEDY ( 185C )

- La Paralysie atrophique graisseuse de 1l'enfance de
DUCHENNE de BOULOGNE ( 1855 )

- La Maladie de HEINE=MEDIN ( en 1907) WICKMANN 1la dénomma ainsi
reconnaissant 3 HEINE le mérite d'avoir fait la description

compléte de la maladie et & MEDIN d'avoir découvert le caractire
épidémiologique de celle-ci ,

En fait le terme de Paralysie Spinale Infantile de HEINE ne se
justifie pas enti2rement car, il ne désigne qu'un des aspects de la maladie,
en effet la forme nen paralytique est de loin la plus fréquente , De méme les
enfants ne sont pas les seuls atteints,

I1 faut citer d'autres appellations: la poliomyélite antérieure
aigu®, Ceci est une déncmination anatomique abusive et, actuellement la ma-
Jorité des auteurs disent qu'il s'agit d'une Encéphalo-Meningo-Myéiite.

Pour désigner la maladie ncus pensons donc que le terme général de

Poliomyélite devrait Btre préféré aux autres appellations,

La poliomgéiite est une maladie infectieuse aigu¥ contagieuse,
imaunisante et surtout épidémique, dont 1'agent pathogdne est 1'ultra-virus
de LANDSTEINER et POPPER, qui a une prédilection pour le systéme nexveux
central,

Cette maladie , aprés quelques jours de symptOmes banaux . c¢éphalée
fidvre, diarrhée: se traduit cliniquement par 1'apparition brusque de para-
lysies flasques, d'étendues variables et, non systématisableg,Ce déficit
musculaire engendre des déformations articulaires et des lésions osseuses

]
,
L secondaires,
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A.- HISTORIQUE GENERALE :
La Policmyélite serait une maladie trds ancienne quoique mal connue,
En effet 1'examen des womies datant de 3 70C ans avant J,C. & fait penser
3 l'existence de la maladie d6j24 2 cette &poque tras éloignée, On a aussi
trouvé la preuve de son existence sur les squelettes de VIRINGS enterrds

vers 1'an 1000 au  GROENLAND ,

En Afrique un entretien de notre regretté historien Mambi SIDIBE
avec le Docteur J.J. PAUL nous rev@le que le héros légendaire fondateur
de 1'empire du Mali 3 SCUNDIATA ( 1324 ) était également frappé par cette

maladie dans sa jeunesse,

Mais c'est au XVIII& sidcle qﬁ'on 1'cbserva pour la premitre fois
en Eurepe ( Angleterre),

En 1784 Micheal UNDERWOOD décrit la " débilité des.membrea
inférieurs" , D'aprds la description faite dans son traité, il s'agit des
formes spinales de la poliomyélite,

En 1835 BADHAM donne une meilleure description de la maladie,
En 184C Jacob VON HEINE ( EYPUGART ), orthopédiste allenand fait

la premidre étude systématique de la maladie, Il la dénomnme "Paralysie

Spinale Infantile™ et la rattache aux maladies de la moelle épinitre,

En 1843, RILLET ET BARTHEZ 1l'étudient sous la dénomination de
YParalysie essentielle" ,
En 1845 WEST décrit " la Paralysie du matin ",

En 185C KENNEDY parle de "Paralysie temporaire'

En 1884, STRUMPELL ( Vienne) signale la"forme encéphalitique,”

En 1888 , CCRDIER dans Lyon Médical décrit "1'épidemie atrophigque

de 1'enfance',

II/IQ
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En 1886 MEDIN publie une description de la grande épidemie en
Sudde et reconnait son caractére épidémique, laisse une excellente discrip-
tion du stade aigu, wontre les aspects pclymerphes de la maladie touchant
auséi bien les adultes que les enfants, Il affirme 1l'identité de nature de la

naladie qu'il vient de décrire avec la paralysie infantile de HEINE,

En 1907 WICKMANN développe la conception moderne de la maladie en la
décrivant comme une entité clinique, Il parle pour la premidre fois des
formes abortives, Celles-ci comprenaient selon lui la forme non paralytique

de la maladie ainsi que les formes umeningées,

B.— HISTORIQUE DANS LES PAYS TROPICAUX

Dans les Régions tropicales, la poliomyélite était considérée enccre
au début du sidcle comme rare,

Sculs quelques cas de poliomyélite  apparum pami les troupes
anéricaines en manceuvre aux Philippines#( 1936 HILIMAN, CC MILITARY SURGY
79-48), en Egype , aux Indes, en Chine et en Corée attirent 1'attention
Bur 1l'existence de la naladie également sous les tropiques.

Sur le continent africain la maladie a été décrite pour la premiare

fois en Afrigue du Sud lors de l'épidamie en 1917 & 1918.

En Afrique occidentale on rapporte les premidres épidémies de poliomyé~
lite vers les années 1950, Les statigtiques fournies par la direction
génfrale de la santé englobaient tous les cas apparus sur les territoires
de 1'ex,A,0,F.. Cependant le fait de rencontrer fréquemment 3 1'heure
actuelle des sujets d'un certain 3ge présentant d'importantes séquelles
d'une paralysie dont 4ils furent frappés avant les années 195C prouvent
que la poliomyélite exisgtait bien dans notre pays avant que me furent

décrites les premiires épidemies,

.II..
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- EPIDEMIOLOGIE AU MALT -

Les Régions tropicales ont été congidéxées comme exenptes de la
maladie, voire mlne du virus poliomyélitique , C'est seulement A partir des
épidénies de 1943~1945 que l'on se pencha sérieusement sur la question et,
les études faites aboutirent aux conglusions suivantes

~ Le virus poliomyélitique est tr2s répandu dang les Régions sous
développées,

=~ La maladie est cependant rare chez les habitants de ces Régions,

= .+ la maladie ne se manifeste que de fagon sporadique,

=  ealle concerne exclusivement les nourrissons,
~ 1La maladie est beaucoup plus fréquente chez les étrangers

“occidentaux que chez les nationaux,

Certaines de ces conclusions méritent d'®tre revisfes car si le
probleéme de la poliomyélite a &té loﬁgtenps méconnu.; c est que pendant
longtemps on a cru que la paralysie était la seule manifestation du virus
poliemyélitique, Actuellement on sait que ces formes paralytiques ne repré-
sentent qu'un des aspects de 1la maladie, gans conteste le meins fréquent, On
galt galement que si elle demeure encore dans nos Régions une maladie
infantile, elle & perdu son caractdre épomdique pour devenir de plus en plus
dans les collectivités urbaines une véritable maladie endémique avec des pous-
s€es épidémiques plus ou moing réguliires,

L& poliemyélite fait de plus en plus parler d'elle dans les Régions
tropicales et gubtropicales, En Afrique apris les épidémies de 1'Afrique de
1'Est, du Sud, 1'Afrique Occidentale se trouve de plus en plus touchée{ (Bte
d'Ivoire, Haute Volta, Guinée, S&négal et Mali), Au Mali notsmment,lsa maladie

est entrain de devenir un probléme de santé publique,

Ceci nous & conduit A préciser quelques aspects du - probleéme &pi-

démiologicue de la poliomyélite au lali,

.O/I
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I.-LYPES: Les trois types de virus sont responsables de la maladie 2

~ Type I de BRUNEHILLDE
- Type I1 de LANSING
~ Type 1I1 de LEON

Ils sont largement répandus les uns et les gutres, Le type dangereux
pour le systéme nerveux central est le type I, Cependant une étude faite
2 Bmmako sur les prél2vements pratiqués chez des enfents lors de la grande
épidémie de MAinuinnJuillot ~ Aolit 1967 a montré que seul le virus du type
1I était en cause, Toutefois d'autres préldvements pratiqués la ofme annfe
chez des enfants présentant . une hyperthermmie avec diarrhéw- sans paralye
sie ont revilé la présence du type I,

Une étude récente faite & 1'Institut National de Biologic Humaine
a confirmé. la présence des trois types de virus avec une fréquence sensi-
blement égale ( type I 39 % descas , type II 28 % des cas » type III 33 7%

des cas),

Quoi qu'il en soit les trois types sont répandus dans nos Régiong,

II.~ LE RF L VI

Les opinions gont contreversées, Il semble gue le seul réeervoir
connu goit 1'homme,

On retrouve également le virus dang les égouts, lea foseos

d'aisance pendant les périodes épidémiques et inter-&pidémiques ,

ITI.-MODRD DE CONTAMINATION -

I1s sont bien connug , La contasmination ge fait par
~ La voie sérienne A partir du ghimopharynx des porteurs

~ La voie diglstive (esu , aliments souillés,voire les maina}

les wouches comme agents passifs )

ool
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- Pour les pays A condition d'hygiine excellente, seule la voie
aérienne est la plus importante , car la contagiosité coincide avec une
période pendant laquelle le virus se trouve dens le rhinopharynx, Donc la

contagion est directe comme toutes les autres maladies infectieuses ( rougoele)

~ Au Mali, 1l'extr2me diffusion du virus peut s'expliquer par les
infiltrations existant entre puits et fosses d'aisance, On peut donc dixe
que le péril fécal semble jouer un r8le infiniment plus important que la

transmission.aérienne.

. Probablement aussi par le rBle des mouches. On peut noter en
effet que les périodes habituelles d'épidénies de poliomyélite ( Mai~Juin
Juillet Aolt) correspondent & celles des plus fortes pullulations des

nouches 3 Bamako,

v Sives Diive Xhom Db Min st Fikow L Fiben Filwe
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- C LINIQUE -~

Il existe deux formes cliniques essentielles .,

- Les formes non paralytiques
- Les fomes paralytiques

I-"' P, UES
=~ Ce sont des formes particulidres o la maladie toute enti&re se
résume ¥ ¢@ que l'on note parfois pendant la phase prodromique ou pendant la

phase d'invasion, Ce sont ¢

I.1l.,« Lesg Formes inapparentes

Elleg ne présentent aucun sccident morbide décelable , De toute

évidence, des circonstances exceptionnelles et des recherches sgysté-
matiques démontrent la réalité de ces formes,

I.2,- Les Formes catarrhales

Elles sont sans signes nexrveux, sauf quelques troubles morbides atté=-
nués, frustres( température , quelques douleurs, malaise 1léger,
coryza, gorge rouge, troubles digestifs: diarrhée), Le sujet pagse

pour atteint d'une grippe, ou d'une diarrhée banalie, En quelques jours
tout rentre dans l'ordre, 1l'incident est oublié,

-~ Seul un esgprit averti; une notion de contact , une recherche gystéma=
tique du virug dans les secxétions rhinopharyngées et dans les selles,

porte le diagnostic.

1.3,- Les Formes Meningées pures @

Ces formes sont difficiles 3 affimer cliniquement, Quelques notions

non négligeables rapportent cependant 1'argu.n§g en sa faveur @

» Les conditions épidémiologiques ,
- Les régultats négatifsg de 1'enqulte concernant les autres
causes de méningite

~ Les signes d'orientation qui sont 2

. courbe thermique diphasique, 1'iptensité des douleurs,
sigue de l.aséque)
~ L'abolition des réflexes
- La parésie discrate
= Les vésultats de 1'examen cytochimique du liquide
céphalo-rachidien,

0./..
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1. 4.~ Les Formes douloureuses avec des signes péningég ¢

Elles se caractérisent par une &volution diphasique,

- Une premizre phase de quelques jours avec ( céphalées, fidvre, catarrhe
rhinopharyngée~ gorge rouge), le tout rentre dans 1l'cEdre .

- Une deuxitme phase se manifeste avec des signes moins banaux (figvre,
vomissement, céphalée somnolence). Il faut donner une veleur particu-
litdre au sigpe de Laséﬁue ( raideur du dos) . (Selon BAASTRUG un grand
signe de la forme non paralytique) 2 la raideur de la nuque et, enfin

8'il existe 23 la modification des reflexes qui prendraient une grande

importance,

I1,=- FORL b, IQUE

La classification est lise 2 1'atteinte topographique du syst2me
nerveux, On distingue deux sous~Subdivisions @

~ Les formes supra-medullairesou formes hautes

~ Les formes spinales

II.1, Les Formes Supra~Médullaires ou Formeg hautes

Elles entralnent des localisations particulidres @

-~ Faciales

- Muscles masticateurs
~ Troubles isolés de la déglutition qui sont volontiers associés

2 la nuque ballante, Ils sont dus & 1'atteinte des noyaux du
carrefour afro-digestif, Le pronostic est sévdre, mais regresse

souvent,
- Formes Ophtalmiques avec peralysie oculaire notamment par

1'atteinte du III et du VI,

11,1, &)~ Lies Foxmes ataxiques :
Elles réalisent. une ataxie cerébelleuse, associées 2 deg mouvements

brusques prasque choréiformes des:nembres, sans phénoménes

peralytiques ,pi modification des reflexes et d'évolution favors-
ble sans séquelle en quinze & trente jours,

I./-.
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II.1.,b)~ Les Formes encéphalitiques

Elles sont rard mais peuvent revBtir plusieurs aspects tels que 3

« les crises convulsives généralisées
- les crises de contracture

-~ les sécousses cloniques d'allure choxéique,

II.l.c)- Lea Formes bulbaires

Ces formes entrainent des troubles de la commaende. Elles associent

- atteintes respiratoires graves
- syndrome végétatif sévire

- paralysie des nerfs craniens ( déja mentionnée) avec
paralysie de fonction ( témoin d'une atteinte supra~nucléaire)

I1.1,d)~ Les Troubles regpiratoires dus 2 1'atteinte des centres bulbaires

Cette atteinte produit ¢
- 1l'irrégularité du rythme ventilatoire
- 1'asynch®onisme des mugcles respiratoires
- 1'impossibilité d'exécution des modifications de la cadence
et de 1'amplitude ventilatoire ,
Tous ces troubles sont aggravés par 1'encombrement broncho=-pulmonsgire,

I1.1,8%)- Le Syndrome végétatif

Il est marqué par 1'association :
d'hyperthemie

- de troubles circulatoires : tachycardie , troubles du tythme,
poussées hypertensives avec menace d'oedéme pulmonaire,

« troubles vaso-moteums ipfleur
- c¢rises gudorales avec hypersecrétion bronchique, sialorrhée

~ enfin trouble de la conscience,

II,1.f)~ La paralysie deg différents nexfs craniens . Cette atteinte

bulbaire peut emporter le malade en quelques jours par un collapsus, un
oed2me pulmonaire , des accidents de déglutition, Mais une fois franchi cc
cap redoutable des premiers jours, le pronostic de la paralysie bulo.ire 32

revile d'habitude relativement bon.

I'/.'
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I11.2.~ LES FORMES SPINALES OU METULLAIRES

Elles comprennent
= leg formes respiratoires ,

= les formes paralytiques communes ,

I1.2.a)~-_Les Formes respiratoires par paralysie des mugcules regpiratoires

Elles signent 1'atteinte étendue de la moelle coxrvienle se traduisant

habituellement par un tableau tout & fait évident: polypnée, angoisse,
cyanose, immobilité partielle du thorax, saillie des muscles sus~

claviculaireslors de 1'ingpiration,

Elles sont dues aux atteintes musculaires suivantes
- - atteinte du diaphragme : Elle se traduit par une bascule
thoraco~abdominale avec une dépression épigastridque inspira-
toire, .
- atteinte des muscleSintercostaux : elle se remarque par la
diminution de 1'élargissement thoracique inspiratoire , Il

se produit un mouvement paradoxal de la cage thoracique et
upe action vicariante des muscles inspiratoires accessoires,

- Atteintes des muscles respiratoires accessoires . Elles se
manifestent par 1'ascension du larynx et gonflement sushyoTdien
inspiratoire,

- Atteintes des abdominaux :

Elles sont plus fré&quentes,car le processus éet souvent
localigé sur la moelle dorsale ,
La paralysie des muscles respiratoires accompagne habituellement les
formes de poliomyélite sévére - touchant les membres, surtout les triplégies

et les paraplegies,

11.2.b)~ La Forme de Paralysie spinale commune

C'est la forme paralytique commune de 1'enfant sans atteinte res-
piratoire , Elle est la plus fréquente , C'est la classique " paralysie

infantile'", elle évolue réguli2rement en cing phases,

ol
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b,1,« Phase d'incubation

Elle est asymptomatique,de durée variable deux semaines mais pouvant

atteindre six semaines ,

b,2,~ Phase d'invagion ou préparalytique

Elle débute brusquement, souvent en fin de journée ( Jdans la soirde )
avec fidvre de 33° A 40° , cephalée , troubles digestifs,
- Des syndromes douloureux : spontanéds ou provoqués,
Syndrome mf&ningé
Elle dure de trois & six jours .

b, 3,~ Phase paralytigue aigu%

C'est & ce stade que le diagnostic est souvent posé, les paralysies sont

remarquables par :

- L'installation brutale dans un contexte douloureux et fébrile,

- La topographie . Elle est variable non systématisable , anaxchique
F avec atteinte d'un ou'dg plusieurs groupes musculaires, On peut trouver
les combinaisons les plus varides,
g -~ Le caractere . Il s'agit de paralysie de type péripherique (flasque)

entrainant secondairement les troubles trophiques,

b,4,~ Phase de repression :

Les paralysies poliomyélitiques ont une tendance regressive, Cette

regression est constante , apparait en général A la fin du premier
mois mais débute souvent d&s la deuxi®me semaine de la paralysie,
Elle se prolonge pendant des mois avec une rapidité et une importante
qui varient d'un muscle 3 1'autre, Les chances de récupération sgont
dont variables selon les muscles considérés, Les muscles qui

d'habitude récupirent le moins sont les dorsaux et les abdominaux,

, b,5.- FPhase de ptabilisation ou des géquelles

‘ Tous les auteurs estiment que cette phase survient au bout de deux ans,
C'est & ce stade que l'on peut faire le bilan défiritif den

' différentes séquelles,
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Leur gravité dépend des &léments suivants
5,8~ De la topographie des paralysieg
La paralysie des muscles du dos , de 1l'abdomen des quadriceps sont

graves,

5.ba Du terrain
Les troubles de croissance sont d'sgutant plus graves que le sujet

est jeune, obese,

S5.c- De 1'importance des troubles trophigues
Ces troubles sont les suivants 3

& Atrophie mugculaire :

Elle est consécutive 3 l'altération des cellules motrices au niveau
de la corne antérieure de la moelle, ou & 1'atteinte de la plaque
motrice par le virus, ou due 3 des troubles circulstoires in situ
selon certaing auteurs, L'amyotrophie est précoce,

- Troubles circulatoires

Les opinions restent divergemtefuane 3 l'explication pathologique ,
. Pour LEGRAND ce sont les conséquences de la mise en jeu des
mécanismes de lutte contre la chaleur , déclenchés trés txds tdt
et en relation avec 1l'atteinte du syst2me newro~végétatif par le
virus,
. Pour BODIAN et SMITH et Coll,, ZEILWEQYW. Ces troubles circula-
toires sont dus & des lésions tri2s-importantes constatées dans
la chaine sympathique,

| . Jacob et Prick, Les considirent comme des troubles résultant
{ d'une angiopathie poliomyélitique chronique dont les caractires

sont ceux d'une artérite,

Cliniquement , on met en évidence ces troubles circulatoires par @

de température avec le reste du corps .

|
} = La palpation: On trouve dans les territoires atteints un écart
- L'amincissement de la peau,

- La réduction des emplitudes des oscillations des pregcions artée
: rielles
= un oedéme durx,

.O//Q




- Troubles osseux : ( -edgufpor—srro ae—me 15.,
Ils sont la conséquence directe des troubles circulatoires dont nous
venons de parler .

Ils sont & la base des tryoubles graves du développenent du squelette
surtout chez le tout petit.
11 s'agit des troubles guivants :

- Atrophie osseuse globale avec augmentation relative du diemdtre
médullaire et amincissement de le corticale,

1

Atrophie et modification de la forme du noyau épiphysaire

Tassement et déformation avec un contour iwrégulier des cartilazes-

de conjugaison,

Enfin raccourcigssement avec un agpect en "canne ' de golf"
prédominant & la région métaphysaire,

La radiographie met en évidence ces divers tsoebles .,

La recherche de ces troubles qui réalisent des déformations articulaires

entre dans 1'examen complet de tout poliomyétitique,

5.d,~ L'Importence des déformations

Les déformations sont lifes aux retractions musculaires, tendineuses,
capsulaires et ligamentaires,
Ces retractions sont les conséquences des paralysies qui wont entralner

une attitude vicieuse qui se fixe,

111, - DIAGNOSTIC DIFFERFNTIEL

Le probléme de diagnostic différentiel est différmnt selon qu'il

s'agit de formes 'mon paralytiques ou de formes paralytiques .

I11,1.~ Les Formes non paralytiques

Le diagnostic des formes non paralytiques de la poliomyélite se
présente dans un contexte plus ou moins défavorable,

Lesg troubles morbides ne se manifestent que sous des formes singulilre-
ment banales, On risquera dont - de les qualifier de grippe, d'angine, de
coryza ou d'infectiom intestinales, ou d'algie “palucizes, Ainsi tous les

syndromes infectieux , douloureux et méme méningés peuvent laisser dans 1'ombre
le diagnostic, '
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Le diagnostic clinique ~ - & ce stade est donc presque toujours un

diagnostic de probabilité et non de certitude,

ITL.2,~ Formes paralytiques

Certaines affections neurologiques ou non peuvent entralner des erreurs

quelle qu'en soit la période,

111.2,8)~ Période préparalytique

I} faut é&liminer 3

- 1'état infectieux : la Brippe, 1'angine, trachéobronchite et les
rhi nopharyngites

- 8'il ya douleurs certaines sources d'erreur tels que:

. les affectioms rhumatismales, aigu¥s, infectieuses arthritiques,

ostéitiques et ostéomylitiques,

. Les syndromes neuro polusizer

« Surtout dans notre milieu; les méningites et les crigses aigu¥s
drépanocytaires,

I11.2,b)~ RPériode paralytique aigu®

Il ne faut pas confondre une paralysie poliomyélitique surtout chez
1'enfant avec des syndromes douloureux :

= traumatiques

thumatismaux p
hématogénes: crises drepanocytaires aigu¥s

peragitaires ; neuro.paludisme

microbienne : ostéomyélitits et diphterie

Il faut bien insister sur la drépanocytose, le paludisme et 1'ostéomyem
lite qui sont les principales sources d'erreurs dans nos régions,
Il faudra &galement éliminer les impotances neurologiques telles que ¢
- les myélites et les polynévritea et radiculonévrites qui se carac-
térisent par une paralysie et des troubles sensitifs,
Au début de la phase gigu® . il ne faudra pas confondre la poliomyélite

avec certaines affections musculaires notamment les myosites,

l./..




II1,2.c.~ Période post-aipu® et séquellaire, 17..

On évitera de confondre la poliomyélite avec

- Une ostéoarthrite
= Une hypotonie d'origine malnutritionnelle grave
« et surtout une paralysie sciatique consécutive 4 une injection

intra-musculaire.(Paralysie des muscles postérieurs , jambiers
externes et rarement internes )( c¢f, p45.)

111,2,.d.~ Dang les formes hauteg
Il faudra &iiminer les affections suivantes 3

- les encéphalites d'autres origines
~ 1'agthme et les broncho-pneumonies suraigu®s qui donnent

des troubles respiratoires graves ,
- Un phlegmon retropharyngien qul peut occasionner de troubles

graves de déglutition ,
- Une diphterie qui peut @tre responsable de paralysie des nerfs
craniens,

En général s'il persiste toujours un doute sur la légitimité du dia-
gnostic des formes non paralytiques , le diagnostic des formes paralytiques pax

contxe peut Btre porté avec une gquasi-certitude,
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DEUXIEME PARTIE
LES ATTEINTES DU MFMBRE INFERIEUR DANS LA POLIOMYELITE




LA HANCHE POLIOMYELITIQUE .~
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- | P ITIQUE -

La Hanche est une articulation solide et résistante gui unit le membre
inférieur & la ceinture pelvienne, Elle assure I'équilibre du coxps au cours de 1
station debout et au cours de la marche, C'est dire qu'une paralysie de la
hanche a toujours des répercussions plus ou moins graves 2 distance, d'ume

part sur le rachis =t d'autre part sur le genou et pafois sur les deux,

Nous allons étudier successivement @

- La hanche normale ( rappel physiologique )
- La hanche poliomyélitique

Lo~ F ST UE DE CHE
Nous parlerons bridvement de @

La hanche normale ! la coxometrie
Les différents groupes musculaires de la hanche

Le bilan musculaire

Le 3le de 1f'articulation
Les différents mouvements

1

I,1,~ X E 3
Flle consiste 3 déterminer les angles de la hanche, Ces angles gont au

nombre de quatre §
- L'angle d'obliquité du toit du cotyle ou l'angle de HILGENREINER dont la

nomale est inférieure 3 20° au~desges de 3 ans,

- L'angle de couverture externe de la t8te ou l'angle de WIBERG

11 est normalement supérieur 3 20° au-cdessus de 3 ans,

- L'angle céphalo~cexvico-diaphysaire ou 1'angle d'inclinaison ffmorale
dont la normale est de 125 ° avec des valeurs extr@mes de 115° 2 140°,

- L'angle de déclinaison ou d'antéversion, La détlinaison se produit quand
le col est déporté en avant de fagon anormale, Elle décroit de la naissance 2
1a fin de la croissance de 40° 3 10 °,

Cet angle se calcule sur un cliché en incidence de DUNLAFP,

1.2,~ Les Différents groupes musculaires de la hanche : Ces groupes musculaires
jouent un r8le #e.  stgbilisation de la hanche et assuvent 1'équilibre du bassin,
Ces différents groupes mugculaires sont les suivents:

2.8, Les extenseurs comprenante Le grand fessier - Les faisceaux postérieurs
du moyen fessier- les ischio-jambiers(biceps fémoral, demi=tendineux, et demi

membraneux)
2,b,~ Les Fléchigseurs gui sont composés de sFsoas iliaque et droit antérieur

(et plus accessoirement couturier et tenseux de fascia-lata)

2 c.«l,es abducteuxrs gui sont coustitué ¢ Moyen et petit fessiexrs-
ri
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2.d.,~ Les Adducteurs qui sont 3

« Pectiné « Droit interne- lLes adducteurs

2,e,~ Les Rotateurs internes pammi lesquels on note @

- Faisceaux antérieurs du moyen et petit fessgiers

2,£,- Les Rotateurs Externes gui sont @

- Le grand fessier « Les faisceaux postérieurs du moyen fessier et du

petit fessier- Le pyramidal - Les obturateurs - Les jumeaux le carré crural
accesgsolrement le couturier,
Z.3,- Le r8le de 1'articulation dans la statique

La hanche transmet le poids du tronc aux membres inférieurs

~ En position de rel3chement la ligne de gravité passe A guatre centimdtres
en avant des articulations coxo~fémorales, selon Braune et FLSCHER,

- A la position du "garde 3 vous" la ligne de gravité passe en arridre
des articulations coxowfémorales,

- La bascule postérieure du bassin et du tronc est emp@chée par le ligament
ilio~fémoral de BERTIN.

= La chute latérale est emp@chée par les abducteurs
-~ De m@me la chute en avant est contrée par l'action des grands fessiers,

1,4,~ Bilan musculaixe : Il consiste 3 rechercher les limitations et puis tenter
de reconnaltre les mécanismes et 1l'éventuelle &tiologle , Il faut répéter qu'il
est le premier temps de 1'examen afin de découvrir les déformations , les troubleg
morphologiques et surtout les troubles fonctionnels chez les sujets pré&cocement-
atteints par la maladie,Cette méthode repose sur la physiologie des mouvements
normaux et le rBle des articulations . - dans la statique et dans ia dynamique,

4,8,~ Les différents mouvements selon le tableau de HELD (J,P,)PIERROT D.E.

!u-==-=l-=a-.:n....=h-'-au=:-==..=h=-=l-u-.m-ﬁmmm&mmmmmmhmmmmmmma—mmmn-ma.

}
' ARTICULATION ! MOUVEMENT ! AMPLITULE EN DEGRE i
1 ] !
HANCHE ] Flexion ! 120 ° i
: Extension : 104 15 ° :
{ Rotation i 45 ° {
!  Abduction ! oc * !
! Adduction _; 55 © :
GENOU { Flexion 1 1354 140 ° i
! _Rotation ! Néslizeable 1
{ !
PIED 1 Flexion { 10a25° {
{ Extengion i 35 2 45 ° 1
! { §
! i 1
! ! !

i
!
!
!
!
!
!
!
!
|
1|
f.
{
l.
i1
!




4,a,~ Etudes Analytidues des mugclesg

Cette étude set fondamentale dans le diagnostic , la surveillance et
le traitement du poliomyélitique. On utilise actuellement quatre méthodes

- L'électromyographie - La myocinesigraphie~ L'é&lectrodiagnostic de
stimulation - Le testing musculaire,

Nous Ecartons les trois premiers expressément du fait de leur interpréta=-
tion difficilc et de leur cofit élevé, Nous ne les utilisons pas dans nos Centres,
Du fait que notre conduite dépend de la clinique nous allons rappelé rapidement
les procédés d'évaluation,

Le Testing musculaire ¢ Diverses échelles ont été proposées, récemment
codifié, le plus habituellement utilisé et celui qui a été mis eu poin: en
1946 aux Etats Unis par la "Fondation Nationale pour la paralysie infantile
et qui a été décrite par DANIELS (L,) WILLIAMS (M) et WORTHINGHAM{C.), Cette
évaluation repose sur la parfaite connaissance de la physiologie musculaire
comme 1'a si bien exposé en 1067 DUCHENNE DE BOULOGNE ,Pour 1'GLocole am$rilcaine,
le bilan musculaire est rendu plus précis par ladjonction de plus e:i de moins
aux chiifres : 0, 1, 2, 3, 4, 5.

Exemple de cotation: Le quadriceps

1 ¢ La contraction visible ou palpable du muscle avec ascension de
la rotule
2 ¢ Contraction permettant une extension de la jambe sur la cuisse Jans
un plan horizontal, le sujet étant en décubitus latéral, le membre
inférieur examiné reposant sur la table,
3 ¢ Contraction permettant 1'extension de la jambe sur la cuigse, suje:t
assis sur le bord de la table, jambes pendantes,
4 et 5: le m@me mouvement avec résistance modérée ou avec tris foxie
régistance,
On dira 3 2F quand dans la position 3, il y a un ébauche d'extension

entre (10° a 45°) et 37 quand dans cette mlme position 1'extension se siitue entxe
{50 a 80° )

I./.'
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Qualques difficuités de cette méthode dans la pratique

1°) Le manque de précision de la cotation: En effet pour 2 et 3 il est
indispensable que le mouvement soit bLien exécuté dans toute son emplitude
autrement il s'agira de 27, 2% 4 | 1a cotation 3 est bien justifiée s'il s'agit
d'un muscle proximal ou relativement distal dont le mouvement contre pesanteur
rend le travail plus difficile, par contre il n'y a acune signification pour

les petits muscles,

2°) La cotation est facile s'il s'agit de 2 et plus et plus difficile

pou 1 dont il faut déceler par la palpation ou le guetter 3 jour fisant la

contraction et la décontraction, On peut dans certains cas s'aider par des petits
moyens tels que demander au malade de maintenir son membre , emp8cher la chute
et alors on voit apparaltre nettement la contraction (ex€cuter pour le grand
enfant),

3°) De i'examinateur : Il doit @tre vigilant et ne pas se laisser trouper
par la contraction des antagonistes , tenir compte de la force normaie <Ju muse-
cle en fonction de 1'3ge et du sexe, comparer avec le membxe sain, savolr gue
certains muscles sont faibles normalement, que le déficit de cexrtains entraine
la faiblesse des muscles voisins,Il doit veiller gjue le malade ne triche méme
involontairement. Tenir compte dans certains cas : de la déuleur , de la
fatigabilité du sujet 3 examiner , de la coopération du malade , des viees
articulaires,

4°) L'exécution du bilan se fait de deux manifres : Un bilan rapide de
15 3 30 mn, pour donner l'essentiel des remseignements . Pilan compler se
fait en mettant le sujet dans diffiventes positions possibles ., Chez le sujet
fatigué il se ferz en plusieurs séances , La recherche de retraciion ou Je
contraction musculaire ne doi: jamais Btre oubliée ., Une autre méihode pour

1'&valuation de la force veste ... 1l'emploi du dynamometre,

1.5.~ Les Différents mouvements : La hanche est une articulation largement

mobile dans tous les plans. Les mouvements sont commandés par 1'ensemble des
nusclesque nous avons déja vus, Ces mouvements s'effectuent dans les plans

sulvants ¢ /
[N L X J
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- Plen sagittal : autour d'un axe transversal se déroulent des mouvements
de flexion et d'extension

- Plan horizontal : selon un axe antéro-postérieur se déroulent des

mouvements d'adduction et d'abduction.

« Plan frontal . Les mouvements de rotations internes et exterunes

g' effectuent autour d'un axe vertical,

-~ Enfin un mouvement de circomduction.

11.- POLI ITIQUE

Dang ce paragraphe nous envigagerons successivement @

Les paralysies des différents groupes musculaires de la hanche

Les attitudes vicieuses

Les luxations de la hanche

¥

Enfin les dysplasies de la hanche,

11.1.~ Leg paralysies des muscles de la hanche

Noug allons &tudier selon les groupes musculaires de la hanche , les

conséquences de la paralysie poliomyélitiQué.

1,8, La Peralysie du Psoas

La paralysie du psoas emplche toute flexion ,Elle entrave sussi la
propulsion du membre,
- A la station debout, Le déficit n'entraine sucune perturbation,
- A la marche, Le décollement du pied du sol esf impossible,
si bien que le sujet incline son tronc en avant el du c6té opposé,
ce qui entralne la contraction des muscles abdominaux, qui  soulévent
2 leur tour le bessin du cBté psralysé , Le membre se porte alors

en avant par oscillation,

1.b,~ La Paralysie du grand fessier
Elle entraine :
- A la position statique ou de relachement 1'équilibre est impossible,

En effet en raison de la paralysie,la ligne de gravité gse déplacera
en arrizre , le compas pelvi-fémoral sera déséquilibré , cela d' autant

plus que les autres muscles postérieurs sont atteints,

eiles
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1a position corrigée n'est aucunement influencée,

A la marche . Le pas devient plus court afin de supportexr la charge
dans 1'extension de la hanche, A la phase d'appui, pour reportier e
arridre la ligne de grevité, le malade accentue 1'ensellure lombaire,

ou repousse la cuigse en arrizre & 1'eide de sa main,

Lexistence d'un flexum aggrave la situation,

La Paralysie des gbducteursg

L'atteinte de ces muscles rend la position debout et le marche inesg-
thétiques. En effet il existe deux types de compensations au cours de
1a marche @

- Le premier type de compensation: Dans ce type les muscles
abdominaux du cdté paralysé se contractent et rapprochent leurs
points d'insertion cestaux et iliaques afin de stabiliser 1'hémi-
bassin portant paralysé, En mlme temps , la contraction des
muscles du tronc controlatéraux attire vers le haut 1*hémibassin
non portant, Le basgin se frouve ainsi disposé obliquement ,
abaissé du cdté portant paralysé. Le tenseur du fascia-lata
peut également contribuer 3 cet abaigsement, Il se produira donc
lors de 1'appui monopodal une inclinaison iatérale du rachis,
dont la convexité est dirigée vers le cBté paralysé, tandis
que les épaules g'incliment dens le mlme sens que le bassin
( signe de DUCHENNE).La scoliose et 1'abduction de la hanche
finissent par se fixer et aboutir au bassin oblique paralytigue
avec une scoliose sus jacente,

- Ee deuxidme type de compsemsation 3
11 se réalise par ia contraction isolée des muscles abdominaux
du cBté paralysé qui se souldve 2 la phase portante, alors que
1'hémibassin opposé s'abaisse,Le rachis se dévie en formant
une scoliose dont la convexité est dirigée vers le -cBté sain,
Les épaules s'inclinent en direction inverse du bassin (signe de

TRENDELENBURG) /
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Ces déformations se fixent et réalisent un second type de
bassin oblique paralytique, @GR )
La paralysie des abducteurs ( meyen et petit fessiers) entralne éga~
lement la rotation externe du membre, qui améliore la stabilité. De wime elle
8’ accompagne d'un valgus de col fémoral et prédispose 2 la luxation paralytique

de 1la hanche,

1.d.~ La paralysie deg adducteurs

Elle est de peu d'importance gu cours de la marche,

l.e.~ La paralysie des quadriceps

Cette paralysie repercute surtout sur le genou qui devient instable,
- Le mise en charge reste poasible, mais & le marche le sujet est

obligé de pousser la:coisae e arridve avec la main,

1. £.~- La _hanche ballante

Dans ce cas il n'existe plus de limitation d'amplitude des mouvements,
Tous les muscles sont enti2rement paralysés.,

L'appui et la marche sont impossibles sans orthéses de gsoutien,

11.2.~ LES ATTITUDES VICIEUSES

Elles résultent de la paralysie des muscles associée aux positions
incorrectes, et attitudes de compensation. Les plus fréquemment observées au

nivegu de la hanche sont ¢

2.8 - Le Flexum de lg hanche

C'est la déformetion la plus couremmeni rencontrée. Elle s'associe
gsouvent & 1'abduction et & la rotation externe, Lorsque la déformation est

bilatérale , l'attitude du malade est caractéristique .

- Pilan musculaire
Le flexum est du a le paralysie du grand fessier regponsable d'une

retraction du psoas iliaque et bien souvent également des fléchis-

gseurs indirects de la hanche (tenseur du Fascia lata, couturier

et droit antérieur), /
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- Valeur fonctionnelle
La marche reste possible s8i le grand fessier est encore valalble,
Si non il se constitue une lordose qui va finalement eboutir a
une quadripedie,
- Pathogeaunle
Le flexum es” la conséquence
- défaut de soins
- de position assise trop prolongée
- de la marche 3 quatre pattes et du port sur le dos de la mére,
On met en &vidence les cas mineurs du flexum en ramenant le genou dans

le plan frontal et le membre inférieur étant 1égtrement en adduction,

2.b,~- 1L,a rotation externe irréductible

Flle s'associe souveni 3 la déformation précédente,

- Bilan musculaire @

On constate la paralysie des faisceaux antérieurs des moyen
et petit fessiers et du tensear fascie~lata.Elle est aggravée
si le grand fessier et le psoas ne sont pas atteints.

- valeur fonctionnelle :
Elle entralne une mawche en rotation externe et le pied

tourne dehors,

2.c.~ L'abduction irréductible

Elle peut @tre isolée mais accompagne souvent le flexum et la
rotation externe,

- Tilan musculaire : les adducteurs sont déficitaires,

- Valeur fonctionelle,

Tl n'existe plus de résistance au mouvement d'abduction,

4
‘ - Pathogenie 2
' - L' abduction est due 2 la retraction du muscle moyen fessier

1' abducition combinée & une . flexion est consécutive 2 la

retraction du moyen fegsier et du tenseur du fascia lats,

dé,‘o
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Conséquences de la déformation

Si la déformetion est unilatérale, elle entralne une forte obliquité
du bassin avec surélévation de 1'hémi-bassin opposé et le démarche en adduc-
tion du cBt€ opposé,

Le forte obliquité du bassin est responsable d'une subluxstion parfois
méme d'une luxation véritable du ¢3té opposé, surtout s'il s'agit d'une paraple-
gie (faiblesse musculeire),

i la déformation est bilatérale, elle est responsable d'une démarche

" avec un important flexum des deux hanches et aussi des deux genoux,

2.d.- L'Adduction irréductible

Elle n'est jamais isolée mais toujours associée & la flexion,
~ Bilan musculaire 3

Cn retrouve gue les abducteurs sont paralysés,
~ Valeur fonctionnelle

A la marche, le genou est devié en dedans alors-que lc pied ost
déporté au dehors, -

- Pathogéhie
Flle est la conséquence de le prédominance des adducteurs en cas

de paralysie du moyen et petit fessiers,

I1.3.- LUXATION PARALYTIQUE DE LA HANCHE

Complication assez rare meis grave, elle n'est pas influencée par le
sexe comme le luxation congénitale., La subluxation et la luxation de la hanche
sont des stades successifs d'urn mdme processus pathologique dans lequel la

subluxation marque la phese initiele,

3.a.- Pathogénie

Lorsque les abducteurs de la hanche (moyen et petit fessier) sornt
paralysés, la coaptation des surfaces articulaires n'est plus assurée que

par la capsule,

-
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Cette capsule affaiblie, élonguée par un long séjour dans le lit,
distendue par la pression de la t2te et mise en charge va céder petit a petit,

La conservation des adducteurs favorise la migration et un léger tran-
matisme provoque la luxation,

D' autxes factéurs peuvent intexvenir pour favoriser la luxation; notanms
ment une rétraction du moyen fessier du cBté opposé, obligeant 1'enfant 2
marcher en adduction; pour compenser l'obliquité du basgsin, Cette adduction

est trds favorable & 1'apparition &*une subluxation ou m@me d'une iuxationg

3.b.~ Apatomie Pathologique

Les muscles sont parxalysés, les ligaments distendus et il existe d'habi-
tude un coxa-valga avec une augmentation de 1'antéversion du col, Dans
tous les cas le cotyle est déshabité, Au début le cotyle nfest pas
modifié, Plus tard le col se déforme en valgus, le petit trochanter

semble hypertrophié,

8i un cotyle est fuyant alors que le temps d'installation de la paxalysie
et la luxation est court, cela évoque une malformation congénitale chez

chez le jeune enfant,

3.¢c.~ Clinique
Les signes de paralysie gont associés & la luxation,
On trouve une accentuation de 1'ensellure lcabaire, un équinisme
compensateur en cas de raccourcissemenf une ascension du grand
trochanter et une hypoplasie du membre,
Le membre luxé est en adduction et gon opposé en abduction,

3.,d,~ Diagnostic différentiel

I1 &liminera

I./.O



%.d,a,~_La luxation congénitale 28../

On doit devant une luxation faire la différence entre luxation para-

lytique et la luxation congénitale d'une hanche secondairement paralysée,
On se fera guider par 1'ana mnese, mais ce critére est insuffisant si

1'enfant a &té frappé par la paralysie avant la marche,

Par la clinique, on appréciera la gravité du déficit musculaire pour
éliminer les cas o) la paralysie n'est pas capable de produixe une lu~
xation,

Par la radiographie, la luxation congénitale est exclue si le toit
cotylofdien est bien formé et le noyau céphalique non hypoplasique,

Ces signes sont valables chez le jeune enfant et en cas d'une poliomyé-
lite récente,

Chez le grand enfant le toit du cotyle peut 8tre défoxmé dans une
luxation paralytique sans qu'il y ait eu malformation congénitale
associée,

Cependant lorsque, du cBté opposé 3 la luxation, on retrouve une dysplasi
du cotyle on peut suspecter 1'association de la paralysie et d'une

dysplasie congénitale dans la geng¢se de la luxation,

3,d.b,~ La luxation traumatigue
Elle succéde toujours & un traumatisme important, alors que la
luxation paralytique se produit le plus souvent progessivement en

dehors de tout traumatisme,

3.d,c.- luxation pathologigue post=infec g€
Ici le diagnostic est facile grfce & 1'anamnise, 2 1'examen on trouve

1'existence d'une trace de fistule et la radiographie qui revdle des

1ésions érosives ou des destructions caractéristiques,

R a
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3,D,d, Les dysplagies de la hanche

Flles sont relativement frésuentes et, favorisent la survenue d'une

déformation de la hanche, Il s'agit des déformations sulvantes,

d,1., La Coxa-valga $

qui est caractérisée par 1'augmentation de 1'angle d'inclinaison du

col,

d,2.~ L'exapération de 1'angle ¢'antéversion du col :

Elle se traduit par une démarche en rotation interne du membre inférieuxr
( le malade jette son genou en dedans), Elle est également fréquente en cas

de poliomyélite,

Il/..
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~ LE GENOU PARALYTIQUE «

Au niveau du genou, comme ailleurs, la persistance des ddgiquilibres
musculaires, les positions incorrectes, les compensations que le sujet met en
oeuvre dang la station debout, ou au couxrs de la marche, engendrent des

déformations qui, négligées finissent par se fixer,

Les formes cliniques du genou paralytique qui peuvent Btre obsexvées
sont 3

~ Le genou flexum
- Le genu recurvatum
= Le genu valgum
- e genu varum
« Le genou ballant,

Ces deux dernidres formes cliniques sont rares. Ces défommatiqng peus

vent exister isolément ou combinées,

De mBme on observe des rotations du squelette jambier dont noyg pare

lerons également dans le paragraphe,

1.~ LE GENOU FLEXUM ¢ (cf,Figs 111 1V e
C'est la déformation la plus fréquente, Il se définit comme une flexion

jrréductible c'ested~dire une impossibilité dfextension compléte du gemou,
On peut la chiffrer par 1'angle d'extension que la jambe ne peut dépasser,
L!examen clinique montre le signe du "pont", C'esd~dedire gue la nain peut

passer entre le creux poplité et la table,

1.1,-a.- Anatomie Pathologique
On constate une hypertrophie de la partie antérieure de 1% extrémité
{nférieure du fémur, également une croissance exagerée du condyle fémoral

interne lorsqu'il existe un genu valgum associé ce qui est fréquent,

0.100
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= A cette déforumtion articulaire s'sssocient une incurvation
diaphyso-&piphysaire du femur et du tibie, ainsi qu'une retraction
de la capsule postérieure et souvent une subluxation postérieure du
tibia,
L'agssociation de ces lésions se fait de fagon veriable, Il existe en
outre dens le flexum du genou important un certain degré d'enfoncement

de la rotule dans l'échancuwure intercondylienne du femur,

1.2.~ Bilan Mugculaire

Il existe toujours une atteinte du quadriceps, responsable d'un déséqui-
libre entre . le quadriceps et les flechisseurs ( ischio-jsmbiers), Ces
derniers deviennent prédominents,

1,3.- Valeur fonctiounelle

. La paralysie du quadriceps retentit sur la marche plus que celle
de tout autre muscle, Le genou flexum est tr2g genant, L'appui sur le
; le 8ol se déroule en commangant par la pointe du pied et non sur le
talon, Ce qui reporte la ligne de gravité en avant du genou,
Pendant 1'appui, la ligne de gravité se maintient en avant de 1'ar-
ticulation, soit par inclinaison du tronc en gvant si le grand fessier
est valable, soit en repoussant la cuisse en arriére avec la main, soit
en orientant 1'axe de flexion~extension du genou dans le sens de
la marche, en portant le membre inférieur en rotation externe, A la
fin de cette phase , le membre est porté en avant avec l'aide du
peoas et du couturier .
~ Pendant la phase oscillante du pas, s'effectue un mouvement de ro-
= tation interne du membre inférieur, accompagné d'une torsion du
corps dans le m@me sens, L'emplitude de la phase oscillante du pas

est moindre que normalement, Il en résulte finslement une démarche

. LA

fatiguante et disgracieuse, Une légére pente du terrain peut provoquer

le déplacement de la ligne de gravité en arriére du genou et une chute,

La marche ainsi n'est possible que sur terrain plat,

el i
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« La paralysie concomitante des fléchisseurs n'aggrave en rien la

situation,

Tbe- Etio~pathogenie 3
.Le flexum est favorisé paxr i
~ Les mauvaises positions prolongées ( station assise prolongée en
tailleur)
~ Un flexun de la hanche

- Un équinisme du pied,

I1.- LE GENU RECURVATUM (Ef, Fig. V.)

C'est 1'hyperextension du gemou, Il peut apparaitre dang deux conditions?
~ Tout d'abord et c'est le cas le plus habituel lorsqulil existe une

atteinte grave du quadriceps associée & une hypotonie capsulaire,

Ceci se voit trds souvent chez les petits enfants,

- Ensuite lorsqu'il existe une prédominance du quadriceps sur les
£1échigseurs, Le recurvatim est favorisé par 1'existence d'un léger
équinisme, Au dela de 15° selon MEZZART, le recruvatum est non
caulement inesthétique et nuisible & la fonction, 1l risque d'antrat-

ner une dislocation progressive du genou,

11,1,- Anatomie Pathologique :

11 existe plusieurs formes cliniques :

1,a,~ Le recurvatum souswarticulaire
Il est causé par 1'incurvation du tibia, Il s'y associe souvent une
incurvation du fémur 3 convexité postérieure, ainsi qu'une torsion

externe et un valgum du tibie,

1,b.- Le recuxvatum articulaire

-

Il est la conséquence d'une hypotrophie de la partie antérieure de

1% extrémité supérieure du tibia et, de 1'extrémité inférieure du
fémur consécutive 3 la loi de DELPECH. En effet le recawvatum produit

une hyperpression au niveau de la partie antérieure de 1'articu-

e
Y =

lation fémoro-tibiale,
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Celle~ci va se répercuter sur les extrémités osseuses adjacentes et,
freiner le fonctionnement de la partie antérieure du cartillage de conju-

gaison supérieur du tibia et inférieur du fé&ur,

- Dans les cas graves on note une subluxation postérieure du féhur.

1,¢c.- Le recurvatum susg-articulaire

La déformation est de sidge m&taphysaire femoral.

I1.2.~ Valeur fonctionnelle

La dislocation du genou est inesthétique et génante autant 2 la station
debout qu'a la marche,
- Le genu recurvatum est parfois recherché en cas de paralysie com-
plete du quadriceps ( genu recurvatum thérapettique) dans ce cas,

1a marche reste possible grdce au recurvatum 3 condition que le

triceps et le grand faessier soient suffisants pour réaliser un bon

blocage du genou,

II1.- LE GENU VALGUM (cf,Fig.V, )

71 est relativement fréquent et souvent associé & un flexum ou un
recurvatum, Il peut 2tre d'origine statique ou dynamique, Il :constitue
une déviation du genou, avec fermeture de 1'angle formé par 1'axe du fémur

et celui du tibia,

III.1.~ Angtomie pathologique

Il peut 2tre d'origine fémorale, auquel cas il disparait avec le
flexum ou d'origine tibiale ob il persiste méme en flexion.
I1 existe une hyperthrophie de la partie interne de 1'extrémité
. gupérileure
inférieure du fémur et, parfois également de 1'extrémité/du tibia, Le genu
valgum entrnine une distension du ligament latéral interne et 1! ouverture

de 1'interligne fnterne,

‘./l.
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11I.2.- Etiopethogenie 39, .

Deux causes sont & retenir 3 3

- Tout d'abord la paralysie des muscles abduteurs et des xotateurs
internes de la hanche qui va entrainer la retraction du biceps et
du tenseur du fascia-lata, Une retraction associde du moyen fessier
peut jouer un rﬁle favorisant dans la gendse du genou valgum,

- 11 peut s'agi?® d'autre part, d'un valgum de compensation lorsqu'il
existe une attitude vicieuse en adduction de la hanche ainsi qu'un

varus du pied.

Iv.- GENU VARUM
- 11 s'agit d'une incurvation 2 convexité externe qui porte sur tout
le membre . Ainsi 1'axe femoral et celui de la jambe forment

ensemble un angle ouvert en dedans,

IV.1.- Ansatomie pathologique

On note une distension de 1'appareil ligamentaire externe du genou,
ainsi, qu'une hypotrophie -= la partie interne de 1'extrémité supérieure du
tibia et de 1'extrémité inférieure du fdmur. Souvent, on note, une obliquité

de 1'interligne tibio-tarsien en haut et en dedans.

IV.2.= Bilsn musculaire

Le déformation est consécutive & une paralysie du biceps crural,

IV. 3.~ Valeur fonctionnelle

La marche est possible, mais secondairement on peut noter un

pied valgus,

1V.4.~ Etiopathologie

0’ pnote surtout que, la déformation s'explique par la paralysie du

biceps associée & une retraction des fléchisseurs internes du genou ( demi~

tendineux, et demi membraneux;)

Il/..




V.- LE GENOU BALLANT L

Il s'agit de la parelysie compl2te de tous les muscles du genou, associée
. . ainsi
3 la distension capsulo-ligementaire, permettdnt/dea mouvements anormaux de

latératité, de rotation et m@me du tiroir,

Si la marche est possible, le gepou ballant donne lieu fréquemment aprés

un certain temps & une déformation en recurvatum.

VI.- LA TORSION DU SQUELETTE JAMBIER (cf, Fig,IV <D
11 g'agit d'une torsion externe, Elle est trés fréquente, Elle peut 2tre
isolée, mais elle est le plus souvent associde & un flexum ( rarement & un

recurvatum) du genou,

- Etiopathologie ¢

- La déformation est provocuée par la paralysie du quadriceps avec
persistance d'un bon conturier et d'un bon tenseur du fastia-lata.

Ces muscles ont tendance & se retracter, Leur retraction surtout en cas
de flexum, maintiendra solidement 1'extrémité supérieure du tibia,

- La torsion externe de la diaphyse tibiale, apparaitra progressivement
par suite. de la tendance 2 la chate du pied en dehors dans la position

couchée et de la marche 3 quatre pattes avec glissement sur le bord

interne du pied,

-m—mmm:—ﬂ-mhﬂ-ﬂ-a—ﬂ-wﬂ—mﬁ-
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3.
- LED ITIQUE -

Constitué par de nombreux os et muscles qui réalisent deux sous-systémest
- Le systéme d'adaptation formé de plusieurs petites articulations
de mobilité limitée ( le complexe sous-asstragalien et métatarsien )
- Le systéme de propulsion qui est une articulation de grande mobilité
( tibio-tarsienne), le pied est un organe relativement complexe
qui doit jouer deux rDles 3
- Un rBle statique: Il assure le maintien de 1'équilibre lors de la
station debout,
- Un @le dynsmique lors de la phase portante du pas grice 2 sa souples
C'est dire que les paralysies engendrent un déséquilibre qui serg accentué
par certains facteurs tels que 3 les troubles trophiques, la mise en charg.
précoce qui fait basculer ou - cffondrer le pied et les troubles de ig £101lg-

sance gqui modifient compl2tement son architecture.

I.~ RAPPEL PHYSIOLOGIQUL TY PIED
-« TL g'agit ici de citer rapidement :

- Les groupes mugculaires du pied
- Le rBle des articulations

- Les différents mouvements

T.l.~ Les différents groupes musculaires du pieds

Ils sont au nombre de trois groupes ¢
1.er= Le groupe des muscles antérieurs qui sont également trois muselesy

- Le Jambier antérieur
- L'Bxtenseur propre du gros orteil
~ L'Extenseur commun des orteils

1.b,~ Le groupe deg muscles externes qui sont :

~ Le long péronier latéral

- Le court péronier latéral

el o
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l.c.~ Le groupe des muscles postérieurs : 35‘-

Ils sont au nombre de quatre muscles , Ce sont
-~ Le triceps sural

-~ Le jsmbier postérieur

- Le fl&chisseur du gros orteil"

- Le fléchigscur commun des oa_:teils

1.d.-_Le groupe musculaire pédieux 3

T1s sont ssses connws ot suffigampent nombreux,

1.2.- Le RBle des diverses articulations

Ces diverses articulations jouent un ¥Ble important 2 La gtation
debout e£ 3 la marche, Ce sont 3 |

- L'hrticuiation Tibio~Tarsienne, Elle pemet les mouvements de
flexion et d'extension et peut agir isolément,

- L'articulation sous-astragaiienne , Cette articulatien-pemmet
lesmouvemenis de prono-supination,

- L'articulation Medio-Tarsienne: Elle réalige avec ia précddente
un couple de torsion sous et préjacent 2 1'astragale ol le
calcegeum " roule,vire et tangue" ( FARABEUF )

- Les autres articulations n'ont que de faibles mouvements,

1.3,~ Les Différents mouvements

Les mouvements du pied se font dans les plansg suivants ¢

- Le plan sagittal: auiour d'un axe transversal se font la flexion

s plantaire et la flexion dorsale,

- Le pien frontal, C'est sutour d'un axe vertical que s'effectuent
1'gdduction et 1'abduction, Il en est de meme les mouvements

de torsion interne ou inversion et de torsion externe ou év{nrsion.
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I1.- L'ETUDE DU_PIED PARALYTIQUE

Les principales déformations observées dans les suites d'une
poliomydlite gont les suivantes

- Le pied équin

Le pied talus

Le pied avec instabilité latérale comprenant ( pied varus et

pied valgus )

Le pied plat

Le pied ballant

1I.1.~ Le Pied Equin : ( cf,Fig, III bis)

Cette défommation est de loin la plus fréquente, Elle se définit par
1'emtension plantaire irréductible du pied consécutive A une retraction du
triceps sural et parfois des retractions capsulo-ligamentaires au niveau de
1'articulation tibio~tarsienne, Elle provient du déséquilibre réalisé par le
paralysie des fléchigseurs doxrsaux ( jembier antérieur et extenseurs des
orteils) ve qui provoque dans un premier temps la chute du pied , Plutard
ge produit une vétraction du triceps sain et 1'équin devient irréductible .

- I1 peut s'associer 3 1'équin une eutre déformation par exenple un

verus, 1'ensemble réalisant dans ce cas un pied varug-équin paralytique,

l.a.- Anatomie pathologidque

Dens 1e gendse de 1'&quin interviennent les srticulations suivantes:
~ Avant tout la tibio-tarsienne,
~ Accessoirement les articulationsdu pied( sous-estragalienne et
médio~tarsienne)
1,b,~ Bilan musculaire
f _ I1 revdle que le triceps sural est presque toujouxrs valable , il
|

est le gidge d'une rétraction musculaire . Celle-ci s'installe souvent rapidement

et , présente une forte tendance 3 la récidive,

Y
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- La rétraction peut intéresser les trols chefs de triceps sural
auquel cag 1'équin persiste én flexion du genou, Lorsqu'il est a1 2 la

rétraction des jumaux, 1'équin disparelt lors de la flexion du genou,

Le jambier antérieur et parfois les extenseurs dorssux sont paralyséa,

l.e.- Valeur fonctionnelle du pied équin

4 La station debout : Elle ne sera possible gue gr@ice 3 un certain
degré de flexion fonctionnelle du genou, Ce flexum est nécessaire poux fagire
pesser la ligne de gravité du corps en avant de 1'articulation tibio~tarsienne,

La station debout sera donc fatiguante car elle nécessite une
contraction permantnte du muscle quadriceps.

- L'équinieme est dit " providentiel™ quand il compense un raccouss
cigsement , On admet qu'un équinisme de 20° réalise un allongement fonction-

nel de 4 2 6 .

- La marche ; Quand le raccourcissement du membre n'est pas important,
1a phase oscillante du pas ne pourra se faire que grfice & une flexion relati-
vement importante de la hanche et du genou:, Ce qui va entratner un raccourcie~

sement du demi~pas postérieur,

1.d,~- Diagnostic différentiel

1. se fait essentiellement avec un pied équin fdnctionnel dd 2 un
flexum du genou, ou de la hanche, Dens ce cas 1'équin disparsit 2 la position
couchée,

- 11 ne faudra pas non plus confondre un pied varug-équin peralytique

avec un pied bot varus-équin congé’nitﬁl.

11,2.~ Le Pied Talus

11 est caractérisé par 1'appui exclusivement talonnier, la flexion
dorsale permanente du pied, et la disparition du relief du tendon d'Achille,

- La saillie du ialon est importante,le talon est recouvert d'uce épaisse

couche cornée,
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re
- Le calcanvum sevexlicalise plus ou moins avec fommation d'un creux

au niveau de la volite plantaire,
Le talusg se fixe par retraction du jambier antérieur, des extenseurs
des orteils et de la partie antérieure de la capsule articulaire tibio-tarsienne,

s s R 4 .
« Quant au cavus, il se fixe par rétraction de 1'aponevrose plan:aire,

2.8.- Anatomie Pathologique

L'articulation tibio-tarsienne est seule coucernée, la sous-astragalienne

ne participe qu'en cas de valgus associé,

2.b.~- Rilan Musculaire

Il y & congervation des muscles antérieurs et déficit du triceps surel,
- 8i les péroniers latéraux sont conservés,il existe un valgus associé,
~ 81 les muscles de la plante du pied ne sonit pas paralysés une déforma-

tion en cavus va s'associer au talus,

2.c.,- Valeur fonctionnelle du pied talus

La paralysie du triceps sural provoque la perte de 1'impulsion ainsi
qu'une démarche talonnante .

- Le pied est difficile & chausser .

IV,3.~ Le Pied Valgus et Pied Varus :

Ce sont des instabilités latérales du pied. Cette instabilité peut
apparnitre seulement lors de 1'appui:; bascule en charge,

Elle peut exister également de fagon permanente , réalisant des
déformations de gravitégsdiverses , amenant paffois le sujet 3 marcher sur

le dos du pied lorsqu'il existe un équin associé au varus,

Des calbosités apparaissent sur le bord externe ou interne et sur le

dos du pied aux points de pression anormsale,

3.a.~ Anatomie Pathologique

Ces déformations se font eu niveau des articulations sous-asiragalienne

et m&dio~:arsienne.

* .o/oo
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3.b.~ Bilan Musculaire

L' examen retrouve qu'il existe une paralysie du jembier antérieur dans

le valgus et une paralysie des péroniers latéraux dans le varus,

3.c.~ Valeur fonctionnelle du pied valgus et varus

Souvent ces déformmationg sont bien tolerées,

3.d.~ La Rediographie
- Le Valgus : 2 la radiograephie de face on congtate une déviation
de l'as:ragale en dedsis,
De profil il y asbaissement de la tBte de 1'astrsgale sur 1l'hori-
zonta! paxfois wlme verticalisation de cet os,
Dans certains cas ol le telus s'associe au pled valgus, il y aura
dans ce cas tendance & la verticalisation du calcaneum avec dislocation

compl2te de l'articulation sous~astragalienne,

IT.4.~ Le Pied Creux :

C'est une " cavisation' du pied par la fermeture de 1l'angle de la
volite plantaire,
- Cet angle est normslement de 120° , Il peut se réduire & 80° en cas
de pied creux .,
- La déformation est mieux appréciée par un pédoscope ou sur 1' emprunte
du pied,

4.8,-_Anatomie pathologique :

1.a déformation sitge dans les articulations guivantes :
- Agtragalo~3caphdidienne et gsecondairement les Scapho-cunéenne.,

intercunéenne et la premiére cunfo-métatarsienne ,

: 4,b.- Bilen Musculgire

{ 1! examen montre un jambier antérieur A& zéro, des flechisseurs
plantaires valables et une gponévrPesplantaire retractée,

4.c,~ Valeur fonctionelle du pied creux

. En général les troubles sont minimes tant & la charge . qu'a

1a marche,




4,4,- ogrephie : 4&.

Elle montre une tendance 3 1a verticalisation des méitatarsiens,

I7,5.~ Le Pied Plat :

- La déformation caractérisée par 1feffondrement de la volite plantaire
Le pédoscope et 1'emprunte do pied constitue les meilleurs moyens
d'apprécier 1'importance de 1'effondrement.
- T1 y & trois deg¥és dans le pied plat:
- Premier degré: la surface d'appui est large mais concave
-~ Deuxiéme degré:; le bord interne est rectifigne
~ Troisiéme degré: 1'appui interne est inversé , le bord interme

dd&iqnt convexe en dedans,

5.1.~ Anatomie pathologique

Il v & effondrement de la volite , abduction de 1'avaent pied qui
semble~4«il participe 4 la déformation et une pronation de 1'arridre pied,
~ On assiste & un véritable enroulement du pied gutour de son axe

antéro-postérieur,

5.2,~ Bilan mugculaire :on constate :
~ la paralysie des deux jambiers

- la conservation du court péronier latéral

5.3.- valeur fonctionnelle du pied plat,

- L& charge sur un pied est difficile par gilleurs, il ge
constitue des bourses sé}euses et des durillons au boxrd interne,
5.4.- Radiogrephie
Flle montre une diminution de la hauteur du tarse postérieur et

valgus de 1'arrigre pied,
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11.6.~ Le Pied BRallant :

- I1 constitue le pied instable parfait . Il peut adopter une des

déformations précédentes,

~ Souvent il se constitue par exemple un équinisme et un creux,

« 11 provient d'une paralysie totale des muscles de la jambe,

-~ Valeur fonctionnelle du pied ballant :

- Le pied oscille :
- La migse en charge détermine un valgus

- La marche impoge une projection du pied en avant et 1'appui

de toute la plante,

- L'appui sur un seul pied est instable et génant,

II,7.~ Toutes ces formes ainsi décrites s'agsocient gouvent pour augmenter

les formes cliniques du pied poliomy&litique,
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AUTRES ASPECTS DU MEMPBRE POLIOMYELITIQUE. -
PARATYSIE SCIATIQUE & POLICMYELITE,-
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- INEGALITE DE LONGUEUR DES MEMERES INFERIEURS -

Elle est secondaire & un défaut de croissance du squelette, déter-
minée par l'atteinte poliomyélitique,
- Elle apparalt en cas de monoplégie ou de pareplégie dans ce cas

avec atteinte fortement prédominante d'un cdté,

I.- LE MODE D'INSTAYIATION DL I'INEGALITE DES MFEMBRES INFERIEURS

« L'inégalité s'installe par un mécanisme complexe décrit par de

nombreux guteurs,

~ Il comprend trois phases successives 3

I.1.- Phase d'aliongement du gegment paralpsé

v
Il s'explique par 1l'apparition d'un valgus du col femoral.

I.2,~ ©Phase d'égalisation

-~ Celle-ci g'effectue en moyenne dang la deuxitéme année de la paralysie.

1.3.- Phase de raccourcisgsement :

Le membre gtteint devient progressivement plus court que le membre

opposé,

Le raccourcissement est un fait constaté depuis longtemps , Ce qui

e permis de penser que la poliomyélite exigtait depuis des époques lointaines,

I1.~ LA PATHOGENIE

- Plusieurs théories divergentes expliquent la pathogenie du raccoucis-

sement,

I1.1l.- L'écendue des patalysies

~ Pour POLICART cite par SALAIRE, le foncilonnement du cartilage de
conjugaison est df non seulement au jeu desg structures histologicques maig aussi
a4 1'action mécanique locale consécutive au travail des articulations adjacentes,
L'sctivité musculeire influence aingi la physiologie du cartilage de conjugaison/

ooloe
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- Pour RING ( cité par LAWSON) celui-ci retient également le rdle
des paralysies dans le détemminisme de 1'inégalité. I1 conclut que le
raccourcigsement est proportionnel 2 1'importance des lésions paralytiques,

- I1 estime qu'en cas de monoplégie et lorsque tous les groupes
musculaires sont cotés A 1, il y sura augmentation annuelle de 7 mm, de

1'inégalité de longueur.

- RING ajoute que le mécanisme est en rapport avec la diminution

de la vascutsrisation causée par 1'atrophie musculaire,
%

- CRETIN spporte plus de précision, Il écrit que. " les muscles et leurs
vaisceaux assurent les fonctions nourriciéres et évacuatrices nécesseires
a2 la vie de 1'os,

- D'autres euteurs comme LANCE rejettent toute relation entre

paralysie et raccoucissement,

11.2.-~ L'Agent Pathogéne

- Pour FANCONI et PERARO, le raccourcigsement est di a 1'alzération
de 1'astéoblaste par l'atieinte des nerfs nourriciers par le virus poliomyé~

litique,

I1.3.~ L'Age :
Le raccourcissement est di au ralentissement de la croissance , Il est
donc d'autent plus redouisble que 1'enfant est frappé plus jeune,

Ce point de vue est partagé par beaucoup d' autanss,

IIT.~ ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Le sidge de la paralysie ne joue aucun rdle significatif dans l'ins-
tallation duraccourcigsement,

- On peut obgerver un raccourcigsement du fémur alors que la paralgsie

est localisée aux muscles de la jambe,
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IV.~ VALEUR FONCTTONNELLE I{ MEMBRE RACCOURCI

- Pour un taccourcissement de moins de un centimétre, il y & bascule
légére du bassin .
- Pour deux centimdtres le rachis est légdrement dévié 2 la station

debout,

- Lorsque le raccourcissement est ecxtre deux et trois centimétres , on
constate une compensation physiologique avec net déséquilibre du bassin,
- Un raccourcissement de plus de . cing centim@tres est une véritable

infirmitd avec fatigue & la marche et & la station debout,

V.- EVOLUTION DU RACCOURCISSEMENT DU MEMERE INFERTEUR

- Son &volution est fonction de 1'3ge au moment de la survenue de la
paralysie , L'inégalité s'aceentue tout le long de la croissance dans la
plupart des cas, Elle peut se stabiliser avec la fermeture du cartillage de
conjugaison, parfois avant la fin de l& croissance,

- Cependant il faut craindre la survenue d'ene aggravation nette pendent

la période prépubertaire,

"./I.
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- LA PARALYSIE SCIATIQUE ET LA POLIOMYELITE ~

- La paralysie sciatique est une paralysie flasque unilatérale du
membre inférieur , d'ppparition brutale chez 1'enfant et le nourrigson,

consécutive & une injection intra-musculaire ayant 1ésé le nerf sciatique,

En raison de sa grande fréquence et du probléme de diagnostic quoti=
dien, qu'elle souleve avec ies formes monoparésies ou monoplégies de la

poliomyé€iite, nous allons rappeler briédvement ses aspects cliniques,

- L'enfant préseante, une douleur et un empatement de la fesse,
- La paralysie peut atteindre l'engemble des muscles innervés par

le grand nerf sciatique .

- Cependant dans la grande majorité des cas il existe une atteinte
€lective ou fortement prédominante des muscles innervés par le nerf sciatique
poplité externe, Pour faire le diagnostic de cette affection, on a donc
esaeﬁtiellement H

- la topographie de la paralysie localisée électivement dans le domaine
du nerf sciatique ,

- 1'existence d'une douleur de la fesse ,

- la notion d'injection intramusculaire ( en général il s'agit de
sels de quinine )

-~ La survenue immédiate de la paralysie & la suite de cette injection,
- De plus il faut rappeler 1l'apparition tx@s fréquente chez ces enfants

des troubles tropliiques a&u niveau gurtout des orteils,
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- LES GRANDS PARAPLEGIQUES =

Ce sont des malades ayant une paralysie totele des membres inférieurs
et avec atteinte des muscles du tronc, Le plus souvent ces malades ne peuvent
marrher sans béquille et orthese de soutien, souvent meme la marche est

impossible, On peut les classer en trois itypes !

1,= Ceux qui ont une atteinte deg musclesg du tronc,

- Ils gisent inertes, leg membres inférieurs abandonnés en rotation
externe , les hanchesen flexion abduction , le genou en flexion
et le pied en &quin,
~ 8i les muscles du tronc ne sont pas entidrement atteints , s'il ya
conservation de ceux du dos et de le nuque, le petit patient réussit
A ge tenir mssis en tailleur,
On constate:
- une forte angulation Lombo-sacrée
~ une antéversion du bassiu,
- une bascule autour de 1'axe passant par les deux t2tes fémorales.
L.a bagcule devient tr2s prononcée lorxsqu'il y a association des
déficits des fessiers des ischio~jambiers d'une part, des obliques

et des droits abdominaux d'eutre part,

2.~ Ceux qui oni de bons muscles du tronc :

- Ils peuvent parfois se déplacer sana orthise en s'aidant uniquement

des membres supérieurs,

- Les procédés de déplacement sont veriables d'un sujet & 1'autre,
On pourra voir :
- des déplacements par mouvement pendulaire dont 1! gxe passe
par les articulations scapulowhuméralea,entrafnant le tronc

et les mambres inférieurs,
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~ Dans d'autres cas :
- Le déplacement se fait griice 3 1l'impulsion que domne chaque
membre supérieur, le tronc, le bassin et les membres inférieurs

pivotant autour du membre supérieur .

- pans d'autres cas encore 3
- Le maiade peut s'émouvoir par inclinaison du tronc a 1'horizontal -,
genoux fléchis et pieds tenus par les mains, ( cf,Fig, III)

3.~ Ceux qui ont les muscles dorsaux peu efficaces avec une force au niveau

des mepbres inférieurs ¢

Leur déplacement se fait selon les modes suivants @
a)~ Marche & quatre pattes avec appui sur la paume des mains et sur les
genoux , Pour certains la marche reste possible sur les pieds s'il
existe un recedvatum des genoux,
b)~ Les paraplégiques qui ont les Ilexums de la hanche : La progression
se fait a la fagcon des quadripddes, Dans certains cas le déplacement
est uniquement effectué par les membres supérieurs tandis que le

bassin et les membres inférieurs trainent de fagon passive.

¢)~ Les paraplégiques sans retraction ni déformation des membres infé-
rieurs, qui possddent des muscles dorsaux valables, arrivent 2 se tenir debout:
- Cette position debout est atteinte par différentes phases .

- Le malade se met A quatre pattes , puls grimpe le long de ses
membres inférieurs en mettant lez genoux en récuvatum et en
jetamt brusquement le tronc en arrigre, L'équilibre est obtenu
par une snguletion sacro-lombeire , plus une cyphose dorsale
qui compense la chute en avant du bassin,

- 11 n'est pag douteux que cette attitude ne puisse Bire consex-

' vée pendant longtemps , car les muscles dorsaux se lassent vite
a 1'effort , et surtou: dans le cas od les ischio-jembiers ne
peuvent pas &tablir 1'équilibre en maintenant le poids du corps

ont

qui tend A porter le bassin en avant, Lesmalades /recours a des

., cannes ou bé&quilles pour réaliser une &conomie d'énergie et
‘ réussir 2 faire un trajet plus ou moins important. Iisconstituent

. gog mprcheurs acrobatiques.
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Fig,I.- Pied bot Varus équin congénital bilatéral

Fig,I1,~ Pied bot Varus équin poliouyélitiqﬁe avec |Sversion du pied gauche
et pied équin dreit ( vue de face et 2 la marche)



Fige T11.- N.K.. 9 ans, polio & moins
de 1 an aprés la naissance._'
Paraplégie avec important fléxum des deux
hanches, des genoux plus un iméortant équin
nisme avec '1égef Valgus 2a son arrivée au

¢, R, H. P,

On peut remarquer le membre supérieur gauche

qui fait déplacer le membre inférieur gauche,

Elle progresse griice aux paumes de la main,

Meéme enfant en cours de traitement,
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F ig. IV- -

L'enfant de la Fig.TIL.
Ici fléxum des hanches
et genoux bien apparents,

On remarque une subluxatic
et rotation externe de la
- jambe gauche, équin varus
du pied.

" pont " du dos par rétrac
tion des dorsaux.

Fig,V.-0.T, 7 ans, polio a

18 mois ( en Juin 1973 )

Paraplégie bilatérale avec

-important recurvatum des deux

genoux, léger valgus du genou
4 droite, pieds plats et léger
varus a droite,



TRAITEMENT DE LA POLIOMYELITE .=~




a‘n
- TRAITEMENT DE LA POLIOMYELITE -~ 4

Nous rappelons que la gravité de la poliomyélite provient essentiel~

lement de 1'atteinte de la motricité et plus tard des troubles trophiques,
= Le traitement & pour but de faciliter la récupération des muscles

qui n'ont pas &té frgppés, d'utiiiser au mieux les forces disponibles afin
de restituer au malade son autamgmie ,Le traitement vigse également 3 éviter,

7

qu'aux dégats dis 3 la maladie, il ne s'y ajoutent d'autres par le fait de

1'immobilisation,

Ce traitement dépend de la phase évolutive de la maladie,

I.~ CONDUITE A TENIR EN CAS DE SUSPICION

Le traitement consiste & éviter une ingtallation massive,  I1 faut
Btre avare des gestes thérapeutiques traumatiques ( injections, ablations
d'emygdele , ponction lombaire) et faire un traitement symptomatique per os
( anti~infectueux, antithermique, sédatif, repos) et &tablir une surveillance

biquotidienne,

IT.- TRAITEMENT DE TA PHASE AIGUE DE 1A POLIOMYELITE

Pendant les premidres semaines de 1'affection, le traitement sera
médical, On limitera ainsi la fatigue et les déformations : 11 faudra :
-~ mettre le malade eu repos,
- donner des drogues sédatives pour faciliter le repos et diminuer

la douleur ,

- Le traitement orthopédique consistera A maintenir les membres dans
une position anatomique 3 1'aide de gouttidres pl@trcusafin d'éviter
les déformations,

- La Kindsithérapie se limitera ¢

. - 3 la mobilisation lente et douce des membres paralysés,

¥

3 la correction manuelle des différents segments
au magsage doux

du pied '
- 2 1'excitation de la plamte/et sux postures manuelles par
ia mére,

~ Nous utilisons les sources de chaleur: infra-rouges et bains

chauds, Y, S



Cette technique rejoint la pratique de la médecine traditionelle ¢
infusion de certaines plantes qui auraient avec les bains chauds des pouvoirs
d'agir sur les paralysies,
~ La période aigu¥® de la poliomyélite réclame peu dféquipement,Cependant
il ne faut ni ignovex, ni négliger ces eoins,
- Quant & 1'utiligation des drogues neuro~excitatrices : Nivaline, Vitamine B

Vitamine Bl leur efficacité reste & prouver,

2
- Bien qu'il ne faut pas laisger le petit poliomyélite au seul soin des
mdres qui sont difficilement éducables, notre manque &'infrastructure nous eblige

2 leur confier ume grande partie du traitement,

111~ D SE POST-AIGUE DE WLITE
- Cette phase de convalescence est le début de la reprise motrice epontande,
I1 faut disposer de tout un équipement visant la nécupération motrice,

- C'est une tache de Centre Spécialisé,

I11,1,~ Le but du traitement

. ~ Luttex contre les troubles neuro-végétatifs et trophiques en réduisant
au minimum 1'atrophie, 1'atomie,
« Favoriser la reprise fonctionnelle des muscles ou arrviver 3 les
suppléer,
- Prévenir 1'apparition des contractures et attitudes vicieuses provoquées
par la douleur,

I11,2.- Le Schéma thérapeghigue 3
2.a2.~ La Kinésitherapie passive 2

: Cl'est une arme de choix contre les rétractions musculaires et les
raideurs articulaires, On fera surtout les postures manuelles : Postures manuelles
\ et Postures sur table ~ les massages,
2.b.~ La Kinésithérapie active :
Son but est de développer les fibres musculaires qui sont restés
innervées., Elle utilise :

-~ Excitations cutanfées chez le petit enfant

- Travail musculaire ¢ Il est fait de différentes manidres 2
o
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- Travail sans résistance si les muscles sont trés atteints
- Travail contre résgistance quand la paralysie est moins grave
- La marche si 1'enfant est 2 1'8ge de la marche, Le port d'une

gouttidre(en plastic , cuir) de soutien afin de prévenir la déformation,

2.c, La Physiothérapie ¢ On utilise
~ La balnéothérapie chaude et les massages sous 1l'eau faits souvent

en piscine,

- La themmothérapie : on uiilise les infra-rouges pour la circulation
sanguine,

- L'8lectrothérapie & effets excito~moteurs est appliquée sur les points
d'excitation valablies pendant cing 2 dix minutes par jour et deux & trois fols
par semaine, avec une intensité de cing & dix milliampdres, Ce traitement peut

8tre fait par le mediwav,

2.d.- Traitement Orihopédique Pour rendre les postures durables et efficaces

on utilise soit des attelles plftrées ainsi dans le flexum du genou on maintient
le membre en extension dans une demi~-valve postérieure amovible le genou étant
fixs par une bande fortement serrée, Il en sera de méme pour lutter contre un
éauin,

~ Des gouttigres de marche qui sont destinées & soutenir le membre,

- Degs plB%res fermés circulaires en cas d'échec des méthodes précédentes,

~ Les actions précédernites congistaient A prévenir les déformations, les

attitudes vicieuses, les effets de la pésanteur et les troubles trophiques
congéquents afin jue le malade puisse récupérer, ou tout au moins arrivex
sans déformations importantes & la phase séquellaire,

~ Il est regrettable 4 ce propos que bien gouvent nous ne voyons les
malades que tardivement lorsqu'il existe des déformations invétérées,

-~ Le programme thérapeutique est le suivaant: .

~ La reéducation comprenant la kinésithérapie et la physiothérapie
-~ Le traitement orthopédique qui comprend goutiidres piltrées, ou
attelles en cuir ou en plastic,
~Lle Chirurgie
-~ La reéducation encadrant les différents traitements ,
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1v,1, Le Traitement Orthopédique

' L'Orthopédie par immobilisation plB3trée pendant un 3 deux mois, Dans ce
cas on aura . recours & la physiothérapie pour assouplir les tissus rétractés,
; - Aprés une traction progressive on fait 1'immobilisation plftrée, Dans les
cas rebelles on a recours 3 l'anesthégie générale pour réduire la position
vicieuse avant la contention et les pl3trotomies ,
IV,2,- La Chirurgie
Les indicationg sont soit de nécessité soit pax échec des autres méthodes
précitées,
Méthodes
2,a~ lLa che poii litigue

a,1l.~ En cas de flexum ¢ Souvent une simple ténotomie & ciel ouvert

suivie de pla3tre suffit pour rétablir 1'axe du segment dans 1'alignement
physiologique du membre, Parfois les ténotomies peuvent @tre élargies, Les
éléments musculaires en cause sont

- le droit antérieur , le tenseur du fascia-lata , le couturier rarement
le psoas et les faisceaux du moyen fessier et les capsules articulaires,

Cette ténotomie est soit complétée par un appareil pi@itré et la reéducation,

A, 2.~ En cas de luxation de la hanche : L'intervention peur porter sur::

7 Le Pelvis : il emiste trois principaux types d' opérations
-~ La méthode de BALTER
- L'Arthroplastie capsulaire de COLONNA
-~ et l'arthroplastie extra~capsulaire de SALMON,
o ~ Méthode de SALIFR { 1960) Elle consiste & pratiquer une forte bascule
du cotyle en avant et en bas gr8ce 2 une ostéotomie au niveau de la ligne innominde,

Elle a pour but de donner une stabilité de position,

. by - ~ Arthroplastie capsulaire de COLONNA ( 1953)

- Elle réaglise une stabilisation de la hanche par la création
d'une orbite osseuse 2 lfendroit primitif du cotyle ou plus.
haut , tout en agllisant la capsule articulaire comme
matériel d'interposition.

oo/on___
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- - Le premier temps opératoire consiste & vaincre la résistance
des parties molles,
. Dans un deuxidme temps 3 creuser, 3 interposer le matériel,
~ Inconvénient: On assiste souvent A 1'entaidissement de la hanche,

ou & la nécrose de la t@te fémorale,

o « L'Arthroplagiie extra-capsulaire de SALMON
Elle consiste & réaliser un butoir osseux au deld du bord articulaire
du cotyle ,
- En général la hanche réste stable ,
~ Inconvénients: On - s@siste souvent 2 la résorption de la butée ou
a 1'absence de soudure ce qui peut faire remonter la tB8te fémorale,
2 ~Le Femur : Les interventions sur ce segment de membre complétent générale-
ment les précédentes mais elles peuvent également Btre faite igolément,Le but
de ces interventions consiste & recentrer la t@tre fémorale par rapport su cotyle,

Les méthodes sont nombreuses , On note :

.

Ostéotomie de varisation

Ostéotonie de dérotation
Ostéoftomie fémorale d'abduction et de valgisation

Autres méthodes selon ies déformations

o " Qstéotomie de varigation : Elle est de pratique fréquente , On procide

a la réorientation de la tBte fémorale par rapport au cotyle en diminuant 1'angle

diaphyso-cervico-céphaliqud, On 1'utilise également dans la coxa~valga.

Bes inconvénienis ¢ Elle entraine un déséquilibre du bassin et retentit

sur le rachis, et peut aggraver le raccourcissement,

/g ~ Qstéotomie de dérotatiorn 3 Son indication majeure est la . - paralysie
importante du moyen fessier qui entralne des lésions de la hanche,
- L'Opération est faite dans les régions sous-trochantériennes ou supra~
condyliennes, Ces procédés ont été critiquées par des nombreux auteurs

tels que 3 GRECO, PLATON, TREVOR, 2 cause de leur inmsuffisance,
- Nous concevons avec SHANTS, STEEL la dérotation spontanée aprés ténotomie

et plitre, C'est la pratique que nous appliiquons,
- Cette méthode peut Btre associée ou non & la précédente,

.I/.Q
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- théotqmie fémorale d'abduction et de valgisation;Elle est destin;e

a corriger la coxa-valga,

- Autreg méthodes selon les dé formations

1°) En_cas d'abduction :

La technique de SOUTTER : consiste & détacher en sous périoste
les muscles de 1'épine iliaque antéro-supérieurs et & décoller
les insertions des faisceaux postérieurs du moyen et petit fegsiers
et du droit antérieur. A la faire glisser de haut en bas, selon
CAMPBEL on procdde & la réinsertion,

2°) Pour LEQ MAYER on détache le tenseur du fascia-lata de bas en
haut jusqu'au tiers supérieur de la cuisse et on le fixe dans un
tunnel creusé dans 1'épine du pubis, aprés avoir croisé en diagonale
1a face antérieure de la culsse,

3°) En_cas_d'adduction : On procdde par la ténotonie des adducteurs,

4°) En_cas de rotation externe:On fait une ligamentoplastie ou 1'uti-

ligsation du tensemr du Fascia-lata: technique de POLIL,

5°) En_cas de rotation exterme avec abduction et fleiion 3 La technique

de MF7ZART ¢ C'est la transplantation des muscles iliaques antéro-
supérieurs ( couturier et tenseur du fascla~lata) sur 1l'épine du
pubils plus plitre pendant quanante cing jours, La suite opératoire

est assurée par un traitement physio-reéducateur,

L!'appréciation des résultéts doit tenir compte des facteurs suivants!
- La morphologie de la hanche
- La stabilité
- L'existence de la douleur

- A 1'existence ou non de boiterie,

-y TRat T e o Sl T e o S B



56..

2.b,=» Le Genou poliomyélitique

La persistance des déséquilibres nusculaires, les positions incorrectes
les compensations mises en oeuvre dans la position debout, au cours de la narche
créant des déformations qui peuvent réaliser des types de lésions fondanentales
qui sont ¢

L.e Genou flexum

Le Genu valgum

Le Genu recurvaturl

1)

Le Genu ballant

La rotation externe du segnent jambier

Les déformations les plus fréquentes sont ¢ le gernoy flexum, valgum,
recurvatum et rotation externe, Toutes ces déformations sont aggravées par 1'os-

téoporose secondaire,

11 faut redonner 2 ces malades une articulation plus ou noins physiolo=
gique: une possibilité de nmise en charge et de marche, Cette thérapeutigque de
réparation est subordonnée & 1'amélioration des déficiets, des déformations peu-

vent exister au niveau des articulations sous et sujacentes,

b,1l.,- Indications
Une bonne coxrection pour pérmettre la récupéraéion suffisante du genou,
ainsi par un flexun converti en recurvatum le genou gagne en esthétique en stabilité
et le membre en longueur, Comme précédemment nous corrigeons ces Jéformations par
les méthodes suivantes 3
b,2,~ Les méthodes 3

-~ Ostéotomie

- Opération sur les parties molles

-« Transplantation tendineuse

..l.’
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En cas de flexum de genou

1°) Ostéotomie : Elle permet de régler 1'alignement et si c'est néces-
saire le recurvatum, Le siége de ces opérations est sur le fémur ou

sur le tibia,

a) Ostéotomie fémorale:Elle est supra-condylienne, c'esi la méthode

de FUTTI, L'ostéotomie &pargne le cortical postérieur et la corxrection
est exécutée par la pénétration de 1'un des fragments daus 1'autre pour
éviter le déplacement,

1'ostéotomle par trépano~osiéoclasie manuelle, Ces ostéotomies demandent
3 dtre pratiquées avant quinze ans et dans les dé formations moyennes,

b) L'ostéotomie tibiale: préconisée par BOFFE a 1! avantage de corriger

un flexum, un recurvatum, un valgus et méme une rotation extexne,
L'alignement obtenu permet le port &'appareil de marche si celui-ci est

nécessaire,

Inconvénients: L'exécution est difficile et aussi cette pratique a les

m2mes limites et contre indications que les précédentes,

2°) L'opération sur les parties molles postérieureg : Elle se fait dans

le but d'obtenir 1'allongement des muscles fléchisseurs et redresser 1'arti-
culation, Il esk indiqué de procéder A une correction en profondeur dans les

cas de flexum accentué pour vaincre les résistances tenaces des tissus adjacents
au sqMelette surtout la capsule, Elle est indiguée chez 1'enfant trés jeune

et dané le flexym trés proroncé,

- Allongement des tendons 31l est parfois associé 2 la capsulotomie

postérieure ou & une simple libération capsulaire postérieure, La ténoplastie
des ischoyjembiers est 1'allongement des fléchisseuxs du genou réalisé pea® la
premizre fois par DRADFCRD et LOVEIT en 1200 .

- Avantages : Ils peuvent Btre faits sens recourir 3 une résection diaphysaire-
et d'@tre exécutées A tout Age, de mlme d'Btre associcées 3 lia transplantation
du biceps sur le femur,

~ Tnconvénients: Els provoquent des troubles circulatoires damns 1' extension

forcée et brutale du genou, Egalement ils peuvent supprimer les éléments de

soutien constitués par le tissus fibreux postérieurs du genou, /
enl q4n
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3°) Trapsplantation tandineuse : Elle est exécutée dans le but de restaura=
tion fomctionneile du genou paralytique, La transplantation n'a dtintérdt que
si le transplant conserve une bonne cotation,
La transplantation du biceps crural et demi membraneux, muscles synergi-
ques du quadriceps a été décrite et préconisée par BOPPE, Ces muscles sont fixés

sur la rotule,

« =~ En_cas de recurvatum du genou 2

Les méthodes de correction sont variées et nombreuses, Les indications

majeures des procédés de corrections sont: les douleurs, 1'inesthétique g@nante,

- Méthodes Opératoires &

+ Sur les parties molles t on envisage le raccourcissement de la capsule
postérieure,
-~ La ténotomie et 1'allongement du quadriceps

- Les transplantations,

- La capsulotomlie antérieure avec dédoublement de la rotule
- L'allongement du tendon d'achille, qui entralne une compensation et
disparition du genou recurvatum,

L Sur les ost il s'agit d'une arthrodese avec Butée osseuse, la modification
de 1'inclinaison articulaire et enfin la transplantation du couturier
sur le condyle postérieur du tibia,

v - En cas de valgus et de 1a rotation externe de la jambe &
Ces déformations souvent liées aux précédentes sont corrigées par
- La méthode opératoire : une ostéotomie de varisation et de dérotation
interne,Dans tous les cas la correction des articulations sus ou sous~ ja~
centes améliore notablement celle du genou,

¢ = En cag de genou ballant 1a déformation offre peu de choix, nous évitons

la correction en pilon rigide par une arthrodzse, au profit des tuteurs

orthopédiques,

1! appréciation des résultats est identique a celle de la hancke,

0./..
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2;¢.» Iraitement du pied poliomyélitique

Comme pour les autres segments le principe fondamental du traitement
8’ adresse aux lésions des parties molles et des os;. Il s'agit d'atteindre un
triple objectif afin que le pied redevienne fonctionnel, du moins "chaussable,
d'obtenir un support stable et de rendre le pied éventuellement fonctionnel,
Les méthodes thérapeutiques sont multiples et les techniques opératoires diver-
sement décrites par des nombreux auteurs, Nous nous bérnerons, de fagon sommaire

aux, méthodes que nous avons utilisées,

- Opérations des parties molles $

En cas de pied équin on fait la ténoplasﬁie ou allongmment du tendon
d'achille, Elle est pratiquée isolément ou associée A une capsulotomie
postérieure de la tibio-tarsienne,

- Avantage: C'est une intervention chirurgicale simple, Elle donne la possi-
bilité de recommencer la reédiucation fonctionnelle du pied aprés trois

semaines de botte platrée, Elle libere le frein du cou de pied,

= Inconvénients: Une mauvaise pratique peut entrainer une hypercorrection
qui se corrige d'ailleurs par la rétraction post-opératoire, ou encore
1'insuffisance de correction, La récidive est possible par faute de reédu-
cation fonctionnelle, ou par adhérence lors d'une mauysise fermeture de la
gaine,
En cas de pied creux ou de pied creuxevarus : On pratique 1'aponévrotomie
plantaire.et la myotomie des muscles courts de la plante du pied, et L'asso~
ciation avec la syndesmotomie des ligaments calcanéo~cuboldiens et le ligament
en Y, plus la capsulotomie medio-tarsienne inférieure,
Avantages: L'aplatissement du pied donne des bons résultats surtout associés
a4 une chaugsure remodélante, et la stabilisation plus la cinématisation
du pied,

Inconvénients: Elles donnent un pied plat par 1'effet secondaire de charge,

= En cas de pied varus ou varus équin : L'intervention consiste & faire une

syndesmotomie interne du pied. Nous 1'avons pratiquée dans le pied varus et
pied équin~-varus, Elle est associable & la capsulotomie interne, On peut

également faire la ténod2se ou opération de WLTHMANN, dont les indications
gont les pieds valgus dans un but de varisation,

»
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Le tendon du jambier antérieur passé en anse autour des tendons des exten-
seurs, et fixé dans un tunnel osseux de la malléole interne,

- @pérations sur les partiss osseuges : Elles représentent la plus classique

des interventions de stabilisation, elles corrigent les déformations et
assurent également la solidité, L.e repertoire des méthodes opératoires est
riche,

- Arthroddse extra-articulaire( selon la technique de GRICE)

e
!

- Les indications ce gont les pieds valgus et surtout avant 1'3ge pu~
bertaire entre trois et dix ans. On l'utilise aussi dans le valgus
pronatus, les - variétés valgus plat, équin et talus,

~ La méthode ; Elle congiste & placer un greffon osseux dans les rainures
faites dans la stragale et le calcanéum; ainsi encastré face médulaire
contre face médullaire dans le sinus du tarse, ils forcent le pied en
varus et supination, On maintigndra pendant deux mois en hypercorrection
et en position neutre pendant un mois avec une s@rveillance radiclogique

-~ Arthrodeze triangulaire : C'est une double arthrod®ses sous-astragalienn

et médio~tarsienne ~ gselon la technique de BOHNE, Elle consiste 2 une
resection de la pariie inférieure de 1'astragale en parallélipipede,de
1'astrogale et du cuboide, On réaiise une niche calcanéenne correspon=
dante, On corrige la déformaticn qui sera meintenue dans une bo%te plB=
trée pendant deux mois,

Avantages * Elle corrige toutes les déformations transversales, Elle
.conserve le mouvement de 1'articulation tibio-tarsienne., Permet donc
les transplantations osseuses et enfin une stabilisation durable,
Inconvénignts: Elle éntrafne un léger raccourcissement, Souvent pour
ttre efficace il faut y ajouter 1'avivement de 1l'articulation scapho~

cunéenne,

-~ La double Arthrodéses sous astragalo-medio-tarsienne selon la techniqu
décrite par DUCROQUET et LAUNAY, Flle corrige et permet dfagir sur
toutes‘les déformations transversalds et sagittales, Ainsi la sous-as-
galienne agi*t sur le varus et la valgus de 1'arridre pied, le talus et
iféquin astragf’liene La médio-tarsienne peut permettre la correction

en abduction ou <n adduction, la supination, la pronation ou le creux
Y
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Avantages : D'aprés CHIGOT, la double arthrodeses & condition de

procéder par des retouches jusqu'a la coaptation exacte corrige toutes les
déformations,
Inconvénients: Il provoque le raccourcissement du pied, surtout dans les

cas de 1ésions unilatérales, Il entrainme un défaut de souplesse du pled,

- La triple arthrodeses : Nous la citons simplement, Il est certain: jue

1' ankylose des articulations : médio-targienne, sous~astragalienne et
tibio=-tarsienne présente des avantages 3 condition qu'il n'existe pas de
pseudarthrose, De plus il faut noter tous les inconvénients des méthodes

précédentes,

- L'opération du cavalier de JUDET : L'opération consiste 4 la remise en

place du calcanéum sous l'astragale, Elle corrige la divergence de Y agtra-
gale et calcanéum, ( C'est remettre le cavalier en selle), On fixe le réposi~
tion par une vis astragalo-calcanéenne de direction dblique,

- L'indication rpincipale est le pied plat et le pied plat salgus rvéductible

entre 1'8ge de quatre & huit ans,

Appféciations des résultats: Elles se font de la méne manidre que dans

les opérations sur la hanche et sur le genou,
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Fig, VI.- _
~ Gouttigre de soutien @)
- Gouttigdre anti-équin (bD
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Fig, VII,~
~ Qrthéses de goutien
a- avec chaussures orthopédique
articulée
b- Chaussure anti-varus

c- avec chaussure anti-stéppage

Fig vrix

Enfant paraplégique équipé de deux
orthiéses de soutien,



- LE TRAITEMENT DE L'INEGALITE DES MEMIRES INFERIEURS -

- Les troubles trophiques entrafnant 1'inégalité des membres , soit
sur le membre paralysé dans le cas demomno;ilglc soif dans le cas de paraplégie
A prédominance unilatérale doivent Btre traitds pour &éviter les conséquences

inegthétiques et le dégéquilibre du bassin, responsable de le non congru-~

ence coxo-fémorale progressive du cOté sain,

- Compte tenu de 1'8ge de nos patients et la discrétion de leur
raccourcissement bon nombre ne nécessitent pas de traitament chirurgical.
Nous préférzons substituer le port des chaussures orthogédiques , pour mainteniy
le bassin en &quilibre , et la kinésithérapie si gucune déformation ne s'y
associe , Noug rappelons qu'il y & deux méthodes chirurgicalés .
~ Egalisation par raccourcigsement du membre sein qui comprend g
- La mfthode de PHEMISTER par blocage de la croissgance
en procédant 3 la fusion diaphyso-épiphysaire,
-~ La méthode de HAAS : consiste 3 une ligature en fil d'acier
de la zone de croissance , et BLOUNT par décollement

périogté. ¢t agxafage .,

Ces méthodes permettent une réduction allant de deux 3 cing centimtres
d'inédgalitd , dans une période de troig ans en moyenne .
-~ Egaligetion par allongement du. membre. psralysé 3
- La méthode de PUTTI qui consiste en une ostéotomie eblique
de la disphyse et un glissement des deux fragments et la
fixation de ceux-ci par vie,
- On obtient ainsi un allongement fémoral de deux & six centi~
métres , On peut procéder 2 1'assochtion des deux méthodes et traiter comme

une fracture par traction et immobilisstion platrée dd trois @.quatre mois,

- D (e Zave Elen e Doy Thory ikam Dhow Thew Thom Mivnt "7 Thies Feme Willoww
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~ PREVENTION DE 1A POLIOMYELITE -

Comme digait GROSSIORD " dans cette maladie qui est si wouvent seule
au coeur des drames irréparables rienm ne peut Btre négligé", Mhladie plus
répandue qu'elle ne le paralt sous ses diverses formes , Cependant elle ne
-doit plus justifier 2 nos jours 1l'auréole de crainte respectueuse dont 1a
poliomyélite se pare dans nos réglons sous équipdes . Cela grice & la vaccina-
tion,

Nous p;nsons qutil faut pouvoir tirer en effet une conclusion pratique
pour 1'avenir aprés avoir montré 1'importance des séquelles et prospecté les
possibilités thérapeutiques applicables & ce . probléme grave qui devient un
véritable fléau identique dans tous les pays africains, Ce que certains.
pays-ont réussi et enrailler définitivement la Poliomyélite grfice & la vaccina=
tion, 11 faut donc vacciner , nous esseyons ici de dégager nos considérations

sur la prévention de la Poliomyélite,

=« Raison de la Vaccination

La vraie M&decine est la prévention , la saule prévention c'est la
vaccination surtout face 2 cette maladie,Dans nos régilons la poliomyélite en
dangereuse progression , Une conclusion simple qui a fait ses preuves @ la
vaccination ., Une vaccination systématiquement organisée car les divers
trajtements de la maladie installée ne sont que palliatifs et ne permettent
pas de retrouver la fonction normale, de plus il est difficile d'atteindre

tous les malades ( techniquement et financiZrement ),

&)~ Sitvation impmunitaire : On peut considérer que tous les sujets ont eu
un contact avec le virus, donc vaccination spontanse, passive et se trouvdnt
de ce fait imounisés , Mais 1'immunité par anticorps maternmels chute 3 paxtir
du quatridme mois de la naissance et la primo infection n'est pas toujours
jmmédiate donc une période dangerm~use de sensibilité au virus qui se traduit

par une vaccination spontannée et qui peut aboutir 2 une forme grave que la

vaccination préserverait ,
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b)~ L'existence des porteurs sains de virus
Bien que n'étant pas malades, ils ne sont pas immunisés, ile peuvent
8tre retifs & 1'affection, mais ils restent extr@mement contagieux pour léé
autres, ainsi en cas d'affaiblissement du terrain pour eux-m@mes, La vaccination
petmet de constituer des anticorps gui neutraliseraient le virus et cesser d'%w

tre dangereux , contagieux,

c)= Leg citading : On sait que la maladie dans ses formes paralytiques sont
fréquentes dans nos villes , Nous 1'expliquons par des conditions sanitaires
plus ou moing aflaptées , imitées des néo~bourgeois, Les enfants ne sent plus
vaccinés par contact , dans ce cadre s'ajoutent d'autres facteurs favorisantss
rougeole , allaitement artificiel ; ainsi le risque devient grave ,La vaccina=
tion est d'extrBme urgence pour ces enfants, Notre constatation , le nosbre
élevé d'enfants paralytiques sont dans des conditions économiques aisées

( fonctionnaires, militaires, commergants),

~ Dang 1'immédiat il faut vacciner tous les adolescents &t les grands
enfants de fagon 3 éliminer les porteurs sains ,

~ 11 faut vacciner les enfants 2 partir du troisidme mois avant la chute
des anticorps maternels , Faire un rappel 2 tous les enfants vaccinés au moment

d'une épidémie,

= Il faut éliminer certains sujets : les femmes enceintes dans les premiers
mois de la grossesse ., En cas d'épidémie de rougeole , de coqueluche , d'ict2re
viral, et les sujets soumis & la corticothérapie ou atteints d'saffections

alguts,

IIL.- LE VACCIN ¢ |
Le vaccin tué entraine une immunité humorale ou générale sans imuunité

intestinale donc possibilité d'infection inapparente , avec protection du

systdme nexrveux par les anticorps neutralisants gt présence de virus sauvages

dans les selles,
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Le vaccin vivant : Il a 1l'avantage de donner une immunité tissulaire
et humorale donc une protection plus rapide plus durable que le vaccin inactivé,
Il permet & l'organisme d'élaborer les deux types d'anticorps . Il a quatre

vingt seize pour cent de réussite,

. = Le Vaccino-prophylaxie : On a deux voies d'administration et deux
sortes de vaccins,
- Modes de vaccination

1°)~En cag d'épidémie ¢ Vaccination massive dans 1'ensemble de la
collectivité infantile -~ Vaccination répétée deux A trols doses 2 huit jours
d'intervalle - Vaccination précoee ( das 1'8ge de un mois )

Le vaccin monovalent qui semble plus logique , mais le vaccin trivalent
ast plus pratique , La vaccination par voie buccale permet de rompre la cha.iqe
de transmission du virus sauvage pathogine grfice & sa triple action: préséance
d'implantation avant le virus pathogéne , de subtitution du virus pathogéne,

de résistance 8 1'infection uliérieure grice 2 1l'immnité intestinale qu'elle

crée,

ne
- 29 = Prophylaxie de receptivité @ Essentiellanent? propiqj,md_e active

par la vaccination: les vaccins sont au nombre de deux types ( vaccin inactivé
et vaccin atténué )

| 2,8~ Le vacecin inactivé ¢ Les souches sont moins pathogines et
immunogénes il est obtenu grfce & la culture des tissus sur vein de singe
africain et double inactivation (formol, puis Béta-propiowlactose ) qui réduit

le formol et préserve le pouvoir antigenique)

Mode d'action du vagein $ Pharmacodynamique~ 1'antigine détermine la
fabrication ' anticorps et constitue une immunité serologique: . Bemcwnle , wais
pas d'immnité locale intestinale , Il nécessite trois injections ( 1'immunité
n' apparait qu'aprds la deuxidme injection), Il a 1'avantage de la pénétration

de 1'antigdme- dans l'organisme donc aussi :wos. gupériorité immunologique,

lll’.
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2.b)~ Le Vaccin at- nué ¢ Constitué de souche poliomyélitique non
pathogéne fixe donc incapable de reprendre le pouvoir peralytogine ,
Le vaccin Sabin : vaccin monovelent type I, II, III,
Le vaccin polyvalent ol il y a équilibre entre le type I ( peu diffé~
rent de 100 ) type Il (peu différent de 10~2 ) et le type 1II (peu différent
de 10-5'5) pour cent doses 1,C.T. ( 50 types de I , 10 types de II pt

30 types de III),

Mode d'sction du vacecins Il entralne une infection intestinalg inapparente
avec implantation virale et mutiplication, élimination par les sclles pendant
plusieurs semaines - Une double immunité 3 locale intestinale avec résistance

2 la réinfection - générale ou humorale avec protection du systéme nerveux,

L'immunité est rapide ¢ au bout de sept @ huit jours, 1'inconvénient
il y a risque de concurrence avec les virus(coxsackie, Echo) et risque de

non ebsorbtion , Il a 1'avantage d'une supériorité épidémiologique {imwouniis

rapide et résistance intestinale )

Indicationg dans 1'irradication 3

Age & 2 trois mois vaccin buccal , vaccin injectable adsorbé,
3 six mois , vacein inactivé ( 3 trois mois frein dat a

1' immnité passive)

Type de vaccin : Vaccin inactivé pour la vaccination systématique
individuelle ou en cas de vaccinations associéea
Vaccin atténué dans la prophylaxie systémgtique
de masse = comme vaccination complémentaire d*enfan

irréguliers, ou vaccinations chez les allergiques,

B./~ Mpdes de vaccinations
1%) Vaccination initiale : trois injections & quatre semaines dfintetw

valle ou trois ingestions de vaccin txieslent 3 quatxe ou six
semaines d'intervalle.
[ ] l,. [ )
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2° Vaccination de rappel ¢ une injection un an apgés et tous les cing ans ,
deux ingestions un an apxds 3 six semaines d'intervalle et une ingestion

cing ans plus tard,

3°) Vaccination en piriode épidémique: deux 8 trois ingestion & sept jours

d'intervalle ,

C./~ Contre-indications %

Vaccin inactivé : agucune contre indication ,
Vacein atténué § Eviter en cas de traitement cortisonigue-£:0652888

( viremie)

D./~ Réaction exceptionnelle :

Il existe cependant des risques de pavalysie par la reprise de la

neuro~-virulence apris vaccination buccale {S.THIEFFRY 1/1 000 000)

En conclusion plusieurs auteurs sont ¢'avis que la vapeination 8 partir
de trois mois donne quatrevingt neuf 2a quatre- vingt dix sept pour cent
de bons résultats serologiques pour les trois virus,le weilleux résultat
a attendre du .. vacein polio-injectable adsorbé sur phosphate de calcium

et qu'il entraine épidémiologiquement la cassure de la courbe de morbidité,

La vaccination est d'efficacité remarquable sous ces deux formes
(atténuée et inactive ), Dans certains pays la morbidité est nuelile depuis
plus d'une dizaine d'années alors qu'elle s'elevait 2 des milliers de c&s

par an ),
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N.B, ¢ Certains auteurs estiment qu'avec deux prises de onze semaineg at ine
tervalle produisent une laxge immunité , car 1'enfant est naturellement mis
en contact avec le véritable virus , Il se vaccine seul régulidrement par

ce biais, que 1'important c'est lui donner une sutodéfense dans une période

critique de premier contect,

Procédures de vaccination : Enfant de ville : par les méthodes déja citées,

enfant rural: vaccination réduite en deux prises de onze semaines (les deux

premigres prises constituent une protection parfaite contre les formes graves,
Chez 1'adolescent , tous les moins de 15 ans avec une rechexche de virus dans les
selles ou d'anticorps sanguing, une  obligation pour tout étangex, /
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Notre travail porte sur 907 poliomyélitiques que nous avons observés et
traités pendant une période de 2 ans ( Juillet 1975 2 Juillet 1977), Certains de
ces enfants n'avaient jamais &té consultés auparamant, alors que d'autres omt vu un
ou plusieurs Médecins , Nous rapportons des cas d'enfants que nous avons connus et
suivis pour la plus part, Nous avons choisi de présenter des tableaux simples avant

de tirer les conclusions qui s'en dégagent,

- L! AU M B CONSULTATION S L E - (Tableau I, )
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Ce tableau nous revéle que 1'#3ge au moment de la consultation se situe avec
un fort pourcentage au-deld de douze mois d'8ge avec un taux trés élevé entre douze
et vingt quatre mois, Le pourcentege le plus élevé se trouve entre dix huit et vingt
quatre mois,

- Notre enqu@te a retrouvé que parni nos consultations chez 3
- Cent soixante deux cas, 1l'ancienneté de la maladie est de deux & vingt
jours,
- Quatre cent cinquante cing cas, entre un mois et douze mois,
- et deux cent vingt cinq cas, entre un an et vingt trols ans,
11 faut rappeler que ce retard de soins entraine des complications surtout

les déformations et leurs conséquences.
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- L'ATTEINTE SELQN L'AGE - (Tableau IL, )

- Sy T T Sl T m—ma-mm:—m:-:n—m:—m&mm&&ﬁﬁﬂaa#—ﬂ-hm&h“—m*.—ﬁ
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e rmois ! i i is_ lnois Imois  lang ! ! {
‘ 1 ) 1 1 ] ]
! RE DES) o Yoz Vog7 Yooz ! oasp !} Py ! ! ! !
! LEgTONS ! ! ! ! i ) §73 (13 4,7 4 3,4 907
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L'8ge de survenue de la maladie chez nos enfants (907 cas ) se situe entre
3 mois et 6 ans , Dans des rares cas cependant la maladie n'est apparue que vers

1'8ge de sept ans avec un maximum de treize ans dans notre statistique,

Dans cinq cas la maladie s'est déclarée trds précocement avant trois mois .
Nous soupgonnons une prédisposition due sans doute au nanque d*anticorpg naternels,
A cet égard SOULIE: a retrouvé cing cas od. la naladie est apparue chez des
nouveaux-nés, nous avons retrouvé un cas ol 1'enfant avait regu lea troig injoctisnn

plus le rappel du waccin tétracoq.

Nous avons relevé que 1'atteinte survient dans une proportien trés &levée
entre six mois et trois ans, surtout avec un fort pourcentage entxg neuf el douze
mois ( soit 30,76 ).

La pliomyélite frappe au Mali avant tout le nourrisson rarement le grand
enfant, la réceptivité particulilre & cet 3ge est le reflet des conditions socio=
économiques, #'Hgigne , qui lui permettent une endémicité,

- La distribution sur les deux membres est presque identique,
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:nompmcm | 215 | 187 | 402 | 44,33 % J
{ i) H 1 i 1
{PARAPLEGIE ! 268 1 237 ! 505 | 55,67 % 3
N | ! 1 1 _g
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pans ce tableau on peut noter une légére prédominance de la paralysic vhez
les gargons 53 % -
- Selon les sexes nous avons noté une légére prédominances paraplégies (505
cas) sur les monoplégies ( 402 cas)
-Sclop 1o topographie : Monoplégie gauche 188, Monoplégie drgite 214,0n
1'atteinte du cdté droit est 1égérement supérieure A celle du c¢b6té gauche, .. ..
pans un bon nombre de cas, le taux chez les gargons (483 cas Yest superieunr
au taux des filles (424 cas), mlme dans les cas oll nous avons noté une pataplégie

compléte, | _ sel e
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= LES GROUPES MUSCULAIRES ATTEINTS =~
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{ GROUPES DE MUSCLES { ATTEINTE ! ATYEINTE ! T o T AL ! % TOTAL / AUX

1 JUNILATERALE !BITATERALE! | MALADES 1
: QUADRICEPS : 416 § 460 § 1136 : 96,58 % :
: JABIER-ANTERIEUR | 409 4 35 ;| 1199 | 88,64 % :
! cmawp FESSIER 1y o ! osos D 1192 X !
! Appucrmurs o3 Dosm ! 1200 ! wm,08% :
g EXTENSEURS ORTEILSi 372 ;47 376 S 1 124 i 82,40 % :
y  ISCHIO-JAMBIER | & | 120 | R 1 22,49 % )
: PERONIERS-LATERAUK; 71 | 61 | 193 | 14,5 % :
! tRicEes SURAL ¢ 38 | 46 wo ! 9251 :
| MOYEN FESSIER 1t 20 { 18 1§ 56 1 4,18 % i
" eprir emssteR |y 15§ 19| 53 1 3,74 % i

11 ressort de ce tableau que les groupes les plus fréquemment atteints sont
les groupes proximaux en général antérieurs,

» Quadriceps 96,58 %

-~ Jambiers antéricurs 88,64 7
~ Grand fessier 86,54 7

~ Adducteurs 84,83 %

Tous ces pourcentages sont en rapport avec le nombfe de muscles atteints
et le nombre de malades ( 907 cas). Ainsi ce tableau nous revdle 1'impoxtance des
atteintes musculaires. Ces atteintes ont une répercussion sur la statique et la
dynamique des sujets, éghlement les défomations et les séquelles graves qui en

résultent,
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TABLEAU CLINIQUE DES LESIONS DES MEMBRES INFERIEURS - W7

" T -

= e B Fho Thas Sien Eline Shew Sew e TR " S Ty St ZYuia S e B S S iy T S T T Il e T et et Tl P Tk Sl M B

: ATTEINTE ! , ! comprers | 113 ! 289 1
| UNILATERALE : N : : t "
! ( 402 CAS ) " : INCOMFLETE { 289 : 72 % :
lmﬁm— =

1 = B3 = :"f
{  ATTEINTE ! ! COMPLETE | 99 1 20 % ¢ 1t
! BILATERALE : SYMETRIQUE ; T; ; :
: ; {INCOMPLETE, 91 , 18% |
! l l I i l
: { ASYMETRIQUE | 1 315 I 62 % !
‘ { g { ) I
! ! { { ! !

Ce tableau montre une classification dont il faut d'abord définir
les termes,

- Atteinte symétrique : La paralysie atteint de fagon égale les
différents groupes musculaires de chaque membre inférieur,

-~ Atteinte asymétrique : Il n'existe pas de superposition entre les
paralysies des groupes musculaires des membres,

- Atteinte compléte : La paralysie est intense tous les groupes
musculaires sont frappés,

- Atteinte incompléte : La paralysie &paEgne un ou deux groupes
musculaires, ou un ou deux segments du membre,

Parmi ces atteintes il flaut noter que nous avons retrouvé : gix cas

de Parésie, huit cas d'atteinte isolée du quadriceps , six cas de paralysie
du grand fessier et deux cas de parelysie isolée du jambier antérieur,




- DEFORMATIONS SEQUELLAIRES ©DE 1A POLIOMYRLITE DU MEMDRE INFERIEUR ~ Cmm
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Selon ce tableau, dans notre enqulte, le fléxum de 1la hanche s le flexun
du genou, 1'équinisme, le recurvatunm et 1'abduction rotation externe sond . fréquent
Nous avons noté aussi des troubles trophiques: raccourcissement et oedéne,
Pour notre part, nous retenons les facteurs suivants comme ayant favorisé
les déformations @
- Le port prolongé sur le dos de la dere, la position assise en tailleur,
les marches & quatre pattes cuisses &cartées, jambes fléchies,
- La station debout précoce de la part d'une mdre qui se content du peu de
récupération,
= 11 est & poter que le nombre total des cas de luxations de la hanche
(27 cas) est relativement réduit sans doute A cause de la fréquence de la rétragiion
des muscles fléchisseurs et abducteurs des hanches , Il sembké donc que, le port
des enfants sur le dos de la mdre diminue considérablement la fréquence des cas de
luxation paralytique de la hanche,
On note au niveau de la hanche les déformations les plus fréquentes qui gont
~flexun (154 cas) ~ flexum abductum plus rotation externe irréductible (87 cas),
Au niveau du genou nous avons été frappés par le grand nombre du genou recurvatum
(146 cas), le flexum du genou a été retrouvé moins fréquemment (111 cas), le genou
valgun n'est pas trés fréquemment noté dans notre série (31 cas),
= Au niveau dw pied nous avons été frappés par 1'extréme fréquence de

1'équinisme (413 cas),

.ll..



SOINS APRCRTES AUX MALADES,
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: PHYSICTHERAPIE H KINESITHERAPIE : ORTHOPEDIE :
Electrothérapie : Médiwav i Postures manuelles tGouttidres anti équin
: {329)
Thermothérapie : Infra-rouge: iMassage Gouttiéres de Soutien
: (572)

Genouillidres plitrées
~ Unilatérale(47)

Balnéothérapie : i Travail musculaire
Bains chauds

Reéducation a4 la marche

* 88 e8 BE sr ey we e e
- SE EE AR AR B3 s a%
5 S8 S8 86 s s & 9 @ an

- Piscine : - Bilatérale (2C)
: ! Ambullatoire :
H : :Plitre pelvi=pédieux :
: ! Pédalage . : :
: : :Béquilles :
: Poulithérapie : :
: tTalonnettes :

e v ws

»

L]

:Chaussures avec baguets:
H tes :
H - anti=varus

ss 35 ss ae

: - anti-dquin

e de #¢ ss 9»
-
s be ws ss =3

tAppareillage de soutien
tplus chausgsures,

*s 26 we
LI T T Y
e 2% s aa

Ce tableau récapitule l'ensemble des activités apportées & nos petlts
malades de la phase aigu¥ & la phase séquellaire,
Ces méthodes de traitement sont classées selon las rubtiques gsuivantes :
1) La physiothdrapie : Celle-ci se compose de thermothérapie et de
courant excito~noteur,
a) La thermothérapie : Elle est indiquée dans un but analgési-
que, Nous utilisons & cet effet les infra~-rouges (ondes~
longues), Elle est prescrite dans les paralysies récentes

entre le premier jour et le 15e jour.

. b) L'électrothérapie par courant excito-moteur, comme son non
i'indique, il excite les moto-neurons. Nous 1'employons
dang leg cas ayant dépassé la phase aigu¥,

Les deux procédés sont indiqués systématiquement chez nos

malades selon leur indication respective,
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2) La Kinégithérapie : Les méthodes couramment utilisées sont ¢

a~- Le magsage , trés souvent en complément des infra=rouges,

b- Les postures manuelles : Nous les pratiquons chez tous nos sujets

Coaw

quelle gue seit d# la phase aigu® et tout au long du traitement
dans le but goit de prévenir, soit de corriger la limitation

articulaire due 2 une rétraction musculo-tendineuse,

La re€ducation de la marche; par ambulatoire et entre barres

parallaies,

Le travail actif ou la musculation segmsntaire, la poulithérxapie
et le pédalage sont trés souvent pratiqués, Quant A la balnéothée
rapie, elle egt faite chez nos enfants scolarisés pendant les
saisons chaudes 3 la piscine, nous conseillons aux méres des

bains chauds dans des bassines pour les tout petits,

3) L'Orthopédie 3 Les indications sont fonction des différentes phases

-

Toutes

au Centre,/.

de la maladie, On 1'applique dans le but, soit de prévenir ou de
corriger une déformation, soit de permettre une stabilisation ou
encore de donner un moyen de locomotion, Ainsi nous avons confec-
tionné 329 gouttigres anti~équins, 572 gouttidres de soutien,

20 génouilli2res plitrées pour les déformés Hilatéraux, 47 génoul~
lieres plB3trées dans les déformations unilatérales, avec platro-
tomies successives dans le but de corriger un fléxum ou un valgum
du gerou, De m@me nous avons pratiqué 16 platres pelvi-pédieux,

et 24 lits pl3trée,

En ce qui concerne les Qrthéses, nous avons prescrit 3

=~ 39 génouillidres en cuir,

1

54 paires de chaussures montantes avec baguette. anti~-steppagep-

6 paireg de chaussures orthopédiques avec baguette anti=~varus,

4

22 appareils de soutien reliés & une chaussure orthopédique,

ces orthéses sont confectionnées par notre petit atelier annexé
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Le Tableau ci-dessus montre la récupération des différents groupes musculaires dans les cas oft

la paralysile é&tait compléte su départ{ cent treize s&e de monoplégies et quatre vingt

dix neuf cas de paraplégies )
La Récupération A partir de las cotation zéro du testing muaculaire : la grande majortité de nos
malades ont récupéré dans le premier trismestre du traitement, ensuite dans le deuxidme trimestre
A pertir du sixiéme mois, le taux de récupération baisse pour Btre faible entre un et deux ans
I1 est encoursgeant de constater que le malade précocement traité remonte souvent jusqu'a quatre,
Les groupes musculaires ayant le migux récupéré gon: : le grand fessier et le quadriceps . La
récupération A& tous les fges mmm_w%muwu,cm rapidement chez les enfants de douze 2 vingt quatre mois ,
- Nous notons qu'il faut besucoup de patience et des examens répétés pour ne pas faire une €rreur

@'apprécistion du testing surtout chez les plus jeunes,

»
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- TRAITEMENT CHIRURGICAL DE LA HANCHE POLIOMYELITIQUE -

-y S -

u&w-h&ﬂ-hmmﬂn__ﬂ-ﬂﬂﬂ-ﬁ-‘:ﬁﬁﬂnﬁur—'hﬁnﬁHﬁﬁﬂﬂ‘n&mﬁﬁ'a&m&-wmhﬂna

LESIONS ! NOMBRE ! TYPE D' INTERVENTION
IFLEXUM DE TA®
EHANCHE I 24 Pénotonie simple plus platre pelvi-pédieux

= 1
IFLEXUM AVEC | Ténotomie du droit antérieur et du Fascia-lata plus

Jr-—-—-— e ot #es v

S pupioms pou vem Suh Swn S

IROTATION ! 10
{EXTERNE, ! platre,
I
(FLEXUM DE LA: Ténotomie du muscle droit antérieur + allongement des 1
,HANCHE ET DU‘ 6 1 tendons postérieurs du genou, |
IGENOU } } -1
IFLEXUM DE LA! ! !
\HANCHE., DU ! 2 {1 Ténotomie du droit antérieur + allongement des tendons |
YGENOU ;LUS ! ! isghio-jambiers plus platre, !
IPIED EQUIN ! |1 Ténotomie du droit antérieur + allongement du tendon !
1 1 d'achille et allongement des ischio-jambiers & plitre, !
eLExUM !
lgANCHE gEUgAg 3 Ténotonie du droit antérieur + allongement du tendon

] " -
iPIED FOUIN f: d'achille avec plitre pelvi-pédieux,
ILUXATION DE | :
fLA HANCHE + | 5 Reposition par la méthode de COLONNA.
IFLEXUM !

SUBLUXATION RE
im HANCHE PLYS
lscoryons ex | 1
VARUS EQUIN
!-.--a-u—n--—@inl N“
1COXA-VALGA : 3
1

Traction collée et reposition + plftre pelviepédieux ,

.r".-.--—q sy pom pan fomp P S

Ostéotonie de varisation inter-trochantériennc + platrel
pelvi«pédiecux,

o—c—ﬂ-——-—.—.ﬁ—.—.‘ﬁ e vas Bt f

Dans le traitenent de la hanche poliomyélitique, nous avons effectud
cinquante trois interventions dont quarante cing sur les parties nolles (nuscles
et tendons) cing opérations sur le bassin et trois sur le férurx,

Dans les résultats immédiats, nous avons constaté, trolis récidives dans
les ténotomies parmi lesquelles, une par suite de bride cicatricelle ,Une

reéducation a été pratiquée dans tous les cas,

../..
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- IT CHIRURGT DU _GENOU I LITT ks
TS (e T S e Slen ST TR e Thee PRen T S (T e e SThas Sham Thew Trew e Sl Lwe S e T e T Shae Ties 2Ta Slie Tas Sies S S CSee Zipy S
LESIONS I NOMBRE i TYPE D' INTERVENTION

{
FLEXUM DU GENOUj 20 ~ Allongement des tendons postérieurs avec 5

capsulotomies des cogues condyliennes plus

It o b e A0 s e
Lo gl e ] Y

terminaux du biceps, du demi~tendineuxz et du
demi~membraneux, plus pll:ire,

!
f
!
!
! i
i !
| { plitre

t
; GENU VALGWM  , 11 __ | _
i ! gont.z aVe§ - Ostéotomie tibiale de varisation sous tuberosie |
{ ! e;zz;;z dui taire avec ablation d'un coin osseux triangulairé
i gsquelette g :

, jambier .
{ 1 t !
: GENU VARUM i 1 5 Ostéotomie tibiale de valgisation plus plitire, :
¥ ¢ t i
¢ FLEXUM DU GENOU! i !
{ 4+ PIED CREUX ! 7 i Allongement des tendons postérieurs avec capsulotod
: EQUIN i ! mie des coques condyliennes ,
g " i Dans un deuxidme temps aponévrotomie plantaire )
1 1 { plus allongement du tendon d'achille plus plitre |
! i 1 !
| PARALYSIE nu ! - Transposition sux la face antérieure et le bord |
! QUADRICEPS § 1 supérieur de la rotule de la moitié des tendons {
!
! ! !
! i !

A0 fun e ges R

——

Nous avons effectué sur les genoux poliomyélitique guarante interventio

« vingt sept allongements des tendons postérieurs ¢t ehnesenmigrenives:
- une transplantation des tendons terminaux des ischio-jambiers sur

la rotule ,
- douze ostéotomles dont onze de varisation et une de valgisation ,

avec des résultats immédiats satisfaisants,



7’..

- TRAITEMENT CHIRURGICAL DU PIED PARALYTIQUE POLIOMYELITIQUE -

e ik e e v D .

- T e T Thae Ziew Toee THas Slue e e T T S S S S5ee e S Sl e e She S s T e S e ey Tiie S TRee Som e e T Shas Sy Tes She

: LESIONS !  NOMBRE ! TYPE D' INTERVENTION _i
! !
: PIED EQUIN 21 " Allongenment du tendon d'achille avec 2 capsulotomies:
i L {_postérieures plitre, 1
! PIED VARUS &! ! {
IPYED VARUS- ! 12 i~ Allongement des tendons de la gouttidre sous-malléo-)
1EQUIN { { laire interne avec capsulotonie interne + allonge- }
[ ! ! nent du tendon d'achille plus plftre en hypercorrection
t t t !
{PIED VARUS~ | 1 ! Allongement des tendons de gouttidre sous malld¢olairg
{CAVUS ! ! interne plus aponévrotomie plantaire et platre, |
! ! ! !
! !
%PIED VALGBS 4 { Transplantation du tendon jambier antéricur gelon 1;
{ : l { technique de WITHMANN !
! ! ! Arthroddéses sous-astragaliennes externes avec greffowp
{ t ! iliaque, 1
! ! ! !
lp1p vALGUS | ! !
JEQUIN : 1 i Double arthrodeése médio-tarsiennes et sms-astraga-2
: t ) liennes plus allongement du tendon d'achilie, (
! t ! 1
{PIED CREUX 1 1 ! Aponévrotomie plantaire, 1
14 -+ 1 i
:PIED PLAT : 1 : Opération du cavalier de JUDET )
! 1 !
! ] 1

Nous avons affectué am total quamsinte une interventions (sur les parties

molles , sur les os).

ofes
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Dans ce travail nous avons étudié 907 observations d'enfants traités
A 1'HBpital de Kati, 3 la P.M.I, Centrale et surtout au Centre de Réeducation

pour Handicapé€s Physiques,

La poliomyélite, maladie paralysante gui était il y a deux decennies
encore rare, est actuellement un probleme de santé publique, car elie sévit
de fagon endémique avec des bouffées épidémiques annuelles plus ou moins /

importantes,

Elle frappe en effet rarement les adolescents, plus souvent les
enfants et surtout de fagcon massive les nourrissons.

Dans 1'immense hajorité des cas, la maladie se manifeste par un dé-
ficit moteur important, unilatéral ou bilatéial, des membres inférieurs, En
cas de paralysie nous avons noté trés souvent une atteinte associée des muscles d
tronc, M

Parmi les 907 observations que nous avons étudiées , nous avons
trouvé une prédominance des paraplégies ( 505 cas) sgoit 56 7 par rapport
sux monoplégies(402 cas soit 44 7.

En ce qui concerne les monoplégies, nous n'avons pas noté de prédo-
minance significative d'un cBté, la moitié de nos cas,environ étant des
monoplégies droites et 1'autre moiti€ des monoplégies gauches,

En ce qui concerne la gravité des atteintes paralytiques, nous avons
été frappés par la relative fréquence des atteintes totales des membres, En
effet, sur nos 402 cas de monoplégies , nous avons relevé 113 casg soit 25 %
od la paralysie était compl2te, c'est-3-dire ol tous les groupes musculaires
du membre étaient 2 zéro a la premidre consultation, Sur nos 505 cas de
paraplégie, nous avons noté 99 cas soit 19 % ot 1'atteinte était compléte,
C'est=3-~dire ol les groupes musculaires des deux membres inférieurs &taient
a zéro au départ , L'évolution ultérieure des paralysies & été tr2e variable

selon les cas,

ool
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En ce qui concerne la Topographie des atteintes paralytijues, il
faut retenir 1'extr2me fréquence de la paralysie compliéte du muscle guadri-
ceps 96 7 des cas, les autres groupes musculaires compl?tement paralyvsés
au départ étaient les suivants

~ Jambier antérieur &2 7 des cas
~ Grand fessier 36 % des cas
- Adducteur 04 7 des cas

et extenseurs des orteils 32 % des cas.

L'atteinte des autres groupes musculaires nous a semblés pius rare,

En ce qui concerne les déformations constat€es aux membres inférieurs,
qui sont cons€cutives au déficit musculaire, nous pensons qu'elles revitent
au Mali un caractdre un peu particulier, En effet chez un pouxcentage impor-
tant de nos enfants, nous avons noté une rétraction du moyen fessier, Nous
pensons que ceile-ci est fortement favorisée par le port des enfants sur le
dos de leur maman, Ces rétractions sont particulidrement nocives, car
lorsqu'elles sont unilatérales, elles conduisent & 1'obliquité du bassin
responsable dans bien des cas de la survenue ultérieure d'une subluxation

ou mB@me d'une luxation de la hanche controlatéragle,

Lorsque la rétraction du moyen feesier est bilatérale, elle va
également fortement géner la marche de 1'enfant. Cellewci ne pourra se faire
qu'au prix d'un important flexum des hanches,

Dans les déformations du genou, nous avons noté . upa proportion plus
imporcante de recurvatum que de flexum, En effet 16 % de nos enfants ont
présenté dans les suites de la maladie un recurvatum et 12 % un flexum, Le
recurvatum qui s'installe tr2s souvent précocement c'est-a~dire entre le
deuxi®me mois et le troisi®me mois aprés le début de la meladie, s'explique
par 1'inguffisance du muscle quadriceps. Cette relative fréquence du genou
recurvatum nous a amené dans certains cas A prescrire une gouttidre de
soutien pwéventive en cas de paralysie compl2te du. guadriceps chez les

tout petits enfants,

oJoos
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Quant au genu valgum, il nous semble @tre la conséquence de la rétraction

du tenseur du fascia-lata ainsi que des abducteurs et totateurs externes de la
hanche, Parmi les enfants qui présentaient un flexum du genou provoqué par la rétrac-
tion des ischio-jambiers, nous avons noté 9 cas de subluxation postérieure du

tibia, Dans 4 de ces cas, il existait d'ailleurs également une hypertorsion exteime
du gquelette jambier. Nous pensons que tant cette hypertorsion que la subluxation

du tibia s'expliquent par la xétraction des muscles ischio-jambiers,

La conduite du traitement est fonction avant tout de la phase évolutive
de la maladie, Nos méthodes thérapeutiques encore relativement limitées ont &té la

physiothérapie, 1'Orthopédie, la Kinésithérapie et dans certains cas la chirurgie,

Sur nos 907 cas nous avons pratiqué cent soixante quatoze interventions
chiruggicales,

Au niveau de la hanche nous avons effectué les interventions suivantes{54)
qui se répartissent en ténotomie, arthroplastie de COLONNA et en ostéotomie de
valgisation ou de varisation,

Au niveau du genou nous avons pratiqué quarante interventions comprenant
allongenent des tendons ischio-jambiers , des transpositions des muscles ischio-jane

biers sur la rotule et ostéotomies tibiales du varisation et de valgisation,

Au niveau du pied quarante une interventions qui sont § allongement du
tendon d'achille , transposition du jambier antérieur selon la méthode de WITHMANN
et transposition du court'peronier , des arthrodéses : médio-tarsiennes , sous
astragaliennes externes et doubles arthrodéses médio-tarsiennes et sous astragalien=
nes, des aponévrotowmies et une opératioﬁ du cavalier .

Quant aux Orth2ses de soutien et aux chaussures orthopédiques, nous avons
été souvent amenés 2 les preeviire pour compléter la redducation et parfois la chi~

rurgie ,
GCrfice & ces diverses méthodes thérapeutiques, la tr2s grande majorité de

nos maladies ont pu reprendre la marche, souvent il est vral avec 1'aide d'ortiese

et de béquilles,
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11 ne famt donc pas oublier que la plupart de ces jeunes poliomyélitiques
demeurent des handicapés physiques pour la vie, C'est dire encore une fois que la
seule vraie médecine reste la prévention et mm natidre de poliomyélite la seule

prévention est la vaccination,

Nous aimerions pour texminer. , citer cette phrase de Platon "Nous

ne vous avons pas dit tout ce qu'il y avait 2 dire ",
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SERMENT

En orésence des meftres de cette Ecole, de mes condiscipizs,
je promets et je jure d'€tre £idlle aux lois de l'honnewr ot de la
probité dans 1'exercice de la ilédecine,

Je donnerai mes soing & l'indigent et n'exigerai janais ua
salaire au~dessus de mon travail. Admis dans 1'intérieur des naigms,
mes yeux ne verroht pas ce qui s'y passe ; ma langue taira les
smeSqMstmmmtcmﬁmﬁ,etmml&mtnesavhapﬁ,icwrmmf

leg moeurs ni & favoriser le crime.

Recomnaissant envers mes Haftres, je tiendrali lews
enfants et ceux de mes friéres pour des frires, et stils devaient
apprendre la Hédecine ou recourir A nes soins, je les instriirai et

les sdignerai sans salaire ni engagenent.

81 Jje remplis ce sorment sans 1'enfreindre, qu'il mc goit
donné de jouir hewreusement de la vie et de ma profession, hmiord &
jamais parmi  les hommes. 5i je le viole et que je me parjire,

puissé~je avolir wn sort contraire,




