


37 Documents 1984 

En manoeuvrant l'ostéotome à la manière d'une 
rugine on dépérioste en dedans et en dehors. On 
prendra soin de tenir le ciseau toujours médian 
par rapport à l'axe du tibia de mamère à ne pas 
léser le périoste. 
On contrôle sous amplificateur de brillance le 
ciseau qui sera dirigé de haut en bas, oblique à 
50°. La corticale interne p-uis la corticale externe 
seront ainsi taillées. On s arrêtera au niveau de la 
partie postérieure du tibia que l'on laisse 
absolument intacte. Le même procédé est utilisé 
au 1/4 inférieur du fémur : une incision de un 
centimètre, le même procédé de rugination du 
périoste et un trait oblique, ici de bas en haut 
respectera la corticale postérieure et ne 
sectionnera que la corticale mterne et la corticale 
externe. 
L'appareil est ensuite mis en place. 
Le montage est inspiré de celui de l'épiphysiolyse 
: deux broches en croix sur le fragment 
intermédiaire au niveau du 1/3 moyen du fémur, 
deux broches parallèles dans l'axe frontal 
solidarisées à l'anneau médian. La broche oblique 
de bas en haut et d'arrière en avant prendra le 
péroné, soit en dessus, soit en dessous de 
l'ostéotomie. A la partie métaphysaire inférieure, 
même montage qu'à la partie supérieure, deux 
broches identiques solidarisées à un anneau. Les 
3 anneaux sont alors solidarisés par les tiges 
filetées articulées sur des petites rotules et des 
cavaliers sur les anneaux. 
Lorsque tout le montage est en place, la rotation 
des anneaux dans deux sens différents à la 
manière de volants permet la fracture de la 
corticale inférieure qUI se produit le plus souvent 
en biseau. Le même mouvement entre le volant 
moyen et le volant inférieur procure le même 
effet de fracture oblique. Les deux biseaux 
réalisent des fractures sprroïdes qui doivent être le 
plus longues possible et qui seront d'autant mieux 
réussies que la corticotomie sera réalisée suivant 
les principes d'obliquité expliqués précédemment 
Ce sont ces deux foyers de fracture dont le 
périoste a été conservé et qui ont cette forme 
oblique spiroïde qui vont être allongés. On 
réalisera Gonc un allongement du cal supérieur et 
du cal inférieur au fur et à mesure de la 
constitution de celui -ci. 

Les résultats obtenus sont aussi satisfaisants que 
ceux de l'épiphysiolyse et puisque l'ossification se 
produit en métaphysaire elle aura beaucoup plus 
de solidité qu'une ossification diaphysaire. 

DUREE DE L'ALLONGEMENT 
Globalement 1 cm par mois avant l'ablation 
définitive. 

COMPLICATIONS MINEURES 
- Broches dans le muscle, le tendon ou le nerf. 
Les vaisseaux s'écartent habituellement. L'aide 
signale toute contraction musculaire survenant 
durant la mise en place des broches. La broche 
responsable est immédiatement déplacée. 
- Les rétractions tendineuses provoquent un 
équinisme du pied et une flexion GU genou. 
- Un gonflement de la jambe peut survenir 
durant le premier mois, il est lié aux 
lymphatiques. 

- Les aspects infectieux autour des broches sont 
traités loCalement 
- Un tassement de l'os nouvellement formé lors 
de l'ablation 
du matériel a nécessité pour les premiers cas des 

scanners afin de vérifier l'épaisseur de la corticale. 
Actuellement ces scanners ne sont plus réalisés. 
(2 cas de tassement pour 200 épiphyslolyses) 
- Les retards de caf osseux ont été observés dans 
5 cas. La durée maximale avant consolidation 
définitive a été de 5 mois. 

COMPLICATIONS MAJEURES 
- Séparation irrégulière de l'épiphysiolyse : 1 cas 
- Subluxation postérieure du tibia: 1 cas 
- infection osseuse autour des broches: 2 cas 
- déformations fixées pied équin : 5 cas 
inversion du pied : 1 cas
 
flexion du genou: 2 cas
 
extension du genou: 1 cas
 

EXTENSION DE LA METHODE
 
Il est possible d'utiliser le système pour obtenir
 
une correction associée des déformations des axes
 
sans intervention chirurgicale majeure
 
notamment dans les déformations en valgus des
 
hypophosphatasémies.
 
Par contre, dans les nanismes harmonieux, il
 
s'agit d'un problème esthétique et non
 
orthopédique ne justifiant pas une telle chirurgie,
 
sauf lorsqu'il existe un proolème fonctionnel.
 
Dans la maladie de Blount, il est réalisé une
 
corticotomie interne seule avec bonne correction
 
des axes.
 

QUESTIONS
 
- 1 - Existe -t-il un age idéal pour
 
l'épiphysiolyse ?
 
Etant donné l'absence de certitude de la ~ursuite
 
de la croissance après l'épiphysiolyse, 1age idéal
 
est de 14 -15 ans chez le garçon. Pour la fille,
 
lorsqu'il est difficile d'atteindre 14 ans, on peut
 
réaliser une corticotomie ne détruisant pas le
 
périoste et l'endoste. L'épiphysiolyse est encore
 
possible la dernière année avant maturité osseuse.
 

- 2 - Ostéolyse osseuse et migration des broches
 
?
 
Il n'existe pas de migration du fait de la tension.
 
Dans certains cas, if est possible d'augmenter le
 
stabilité en utilisant 2 anneaux au niveau
 
diaphysaire distal.
 

- 3 - Membre supérieur ?
 
Le matériel n'a pas. été utilisé à ce jour. Il est
 
possible de l'utiliser JX?ur les fractures car il
 
procure rigidité et élasticité
 

- 4 - Les complications sont-elles différentes
 
après corticotomie ou épiphysiolyse ?
 
Elles sont identiques, sauf au niveau fémoral
 
inférieur où l'épiphysiolyse est intra -articulaire
 
avec lésion de fa ~noviale, et dans ce cas, il est
 
préférable de réaliser une corticotomie oblique,
 
sous le petit trochanter. Un demi -anneau est
 
placé à l'extrémité supérieure de la cuisse et la
 
voie d'abord plus difficile nécessite l'utilisation de
 
petits écarteurs.
 

- 5 - Rééducation ?
 
Elle est indispensable, est réalisée en groupe.
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L'enfant effectue lui même son allongement 3 fois
 
par J'our et celui -ci sera arrêté umquement en
 
cas e complications.
 
L'appui est réalisé au bout de 15 jours
 
progressivement, et sera complet en 6 à 8
 
semaines.
 

- 6 - Siège idéal de l'allongement?
 
La jambe constitue le siège idéal, pour le fémur le
 
mieux est la corticotomie proximale. Il faut veiller
 
aux lésions de la tubérosité tibiale antérieure, et
 
en cas de détachement procéder à la synthèse de
 
l'épiphyse.
 

- 7 - Allongement extemporané après
 
corticotomie ?
 
Non, l'allongement est entrepris dès que l'enfant
 
ne souffre plus, en raison du risque de
 
constitution d'un hématome.
 

- 8 - Greffe?
 
Elle n'a été nécessaire que dans un cas particulier
 
sur les 200 cas d'épiphysiolyses.
 

- 9 - Flexum du genou ?
 
En cas de limitation on arête à 90° de flexion.
 

- 10 - Fractures?
 
Elles ne s'observent pas contrairement aux
 
corticotomies diaphysarres, la section plus
 
importante de l'os au niveau métaphysaire
 
augmente la résistance du cal osseux. En cas de
 
retard de consolidation, une greffe antérieure
 
complémentaire peut éventuellement être
 
réahSée.
 

- Il - Protocole de surveillance radiologique ?
 
Initialement une radiographie par semaine, puis
 
une tous les 15 jours, puis une tous les 2 mois.
 

- 12 - Critère radiologique de mise en charge?
 
Dès la formation d'une mince épaisseur de
 
corticale la mise en charge peut être débutée à la
 
balance à 20 Kg.
 

- 13 - Epaississement?
 
Il dépend de l'allongement et de la comJ?ression
 
sur le fixateur, il est en effet possible de
 
dynamiser le cal en compression pendant 20
 
jours, puis on réalise un Plâtre pendant 1 mois.
 

- 14 - Hospitalisation?
 
La surveillance doit être très attentive et le
 
protocole doit tenir comJ?te de l'état de la
 
corticale, en alternant hospitalisation et domicile
 
chaque fois que cela est possible.
 

- 15 - % d'épiphysiodèse ?
 
30 à 40 % d'eplphysiodèses.
 

- 16 - Scintigraphie?
 
Elle n'est plus réalisée systématiquement, de
 
même que le scanner, elle semble peu fiable.
 

- 17 - Hyperallongement ?
 
Dans 10 cas.
 
Les tables de référence sont le Moseley qui se
 
base sur Tanner. Pour la maladie de Blount, on se
 
réfère à l'Anderson (Greulich et Pyle).
 

- 18 - Douleur de l'épiphysiolyse ?
 

Elle survient au moment du décollement, 1 
semaine après le début de la détraction. 

VISITE DU CENTRE PRO JUVENTUTE 
AVEC LE Dr. SPINELLI 

Dans ce Centre, une cinquantaine de garçons et 
de filles sont hospitalisés à la suite d'un 
allongement, soit par distraction épiphysaire, soit 
par corticotomie SImple ou double. Chague cas a 
pu être détaillé tant sur le plan clinique que 
radiologique grâce à l'amabilité de Rénato 
Spinelli. 

* LES DIFFERENTS TYPES DE MONTAGES 

On retiendra comme montage de base, le 
montage utilisé dans la distraction épiphysaire 
proximale de jambe associant un cercle supérieur 
épiphysaire avec 2 broches de Kirschner en croix 
et un cercle inférieur diaphysaire au niveau du 
1/3 moyen 1/3 inférieur associant 2 broches de 
Kirschner en croix plus une broche supérieure et 
une broche inférieure. Il faut noter que les 
broches de Kirschner en croix ne font pas entre 
elles un angle de 90°, mais bien souvent un angle 
plus faible, ceci étant motivé par les éléments 
anatomiques locaux. Au moins une broche du 
cercle inférieur doit toujours passer au travers du 
péroné.
te montage typique peut être reproduit pour une 
épiphyse distale de tibia et pour les corticotomies. 
SI ron opte pour une corticotomie bifocale tibiale 
proximafe et distale, par exemple, le montage 
assure un cercle sUpérieur avec 2 broches de 
Kirschner, un cercle diaphysaire intermédiaire 
avec 4 broches de Kirschner et un cercle inférieur 
avec 2 broches de Kirschner. 
Au niveau du fémur, le siège fémoral distal n'est 
pas recommandé en raison âu retentissement sur 
la fonction du genou. en revanche, des 
corticotomies fémorales proximales sont réalisées 
et le montage est le suivant : un cercle (la partie 
métallique est en fait représentée par 2/3 de 
cercle au niveau de la région inguinale) sur lequel 
sont montées 2 broches de Kirschner en croix, 
souvent associées à une troisième broche de 
Kirschner antéro-postérieure et une vis de type 
Schanz montée en externe dans le grand 
trochanter pour stabiliser le montage. Au mveau 
de la diaphyse fémorale est installé un cercle avec 
montage typique à quatre broches. 

* LES INDICATIONS OPERATOIRES 

Toutes les inégalités de longueur peuvent être 
traitées soit par distraction épiphysaire, soit par 
corticotomie simple ou double, voire par 
l'association d'un décollement épiphysaire 
proximal tibial et d'une corticotomie distale. 
La maladie de Blount peut être corrigée de façon 
s{Jettaculaire par cette méthode (deux cas 
historiques ont été observés). 
Une pseudarthrose congénitale chez une petite 
fille de 3 ans est traitée par cette méthode, 
associant d'une part une compression au niveau 
du foyer de pseudarthrose par des broches sur 
lesquelles sont fixés des petits boulons, ces 
broches étant retendues au mveau du cercle distal 
et d'autre part, une distraction métaphysaire par 
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corticotomie (de préférence à une distraction 
épiphysaire qUI risquerait de léser inutilement la 
plaque de croissance). 

* LES SUITES OPERATOIRES 

La rééducation du genou et du pied est reprise de 
façon très précoce en post-opératoire. L'appui est 
autorisé de façon progressive vers 20 -30 Kg, dès 
que la radiographie montre l'apparition de l'étui 
osseux visible au niveau de la diStraction. L'appui 
total est autorisé quand la corticale s'épaissit En 
fin d'allongement, on autorise une légère 
compression sur le fixateur, ce qui permet de 
dynamiser le foyer de distraction. Après une 
vmgtaine de jours de dynamisation, le fixateur est 
retrré et une immobilisation plâtrée est réalisée 
pendant 1 mois. 
La durée totale du traitement est donc d'environ 6 
mois pour 5 cm, 10 mois pour 8 cm... 
Retenir que l'épiphysiodèse après épiphysiolyse 
peut survenir dans 30 à 40% des cas. 11 faut donc 
réserver l'épiphysiolyse juste avant la fin de 
croissance, quand le cartilage de conjugaison est 
encore un peu visible, dans le cas contraire, une 
corticotomie est préférable. 

DEMONSTRATION OPERATOIRE 

Deux patients ont été opérés : 

* Une DOUBLE CORTICOTOMlE tibiale 
supérieure et inférieure dont l'indication était une 
stérilisation des plaques de croissance (avec 
péroné trop long). Une ostéotomie première du 
péroné au niveau de son 1/3 moyen a été faite, 
mais le péroné a été stabilisé de part et d'autre de 
cette ostéotomie, au cadre moyen diaphysaire 
tibial. Trois cercles sur le tibia sont mis en place : 
un supérieur avec 2 broches, un moyen avec 4 
broches et un inférieur avec deux broches de 
façon tout à fait classique. 
Au cours de cette cortlcotomie, on a pu apprécier 
la difficulté de bien positionner l'ostéotome à 
cheval sur la corticale en évitant de léser le 
périoste. Quand à l'ostéoclasie par torsion, elle 
n'est pas toujours évidente et la plasticité d'un os 
jeune, ne permet pas toujours de percevoir le 
craquement. Enfin, la mise en place du montage 
est un véritable "mécano" et demande une 
certaine patience. 

* Une DISTRACTION EPIPHYSAIRE est 
beaucoup plus simple et très facilement réalisée, 
puisque seule la mise en place des broches est 
nécessaire. 

CONCLUSION 

Il s'agit d'une technique très séduisante dont le 
caractère à ciel fermé, l'absence de geste 
chirurgical extensif et la faible morbidité devraient 
en faire rapidement une méthode de choix dans 
les allongements des membres. 
Le problème actuel concerne le type de matériel 
et surtout la façon de se procurer ce matériel de 
distraction. 
L'accueil des Pro MONTICELLI et SPINELLI a 
grandement contribué au succès de ce premier 
voyage de notre groupe. 
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REUNION DU GROUPE DE 
BIBLIOGRAPHIE EN ORTHOPEDIE 
INFANTILE - LYON 12.84 

1 - LES PROTHESES ET LES ORTHESES 
ANCIENNES 

2000 ans avant J.C. en Egypte 
Une momie portant une main artificielle articulée 
avec une emboîture engainant l'avant-bras a été
découverte. 

218 ans avant J.C. à Rome 
Pline raconte l'histoire de Marcus Sergius général 
romain, qui ayant été blessé plusieurs fois et 
notamment de la main droite avait développé 
l'emploi de sa main gauche. Quand il fut amputé 
de sa main droite, il se servait déjà avec dextérité 
de sa main gauche et la main qu'il fit fabriqué 
était une mam d'assistance qui servait à tenir un 
petit bouclier. 

II - LES PROTHESES DES RICHES 

XVo SIECLE 
Les prothèses et orthèses exposées dans les 
musées italiens STIBBERT et POLDI­
PEZZOLI étaient réalisées par des armuriers 
spécialisés et faisaient partie intégrante des 
armures qui recouvraient les hommes de guerre. 
Les mains possèdent parfois des systèmes de 
blocage permettant la préhension. 
Les prothèses de bras apparaissent vers la fin du 
siècle. Certaines possédaient un coude fixé à 90°, 
d'autres plus élaborées permettent la rotation 
interne et la flexion du coude. 

XVIo SIECLE 

La main de GOETZ VON BERLICHINGEN est 
à crémaillère avec des ressorts lames pour 
ramener la main en extension. Plusieurs boutons 
placés sur la face dorsale de la main permettent 
de dégager les crémaillères pour ramener la main 
en extension.. Les doigts et le pouce sont 
indépendants les uns des autres et peuvent 
s'op~ser. Un gantelet avec un volet mobile 
cubital permet de fixer la prothèse sur le 
moignon. Cette main possède une flexion 
carpIenne. Cette main pèse 1,5 Kg et permettait 
au chevalier allemand de tenir sa lance. 

D'autres prothèses possèdent un mécanisme avec 
serrure actionnée par une clé carrée, les doigts ne 
comportent que 2 phalanges et la flexion se fait 
par le moyen de fa déformation d'un 
parallélogramme. Les phalanges distales sont en 
bois (buis). 

A la fin du XVIo siècle AMBROISE PARRE fait 
réaliser par LE LORRAIN une main armure 
métallique plus fine que les précédentes. Les 
doigts sont constitués par des petites plaques 

articulées entre elles et reliées part un ressort 
lame solidaire d'une crémaillère ronde qui fixe la 
position des doigts. Ceux-ci sont tous 
mdépendants, et l'extension se fait par un bouton 
qui libère toutes les crémaillères à la fois. La face 
palmaire est en matière souple comme le cuir 
permet une meilleure adhérence du fait du 
matériau et de la déformation augmentant la 
surface en contact. 
La prothèse de bras possède un coude mécanique 
avec blocage dans plusieurs positions. Le 
dispositif est constitué par une crémaillère 
extérieure avec un ressort spiral de rappel. 

III - LES PROTHESES DES PAUVRES 

Les prothèses pour amputation d'avant-bras 
comportaient un armeau ou un crochet en fer ou 
en bois. Pour les amputés de bras, une sangle en 
cuir ou une canne prenant appui sur l'épaule ou 
la nuque opposée permet de porter des charges 
lourdes. 

IV - LES MATERIAUX 

Jusqu'à AMBROISE PARRE le matériau utilisé 
est le fer. La main en cuir bouilli qui tient une 
plume d'oie et permet d'écrire ouvre de nouvelles 
possibilités du fait de la légèreté, de la malléabilité 
et de la tolérance pour la peau. 
Les résines polyester, épo~des et méthacryliques 
apparaissent après le milieu du XXo siècle et 
remplacent progressivement le cuir. 

V - LES BRAS A CABLES 

En 1818 DE GRAEF propose la transmission de 
l'énergie musculaire à l'outil préhenseur par un 
~stème de câble en boyau de chat, reprenant 
1idée aux robots de VAUCANSON ûoueur 
d'échec). KLINGERT réalise un bras à 10 câbles, 
les 5 premiers animant les 5 doigts de la main en 
suivant le trajet des tendons fléchisseurs, 2 autres 
assurent la flexion et l'extension du poignet, les 2 
suivants la pro-supination, le 10° fléchIt l'avant­
bras sur le bras. 
BAILLIF dentiste et amputé d'avant-bras réalise 
une prothèse à câbles. Un premier câble actionne 
le pouce. Il est fixé à l'épaule du coté de 
l'amputation. Il faut étendre l'avant-bras pour 
tenare ce câble et animer le pouce. Un second 
câble plus interne est fixé à une ceinture et par 
une abduction du bras, on le tend et on ouvre 
l'ensemble des 4 doigts.. Quand le bras est en 
flexion et en adduction, la main est fermée et tous 
les doigts sont en flexion grâce à des ressorts 
disposés dans la main artifiCIelle en bois. Quand 
le bras est en extension et en abduction, tous les 
doigts sont ouverts, quand le bras est en extension 
et adduction, seul le pouce s'ouvre, quand il est en 
flexion et en abduction, seul l'ensemble des 4 
doigts s'ouvre. 

En 1844 VAN PEETERSEN utilise pour le 
première fois l'antépulsion du bras pour fléchir le 
coude et ouvrir les doigts. 
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En 1860 le Comte de BEAUFORT présente à 
l'Académie Impériale de Médecine de Paris un 
bras d'une conception nouvelle : "A la traction ou 
à la eression, il substitue le mouvement normal, 
car il est automoteur en ce sens que le 
mouvement instinctif de la nature détermine le 
mouvement mécanique... Il se compose de deux 
gaines en cuir réunies par des branches 
métalliques à charnière et par 2 ressorts qui 
agissent en excentrique sur l'articulation du 
coude, l'un tendant à lever, l'autre à baisser 
l'avant-bras. Lorsque le bras tombe 
naturellement le long du corps, la main pèse sur 
l'axe obli<J.ue du coude et comprime l'action du 
ressort qUi tend à élever l'avant-bras. Quand au 
contraire, la partie supérieure du bras fait un 
mouvement ascensionnel, le coude s'arrondit et 
son axe de rapproche de la perpendiculaire, 
position dans la quelle le poids de la main se 
traduit en simple friction sur les pivots du coude. 
Ainsi le ressort qui tend à élever l'avant-bras 
reprend son action." 

En 1911 l'américain CARNES réalise une 
prothèse pour amputation de bras comportant 3 
câbles : le premier part de l'épaule opposée à 
l'amputation et contourne la partie externe du 
moignon pour se fIxer sur l'avant-bras qu'il 
fléchit par une simple abduction du bras. Le 
second 'part de l'aisselle opposée à l'amputation 
qu'il amme par une simple élévation de l'épaule. 
Le troisième câble part de l'aisselle opposée, 
croise la poitrine en avant et va se fIxer sur un 
blocage de la prosupination. Cette prosupination 
se fait par un système de deux engrenages 
coniques couplés à une bielle solidaire du 
segment brachial. La flexion réalise la pronation, 
l'extension, la supination. Il existe en outre, un 
convertisseur permettant d'ouvrir ou de fermer la 
main en effectuant toujours la même traction. 

En 1950, les américains créent la pince 
mutifonctionnelle qui garde la courbure du 
crochet. En Allemagne KUHN utilise les 
matières plastiques, améliore un coude à friction 
que les américains n'utilisent pas et réalise une 
pince tridigitale. Toutes les pièces étudiées avec 
minutie sont fabriquées en série industrielle. 

YI - LES CINEPLASTIES 

En 1896 l'italien YANGHETTI propose de lier à 
l'extrémité du moignon, les tendons extenseurs et 
fléchisseurs revêtus de manchons cutanés, de 
manière à obtenir une anse contractile, 
susceptible de mouvoir par l'intermédiaire d'un 
lien un mécanisme de l'appareil prothétique. 
SAUERBRUCH crée un canal cutané que l'on 
pousse à travers la masse musculaire 
préalablement perforée. 
En 1917 KRUKENBERG libère et sépare les 2 
os restant de l'avant- bras et les revêt de peau 
dans leur partie distale. Ainsi individualisés, le 
radius et le cubitus constituent une pince radio­
cubitale activée par le rond pronateur et le court 
supinateur. 

VII - LES BRAS DE TRAYAIL 

BOUGET dans sa thèse soutenue à Lyon en 
1918 relate sous Louis XIY l'apparition du 
premier bras de travaiL Il s'agissait d'un serrurier 
se servant d'un appareil en bois sur lequel il fIxait 
soit un poinçon, soit un crochet, soit un rossignol 
Il réussit à passer à la postérité comme 
cambrioleur émérite. 

Au second empire GRIPOUILLEAU développe 
les outils se fIxant sur la prothèse en créant 
notamment "l'agriculteur". 

VIII - LA PROTHESE PNEUMATIQUE 

En 1877 l'allemand DALISCH utilise l'énergie 
pneumatique. Une vessie en caoutchouc placée à 
la face interne du bras est reliée à une autre 
vessie emprisonnée dans un cylindre au niveau du 
poignet En aplatissant la vessie brachiale contre 
le gril costal, on augmente la chambre de la vessie 
du poignet celle -CI par son expansion pousse un 
piston qui en tirant sur les tendons phalanpens 
ferme la main. Un ressort permet à la mam de 
s'ouvrir. 
En 1957 MARQUARDT remplace la vessie sous 
l'aisselle par un gaz comprimé dans des bouteilles 
métalliques miniaturisées. 

IX-LA MAIN PROTHETIQUE 

XIYO SIECLE : mains armures 
mains en cuir bouilli 

XIXO SIECLE : mains animées par des tendons 
artifIciels (câbles, ressorts) 
polyfonctionnelles 
paucifonctionnelles permettant l'opposition du 

pouce avec un autre doigt 
pinces 

mains de parade 
outils de travail 
mains pneumatiques 

XXO SIECLE: 
mains mécaniques 

organes préhenseurs intermédiaires 
mains électriques 
mains électroniques myoélectriques 
mains hyo/~uliques 
gant esthenque 

Le verrouillage par une crémaillère utilisé par 
AMBROISE PARE se retrouve dans les 
prothèses de SAUERBRUCH et de 
PECORELLA en 1950. 

La main en cuir bouilli d'AMBROISE PARE est 
toujours fabriquée aujourd'hui sans 
transformation. 

X- LE COUDE ARTIFICIEL 

XIXO SIECLE : les coudes libres 

1914: coudes passifs avec blocage mécanique puis 
à friction 
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1940 : coude automatique à câble qui de bloquent 
et se débloquent 

1957 : coude pneumatique de MARQUARDT 

1969 : coude électrique 
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Le programme proJX?se l'application au domaine 
de l'orthopédie infantile de la stimulation 
électrique fonctionnelle. 

ETAT ANTERIEUR 
La stimulation électrique fonctionnelle est utilisée 
depuis 5 ans au Centre des Massues dans le cadre 
de deux protocoles expérimentaux parallèles. 

PROTOCOLE 1 : Lateral Electrical Scoliosis 
Stimulation (LESS) américain. 
24 enfants ont été traités selon cette méthode et 
l'étude des résultats permet de confirmer les 
travaux américains : 70 à 80 % des scolioses sont 
ainsi stabilisées alors que sans traitement 70% 
évoluent. 
Le mode d'action de cette méthode avec 
stimulation toutes les nuits (6 secondes de 
stimulation, 6 secondes de repos pendant 8 
heures) est à rapprocher d'un assouplissement 
correcteur de l'inflexion latérale (bending). 

PROTOCOLE 2 : Stimulation Electrique 
Paravertébrale de Surface (SPES) italien. 
Nous étudions actuellement les possibilités de 
rééquilibration de la musculature paravertébrale 
des scolioses lorsqu'il existe une asymétrie 
musculaire à l'électromyogramme. Les premiers 
résultats sont encourageants avec rééquilibration 
musculaire en 1 à 2 semaines de stimulation à 
l'occasion de l'adaptation d'un corset 
orthopédique. Le protocole comporte une 
stimulation bi - quotIdienne de 20 minutes 5 
jours par semaine. 

PROJET 

Dans le cadre du protocole 1, nous souhaitons 
étudier l'efficacité clinique et radiologique des 
différentes stimulations electriques fonctionnelles 
dans la réduction des déformations rachidiennes. 
Nous proposons la réalisation d'une radiographie 
sous stimulation afin d'en comparer l'efficacité 
i~médiate .I!a~ rapport au courant basse 
frequence utIlise actuellement.. 

Dans la cadre du protocole 2, lorsqu'il existe une 
asymétrie de l'activité musculaire à 
l'électromyographie de surface, nous utiliserons 
les différents courants proposés en reprenant le 
protocole italien afin de disposer d'un éléments de 
comparaison de l'efficacité. Un 
électromyogramme de contrôle sera réalisé toutes 
les semaines afin de vérifier l'action, à court 
terme, sur l'activité électrique musculaire. 

L'étude sera réalisée sur 50 enfants. 

Les données seront c sur micro-ordinateur
 
ZENITH 100.
 

Une étude bibliographique sera réalisée à cette
 
occasion.
 

Cette recherche se déroulera sur 1 an.
 

MOYENS
 

Nous souhaiterions pouvoir disposer d'une
 
enveloppe financière correspondant à un court
 
unitaire de 1000 F. par enfant exploré
 
comprenant :
 
- les éleetromyogrammes (1<30)
 
- la radiographie sous stimulation (Z22,5)
 
- le recueil àes données sur fichier informatique
 

et de 10 000 F. correspondant aux frais:
 
- de recherche documentaire
 
- d'analyse et de stockage des informations
 

soit un court total pour la recherche de 60 000 F.
 

RESPONSABLES DU PROGRAMME
 

Dr. Jean Claude de MAUROY
 
(Médecin* Service enfants-Adolescent)
 
Mr. Marc OLLIER (kinésithérapeute Chef de
 
service adjoint)
 
Mr. Bernard CMER (Directeur du Centre des
 
Massues)
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Le retentissement de la déficience visuelle sur un 
enfant en croissance est multiple: 

STATIQUE, avec accentuation de la <JPhose 
cervico- thoracique chez les amblyopes obligés de 
se pencher en avant pour lire et écrire, 

FONCTIONNEL, avec maladresse liée au 
handicap musculaire et ostéo-articulaire et retard 
psycho-moteur du fait de la limitation de l'activité 
physique. 

Le but de ce travail est de préciser ce 
retentissement sur une classe de 9 ans, une classe 
de 12 ans, et une classe de 14 ans. 

METHODE 

Le bilan orthopédique comprend 
systématiquement un examen statique et 
dynamique, à la demande un examen fonctionnel. 

BILAN STATIQUE 
Les mensurations sont réalisées : au niveau des 
membres inférieurs; genu- valgum avec mesure 
de l'espace inter- malléolaire, genu-varum avec 
mesure de l'espace inter-condylien, recurvatum 
avec mesure de la distance talon-table, équilibre 
du bassin, 
au niveau du rachis ; flèches de cyphose et de 

gibbosité dans les scolioses, équilibre de l'axe 
occipital, 

au niveau des ceintures ; 
déséquilibre de la ceinture scapulaire. 

BILAN DYNAMIQUE 

Au niveau des membres inférieurs on apprécie la 
raideur des ischios-jambiers par la mesure de 
l'angle poplité (en période de croissance, les os 
grandissent plus VIte que les muscles et les 
raideurs secondaires rIsquent d'accentuer les 
troubles statiques amorcés par le déficit visuel). 

Au niveau du rachis thoracique et lombaire, on 
mesure les amplitudes dans les 3 plans de 
l'espace. 

Toutes ces mesures sont reportées sur une fiche 
individuelle permettant de suivre l'évolution des 
éventuelles déformations. 

En cas d'aggravation, une radiographie est 
réalisée. Les résultats sont communiqués aux 
parents pour bilan complémentaire et traItement. 

RESULTATS 

1* CLASSE DE 9 ANS 
Cette classe comporte 13 enfants. 
Un seul présente un bilan normal. 
8 enfants présentent une gibbosité (scoliose) 
significative, supérieure ou égale à 3 mm, dont 1 
une scoliose évolutive à des examens successifs. 
3 enfants présentent des raideurs sous pelviennes 
anormales, dont un une hyperlordose évolutive 
secondaire. 
2 enfants présentent une pathologie associée : 
une hémiplégie et un traumatisme du coude 
opéré. 
4 enfants sont en traitement : 2 sont suivis en 
rééducation à l'école, 2 autres portent des cales 
internes sous les chaussures. 

2* CLASSE DE 12 ANS 
Cette classe comporte 21 enfants avec une section 
d'aveugles et une section d'amblyopes. 
4 enfants présentent un bilan normal, 
14 enfants présentent une gibbosité,
5 enfants ont un genu-valgum, 
4 enfants une hyperlordose, 
1 enfant une chondropathie fémoro-patellaire. 
4 enfants sont traités Clans le cadre de l'école. 

3* CLASSE DE 14 ANS (]>réparatoire) 
Cette classe comporte 10 enfants 
2 présentent un examen normal 
6 enfants ont une gibbosité supérieure à 4 mm. 
3 enfants présentent une cyphose dont 1 associé à 
un entonnoir thoracique de 60 mm. 
2 enfants ont un genu-valgum supérieur à 40 
mm. 
2 enfants présentent des raideurs sous-pelviennes 
importantes. 
1 enfant présente en outre des troubles du 
comportement. 
2 enfants sont traités par rééducation à l'école, un 
autre à l'extérieur. 

DISCUSSION 

Dans les 3 tranches d'age témoin, on confirme la 
nécessité d'une surveillance spécialisée. En effet, 
si les troubles sont fréquents, peu évoluent, et il 
est inutile de multiplier les radiographies 
dangereuses et onéreuses chez un enfant en 
croissance. Les conseils d'hygiène générale, 
d'orientation sportive, de port d'une talonnette 
suffisent habituellement à stabiliser les troubles. 
En outre on constate une sensibilisation de 
l'ensemble des élèves à ces problèmes. 

De plus, 43 enfants soit 20 % de l'effectif 
présentent une pathologie associée à 
retentissement orthopédique se cumulant au 
retentissement visuel: 
- 12 craniosténoses 
- 6 neurofibromatoses de Recklinghausen 
- 3 obésités diabétiques 
- 2 encéphalopathies 
- 2 syndromes de Laurence Moon Biedle 
- 3 syndromes de Little 
- 1 maladie de Marfan 
- 4 hémiplégies 
- 1 syndrome cérébelleux 
- 1 rhumatisme articulaire aigu 
- 4 tumeurs cérébrales 
- 4 syndromes post-traumatiques crâniens 
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5 enfants sont porteurs d'orthèses grand. 
appareillage. 

Il est indispensable de prendre en charge ces 
enfants, parfois en rééducation, le développement 
moteur durant la croissance induisant 
définitivement la qualité de l'architecture osseuse 
à l'age adulte et favorisant le développement 
psychologique de l'enfant. 
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