TH4& MALADIES DES MEMBRES

et avec une force médiocre, il peut éfre ramené dans la posi-
tion normale.

Dans les cas fort rares oit il n'a pas été corrigé, il se
déforme davantage ; 'avant-pied s'abaisse au contact du sol, et
tout le pied prend une forme courbe qui exagére le creux
plantaire et établit une horrible difformilté.

Le massage, le plus léger bandage suffisent en général pour
assurer la réduction du talus.

b. Valgus, équin. — Ces formes sont-de toules les plus rares
el comptent & peine dans la chirurgie du pied bot congénital.
Elles sontjusticiables de la ténotomie et du massage. Au sur-
plus frouvent-elles leurs vraies indicalions opératoires dans le
chapitre consacré & la thérapeutique des pieds hots aequis,
du pied bot paralytique dont elles représentent les formes les
plus habituelles.

§ 2. — PIEDS BOTS ACCIDENTELS
Les déviations permanentes du pied ne sont pas seulement
lés conséquences de lésions intra-utérines; elles peuvent étre
produites par des altérations qui atteignent soil les tissus voi-
sins de la jointure, soit les os, soit les muscles ou le systéme
nerveux périphérique.

1¢ Etiologie. — C'est ainsi que les bralures par leurs
cicatrices rétractiles de la peau et du tissu cellulaire, les os
par leur croissance exagérée ou interrompue, les arthrites par
leurs ankyloses vicieuses, les plaies des tendons et des muscles,
les sections nerveuses dans la continuité du membre, peuvent
amener par un mécanisme varié la déviation permanente du
pied. Mais la cause la plus fréquente est assurément la para-
lysie infantile.

La paralysie infantile agit de la m&me maniére que les sec-
tions nerveuses ou les sections musculaires, en donnant aux
antagonistes prédominance d'action. Les arthrites peu surveil-
lées produiront le plus souvent 'équinisme. Il en sera de
méme des lésions inflammatoires des musecles ou des espaces
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inter-musculaires qui, longtemps maintenues, auront laissé le
pied dans I'extension. e
Une ostéite de I'une des malléoles amene soit 'hypertrophie,
soit Latrophie (suivant son intensité) de T'extrémité osseuse
par excitation du travail d’ossification et le pied sera dévié du

Fig. 215.
Faux pieds hots.
Paraplégie spasmodique,

Valgus par cicatrice vicieuse
(faux pied bot).

¢olé de la malléole la plus petite, Poxcer de Lyon, Scinwarrz
en ont cité des exemples : bien d'autres aprés eux en ont
aussi rencontré. A celte variélé appartiennent les faux pieds
bots du rachitisme dus aux déviations du tibia et aux saillies
anormales des malléoles.

Les cicatrices vicieuses telles que les produisent les bralures
laissent intacts, le plus souvent, tous les tissus profonds qui
.composent le cou-de-pied, mais en se rétractant dévient de
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leur ¢o6té le pied en Ini donnant les attitudes du varus, du
valgus, de 1'équin et du talus.

Signalons enfin les déviations provoquées par la contracture
musculaire dans I'hystérie, la maladie de Little et I'hémi-
plégie spasmodique. Les premiéres, celles de I'hystérie, n'ap-
partiennent que de loin aux pieds bots acquis puisqu’elles ne
sont pas des déformations permanentes.

2° Traitement. — Le Iraitement de chacune de ces formes
varie avec la cause efticiente. Sutures nerveuses, sutures des
muscles avivés, massage soutenu dans les cas de raideur arti-
culaire, ostéoclasie quand il s’agit des malléoles, autoplastie
dirigée contre une cicatrice : tels sont les moyens qu'il con-
vient d'indiquer.

§ 3. — PIED-BOT PARALYTIQUE

En conservant la définition que nous avons acceptée du
pied bot : altitude vicieuse el permanente telle que le pied ne
repose plus sur le sol par ses poinls dappui normaur, nous
devons ajouter, pour bien établir cette grande variété des
pieds bols paralytiques, que l'altitude vicieuse est le résultat
de la paralysie infantile. Il n'est done plus question des atti-
tudes dues aux sections nerveuses, ni des lésions de la
moelle ou du cerveau connues sous le nom d'hémiplégie et de
paraplégie spasmodiques, mais seulement des altérations
inflammatoires des groupes de cellules moltrices des cornes
antérieures de la substance grise de la moelle.

Ainsi compris le pied-bot paralytique reste le type du pied-
bot accidentel et occupe dans la chirurgie infantile une place
importante.

1° Considerations générales sur la paralysie infantile et
Yexamen électrique des muscles. — C'est dés les premiers
mois de la vie jusqu'd quatre ou cinq ans, plus rarement apres
cette période, que la paralysie infantile apparait.

Influence de l'atavisme, hérédité nerveuse, alcoolisme ou
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syphilis chez les ascendants; action du froid, fievres éruptives,
évolulion des dents, aceidents inflammatoires des bronches et
du poumon : lelles sont les causes invoquées pour expliquer
Papparition de celle maladie. Rien n'est certain dans cette
éliologie, qui semble établir
seulement la prédisposilion
du sujet.

Au cours d'une de ces affec-
tions précitées, ou spontané-
ment, sans gu'aucun symp-
téme précursenr ait averti les
parenls, le petit sujet est
alleint de fidvre. Celle-ci man-
que rarement, et l'on croil
généralement que son absence
lémoigne seulement de sa
courte durée ou de son inva-
sion dans un laps de femps
ott l'enfant n'était pas sur-
veillé. Le plus souvent elle est
forte, dure plusieurs heures
ou méme plusieurs jours, ac-
compagnée d'abatiement, de
sommeil quelquefois coma-
teux. On a signalé plusieurs
fois & son débul des mouve-
menls convulsifs, jamais ou

Fig. 217.

Pied ballant paralytique.

rarement des douleurs dans les membres.
Celte fievre cesse ; il semble que le petit malade n'en con-
serve aucune trace. Mais vient-on & 'examiner, a le mouvoir,

it le dresser sur ses membres inférieurs : ceux-ci {léchissent,
restent plus ou moins inertes.

Nous n'avons pas a reprendre ici la descriplion classique de
la paralysie infantile. Elle peul, on le sait, s'aflirmer sur les
quatre membres et méme sur les muscles du tronc el du cou,
mais les plus souvent alleints sont les membres inférieurs,
ensemble ou séparément.

PRECIS DE CHIRURGIE INFANT.
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Que la paralysie soit totale ou seulement partielle, elle
n'atteint jamais la sensibililé cutanée.et ne s'affirme pas lou-
jours dune fagon définitive sur Lous les muscles .qu'elle
paraissait d’abord avoir frappés : le mouvement revient en
partie ; mais il est des cas trop nombreux on l'inertie muscu-
Jaire est compléte et reste telle désormais sur tout un membre.
Nous reproduisons ici les photographies de deux de mnos
malades atteintes de paraplégie totale des membres infé-
rieurs chez lesquelles il existail par conséquent deux
membres ballants et qui ne pouvaient progresser que dans
Lattitude des quadrupedes. En tenant compte de ces désordres
exirémes qui constituent la plus haute expression de la para-
lysie infantile, on peut dire que celte affeclion a pour carac-
tore spéeial de disséminer ses effets, de lelle sorte qu'un
membre, un groupe musculaire, un musecle en particulier
peuvent seuls élre alteints et & des degrés trés divers. Les
muscles de la cuisse seront épargnés landis que ceux de la
jambe seronl paralysés; le triceps crural el le groupe antéro-
externe de la jambe seront seuls pris, le gastroenémien seul
conservera les fraces de la lésion centrale : ces localisations
variées expliquent comment par prédominance d'action des
antagonistes que n'a pas touchés la paralysie le pied pourra
hientot étree dévié. Le groupe des museles antéro-externes de la
jambe est le siége de prédilection de la paralysie infantile et
l'on voit fréquemment aussi un seul musele, le jambier anté-
rieur, rester paralysé. Aussi le pied bot équin el le pied bot
valgus sonl-ils des types classiques du pied bot paralytique.

11 est intéressant de savoir que les muscles atleints 1.11_‘.1-:’lcn|.
rapidement leur excitabilité aux courants faradiques, un peu
plus tard leur excitabilité aux courants galvaniques et que,
malgré cette dégénérescence apparenle ils peuvent recouvrer
'une et Tautre aprés deux ou trois semaines ou davantage.
| sagit alors de gutrisons rapides dont on voit heureusement
d’assez nombreux exemples; mais le confraire se voit encore
plus fréquemment et les muscles dans lesquels se trouve
ateinte toute excitabilité faradique ont les pius grandes chanees
détre perdus pour la vie. 1l arrive encore que tel muscle
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ou tel groupe de muscles ayant perdu leur confractilité
faradique gardent une certaine impressionnabilité aux galva-
niques ; ils se trouvent dans le méme cas que les muscles tout
d’abord insensibles aux deux courants qui récuperent-une
partie de leur sensibilité aux galvaniques. Les uns ct les autres
présenteront alors des réactions variables qu'il est nécessaire
de connaitre au point de vue thérapeutique. Ils auront une
réaction normale mais trés affaiblie, le muscle eonlinuant
i se conlracter au pole négatif. Ils auront la réaction ambigug
de dégénérescence dans laquelle les deux poles auront une
action trés affaiblie mais égale. 11s présenteront enfin la réac-
tion de dégénérescence ou le pole posilif seul aura une
influence, on bien ils ne répondront d’aucune maniére a I'ap-
plication des courants.

Qu'on le retienne bien : la ehirwrgie du pied bol paralytique
est tout entiere dans Uappreéciation exacle de Uétat électrigue des
muscles, et nulle opéralion ne devra étre proposee st déja {'on ne
sait quels museles sont perdus, quels muscles pewvent étre réy -
nérés. (T. Piécuavp, Arvchiv. d'électr. méd., 1893, p. 225.)

Il est nécessaire de connaitre la pathogénie de la difformilé
pour en bien comprendre la nature, le mécanisme, et le trai-
tement. La paralysie infantile est la cause obligée du pied bot
paralylique, la déviation devient la conséquence de la prédo- -
minance d'action des muscles conservés, le traitement dif-
fere suivant que les muscles frappés sont suseeptibles ou non
de régénération.

Ne considérons plus la paralysie infantile dans ses généra-
lités et voyons-la localisée dans le membre inférieur,

20 Variétés. — Deux cas peuvent se présenter,

a. Les muscles peuvent élre tous perdus pour la vie. — Le pied
est ballant, el ne pouvanl étre, dans aucune direction, solli-
cité par une force musculaire quelconque, il restera en exten-
sion, mobile dans tous les sens quand on voudra le faire chan-
ger datlitude. Avec le temps, il pourra cependant survenir des
iransformations sur le membre ainsi paralysé. Les muscles
dégénérés, subissant la transformation fibreuse et fixés dans
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leur atlitude, les mouvements cummuniqu{as ne serornlt plus
aussi faciles quau début et gerl.a.iues alLer’aMmr's. osseuses
aidant, le pied ballant restera fixeé L.lans 1;} 1‘@[1‘11ct.1t)1.1 L‘l'ﬂt irlj
cepssurral, dans I'extension ol lja\'u,upl:(wc lra ])?trill) sie tota el.
le pied ballant deviendra ainsi un -p.a.ed c'q‘um qui, 'ilef.ﬂ- e
savons, est le type du pied bot paralylique. Tel est le premier

£as.

Fig. 218. Fig. 219.
pied hot équin paralytique avec leger degré de valgus.

b. Le plus souvent, cerlaing groupes ou c_m'uu'u.'i n‘wsdes seule-
ment sont atteints el la déviation s'établil du u{fu des r_z.nm_r[o-
wistes, Parordre de fréquence, on voil se produu‘c.un )ned!bo.r
équin, un pied bot valgus,un pied ”_”’ varus, un ;ucu!‘ b}ot\m Hf
L’équin correspond a la conservalion ah.‘-‘..o}ue 0}} rela ‘l\-‘L. [U_.
groupe poslérieur, le valgus & !a pm‘f}lysm du J.aml:fel‘ anté
rieur, de lexlenseur du gros orleil et meme (:lu ga ‘l.m-_‘ummen,
taunli;-; gue Vextenseur commun et les -1]01‘01’11?1-5 a(ml;“coln-l
sepyés ¢ le varus beaucoup plus rare que les preccth.mLs ru:}l Lfi-
de Taclion persistanie du jambieret du_gasim-cue.mlmf f_{}hl“]l-‘
exlenceurs el péroniers sonl dégénérés [eas rare). Enlin ¢
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talus tres bien déerit par Rocmard (Revue orthopédique, sep-
tembre 1800), forme la plus rarement observie, se produit
quand les muscles postérienrs définitivement perdus ou alté-
rés laissent entrainer le pied en haut du cdlé du groupe
antérieur que n'a pas louché la paralysie ou qui se lrouve
moins atteint.

Dans tous les pieds bots paralytiques, le membre malade
porte I'empreinte de la cause
qui a produit la dévialion. L'atro-
phie des parties molles et des
08, le raccourcissement, les trou-
bles de nulrition imprimés sur
la peau, les callosités dans les
points ol se sont produites des
pressions anormales sont aulant
de caractéres qui mérifent étre
étudiés avee soin pour bien éta-
blir le diagnostic et le pronostic
opératoire.

3° Anatomie pathologique.
— Contrairement au pied bot
congénital, qui dans'la plupart
des cas présente des altérations e
osseuses sensibles dbs la mais- b 2l :
sance, le pied bot paralyfique y3ipus pm‘é\liyﬁltque do el
n'offre que bien tard des modi- s
fications du squelette capables de nécessiter une inlervenlion
chirurgicale autre que celles agissant sur les muscles ou les
articulations. Nous estimons en effet que pendant les huit oun
dix premiéres années aprés le début de la déformalion, jamais
une résection ou une exiraction osseuse n'est indispensable
pour le redressement.

En principe, tous les caracléres de la paralysie infantile se
retrouvent sur les articulations malades : ligaments relichés ou
atrophiés, articulations élargies par alrophie osseuse ; et si,
plus tard, surviennent des altéralions osseuses, elles sont ana-
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logues & celles qu'on rencontre dans le pied bot congénital. En
effel, les os déplacés par la déviation sontsoumis & des pressions
nouvelles ou libérés de celles quils subissent de la part de
leurs voisins : ils s’atrophient ou shypertrophient : la diminu-
tion de yolume du scaphoide, I'épaississement du cuboide et de
Pextrémité antérieure du calcanéum dans le varus en sontune
preuve, comme l'augmentation de volume de la téte de l'astra-
gale dans I'équinisme accentué quand cet os est pour ainsi
dire luxé en avant sous la peau et ne supporte plus la pression
du scaphoide. Ainsi se trouvent expliqués les changements de
forme de certains segments osseux ; par exemple, I'incurvation
du col de l'astragale, celle du calcanéum ; nous ne pouvens,
pour ces détails, que renvoyer i I'anatomie pathologique du
pied bot congénital. Chez un homme de quarante-deux ans que
nous avons opéré dun équin paralytique porté a I'exiréme,
nous avons trouvé l'astragale hypertrophié dans sa partie
antérieure, atrophié dans sa moilié postérieure, assez adhérent
sur.plusieurs points & la mortaise tibiale, pour que son extrac-
lion ait présenté les plus grandes difficultés.

4° Diagnostic. — Le diagnostic du pied bot paralytique
comprend : 1°le diagnostic de l'attitude ; 2° la recherche de la
cause, et par conséquent le diagnostic difiérentiel du pied bot
paralytique et des maladies qu'on peut confondre avec lui ;
39 |a reconnaissance exacte de I'étal des muscles et des os, et
le choix d'une intervention.

a. Diagnostic de Ualtilude. — Point de difficulté : la forme
s'impose, mais déja I'examen méme superficiel du sujet, qui
fera reconnaitre que certains muscles sont trés affaiblis ou
sont tout A fait privés de mouvement, pourra nous averlir de
suile qu'il s'agit du pied bot paralylique.

b. Diagnostic de la cause. — La recherche de la cause se
fait par l'interrogatoire qui précise la date des aceidents inflam-
matoires propres  la myélite de l'enfance et les divers symp-
tomes qu'a présentés le sujet aprés ces premiers accidents, et
I'on ne confondra pas le pied bot paralytique avec tous les pieds
bots accidentels dits faux pieds botsqui peuventsuryenir aprés
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une affection osseuse ou articulaire, aprés une brilure, & la
suite dune section musculaire ou nerveuse, ete., ete.

¢. Diagnostic de Uétat des muscles. — L'état des muscles et
des os constitue de beaucoup la partie la plus importante du
diagnostic, car il n’est pas possible de formuler un traitement

Fig. 221. Fig. 222

Pied bot paralytique varus Pied bot paralytique varus équin
(cas rars). trés déformé (sujet de 15 ans).

logique sans connailre les résistances qu'on peut rencontrer el
les forces dont pourra disposer le membre pour se mouvoir.
Les muscles sont-ils tous perdus pour la vie? Quelques-uns
ont-ls échappé ala paralysie infanlile a coté d’autres désormais
perdus ? Y a-t-il, dans le territoire de la paralysie, réaction de
digénérescence ou réaction ambigué seulement ? Les museles
altérds sont-ils déja revenus & leur excifabilité électrique ?
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Telles sontles questions qu'il convient de se poser pour résoudre
celle du traitement et du pronostic. Mais un autre facteur
doit élre connu : L'état des os.

d. Elat des os. — L'age de la déformation, la sensalion per-
cue par la main qui redresse ou essaie de redresser ceble
déformation, I'examen minutieux des os suspects de modi-
fications dans leur forme et leurs rapports donnent dutiles
renseignements; mais ces renseignements ne seront jamais
trés certains, ear dans la chirurgie du pied bot paralytique
comme dans celle du pied bot congénital, le chirurgien,
aprées un jugement géncéral qui lui fera prévoir les ubsta;:lr.‘s,
devra toujours aborder I'intervention sans idées préconcues el
vaincre les obstacles au fur etd mesure qu'ils se présenteront.
Iei, la méme division que pour les pieds bots congénilaux peul
etre acceptée comme résumant bien les lésions et leurs indi-
cations : pieds bots tendinenw, lendinenz-osseuz, ossewy,

A titre de renseignements complémentaires, la radioscopie
offre de réels avantages.

La connaissance exacle de I'état des muscles et ¢ peu pres

exacle de 1'élat des os guidera toujours dans le: choix dune
intervention; la paralysie irrémédiable entrainant le plus sou-
vent arthrodése, la paralysie réparable pouvantsaccommoder
de simples ténotomies ou d'anastomoses, les déformations
osseuses pouvant réclamer des sacrifices du coté du squelette.

5° Pronostic. — Le pied bol paralylique ne compromet en
rien la santé générale, si ce n'est quand il prive de lexercice,
flu mouvement tel sujet qui peut en avoir grand besoin, quand
il agit sur le moral du sujet. En lui-meéme, le pied bot a un
pronostic variable selon I'état des muscles; inutile d’insister
sur ce point; mais un lrailement défectuenx a une large part
dans ce pronoslic. Tout pied bot paralytique, méme léger, dont
la difformité va sans cesse augmentant, si aucun traitement
efficace n’est dirigé contre lui se trouve dans les meilleures con-
flilions pourétreconduitbien vile ala plus triste situalion quand
_ il est soumis simplement aux appareils orthopédiques. Ceux-ci
exagerent l'atrophie, produisent souvent des ulcérations et ne
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corrigent pas lattitude. En aucun cas, le pronostic du pied bot
paralytique confirmé ne peut éfre bénin, en dehors de l'in-
tervention chirurgicale. La déviation la plus légere, quand elle
tient & la paralysie d'un ou de plusieurs muscles, deviendra
progressivement une déplorable infirmilé ; les musecles affaiblis
ou perdus cedent de plus en plus devanl les antagonistes, la
déviation s'accenfue, le squelelle se déforme et tel sujeb qui
au début avait un équin léger, dix ans, vingt ans plus tard,
prendra conlact avec le sol par la face dorsale de son pied
malade.

6° Traitement. — L'électricité, le massage, les opérations,
se partagent le (railement du pied bot paralylique.

A. ELEcTRICITE, MAsSAGE. — L'électricité, le massage, les bains,
I'exercice modéré, conviennent aux pieds bols dont les museles
sont susceptibles d’étre régénérés ou sont en voie de régéné-
ration, mais ici se place une queslion importante : faut-il nser
de ces moyens de traitement avant le redressement du pied ?
La réponse est facile : Dés que, dans un pied bot paralytique,
on reconnait que les muscles malades sont susceplibles de
reprendre leurs foncliens parce quiils ne présentent pas la
réaclion de dégénérescence confirmée, il faut de suite prati-
quer la ténotomie des museles raccourcis, parce que l'électri-
cité, le massage, ne pourraient avoir aucune action sur des
muscles allongés, immobilisés par lallilude vicieuse, Donc
replacons, par une honne ténotomie, le pied dans sa position
normale, et ensuile, nous électriserons les muscles que l'exa-
men ¢lectrique aura déclarés susceptibles de guérison.

La question précédente en entraine une autre. Quelle est la
valeur de la ténotomie dans le trailement du pied bot parvaly-
tique? — La ténolomie dans la plupart des cas constitue’ un
premier temps ou un lemps accessoire de l'inlervention chi-
rurgicale et du traitement : elle estainsi trés utile pour prépa-
rer laclion de P'électricité dans les cas simples; elle esl sou-
vent nécessaire pour opérer le redressement et donner du
Jarge avant I'arthrodese; elle est trés indiquée pour compléter
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le redressement quand on agit par la tarsectomie sur des os
déja déformés; dans aucun cas elle ne nous parall pouvoir,
seule, procurer une guérison définilive ou méme une amélio-
ralion durable, car la rétraction de certains muscles qu'on
doit soumeltre A la ténotomie indique la faiblesse des anta-
gonistes. La lénolomie est donc une petite opération pré-
liminaire d'un traitement local sérieux qui comprend : I'élec-
trisation et le massage dans les cas légers, l'opéralion sanglante
dans les cas graves.

Ce traitement varie en effet selon les cas et pour bien préci-
ser les indications, nous devons aborder I'étude des opérations
sanglantes qui peuvent étre dirigées contre le pied bot paraly-
lique.

B. Orgrarioxs. — Nous avons établi que 'examen électrique
était indispensable pour fixer le chirurgien sur la conduile a
tenir. Toutes les fois que les muscles atteints, dans un pied bot
paralytique ne donnent pas la réaction de dégénérescence,
clest A la ténolomie et d I'électricité aidée du massage qu'il
faut s’adresser. Par conlre la réaction de dégénérescence bien
établie est-elle une indication suffisante pour recourir d’em-
blée aux opéralions sanglantes? Nous ne le pensons pas et
sommes d'avis avee le professeur Bergonié de recourir encore
i Délectricité, Quelques cas rares en effet peuvent hénélicier
des courants, mais leur applicalion devra toujours étre de
longue durée avanl que le relour & I'élat normal se produise.
Régle générale, la véaction de dégénérescence indigue pour un
temps plus ou moins éloigné la nécessité d'intervenir chirurgi-
calement. Nous pensons aussi qu'il est certaines conditions de
milieux qui autorisent cette intervention beaucoup plus vite.
Nous faisons allusion & la situation sociale d’enfants habitant
la campagne, loin de secours constants, dans I'impossibilité de
recevoir un traitement électrique @ chez eux, 'acte chirurgical
capable de leur procurer un membre ulile doit passer avant
tout autre moyen.

S'il est permis d’atlendre encore et de demander & 'électri-
sation le retour du mouvement quand les muscles sont seule-
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ment alteints de dégénérescence, il faut de suile procéder
alinlervention sanglante quand les muscles ne répondent pas &
I'électricite et sont perdus pour la vie (Giianrcor).

a. Ténolomie. — Bien que, dans les opérations de redresse-
ment qui sladressent aux articulations et aux os, la ténotomie
ne joue gquun role accessoire, nous dirons quelle est utile
pour préparer laclion du (raitement élecirique dans les cas
légers; utile souvent pour compléter ou aider le redressement
dans la tarsectomie; utile encore pour aider l'abrasiofi des
cartilages en laissant ¢carter les surfaces articulaires dans
l'arthrodéese tibio-tarsienne, Ces indications ont été précédem-
ment données, nous y revenonsa dessein, pour préciser encore
la conduile du praticien, dans un tableau d'ensemble des opé-
rations réclamées par le pied bot paralytique.

La ténotomie s'adresse le plus souvent au tendon d'Achille,
mais elle peut s’'adresser aussi & d’anfres fendons, méme aux
groupes externe et interne de la plante du pied, a apongvrose
plantaire, partout enfin ol une corde tendue s'oppose an
redressement.

La technique est simple (et nous n'avons pas & la décrire)
quel que soit le procédé employé. Nous ne voyons aucun ayvan-
tage Lres sérieuxd pratiquer la lénotomie & eiel ouvert, I'incision
de la peau, la section du tendon ou de Iaponévrose, la sulure,
prolongeant Popération sans la rendre meilleure. Cependant
vien n'est absolu el si on juge préférable d’aborder les parties
rétractées par une incision pour les mieux diviser, il n'y a pas
d'objection conlre celte conduite plus chirurgicale, plus déci-
sive dCapres certains autenrs. l

b. Tarsectomie el opéralion de Phelps. — Par tarseclomie
nous entendons lextraction des os en bloe, plutot que la sec-
tion cunéiforme d'une partie du tarse. Ainsi comprise comme
elle doit I'étre pour le pied bot congénital, elle est plus facile
et plus stre. Du reste il est rare que l'extraction des os ne
doive pas étre poursuivie jusqu’d la résection des parties volu-
mineuses telles que le cuboide (qu'il vaudra toujours mieux
extirper) ou le calcanéum.

Nous admettons encore quiil sera hon de toujours songer &
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compléter la tarsectomie par l'arlhrodise des surfaces rappro-
chées quand ces surfaces revétues du cartilage sont suscepti-
bles, en glissant I'une sur I'autre, de favoriser une récidive de
l:IL déviation. Cetle précaution est ulile dans un pied paralysé
ou la déformation est toujours sollicitée par l'abolition de la
fonetion musculaire.

.Si I'on n’est pas obligé de faire pour le pied bol paralylique
d a}us’si larges sacrifices que pour le pied hot congénitéﬂ. les
mémes principes cependant doivent, dans les deux cas, guider
la }:onduilc du chirurgien. 11 abordera opéralion sans idées
préconcues et supprimera au fur et & mesure qu’ils se présen-
tent, les obstacles que rencontre le redressement. Considé-
ronsl'opération sanglante dans les diverses variétés du pied-hot
paralytique.

Le varus paralytique s'accompagne souvent de la rétraction
des parties molles de la plante du pied, d’hypertrophie du
cuboide, et de saillie de la téte astragalienne : il convient de
procéder par éfapes. La section de la plante par le procédé de
PrEres, suivie s'il estnécessaire de I'ouverture de 'arliculation
médio-tarsienne peut suftire pour le redressement complet.
Si la correction n'est pas obtenue salisfaisante. il faut agir
(!u cOté de larlieulation calcanéo-cuboidienne ou de la téte de
I'astragale, peut-éire sur l'une et 'autre. L'ablation de la t6te
astragalienne, simple ou associée & celle du cuboide, mn'cné
souvent d'excellents résultats.

_L‘ablntion du cuboide sera totale ou partielle. Quelgue-
fois la résection de sa moiti¢ postérieure suffit; mais que cet
os_sait seulement réséqué ou totalement supprimé, il faut avoir
soin de toujours aviver les surfaces en contact. Vient-on a
faire seulement la résection cuboidienne? la suppression du
cartilage de la surface calcanéenne s’'impose pour établir des
adhérences qui maintiendront le redressement. Fait-on 'abla-
tion totale ? la suppression des cartilages sur les surfaces cal-
iauéenue et métatarsiennes est encore fort ulile dansle méme

ut.

L'équin réclame les mémes interventions: section plantaire,
ablation de la téte de Tastragale : mais l'action du coté du
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cuboide ne parait pas indiquée, & moins qu'il existe un certain
degré de varus. Du reste n’oublions pas les cas anciens tres
compliqués de déformations multiples ou de irks larges sacri-
fices devront étre faits.

Dans le valgus ou le falus Paclion portée sur la continuilé
du squelette ne rencontre gutre d’indications. Les formes
communes du pied bot paralytique sont surfout justiciables de
Parthrodese ou d'opérations sur ies tendons dont nous allons
parler maintenant.

c. Arthrodése. — Seule ou associée ila tarseclomie, Parthro-
dése a pour but de ramener dans la situation normale le pied
dévié par impotence irrémédiable de certains muscles ou de
la totalité des muscles. En soudant l'une & lautre deux sur-
faces articulaires importantes, elle maintient fixe lattilude
nécessaire a la progression et au maintien du pied, dans
les cas graves elle fait d’un pied ballant et inutile ou génant,
un pilon vivant qui rendra les plus grands services.

Pour hien comprendre ces indicalions il faut encore consi-
dérer les différents cas rencontrés dans la pratique chirurgi-
cale : le pied ballant et les paralysies localisées sur certains
groupes musculaires seulement.

Dans la paralysie totale (pied ballant). il faut s'adresser a
articulation tibio-tarsienne. Cest elle, en effet, qui commande
les grands mouvements d'extension et de flexion, etsil'on pent,
en soudant I'une & lautre les surfaces articulaires de lastra-
gale el de la mortaise Libio-péroniére, maintenir le pied a angle
droit sur la jambe, la progression deviendra possible. Mais il
est certain qu'apres ce premier résultal obtenu, les autres arti-
culations du pied n'étant pas suffisamment maintenues, des
déviations secondaires pourront se produire encore, notam-
ment dans Iarticulation médio-tarsienne. Aussi larthrodese
tibio-tarsienne devra-t-elle quelquefois étre suivie d'autres
arthrodéses accessoires sur les petites articulations.

Ne considérant pour le moment que larthrodése tibio-tar-
sienne, nous dirons quune seule incision suffit, I'incision de
Ba:cker pour Lextraction de l'astragale, surtoul si l'on a soin
de pratiquer la ténotomie du tendon d’Achille. Par cette large
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incision ef en écartant fortement les surfaces articulaires ou en
inelinant le pied de coté on peul alteindre toutes les surfaces
arficulaires et enlever les carlilages avee les curetles de

VoLemany. Abslerger souvent a coups de seringue le champ

opératoire pour chasser les débris de cartilage. Point de sutures;
goutlitre pldtrée pour maintenir le pied en bonne posilion ;
gaze iodoformée. Telle est 'opération qui nous a donné certai-
nement d’excellents résultats.

Dans la paralysie limilée d cerlains muscles, convient-il de se
servir de larthrodese 2 Oui, elle est souvent nécessaive.

Prenons d’abord le cas de I'équinisme par altération des
muscles anlérieurs seulement. Si les muscles semblent pouvoir
étre régenérés, arthrodese est inulile Jusqu’au moment o il
sera. démonlré que cette régénéralion ne peut étre obtenue, et
I'élecirisation est indiquée ; mais I'impuissance de 'électricité
une fois prouvée, il faul recourir & Tarthroddse tibio-tarsienne.
Nous sommes méme-d’avis que chez les sujels pauvres et dé-
pourvus absolument de secours médicaux, celte opération
devra élre faile de bonne heure, Dans ce cas d*équinisme,
Iarthrodeése est souvent associde , non seulement A& la
ténotomie du tendon d’Achille, mais encore & la section de la
plante du pied (PueLes) si la cambrure du pied est exagérée par
rétraction des muscles el des aponévroses,

Le valgus ?... Celte difformité paralylique, assez {réquente, se
produil parce que le pied sollicité sans opposition par I'éner-
gie de 'exlenseur commun et des péroniers, se laisse entrainer
en dehors grice a la grande mobilité de I'articulation médio-
tarsienne, la seule qui lui permette ¢e mouvement. Gest Ias-
tragalo-scaphoidienne qui est le cenire du mouvement, la
calcanéo-cuboidienne el la sous-astragalienne ne faisant que
céder aprés elle et lui préter leur concours. Aussi en soudant
téte de l'astragale el cavité du scaphoide, pourra-t-on mainte-
niv le pied dans la rectitude. Une incision en baionnette de
pelite étendue sur le bord interne du pied en avant de la mal-
léole interne conduit rapidement sur les surfaces : une altelle
plitrée externe mainliendra Padduction forcée pendant tout
le temps de la cicalrisation (environ trois mois).
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Le valgus paralytique est trés souvent c_ompliqu(: d’'une laxnfi
ext‘r{-me'. de l'articulation sous astra guhenne\; pm‘ce‘. r‘[uew‘lha
médio-tarsienne et la sous-aslmgulienne. se reldchenta 1 eme:..
Dans de tels cas, il nous a paru illiilﬂl]@ll?:&}]ll'! de .m(;‘ounr
demblée A Tarthrodise sous-astragalienne qui m)us‘u, «._lr_.L 1es‘l.e,
donné constamment de trés bons succes. Par une nwllaimn :.ui
péro-externe analogue & celle de l'il.\‘[-l'il.:.'_{.lli:C-l_Ol-H1(:‘.11121[-5‘ 1‘!101%1.-3
prolongée en haut du coté de la mortaise L|[|10~p{rl'Q1}1(_tie, on-
ahorde de propos délibéré le creux uslragu]ovcﬂo;}num pour
I'ouvrir dans Loule son étendue. On reconnait de sm‘Le les dcu?(
arliculations dont l'antérieure donne facile acces dans l:l
médio-tarsienne. La curette fait facilement son @uvre dq?s
toutes ces parties et, d’'emblée, médio-larsienne, i’ISI,l‘il:f.:’,('ﬂ.fJ-“:L-.l:
phoidenne el sous-astragalienne se (trouvent dépouillées de

surs cartilages. j
lulljeh Lvtrl:rlus rcst bien plus justiciable de la Iau"sectmme que
de Uarthrodese sl faut pratiquer une opéralion sangiulnln:
mais la soudure des surfaces mises en :..-ctntacl, comme 110111:-
J'avons précédemment établi, simpose aprés la suppression du
cuboide en totalité ou en partie. .

Le talus est une forme rare dont le trailement laisse encore
bien des incertitudes. L'arthrodése peut lui rendre des ser-
vices dans des cas anciens que la pratique ne 1‘(‘1](1011[.1‘6,.‘ que
bien ravement. Ici les reégles générales devraient élre suivies.

d. Raccourcissement du tendon d’Achille. — Cette 01':131':114011
dont Rocuarn sest fait le parvain estapplicable au Ia}us.’u:n]_‘lnc
plusieurs autres chirurgiens nous l'avons enll.ﬂowa‘.:. Son
succes, dans un cas ol Parthrodese 1_):11'ﬂi5 cependant I.I]L]h[lll_‘ﬁ.'_.
vient assurément de ce que le tendon quion l‘u'li'i_'ULIf‘t‘-.{t _e.::t une
parlie fibreuse importante, solide, qui se¢ laisse dl[‘lll:llt‘!lqlﬂll'f:
é¢longer et qui, par conséquent, peul lutter contre les muscles
il]l[f;‘i(:Lll':%. En cas d'éeliec, il serait toujours temps de recou-

rir 4 Parthrodése tibio-tarsienne.

Par une incision médiane longitudinale,”on libére ce tendon
en l'isolant de sa gaine et aprés I'avoir fixé avec du fils ou i.l'(:.s
pinees & forcipressure en haut et en bas de l'incmo.n uulnknl-;c,
au moven de ciseanx bien (ranchants ou du bistouri on
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réséque obliquemeni un fragment en rapport avec la correc-
tion qu'on veut oblenir. Il nous a paru préférable de sectionner
simplement le tendon trés obliquement et celte section effec-
{uée, de faire glisser sur des surfaces avivées les deux bouls
pour les sulurer parallélement, et raccoureir ainsi autant qu'il
est nécessaire,

La suture sera particulitrement soignée, Une réunion en
masse et au calgut ne suffit pas. Seule la réunion isolée de la
partie profonde et de la partie superficielle de la section tendi-
neuse est capable d'assurer, aveo la soie aseptique, une cica-
trisation prompte et durable.

e. Transplantation et anasiomose des lendons. — Llidée de
réunir le bout périphérique d'un tendon de muscle paralysé,
perdw pour lavie.avecun tendon voisin valide (lransplantation)
ou de marier ensemble deux tendons voisins (anastomose) pour
actionner au moyen d'un muscle valide la partie paralysée,
n'est pas nouvelle. Dans ces derniers temps, Puocas, ForGUuE
en‘ont publié des observations. Au Congrés de chirurgie de 1897,
nous avons, BercoNié et moi, présenté les observations de plu-
sieurs de nos malades & qui cette opération avait été appliquée
pour des valgus paralyliques d’aprés une nouvelle méthode
de suture tendineuse. Depuis notre communicalion & la suite
de laquelle notre mémoire n'avait pas été déposé, diverses
observalions ou revues critiques ont paru. Nous ne pouyons
que rappelerici le procédé de suture et les indicalions géné-
rales qui nous appartiennent.

Ianastomose est de tous points préférable & la transplanta-
tion qui a donné de mauvais résullats parce qu'elle n'assure
pas d'une fagon certaine la fusion des surfaces tendineuses
qu on a suturées ensemble.

L'anastomose est dongindiquée dans les déviations produites
par la paralysie isolée d’un muscle ou d’un pelil groupe de
museles. Le varus consécutif & la dégénérescence des péroniers
nous a donnél'occasion d’anastomoserlelong péronier latéral au
gastrocnémien. Dans huit cas, pour le valgus conséculif & la
paralysie du jambier antérieur nous avons prafiqué l'anasto-
mose du jambier et de l'extenseur propre du gros orteil et
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obtenu de réels succhs. Mais il est essentiel de choisir les cas,
de ne pas attendre que la déviation soit trop avancée car il
serait illusoire de demander & une intervention aussi délicate
la correction d'un pied bot accompagné de grandes laxités
articulaires et de déformations osseuses confirmées pour les-
quelles arthrodése est absolument indiquée. La résistance d’os
ot d’articulations déformés sera toujours supérieure a la force
d'un muscle dont le travail est tout a coup augmenté sans
que sa puissance ait été assez développée pour ses fonclions
nouvelles.

Une incision de 6 2 7 centimetres est menée parallelement
aux tendons qui doivent &tre anastomosés, de maniere a les
découvrir sans difficulté et sans incisions multiples des plans
aponévroliques. Dans un deuxiéme lemps on les avive aux
ciseaux d'une section nette, sans hachures, dans une étendue
de 3 4 & centimétres et l'on procéde & leur suture avec une
fine aiguille recourbée armée d’une soie 00 aseptique.

Il est important de ne pas faire de suture en surjef en
masse, mais de réunir d’abord les deux levres profondes de
l'avivement et de revenir ensuite sur les levres superficielles
pour les fixer en dernier lieu. Ainsi la réunion se trouve assurée
par deux surjets solides qui n'ont pas i redouter un échee tou-
jours a craindre avec un seul plan de suture, surtout g'il était
fait au catgut.

Nous attachons une grande importance au rétablissement
méthodique d'une gaine commune pour les deux tendons
associés, constituée par l'aponévrose et la couche cellulaire
sous-cutanée. Pour ce dernier temps la soie est remplacée par
du catgut fin. Au surplus, l'asepsie la plus rigoureuse s'impese
et I'immobilisation compléte dans une petite goutlicre plitrée
est indispensable pendant une vingtaine de jours.

Les malades que nous avons opérés et dont plusieurs
ont été améliorés ou guéris ont toujours été préparés avec soin
par Berecoxi, qui s'est attaché & développer par Délectrisation
méthodique et suivie I'extenseur propre du gros orteil. Ce trai-
tement est important, mais aprés l'intervention il ne I'est pas
moins et par les résultats qu'il prépare et qu'il entretient se




