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phalangiennes jusqu'au genou. C’est surtout a I'extrémité antérieure du pied
qu’il importe de I'appliquer bien exactement. Le meilleur moyen d’oblenir ce
résultat, c’est de recouvrir la peau non pas d'une couche de onate, mais simple-
ment d’'une bande de gaze humectée et peu serrée. Les bandes employées, sur-
tout celles de platre, doivent &tre suffisamment étroites. Ces derniéres forment
des huit de chiffre qui, partant de la face dorsale du pied, passent sup le bord
interne, puis sur la face plantaire et le bord externe, et reviennenl sur la face
dorsale pour se diriger ensuite au-dessus de l'articulation tibio-tarsienne et

embrasser la partie inférieure de la jambe. Chez les petits enfants il suffit de_

donner aux bandes une largeur de deux et tout au plus de trois trayers de
doigts. A la jambe on fait alterner des tours circulaires avec d’autres en spirale
el longitudinanx. Le talon est laissé libre. 1l importe beaucoup de faire mar-
cher U'enfant dés qu'il est en état de se livrer & cel exercice. Or 'appareil platré
sy préte mal; il est trop fragile. C’est pourquoi j’ai eu recours a la méthode
dont ROSER s'est servi pour construire un appareil capable de supporter la
marche pendant des mois, Ce chirurgien appliquait d’abord,un appareil ami-
donné, et maintenait ce dernier jusqu’a ce qu'il fiil see, au moyen de bandes
platrées. La seule différence entre mon procédé et celui de ROSER, c'est que,
au lieu d’amidon, je me sers d'un mélange de magnésite et de silicate, mélange qui
est d consciiler d'une maniére générale pour tous les appareils orthopédigues.

Les appareils construils avec ces deux substances sont trés légers et extré-
mement résistants. En outre,.ils sont imperméables, et n'ont pour ainsi dire
aucune tendanee & se briser en menus fragments.

Avant d'appliquer I'appareil on fait du mélange de ces deux substances une
bouillie claire dans laquelle on roule des bandes de coton écru (mousseline ou
tarlatane) de la largeur indiquée plus haut. La peau est protégée par une pre-
miére bande de mousseline non imprégnée, puis on applique les bandes impré-
gnées, de fagon & ce qu'elles forment partout an moins deux conches. Autour
de l'articulation tibio-tarsienne on donne une ou deux couches de plus & 'appa-
reil, et Uon renforce surtout Ja partie de ce dernier correspondant & la face
plantaire du pied. En général, le meilleur procédé consiste a appliquer la bande
comme dans l'appareil de Scultet, c’est-a-dire & la couper partout ou I'on
ne pourrait I'adapter exactement & la forme du membre sans faire un ren-
versé. Enfin pour mieux maintenir les différents tours, on enveloppe encore
tout le membre d'une bande de gaze imprégnée de la méme substance. Un ap-
pareil de ce genre exige de 6 & 8 heures pour se durcir. Au bout d'environ
12 heures on peut enlever les bandes pltrées que I'on a ajoutées pour mainte-
nir le pied proviscirement dans une bonne position. ‘

Un écolier auquel j'avais appliqué cet appareil, le conserva pendant prés de
neuf mois, et ne revint me voir qu’an moment o la partie plantaire commen-
cait a se réduire en fragments.

Chez les petits enfants il vaut beaucoup mieux appliquer d’abord un appareil
platré, et recouvrir ce dernier, une fois durei, d’'une couche de magnésite. Il est
bon également de rendre I'appareil platré imperméable & I'eau en I'enduisant
de vernis copal.

Au début, on renouvellera I'appareil au bout de 15 jours, tandis que
plus tard on pourra lelaisser en place pendant 3, 4 el méme 6 semaines,
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On peut considérer la correction comme compléte lorsque, apres plu-
sieurs appareils ayant maintenu le pied en forte pronation, on constate
que ce dernier peut étre ramené avec la plus grande facilité dans cetle
position, et que lorsqu'il est abandonné & lui-méme, il reste dans une
attitude moyenne, de sorte que, dans la marche, il se met parfaitement
on contaet avee le sol par sa face plantaire. On a surtout des garanties
sérieuses de guérison lorsque l'enfant peut exécuter & volonté des mou-
vements étendus de pronation et de flexion dorsale. Si ces conditions ne
sonl pas remplies, on doit toujoars craindre une récidive. Mais la cor-
rection du pied bot varus ne sopére, pour ainst dire jamass, d'une fagon
aussi parfaite par le seul emploi des appareils plitrés appliqués de la ma-
uiére que nous venons de décrire. Pour arriver & un pareil résultat, il faut,
en oulre, soumettre le pied pendant longtemps & des mouvements ap-
propriés, soit passifs, soit actifs.

§ 162. — Une question sur laquelle les chirurgiens ne sont pas encore
tous d’accord, el que, pour notre part, nous avons déja résolue affirma-
tivement, c’est celle de savoir si I'on doit pratiquer la section du ten-
don d’Achille lorsqu'on renconire de grandes difficultés & ramener le
pied en flexion dorsale. Dans un trés grand nombre de cas, on peut cer-
tainement se passer de cetle opération, mais il en est d’autres dans les-
quels le raccourcissement du triceps sural prend une part si importante
a la déformation, que, si 'on renoncait a la section du tendon, on se
priverait d'un moyen de eorrection excellent et capable tcut au moins
d’accélérer notablement la guérison; parfois méme on ne parvient a
faire disparaitre la déformation qu’aprés avoir pratiqué cette petite opé-
ration. De méme, la section sous-cutanée de l'aponévrose plan-
taire est assez souvent d’une trés grande utilité lorsque la face corres-
pondante du pied présente une concavité exagérée. Nous ne voyons
nullement pourquoi on renoncerait & I'avantage considerable que pré-
senle la ténotomie; je l'ai pratiquée, pour ma part, un grand nombre de
fois, méme chez de tout petits enfants, suivant le procédé déerit plus
haut, et il n’en est jamais résullé aucun inconvénient. A la suite de cette
petite opération, on applique un pansement antiseptique. Si I'on se pro-
pose de traiter ensuite la déformation au moyen de I'appareil platré, on
peut appliquer ce dernier sur le pansement antiseptique aussitot apres
la ténotomie: sinon l'on attend quelques jours avant d’entreprendre la
correction par des mouvements appropriés, et de confectionner une at-
telle de feutre plastique.

A Tépoque ou les ténotomies étaient fort en honneur aupres des chi-
rurgiens, on a pratiqué aussi la section d’un certain nombre d’autres
tendons. Un fait bien cerlain, c’est que tous les muscles supinateurs du
pied opposent, nécessairement, une certaine résistance aux tentatives de
pedressement. L'obstacle a la correction de la déformatien peut done
provenir non seulement du triceps sural déja mentionné, mais aussi des
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muscles jambier postérieur, fléchisseur propre du gros orteil et fléchisseur
commun. De tous ces muscles, le jambier postérieur qui s'insére au sca-
phoide, est certainement celui qui contribue le plus directement & main-
tenir le pied dans I'attitude de supination, car, lorsqu’il est fortement
raccourci, il s’étend presque en droite ligne de la jambe & son insertion
inférieure, el, dans nombre de cas, il donne la sensation d'une corde
tendue le long du bord interne du tibia, dés que 1'on cherche & ramener
le pied en pronation. Moins importants sont le fléchisseur commun et le
fléchisseur propre du gros orteil, lesquels sont plus longs, et ne se ren-
dent pas directement a la votlte osseuse du pied, mais vont s’insérer sur
les phalanges elles-mémes. En Allemagne, la ténotomie du jambier pos-
térieur a été presque complétement abandonnée dans ces derniéres an-
nées; par contre, en Angleterre, elle a été bien souvent pratiquée
(LITTLE, ADAMS, ete.). Ge n'est que dans ces derniers temps que P.
VOGT a conseillé de nouveau cette petite opération, soit comme acte
préparatoire de l'ostéotomie cunéiforme, soit pour faciliter le traite-
ment orthopédique des pieds bots varus récidivés et anciens. Toutefois,
il ne se sert pas de la méthode sous-cutanée, mais opere lasection du
tendon au fond d'une petite ineision pratiquée le long du bord interne
du tibia avee les précautions antiseptiques. Nous ne pouvons que confir-
mer le dire de VOGT pour ce qui concerne la facilité d'exécution et I'in-
nocuité de ce procédé. Par contre, l'utilité de 'opération ne nous a pas
semblé aussi évidente que nous avions cru devoir 'admettre & la suite
de communications de cet auteur. Quoi qu'il en soit, nous conseillons
de pratiquer la ténotomie du jambier posléricur lorsque, dans les formes
graves de pied bot varus, on sent le lendon de ce muscle comme une
corde tendue & lendroit indiqué plus haut. Le plus souvent on devra
alors opérer en méme temps la section sous-cutanée du tendon
d’Achille.

Le tendon du jambier postérieur doit étre cherché tout prés du bord poslé-
rieur ou interne du tibia, ot il fait en général une forte saillie, méme chez les
enfants d'un certain dge, lorsque la déformation en varus est trés prononcée.
A une distance de la malléole interne variant entre 2 et 4 centimélires suivant
la longueur de la jambe, on fait le long du bord interne du tibia, avec les pré-
cautions antisepliques, une incision longue d'environ 3 centimétres. On va en-
suite & la recherche du tendon le plus rapproché de l'os, on ouvre sa gaine,
piis, & 'aide d'un crochet & strabotomie, on sort le lendon dont on pratique la
section. On recouvre la plaie d’'un pansement antiseptique, el I'on mainlient
le pied dans l'attifude corrigée au moyen d’un appareil.

§ 163. — Comme nous l'avons déja fait remarquer, nous n'em-
ployons plus les appareils platrés que d’une facon exceptionnelle dans
les formes simples du pied bot varus chez le nouveau-né; nous y avons
recours particulicrement dans les cas ol nous ne pouvons surveiller
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I'enfant, alors que, d’autre part, les parents n’ont pas I'intelligence ni la
dextérité nécessaire pour exéeuter les manipulations déerites plus haut.
Mais souvent on ne peut appliquer un bon appareil platré parce qu'on
n'a pas de prise sur le petit pied court et gras des nouveau-nés. Aussi a-
t-on, déja autrefois, cherché a lui substituer divers appareils, et, de fait,
ces derniers ont permis d'arriver plus ou moins au méme résultat. Nous
avons déjd déerit plus haut I'appareil en feutre durcissant dont nous
nous servons.” Mais nous voulons encore donner iei un apergu rapide des
autres tentalives qui ont été faites dans celte direction,

Ce que nous exigeons d'un appareil de ce genre, ¢’est qu'il puisse étre con -
fectionné partout par le médecin lui-méme. Ce n'est qu’a cetle condition qu'il
est possible d’obtenir n'importe ot la guérison des pieds bots dont le nombre
est considérable, sans avoir recours a des engins orthopédiques chers dont la
construction doit étre confiée & un fabricant.

Supposons d’abord que nous ayons a traiter une déformation du pied en va-
rus chez de petits enfants peu de temps apres la naissance; on se servira de
loutes petites atfelles que l'on fixera au membre par des tours de bandes ou
au moyen de bandelettes de sparadrap. On pourra tout d’abord employer ces
altelles pour lutter contre la tendance & la supinalion, sans s’occuper de 'équi-
nisme. C'est une méthode qui est en usage depuis un grand nombre d’années
a la clinique de ROSER, et sur laquelle KOCHER a de nouveau attiré l'atlen-
tion dans ces derniers temps. La ténotomie du tendon d’Achille ne doit étre
alors pratiquée que lorsque la sapinalion est & peu prés entiérement corrigée.
On donne & ces petites attelles la forme du pied ramené en pronation, et on
les applique sur la face antéro-interne de la jambe et du pied.

Lorsque I'équinisme est peu prononeé, on qu'on préfere 'éliminer déja de
bonne heure par la ténotomie, ainsi que I'on est parfailement autorisé a le faire
d'aprés les données cliniques récentes, 'appareil immobilisateur doit avoir la
forme d’une petile bolte & laquelle manque la partie anlérieure (ou dorsale).
La parlie de 'appareil destinée a recevoir le mollet, a la forme d'une gouttiére,
et présente inférienrement une échancrure pour le lalon; elle se continue a
angle droit avec la partie podale qui posséde latéralement, et surtout du coté
interne, des piéces de soutien dirigées verticalement, et contre lesquelles s’ap-
puie le pied "qui tend sans cesse & se tourner dans le sens de la supination; le
membre est placé dans 'appareil de facon que le talon occupe exactement 1'é-
chancrure, tandis que la face plantaire du pied s’appuie contre la semelle. On
fera bien d’adapter aux bords de la gouttitre une courroie passant transversa-
lement au-devant de I'articulation libio-tarsienne, de facon & maintenir le pied
en conlacl avec 'appareil; on peul se servir dans le méme hut d’une bande de
caoutchouc en usant de certaines précantions. Enfin on enveloppe d'une bande
le membre avec I'attelle qui sert a I'immobhiliser.

Diverses substances peuvent servir & confectionner des attelles de ce genre.
Autrefois le médecin s'adressait & un ferblantier qui, suivant ses indications,
lui fournissait une attelle d’'une forme déterminée en fer-blanc ou en tdle, on
mieux en laiton laminé. Cetle attelle était fixée au membre au moyen de ban-
delettes de sparadrap. Les appareils ainsi fabriqués ne s'adaplent jamais aussi
exactement & la forme du membre que ceux que le médecin construit lei-méme,
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