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cherchera pas 4 réaliser un plus haut degré de correction que celui qui a élé
oblenu par le redressement [orce.

Lorsqu’on procede de la maniére que nous venons de décrire, les
symptomes observés sont ordinairement de peu de gravilé. Le plus sou-
vent on est obligé de faciliter la correction par la section préalable du
tendon d’Achille ou de I'aponévrose plantaire ; par contre, la ténotomie
du jambier postérieur (VOGT) n'est que rarement indiquée.

Rappelons, pour terminer, que BRADFORD se sert d’'une machine particuliére
pour la correction du pied bot varus. La méme idée nous est venue souvent &
I'esprit, et nous sommes partisan de la méthode de cet auteur dans les formes
graves de pied bot varus.

§ 165. — Nous préférons done le redressement forcé, lorsqu’il est
pralicable, & toute aulre intervention chirurgicale. Les expériences cli-
niques des dernieres années nous ont appris que les pieds redressés par
cette méthode, sont décidément bien supérieurs, au point de vue de la
forme et des fonctions, & ceux qui ont été soumis & I'une quelconque des
opérations sanglantes généralement usitées. Dun autre coté, il faut
avouer que la méthode de redressement foreé ne suffit pas dans tous les
cas, et que, méme chez des individus jeunes, il arrive parfois que le pied
résiste A toutes les tentatives de correction, fussent-elles exécutées par
des mains trés vigoureuses. Il en est de méme a plus forte raison des
formes graves déja anciennes de pied bot varus chez des individus
ayant dépassé la vingtitme année ; la seule force des mains est ici tout &
fait insuffisante. Dans ees cas, si on veut néanmoins corriger la défor-
mation, au lieu de laisser le pied dans son attitude vicieuse ou de I'ampu-
ter suivant la méthode de SYME ou de PIROGOFF, il ne reste plus qua
pratiquer une opération sanglante. Il en est de méme dans les formes
trés prononcées du pied bot varus paralytique.

Du reste, la question du traitement du pied bot varus en général est
encore fort embrouillée, et il en est ainsi tout particulierement pour ce
qui concerne les méthodes sanglantes ; la discussion qui s'est engagée &
ce sujet au Congres de Copenhague, en est une preuve frappante.

Nous ferons abstraction de la méthode de PHELPS (New-York), qui
consiste a diviser d’abord toules les parties molles du c6té interne du
pied, afin d’éliminer leur tension, et & praliquer ensuite les autres opé-
rations jugées nécessaires : lénolomie du tendon d'Achille, ostéotomie
linéaire, redressement forcé, application dun appareil platré. Nous
avons des lors le choix entre deux méthodes opératoires : 'excision
d'une portion cunéiforme du tarse et 'extirpation de l'astra-
gale. Mais avant de les décrire, nous déclarons expressément que nous
ne considérons les opérations sanglantes comme justifiées que dans les
formes de pied bot varus mentionnées plus haut. Nous ne sommes pas
d’avis que PAUL VOGT ait été bien inspiré lorsqu’il a conseillé I'extirpa-
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tion de I'astragale comme méthode de traitement du pied bot varus chez
les enfants trés jeunes. Nous avons déja donné plus haut les indi-
cations nécessaires sur les moyens thérapeutiques applicables dans
ces cas.

Pour donner une idée d’ensemble des méthodes opératoires qui ont été em-
ployées dans les cas de pied bot varus, nous reproduisons ici la liste de
ces opérations telle que nous l'avons lrouvée dans un travail de A. LO-
RENZ. Nous pouvons bien, en effet, nous dispenser d’en donner un apergu his-
torique.

A. Ostéolomies.

1. Section linéaive du scaphoide & travers les parties molles plantaires
(HAHN).

9. Section linéaire de la jambe au-dessus de I'articulation tibio-tarsienne
(HAHN, VINCENT).

B. Enucléations.

@. Enucléation d'un os.

3. Enucléation du cuboide (SOLLY).

k. — de l'astragale (LUND, MASON) avec les trois modifications
suivantes :

5. Enueléation de l'astragale avec résection du sommet de la malléole ex-
lerne (MASON, RIED).

6. Tvidemnent de la substance spongieuse de l'aslragale avec conservalion
des surfaces articulaires (VEREBELY).

= Enucléation de Iastragale et résection d'un coin osseux vertical, a base di-
rigée en dehors, aux dépens de toule l'épaisseur de l'apophyse antérieure du
calcanéum (HAHN),

b. Enucléation de plusieurs os.

8. Enucléation de lastragale et du cuboide (ALBERT, HAHN), de ces deux os
ot du scaphoide (WEST).

9. Enucléation du scaphoide et du cuboide (BENNET).

C. Résections.

10. Résection de la téte de T'astragale (LUECKE, ALBERT).

L —  dun coin osseux aux dépens de la moitié externe du col de
l'astragale (HUETER).

12. Résection d'un coin osseux aux dépens de la partie supéro-externe da
tarse (0. WEBER, DAVIES COLLEY, R. DAVY, SCHEDE, MEUSSEL, aher).

13. Résection de deux coins osseux perpendiculaires entre eux, a base dirigée
en dehors, aux dépens de larticulation de CHOPART et de l'articuiation astra-
galo-calcanéenne (RYDYGIER),

.

Nous ne sommes pas en état, pour le moment, de décider sarement
laquelle des deux opérations Eypiques, l'ostéotomie cunéiforme et
l'extirpation de l'astragale, mérite la préférence. Pour ce qui nous
concerne, nous sommes de plus en plus partisan de I'ostéotomie, et cette
tendance s'explique surtout par le fait que, d'une maniére générale,
nous ne considérons une opération sanglante comme justifiée que dans
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les formes graves de pied bot varus chez les personnes d'un certain dge,
ou bien chez les individus plus jeunes lorsque les tentalives de redresse-
ment n'ont pas été couronnées de succes: c'est ce qui résulte, en elffet,
des considérations précédentes sur le traitement de eetle déformation,
Dans ces cas toul & fail graves nous accordons volentiers que l'ostéoto-
mie cunéiforme ait pour conséquence un raccourcissement notable du
pied, et qu’il reste ordinairement un léger degré d’équinisme. Mais nous
devons avouer que nous ne sommes pas arrivé au but a 'aide des ex-
tirpations de 'astragale pratiquées dans de telles circonstances. D'ail-
leurs, nous ferons remarquer aux partisans de cetle dernicre opéralion
que le pied est loin d’étre normal & la suite de 'extirpation de I'astra-
gale, laquelle a, en outre, pour conséquence un raccourcissement du
membre et un abaissement des malléoles, et que la nouvelle articula-
tion tibio-tarsienne ne jouit pas d'une grande mobilité. D’autre part,
nous doutons qu'il soit vraiment facile, comme I'affirme BESSEL-HA-
GEN, de corriger les formes graves de pied bot varus en combinant
l'extirpalion de l'aslragale avec la seclion du ligament péronéo-calca-
néen. Par conire, il est certain que I'ablation de cet os avec ses surfaces
articulaires obliques, a pour conséquence d’éliminer une cause de réci-
dive de la délormation en varus.

Nous commencerons par déerire le procédé operatoire de l'ostéoto-
mie cunéiforme. Le coin vsseux doit étre enlevé du squelette du pied
de fagon & corriger la difformité. La difficulté de Popération réside dans
le fait qu’il s’agit de corriger non sculement I'adduction et l'incurvation
dans Je domaine du tarse, mais encore 'équinisme qui est sous la dé-
pendance de I'articulation tibio-tarsienne et de Iastragale.

Lorsqu’on se base sur la forme anatomique du pied bot varus congé-
nital, on comprend que l'ostéotomie cunéiforme doive élre pratiquée
aux dépens du cdté externe de l'astragale et du caleanéum. On aurait
tort de vouloir, dans tous les cas, s’altaquer & ces deux os seulemnent
pour opérer la correction complete de la déformation ; dans la régle, on
enlevera égalemenl des parties du cuboide et du scaphoide. Dans ces
derniers temps nous avons eu recours & un trés large ciscau, avee lequel
nous avons cherché & enlever d’emblée tout le coin osseux, aprés avoir
déterminé approximativement la largeur de ce dernier. Ge procédé nous
a plusieurs fois réussi; dans le cas contraire, nous avons eu recours i
I'ablation successive de lamelles osseuses, de facon & enlever un coin
dont la base corresponde & la plus forte convexité du pied bot varus,
cest-a-dire & son coté externe et & la parlic externe de sa face dor-
sale.

Lorsque le pied n’est pas trop volumineux, on peut pratiquer 'opéra-
tion & l'aide d’une incision longitudinale passant sur le milicu de la
convexilé, parallelement aux tendons extenseurs. Ce procedé a surtout
ses avantages dans la forme paralylique du pied bot varus, lorsqu’on
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opére sur un membre ischémié artificiellement. En ef‘@t, vu le mauvais
état de nutrition de la peau chez les paralytiques, les incisions transver-
sales et & lambeaux font courir & un haut degré le danger .d’une nécrose
des téguments, Dans deux cas j'ai observé dans ces condltl‘ons_ un spha-
cele du lamhbeau ; cest ce qui m’a décidé a pratiquer deux incisions lon-
gitudinales paralléles chez un adulte que j'ai eu en traitement pour un
pied bot varus paralylique. 7 ot
Lorsqu'on n'a pasa se laisser guider par de telles cqnmderalmn.s, ]e_
procédé qui met le mieux & découvert le champ opératoire, est celui qui
consiste a pratiquer une incision transversale co1;nmengant sur la tubé-
rosité du scaphoide pour se diriger sur la parlie la plus convexe ‘du‘
pied, et se terminer au bord externe de ce derm'er. F)n peut, pour ainsl
dire Loujours, se passer d’'une autre incision pratiquée le lOl:lg df& ce b.m'd
perpendiculairement & la premiere (BRYANT). Apr"%1 ayoir detache‘ la
peau des parties profondes et incisé 'aponévrose, & la{de (.16 la._rugu’l‘e
on sépare de la surface de l'os les tendons extenseurs et péroniers, jusqua
ce que l'on ait” mis & nu Particulation de Ghopm't.‘()n e.n.le.ve ensuite
avec le bistouri, si les os sont mous, et a 'aide du ciseau g'ils sont durs,
un coin du squelelte tarsien ayant sa base tournée en dehors et corres-
pondant au caleanéum, a I'astragale et au cuboide, et son som@etsﬂue
dans le seaphoide ; ou bien on prolonge l’excisior_& en dedans a travers
toute I'épaisseur de ce dernier os. Sil'on ne réussit pas 4 enlever le coin
osseux en unseul temps, on procéde couche par couche, on _1-approche
les surfaces osseuses, et 'on excise de nouveau les parlies saauanLc‘s, et
ainsi de suite jusqu'a ce que la correction soit complete. VOGT fail re-
marquer que l'on peut assez souvent faciliter l’af'fro‘nteme%lt deis, surfam?5
de section du squelette en pratiquant la ténotomie du jambier posté-
rieur. : : e >
L’opération est suivie du lavage de la plaie, de lapphcatlon' d_todo-
forme, de la suture et du drainage jusqu’a la fente osseuse lg.tsseg par
la résection cunéiforme. Puis on applique un pansement antiseptique.
Une bande amidonnée suffit toujours & maintenir le pied dans une bonne
position. J i : :
Pour Vextirpation de l'astragale le meilleur procéde COIlIS.lStB a
praliquer une incision commengant a la malléole externe, el se dL%‘lgeanL
sur la saillie du bord correspondant de P'astragale, pour se terminer au
bord externe des tendons extenseurs, au-dessous de l‘at‘LiCtllati911 de
Chopart. Cette incision doit pénétrer jusque. sur les 0s et les articula-
tions. Au moven de larges crochets on écarte les parlies molles en .de-
dans el en dedhors, on divise les capsules synoviales des ariiculqtmns
tibio-tarsienne et astragalo-scaphoidienne, et l'on détache les inser-
tions de ces capsules & l'aide du bistouri et des pinces. On met ainst &
nu la téte et le col de lastragale. On fait alors écarter largement lg:s
parties molles, el le pied étant maintenu en forte adduction, on opére la




