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INTRODUCTION.

L’attitude du pied est en rapport avec les fonctions
qu’il est chargé de remplir. Soutien du poids du corps,
organe de locomotion, le pied renferme au plus haut
degré les conditions de solidité et de mouvement que
nécessitent la station et la marche. Scn grand axe est
perpendiculaire a celui de la jambe, et par I'une de
ses faces le pied recoit d’elle tout I'eftort provenant du
tronc; par 'autre il appuie sur le sol el lui transmet
tout le poids du corps; aussi quelle difference dans la
configuration de chacune des deuvx faces !

L’une, la dorsale, ne se rattache pas & la jambe
par toute son étendue, mais par une portion assez
restreinte, plus rapprochée de la partie postérieure que
de la partie antérieure du pied ; de cetle attache qui
constitue le point le plus élevé du pied, la face dorsale
se dirige en bas quelle que soit la direction que I'on

suive, de telle sorte que la région dorsale du pied offre
1
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i ce niveau une convexité trés-accusée qui décroit dans
tous les sens et qui n’a d’autre limite que les bords
latéraux du pied et la racine des orteils.

Du c6té de la face plantaire du pied la configura-
tion est toute différente. Celte face s’aplatit pour s'ap-

‘pliquer sur le sol, et pour mieux se mouler sur les
inégalités de ce sol, elle offre une légére concaviié,
Trés-développée d’avant en arriére pour permettre au
centre de gravité de notables déplacements dans ce
sens, plus étroite en arriére ou le pied ne touche le
sol que par une surface assez restreinte, elle s'élargit
notablement en avant et ses limites sont celles de I'aire
de sustentation du corps. '

Ainsi des deux faces da pied, la plantaire se dis-
tingue par une configuration en rapport avec son
application sur le =ol ; dans la glation, la progression,
le pied repose surt une surface étendue qui comprend
le talon et la partie antérieure du pied, et cette base
de sustentation dans laquelle le talon porte est un des
traits les plus caractéristiques de Iattitude de I"homine.

Les parties molles du pied traduigent exactement la
forme du squelette, et ce squelette se présente comme
une volite massive et avant lout solide, ninis aussi
mobile dans quelques-unes de ses parties,

En arriere la volte n’a qu’un pilier d'appui, ¢’est
le calcanéum duquel partent deux arcs : I'un, externe
qui se termine en avant au pilier antérieur représentd
par le cinquiéme métatarsien; le deuxiéme, inlerne,
plus accusé, qui aboutit & la téte du premier méta-
tarsien. Ainsi réunis en arriére en un centre comimun,
les deux arcs de la voite du pied se déjettent latéra-
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letnent vers les deux métatarsiens extrémes : le pre~
mier et le cinquitme.

En s¢ développant d’arriére en avant, la votte du
pied s'élargit aussi progressivement dans ce sens, et
la face plantaire que nous connaissons déji, reproduit
la forme du squelette ; ce sont ces piliers de la votile
qui sont, en derniére analyse, les organes de trans-
mission du poids du corps.

Dans la voite, les os se superposent et s'unissent
ies uns aux autres par des arficulations trés-serrées
et jouissant de peu de mouvements les unes par rap-
port aux anfres. Ainsige trouve assurée la solidité de
la voute, et 'on pourrait croire que c’est au détri-
ment de sa mobilité ; il n’en est rien toutefois. Grice
& un artifice qui n’est pas sans analogie avec ce qu’on
retrouve dans les articulalions de la téte avec le cou,
le pied posséde des mouvements d'ensemble assez
élendus.

Un seul os forme le sommet de la volte, et cet os
est recu dans la jointure tibio-tarsienne, mortaise tres-
serrée qui étreint fortement I'astragale, en ne lui per-
metfant qu'un mouvement de rotation autour d’un axe
transversal passant par cet os et le sommet des mal-
léoles.

Dans ce mouvement les faceslatérales de 'os glissent
d’avant en arriére ou d’arritre en avant, et astragale
transmet ce mouvement aux quatre os du tarse avec
lesquels il est en connexion. Dés lors le pied tout en-
tier suit ces inclinaisons de l'astragale, et Pon donne
les noms d’extension et de flexion & cesattitudes nou-
velles prises par le pied. L’articulation tibio-tarsienne
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est ainsi le siége presque exclusil des mouvements de
flexion el d’extension.

Le pied peut encore prendre d’autres attiludes: il
peut se placer dans I'adduction ou l'abduction. La
mortaise tibio-péroniére est trop serrée pour per-
mettre des déplacements latéraux de ['astragale ; aussi
ces déplacements ne s’effectuent pas dans la jointure
tibio-tarsienne, mais au-dessous de astragale. On
sait que cet os repose sur le calcanéum el sarlicule
avec lui par deux facetles susceptibles de glissement.
Ce sont ces arliculations sous-astragaliennes qui soni
le siége presque exclusif des mouvements d’adduction
el d’abduction du pied.

Les articulations sous-astragaliennes, cest-d-dire
de I'astragale avec le calcandun, articulations serrées
bien qu’elles permettent le glissement, font de ces
deux os un ensemble solide, I'arriere-pied, qui se
trouve relié au reste du squelette, I'avant-pied, par
de nouvelles articulations que I'on connait sous le
nom de médio-tarsiennes. Dans ces derniéres jointu-
res se produisent des mouvements d’un autre ordre,
ceux qui correspondent & la torsion du pied, mouve-
ments pouvant s’accomplir isolément ou s’ associer au
jeu des articulalions précédentes,

Aussi apres avoir considéré les mouvements sim-
ples du pied, esl-il nécessaire d’ajouter que, le plus
souvent, ils se combinent pour produire les attitudes
si variées que prend le pied; et dés lors, entrent en
Jeu les articulations deI'astragale avec le reste du piad.

On ne saurait donc assez se pénétrer de I'impor-
tance de I'astragale dans ces divers actes, et, par suite,
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de I'influence qu’il exerce sur I'atlitude du pied. Par
son articulation supérieure les mouvements de flexion
et d'extension deviennent simples ; par ses articulations
inférieures les mouvements d’adduction et d’abduc-
tion deviennent possibles; enfin, n’est-ce pas dans les
articulations antérieares de I'arriére-pied que s'accom-
plissent les mouvements de torsion?

A I'état de simplicité, chacun de ces mouvements
du squelette est suivi d’une atlitude également simple;
mais en se combinant, et le jeu de ces articulations le
permet, ces mouvements nécessitent des attitudes com-
plexes, quoique par un travail d’analyse on puisse y
retrouver les éléments qui entrent dans leur composi-
tion. Et ces atlitudes si variées, on peut les appeler
fonctionnelles, commandées qu’clles sont par I'impé-
rieux besoin de maintenir le corps en équilibre, lors-
que, par ia marche, la course, etc., I'individu modifie
sa base de sustenlation.

Au surplus, quelle que soit cette attitude, du mo-
ment ot le pied se place dans une position fixe bien
déterminée, lout le squeletie se met en harmonie aves
la nouvelle situation de 'astragale. El 'on peat, sans
restrictions, dire que tout déplacement survenu dans
les rapports de cel os entrainera une modification con-
sidérable dans attitude du pied.

De tontes ces allitudes physiologiques, celle que le
pied prend dans la marche est la plus importante, Or
rien n'esl plus varié que le mode de projection du
pied dans cet acte, et la direclion de ses axes quand il
touche e sol. Tantdt la pointe du pied est dirigée en
denors, tanlot elle regarde directement en avant, tan-
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tdt enfin par leurs extrémités antérieures les deux pieds
sedirigent I'un vers I'autre. Mais, dans tous ces cas, la
face plantaire appuie par toute son étendue sur le sol,
C’est la un fait capital qui expligue la stabilité du corps
pendant la marche, et qui rend compte de I'assurance
avec laquelle I'individu progresse sans se préoccuper
du danger d une chute possible. Dans d’autres circon-
stances le pied n’est pas seulement dévié de sa recti-
tude ; il a subi un léger pivotement en vertu duquel
la base de susientation n'est plus la face plantaire tout
entiére, mais une partie, ou plus spécialement I'un des
bords de cette face,

Considére-t-on cette face : chez I'un on la trouve
plate; chez I'autre elle est plus incurvée qu'a I'état
normal.

Lorsque ces variétés de forme ne sont pas tres-ac-
centuées, I'équilibre général n’en est pas troublé ; sont-
elles plus prononcées, elles peuvent modifier le type
de la marche, rendre cet acte pénible, et faire qu'il
ne puisse étre soutenu aussi longtemps. — Parmi ces
conformations du pied, il en est de congénitales, il en
est d'acquises : ces derniéres ne m’occuperont pas,
Les premiéres sont souvent héréditaires, et elles n'at-
tirent guére i"attention qu'a I'époque ou la marche
commence & s'établir; puis pendant les premiéres an-
nées de la vie, et surtout, pendant la période d accrois-
sement du squelette, elles se prononcent davantage,
et, dans quelques cas, elles deviennent |'objet de dif-
formités pathologiques, que l'on appelle acquises,
quoique le lien qui les rattache & I'état cengénital soit
evident.
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J’ai dit que ces conformations sont souvent hérédi-
taires ; quoi de plus naturel en effet que le fils tienne
de ses parents une conformation qui rappelie son ori-
gine, tout comme il tient d’eux la resscmblance des
traits que 'on retrouve dans les familles ?

Il est cependant une restriction que nous devons
faire: le pied étant un organe spécial, incessamment
mis en jeu, et de maniéres si diverses, doit présenter
des modifications frappantes.

La plupart de ces modifications ne dépendent que
d’un seul fait : quelques légers changements d’inclinai-
son des surfaces articulaires de cette région spéciale
dont I'astragale est la clef. 11 est assurément trés-diffi-
cile d’apprécier sur ie vivant le degré des modifications
subies par le sqquelette ; mais elles existent, et elles ont
conduit les physiologistes & rechercher la conformation
normale & laquelle on puisse comparer toutes les au-
tres. Or, sinous voulions tracer méme en peu de mots
les caracléres anatomiques qui correspondent a cette
conformation, nous serions obligés d’analyser les di-
vers actes dont se compose la locomotion, et tel n'est
pas le but que nous nous sommes propose.

DU PIED BOT CONGENITAL,
DEFINITION ET CLASSIFICATION.

La conformalion et attitude des pieds du nou-
veau-né semblent élre en opposition avec ce que nous
avons essayé d’établir dans le chapitre précédent.
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Presque tous les pieds des nouveau-nés se ressem-
blent : leur face plantaire est plus plate qu’elle ne le
sera plus tard ; elle rezarde un pen en dedans, et la
tendance & laisser reposer le pied sur son bord ex-
terne est chez eux bien manifeste : cela résulte en
grande partie de la position qu’a occupé le feetus dans
la cavité utérine.

Anormalement les pieds des nouveau-nés penvent
encore étre plus contournes, au point de constituer
une conformation vicieuse, la seule qui va nous occu-
per dés maintenant.

Bien que les malformations f}ltes pieds bots puis-
sent se montrer & des degrés irés-différents et avec
des nuances trés-diverses, néanmoins toutes ces varie-
tés effrent un caractére commun qui les rend recon-
naissables de prime abord : c’est la déviation de la
face plantaire.

Dans le pied bot la face plantaire regarde dans une
direction autre que celle gui loi e
place le piea de U'enfant sur un plan horizontal, la
face plantaire ne repose plus sur lui par toute son
étendue, ct les tentatives pour appliquer sur ce plan
restent infructueuses. A quoitient un pareil état? A une
déviation permanente de celte parlie du squelette qui
régit I"attitude du pied.

Dans cette déviation, la situation que prend I'as-
tragale joue le plus grand role, et le plus ordinaire-
ment, c’est & un changement survenu daus les rap-
ports de cet os avee les os voising, qu’est di le pied
bot congénital.

En assignant au pied bot congétinal ces caractires,
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je n’ignore pas que le déplacement articulaire, quelle
qu'en soit I'origine, n'est pas la seule Iésion que I'on
observe dans le pied bot; c¢’est & lui néanmeins que
j'accorde la plus grande importance, parce que c’est
lui qui est la cause de la nouvelle attitude que prend
le pied.

On concoit d’ailleurs que, suivant le degré d’incli-
naison des surfaces articulaires, la forme et attitude
du pied se trouvent modifiées de bien des maniéres.

Aussi pourrait-on, dés la naissance, distinguer un
nombre considérable de variétés de pieds bots ; mais
si, aprés la naissance, on suit les progrés de la diffor-
mité, on est frappé de l'influence nouvelle que la
marche exerce sur elle.

Quel que soit, en effet, 'aspect de la difformité, la
progression tend & la ramener & un type.

Ce type sera complexe, si la déviation & 'originese
composait de plusieurs éléments; il restera simple, au
moins pendant un certain temps, si la déviation élait
elle-méme simple.

Or, de toul temps, on a rattachié tous les pieds bots
a4 qualtre groupes, aux quafre types de déviation que
concoit 'esprit, quand ilétudie les mouvements d’en-
semble’ du pied.

Dans le premier groupe, le varus, le pied est dans
I’adduction, la plante du pied regardant en dedans;
dans le deuxiéme, le valgus, le pied est dans 'abduc-
tion, la plante du pied tournée en dehors ; dans le troi-
sitme, I'équin, le pied est dans la flexion forcée, la
face plantaire regarde en arriére, et ne touche le sol
que par les extrémités antérieures des mélatarsiens
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et les orteils; enfin le quatriéme groupe, ou talus,
comprend les cas o le pied, dans 'extension forcée,
ne touche le sol que par le talon; on se sert encore des
noms de pied en dedans, en dehors, en bas et en
haut, pour caractériser ces déviations,

A ces quatre groupes, Duval enlaajouté un cinquiéme,
signalé pour la premiére fois par Stolz, en 1826, et
caractérisé, comme I'équin, par la flexion forcée du
pied sur la jambe ; mais il en differe en ce que les or-
teils ont tourné sous le talon, de telle sorte que la face
dorsale du pied sert de base dans la progression. On
voit tout de suite que ce n’est qu'une variété du pied
équin, Deplus, Duval s’est servi des mots ; strephendo-
podie, strephexopodie, strephanopodie, strephocato-
podie, strephypopodie, pour désigner ces déviations.

Nous avons déja dit, qu’il existe des formes de pied
bot qui ne rentrent pas directement dans I'une ou 'au-
tre des divisions précédentes, et cela explique le but
quont voulu atteindre certains auteurs en proposant
de nouvelles classifications du pied bot. L’un, Dief-
fenbach, propose de subdiviser chaque variété en cing
degrés, en tout vingt formes; mais ce chiffre serail-il
encore suffisant?

La classification de Philipps parait au premier
abord plus naturelle et plus simple; cet auleur di-
vise chaque variété de pied bot en trois degrés :
chacun de ces degrés est en rapport avec une atti-
iude du pied. Dans le premier degré de la dévia-
tion, le pied est dans une attitude physiologique, mais
cette attitude est invariable; dans le deuxiéme, |'atti-
tude du pied est encore physiologigue, mais exagérée ;
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dans le troisiéme enfin, le pied est dans une attitude
vicieuse. Le premier degré dépend de la rétraction
d’un muscle, le deuxiéme dépend de la rétraction d’un
groupe de muscles, le troisieme est lié & une défor-
mation du squelette. Avec Bonnet, on peut reprocher
4 celte classification de ne point enchainer par des
rapports physiologiques de succession el de dévelop-
pement les diverses difformités qu'elle embrasse, les
formes intermédiaires de transition étant entiérement
délaissées.

Jarrive & la classification de Bonnet, basée sur une
théorie séduisante inspirée par les idées que I'on avait
alors sur la nature étiologique du pied bot.

On sait que les muscles moteurs du pied sont ani-
més par deux nerfs: le sciatique poplité interne, le
sciatique poplité externe; chacun de ces nerfs prend
sa part de muscles, et par suite sa part dans les mou-
vements produits. Dés lors, on peut lui rapporter les
troubles survenus dans ces mouvements, De |4, deux
groupes de difformités distinguées par Bonnet : le
pied bot poplité interne, le pied bot poplité externe.
Chacun de ces groupes comprend & son tour une série
de variétés, qui ne sont pas, comme on le prétend, des
difformités distinctes, mais des degrés variables d’'une
méme difformité; c’est qu’en effet, dans chacun d’eux,
la déformation présente une marche toujours ascen-
dante, réguliére, et déterminée par la rétraction suc-
cessive ou sitmultanée des muscles innervés. Puis,
Bonnet donne les caractéres de chaque variété, d’aprés
I'ordre de succession de ces dévialions,
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Pied bot poplité inlerne. | Pied bot poplité externs,

1* Elévation duo talon. 5% Abaizzement du talon.

29 Flexion anléro-postérieure du 4° Extension forcee du pied =ur
pied sur lui-méme. lui-méme.

5 Adduclion de I'avant-pied. 52 Abduction de avant-pied.

49 Renversement du lalon en de= 2o Renversemenl du talon en de-
dans, .' hors.

5¢ Augmentalion de la courbure | 1° Diminution de la coorbuere
transversale du pizd. transversale de la plante du pied.

Comme le dit Bonnet lni-méme, ce tableau présente
deux échelles, sur lesquelles les caractéres des cing
degrés de pied bot se trouvent placés parallélement
dans un ordre inverse d’évolution.

Avec son sens critique habituel, Malgaigne a surpris
en deux endroits la théorie en défaut. D’abord, & pro-
pos de laction du muscle jambier antérieur : animé
par le nerf sciatique poplité externe, ce muscle est ¢élé-
vateur du bord interne du pied, et cependant, dans la
théorie de Bonnet, la formation du valgus coinciderait
avec sa retraction. Sur le second point, la chose est
plus sérieuse; il suffit de jeter les yeux sur le deuxicme
tableau, pour voir aue Bonnet considére le talus comme
le dernier degré de la déviation, et que, conséquent
avec lui-méme, il nadmet pas le talus simple comme
variété primitive. Cependant M. Bouvier, aprés avoir
déclaré le talus direct comme trés-rare, signale un des.
sin de cetle variété donné par Litle. W. Adams
le mentionne, et nous avons eu l'occasion de dis-
séquer un talus simple congénital des plus intéres-
sanls.

Malgré ses imperfeclions, ce sera la classilication
ancienne habituellement suivie, qui nous servira de
guide. lLaissons, dés & présent, de cote les formes
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mixtes dont nous tracerons les caractéres a propos
des symptomes et de la marche du pied bot congénital.

ANATOMIE PATHOLOGIQUE.

ALTERATIONS DU SQUELETTE (0S ET CARTILAGE).

I. Période intra-utérine: premiére enfance jus-
qu’ an moment de la marche. Le pied bot congéni-
tal a été constaté deés le troisiéme mois de la vie inlra-
utérine par plusieurs observateurs, mais I'étude des
altérations n'a guére été faite qu'd des époques plus
cloignées, M. Robinest undes premiers micrographes
(ui aient donné une description détaillée de I'état d’un
foetus pied bot de trois mois et demi. Son observation
est trop importante pour que je n’en donne pas la
relation.

Le 22 mars 1854, dit M. Robin, je recus de
M. Laboulbéne un feetus abortif venu au troisiéme
mois et demi de la grossesse ; il n’avait pourtant cque
1h centimétres du vertex aux talons, Je fus frappd
de voir un de ses pieds tourné en dehors, l'autre
étant tourné en dedans comme a 'ordinaire; un léger
effort donnait & celui-ci, la position qu’il doit avoir
plus tard ; il ne reprenait que lentement et imparfaite-
ment la courbure qu'il avait d’abord ; Pautre pied re-
dressé revenait brusquement et entitrement & la po-
sition du pied valgus, qu’il offrait de la maniére la
plus manifeste.

La jambe était plus gréle que l'aulre, la convexité
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du bordinterne et la concavité de I'autre bord du pied
¢lalent trés-manifestes; la dissection faite comparati-
vement sur les deux pieds montra le cuboide aplati
d’avant en arriére, offrant un bord externe plus court
que le bord interne, ce qui lui donnait la forme d’un
coin & partic mince tournée en dehors; le cartilage
du scaphoide et celui des trois autres piéces de la
deuxitme rangée du tarse ¢taient sensiblement plus
minces sur le colé interne. Les muscles de la jambe
de ce cOté étaient plus gréles que ceux de I'autre coté;
leurs faisceaux striés en voie d’évolution étaient sen-
siblement plus étroils, a stries plus péles que du coté
opposé ou ils offraient un diameétre de 6 4 13 mil-
litmes de millimeétre; du cété valgus il n'y avait
pas de différence entre les faisceaux des péromiers,
des jumeaux, de I'extenseur des orteils et du jambier
antéricur ; ils formaient corde lorsqu'on tendait a
redresser le pied. Je n’ai pu constater de différence
entre les éléments des nerfs (gristres, demi-transpa-
rents & cet dge) de ce cité, et ceux du coté opposé ;
rien & la moelle ni an cerveau.

Depuis le cinguiéme mois jusqu'a la naissance,
maintes fois on a examiné 1'état du squelette. Litle,
Tourtual, W, Adams surtout, nous donnentla descrip-
tion des modifications survenues dans la forme des os
du tarse, et les nouveaux rapports de ces os lesuns
avec les autres; chaque variété de pied bot présente &
cet égard des diflérences qui nous obligent & les dé-
crire isolément.

1° Vanus. Astragale. — Le col de cel o0s n’existe
pas toujours ; dans quelques circonstances, il s'ineline
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brusquement sur son corps en se dirigeant vers la
malléole interne. La téte de l'astragale est souveni
augmentée de volume, sa surface articulaire n’est plus
convexe, elle est aplatie, et quelquefois divisée en
deux facettes articulaires en rapport avec le scaphoide
déplacé ; les changements de forme du corps de 'os
sont plus considérables encore; sa facetle articulaire
supérieure est chassce de la mortaise tibio-péroniére,
el exposée en partie au devant du bord antérieur du
tibia. Cetle surface est le plus souvent aplatie, sans
concavité meédiane appréciable, beaucoup plus éten-
due dans le sens antéro-postérieur qu’a I'état normal.

Dans le cas d’'un enfant dgé de 2 ans, qui m’a élé
communiqué par M, Cook, et qui provient du service
de M. Marjolin, la surface articulaire astragalienne a
un tiers de plus en longueur qu’a 'état normal.

De plus, le bord postérieur de I'astragale est mince,
presque tranchant, et & ce niveau les deux surfaces
articulaires supérieure et inférieure ne sont plus sé-
parées que par un bord élroit, au lieu de la surface
arrondie et déprimée en gouttiére qui existe habituelle-
ment. L'astragale a pris la forme d'un coin, et
W. Adams a souvent constaté cette disposition.

Ainsi, la face articulaire supérieure de ["astragale
peut ¢tre divisée en deux porlions : I'une articulaire
proprement dite, parce qu’elle est encore en rapport
avec la jointure tibio-tarsienne; l'autre, plus anté-
rieure, est souvent séparée de la précédente par une
dépression circulaire. Les facettes latérales de I'as-
tragale subissent des modifications de méme nature :
n’étant articulaires que par leur partie postérieure,
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elles sont plus étendues dans cette direction, De ces
deux facettes, 'interne est moins accusée que I'externe,
& cause du développement moindre de la malléole
interne chez le feelus. La direction de I'astragale est
la suivante : cet os est incliné de hauten bas et d’ar-
riere en avant; il proémine sous les téguments au
devant de I'articulalion {tibio-tarsienne, et d'apres
W. Adams, qui le premier a mis en relief ces défor-
mations de I'astragale & la fin de la période intra-uté-
rine, le corps de I'os a subi un mouvement de rota-
tion de dedans en dehors, d’ol résulte un contact plus
étendu de cet os avec le peroné.

Caleanéum. — La convexité exlérieure de cet os
est accrue, la convexité supérieure est amoindrie; sa
tubérosité postérieure est plus élevée qu'a I'élal nor-
mal, et dans les cas bien prononcés de varus, le cal-
canéum vient toucher le sommet de la malléole
externe.

Le squelette de 'avant-pied peut ne pas présenter
encore d'altérations notables, et, lorsqu’elles existent,
c’est surtout sur le scaphoide qu'on les remarque.

Par suite de la direction trés-oblique en bas de I'as-
tragale et du mouvement de torsion qu'il a subi, le sca-
phoide s'articule surtout avec la partie interne de cet-
os; son grand axe vertical n'est plus perpendiculaire
au grand axe horizontal de I'astragale, mais il tend
a lui devenir paralléle, de telle sorte que l'avant-pied
a déji subi un mouvement de torsion sur l'arriére-pied.

Le volume et la forme du cuboide ne sont guere
modifiés dans la période intra-utérine ; nous verrons
qu'il n’en est pas de méme plus tard.



O

En résumant ces lésions des os, on voit qu’elles
consistent : du c¢6té du calcanéum, en une convexité
externe marquée, avec élévation de son extrémité
postérieure; du cOté de Pastragale, en une modi-
fication de forme trés-évidente, et dans un chan-
gement de direction tel que cet os tend & devenir
vertical, en méme temps que son corps a fourné de
dedans en dehors.

Ces déformations de larriére-pied portent-elles
simultanément sur les deux os, ou bien, primitivement,
sur I'un des deux? Si I'on veut bien se rappeler que
ces deux os sont unis 'un & I'autre par des articula-
tions serrées, que dans le varus ils s’inclinent dans le
méme sens, enfin que, dans la péeriode intra-utérine
de cette affection, on n’a pas décrit de modifications
des surfaces articulaires sous-astragaliennes, on est
conduit & penser que la déviation de I'un entraine la
déviation de I'autre.

Ce n'est pas tout. Sur I'astragale les lésions portent
sur le corps de I'os et sur son extrémité antérieure, Sa
forme est des plus délectueuses, ses rapports avec I'ar-
ticulation tibio-tarsienne sont changés, et les modifi-
cations des surfaces articulaires, niées par quelques
auteurs, mais que W, Adams a bien mises en évidence,
indiquent que la lésion est déja ancienne. Dés lors,
n’est-il pas permis de penser que cet os est le premier
atteint, et que c’est & lui qu’il faut accorder une bonne
part dans les changements de rapports des os voisins ?
Du reste, quand nous décrirons les altérations des

muscles, nous aurons I'occasion d’insister plus lon-
guement sur ce point,
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2° Valgus.— Les lésions du squelette dans les au-
tres variétés de pied bot congénital n’ont guére été in-
dicjuées par les auteurs, La raison en est simple : ces
variétés sont rares, et I'occasion de disséquer ces dif-
formités dans la période intra-utérine ne se présente
presque jamais. Ainsi je n’ai trouvé aucune descrip-
tion anatomo-pathologique du pied bot talus ni du pied
hot équin simple. On trouvera plus loin (p. 72 la re-
lation des lésions d'un talus direct, chez un feetus &
terme que nous avons disséqueé.

W. Adams nous fournit sur le valgus des renseigne-
ments plus précieux ¢ue nous utilisons.

Astragale, — L’astragale est déformé, et la direc-
tion de son grand axe n’est plus transversale, mais
nblique en avant et en bas. Comme dans le varus,
une partie de sa face articulaire supérieure dépasse
en avant le bord du tibia, et la téte de cet os proémine
au cOté interne de la face dorsale du pied.

Calcanéum. — Le calcanéum est devenu oblique
d’arriére en avant, et de haut en bas ; quelquefois sa
tabérosité postérieure remonte aussi haut que dans le
varus ; mais dans le valgus, cet os ne présenteaucune
incurvation sur ses bords.

Les os de I'avant-pied présentent des modifications
Lrés-considérables, surtoutdans les cas graves, Par suite
d’anmounvement de rotation de dehorsen dedans, la sur-
face articulaire du scaphoide tend & devenir verticale,
et le tubercule interne de cel os se cache dans les par-
ties molles de la plante du pied. Dans ee mouvement,
le scaphoide entraine le bord interne du pied qui, dés
lors, se trouve abaissé.
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I1. Modifications des os, des articulations el de leurs
ligaments dans le pied bot congénital, a partir du
moment ow la marche s établit,

Dans la premiére partie de cette anatomie patholo-
gique, nous nous sommes attaché & décrire surtout
les modifications de forme et les changements de di-
rection des os de chaque rangée du tarse, Dans I'é-
tude qui va suivre, deux points fixeront notre attention :

1° Les déformations nouvelles qui vont frapper le
squeletle, modifications d’un aulre ordre que celles
que nous connaissons deéji ;

2* Les déplacements du pied sur la jambe, et dans
le pied, les luxations des os de la premiére rangée du
tarse sur la seconde; l'atiitude du pied n’est-elle pas
en eflet subordonnée & ces déplacements articulaires?

Varus. — Les os du tarse, & la naissance, sont
carlilagineux, et !ossification qui va se produire &
diverses époques surprend ces os alors quils sont
déformés et places les uns par rapport aux autres
dans des situations trés-diflérentes de I'élat normal.

Depuis la naissance jusqu’au moment olt la marche
s’établit, la déviation fait peu de progres; mais, i cette
derniére époque, I'influence de ce nouvel acte va sin-
gulitrement modifier la disposition anatemique des
parties, C'est qu'en effet le poids du corps ne pése plus
de la méme facon sur le tarse; aprés avoir été concen-
tré dans la jointure tibio-tarsienne, tout I'effort prove-
nant du tronc est uniquement transmis par I'astragale
aux os du coté externe du pied. La distribution se fait
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d’une facon inégale sur chacun de ces 0s; ce sont: la
téte de I'astragale, I'extrémité antérieure du calca-
néum, la surface dorsale du cuboide et I'extrémité ex-
terne du scaphoide, qui seules sont devenues les
soutiens du corps. De ces os: ceux qui recoivent di-
rectement la pression du corps diminuent de volume,
et, comme exemple, nous pouvons citer le corps de
I'astragale et le scaphoide; ceux qui transmetteni le
poids du corps, mais sans étre directement comprimes,
présentent de nouvelles altérations : la surface libre de
ces 0s devient irrégulicre, mamelonnée; les dépres-
sions qui s’y trouvaient tendent & se niveler; en un
mot, il s’est produit une augmentation de volume de
I'os, due sans doute & une nutrition exagérce en ces
points. Dans les endroits ol il parait hypertrophié, I'os
est plus compact, plus dur ; dans les points ol il est
amoindri, son tissu est plus léger et plus raréfié. 1l n'y
a pas, d’ailleurs, que la pression du corps qui soit sus-
ceptible de modifier la forme des os: les tiraillements
exercés par les muscles raccourcis peuvent produire
un résultat identique. M. Bouvier indique que la grosse
tubérosité du ealeanéum qui donne insertion au triceps
sural est quelquefois réduite & un tubercule & peine
saillant ; il insiste aunssi sur la pelitesse relative du
scaphoide sur lequel vient s’insérer le tibial antérieur.

Ces altérations des os se nrononcent de plus en plus
jusqu’a 'achtvement de I'ossification, ¢’est-l-dire jus-
qu'a un age variable de seize & dix-huit ans.

Et ces allérations s'accroissent encore dans l'dge
adulte, parce que la marche aggrave I'étendue de la
déviation, et qualors les mémes influences que nous
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avons déja signalées continuent & se faire sentir; elles
peuvent amener la soudure compléte de plusieurs os
du tarse.

Les cartilages articulaires doivent étre examinés
dans les points o1 les os ne se correspondent plus, et
dans ceux ol ils sont encore en contact. Les cartilages
qui recouvrent les surfaces articulaires déplacees de-
viennent plus minces, et, tot ou tard, on les voit dis-
paraitre en certains points; en ces mémes points I’og
proémine et sa surface est inégale. 1l semblerait que
ces productions osseuses aient déterminé la dispari-
tion du cartilage ; mais ne doit-on pas invoquer aussi,
pour I'explication de ce fait, le défaut d’une pression
suffisante pour maintenir ce tissu intact? Sur les sur-
faces articulaires qui se correspondent les cartilages
persistent, et cela explique la possibilité du rétablisse-
ment des fonctions de I"articulation aprés la cure de la
difformité.

Apreés avoir décrit isolément altération de chacun
des os du tarse, il est indispensable de montrer com-
ment, en se combinant entre elles et en s"associant aux
déplacements articulaives, les déviations deéterminent
Pattitude si caractéristique du pied dans le varus, A
I'exemple de M. Bouvier, nous distinguerons trois de-
ares,

Au premier degré qui correspond a la forme simple,
I'astragale el le calcanéum abandonnent en partie le
scaphoide et le cuboide et proéminent an coté externe
de la face dorsale du pied ; mais en méme temps qu’il
se deéplace en ce sens, le calcanéum subit une torsion
trés-remarquable, d’ol résulte la saillie en dedans de



sa tubérosité postérieure, pendant que sa tubérosité
externe proémine en dehors. Ainsi se forme sur le sque-
lette un angle rentrant au devant de I'extrémité anté-
ricure du calcanéum. Le scaphoide et le cuboide
subissent une déviation ensensinverse des précédentes;
ils se portent en baset éprouvent une torsion de dehors
en dedans, enirainant dans leur déviation tout le
squelette de’avant-pied quisemble tordu sur arriére-
pied.

A un deuxiéme degré, le pied est varus équin, car
aux déplacements que je viens de déerire s'ajoutent
les suivants: La téte de l'astragale se porte en bas
ainsi que I'extrémité antérieure du calcanéum ; le corps
du premier de ces os quitte en partie la mortaise tibio-
péreniére, I'extrémité postérieure du calcanéums’éleve,
le squelette de I'arriére-pied, en un mot, s’est incliné
d’arriére en avant et de haut en bas. Cette nouvelle
direction de l'arriére-pied, cette ascension du calca=-
néum que dénole d’une maniére {rés-précise I'éléva-
tion du talon, nécessitent la station et la marche sur
I'avant-pied; mais déja celui-ci est dans une adduction
trés-prononcée; le pied ne peut done s’appliquer sur
le sol que par son bord exlerne et P'extrémité anté-
rieure des deux ou trois derniers métatarsiens. Le pied
est donc & la fois varus et équin,

A une période plus avancée, la déviation est extréme.
Le squelette de 'arriére-piedpeu tconserver encore
la. méme attitude, mais la flexion el la torsion de
Favant-pied s'exagérent. Par le fait de la flexion, le
scaphoide et le cuboide se luxent en partie sur |'astra-
gale et le calcanéum ; le scaphoide s'engage sous I'as-
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tragale, de telle sorte que sa facette articulaire prend
une direction antéro-postérieure; le cuboide éprouve un
déplacement analogue. De plus, comme au degré précé-
dent,la torsion devient extréme; I'avant-pied forme ainsi
un angle presque droit avec I'arriére-pied. De cette
torsion résulte 'angledu bord externedu pied formé sur
le squelette par trois saillies : la téte du calcanéum, le
bord tordu du cuboide, et I'extrémité posiérieure du
cinquieme métatarsien,

Si & cette déformation vient &’ ajnuter une subluxation
tibio-tarsienne, alorsle pied, aprés avoir été maintenu
dans la flexion forcée, tourne de telle facon cque sa
face dorsale touche le sol, et la plantaire regarde
en haut; c’est 'enroulement du pied, combinaison de
I’adduction forcée avec cette flexion dont je parle.

Valgus et ses variétés.— Le valgus congénital direct
ou simple est rare; presque toujours il est associé au
talus et exceptionnellement & I'équin; de la les noms
de valgus-talus et de valgus-équin par lesquels ¢n
désigne ces deux variétés. Quoique les auteurs ne
mentionnent que {rés-rarement les altérations des os
dans ces variétés, je dois rappeler que ces altérations,
de méme nature que celles que nous avons signalées
dans le varus, sont régies par les mémes influences,
et dés lors nous ne nous arréterons qu'aux déplace-
ments des os du pied dans le valgus. C’est la rotation
des os de l'arriére-pied, et en particulier du calcanéum
sur le cuboide et le scaphoide qui produit toule la
déviation. La rolation du calcanéum est telle que sa
concavité regarde en bas, et le grand axe de cet 08
est devenu oblique d’arriére en avant et de dehors en
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dedans; 'extrémité postérieure 'est donc portée en
dehors, contrairement & ce qui a lien dans le varus.

L’astragale peut étre dans sa position normale, ou
il peut étre dévié, de telle sorte que sa face supérieure
regarde un peu en dedans. Le scaphoideet le cuboide
ont subi une rotation en sens inverse, et 'on peut les
trouver incomplétement luxés sur 'astragale et le cal-
canéum. M. Bouvier fait remarquer avec raison que
la conséquence de. ces déplacements est, comme dans
le varus, la formation d’'un angle médio-tarsien; seule-
ment ici, le coté saillant est en dedans, le cité rentrant
en dehors. Sur le cité saillant proéminent trois émi-
nences osseuses: la malléole interne, la téte de 'astra-
gale, le tubercule du scaphoide.

Dans le valgus-talus, & ces déviations s’ajoute
'abaissement de la tubérosité postérieure du calca-
néum, et dans le valgus-équin I'élévation de cette
tubérosité postérieure.

Equin. — De 'avis de tous les auteurs I'équin direct
n’est peut-étre jamais congénital, maison peut obser-
ver a la naissance des combinaisons du pied équin
avec d’autres variétés, telles que I'éguin-varus et méme
équin-valgus; & ce titre je dois en dire quelques
mols.

On sait que le caractere général du pied équin con-
siste dans la flexion de P'articulation tibio-tarsienne
a4 divers degrés ; mais quel que soil ce degré, c’est
Pinclinaison de l'astragale en avant et en bas qui
détermine la flexion du pied sur la jambe. Quant
au calcanéam, il est entrainé avec 'astragale. Or dans
le cas de complication de varus, cette flexion du
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pied est encore le caractére dominant, mais il s’y
ajoute une torsion du scaphoide et du cuboide qui
porte le pied dans 'adduction ; I'inverse a lieu dans
le cas d’équin-valgus.

LIGAMENTS ARTICULAIRES.

Dans le pied bot, les ligaments articulaires sont
déviés, relichés, étendus, quelquefois méme raccour-
cis; cela varie suivant l'espéce de la déviation et le
siége des ligaments que I'on considére ; mais on n’a
pas assez recherché les différences que présente, a cet
égard, le pied bot dans les deux périodes que nous
avonsadmises, Tamplin a émis cette opinion que, dans
le pied bot congénital, pendant les premiéres années
de la vie, la laxité des ligaments est toujours suffisante
pour permetire la réduction des parties, si les muscles
ne s'y opposent pas, Dans cette manitre de voir,
I'état des ligaments n’ajouterait rien a la dévia-
tion.

Telle n’est pas I'opinion d’Adams, ni celle de
Bouvier, qui, dans leurs dissections, ont toujours
trouvé des ligaments assez tendus pour s’opposer au
déplacement des surfaces; et si, & I'instar d’'Holmes
Coote,on faitla section de tous les muscles, les ligaments
ne permettent pas la réduction ; on le voit, les liga-
ments prendraient des lors une part directe el con-
sidérable & la permanence de la difformité.
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L’opinion d’Adams repose sur cette observation que
chez 'adulte aflfecté de pied bot congénital, le rac-
courcissement des ligaments est constant, que chez
I'enfant il est toujours trés-prononcé, et qu’enfin dans
la période intra-utérine il fait défant vers le qualrieme
ou le cinquieme mois pour n’apparaitre qu’a partir
du septieme; deés lors, Adams suppose que dans la
premiére enfance la rigidité des ligaments se met
en harmonie avec la déviation du squelette, qu'elle
tend & s’opposer au progrés de la déviation, de méme
qu'elle rendra difficile la réduction des parties; et
quand le développement sera définitif, la rigidité
ligamenteuse aura atteint son plus haut degré. Il ya,
sous ce rapport, une différence bien marquée dans
les deux grandes classes de pied bot congénital et
de pied bot acquis ; dans la premiére, les ligaments
sont épais, tendus, résistants, et apportent un obstacle
réel & la réduction; dans la deuxiéme, les ligaments
sont plus minces, plus laches, plus faibles, et souvent
la réduction est facile.

La direction des ligaments est en rapport avec la
déviation des os, leur tension ou leur laxité avec
le sens dans lequel a eu lieu,le déplacement de ces os.
Dans le varus, les ligaments dorsaux et externes sont
allongés, les postérieurs et internes sont raccourcis;
I'inverse se voit dans le valgus ; des modifications de
méme ordre ont lien dans le talus et dans |'équin;
mais il n’est pas nécessaire d’insister davantage.

Dans toutes ces variétés de pied bot, les ligaments
plantaires profonds, ceux qui sont appliqués sur la
voiite plantaire du pied, sont disposés de maniére &
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fixer les os dans leurs nouvelles positions; quant &
I'aponévrose plantaire, elle peut étre normale, comme
dans le talus pied plat et I'équin-valgus, Dans le varus
congénital de I'adulte, ce ligament est toujours rac-
courci; chez 'enfant il 'est aussi, maisa divers degrés.
Le varus est-il léger, c’est le faisceaun interne qui seul
est rétracté; la déviation est-elle plus marquée, la
portion moyenne du ligament prend part au raccour-
cissement, et enfin dans les cas graves, le ligament
se rétracte en entier.

Ajoutons que souvent on le trouve plus épais,
plus dense, et que les cloisons fibreuses qui en
partent pour se diriger vers le squelette, sont plus
épalsses.

ALTERATIONS DES MUSGLES DANS LE PIED BOT
CONGENITAL.

Une théorie ingénieuse a rattaché tous les pieds
bots congénitaux & une rétraction musculaire d’ori-
gine convulsive, rétraction reconnaissable & toutes
les époques & I'altération fibreuse des muscles rétrac-
tes, Dans l'esprit de M. J. Guérin, son auteur, cette
altération consiste dans la transformation du tissu
propre du muscle, des éléments contractiles dont il se
compose, en un tissu fibreux et inextensible. En-
visagée de la sorte, la rétraction musculaire a été con-
sidérée par beaucoup de chirurgiens, et a I'exclusion
de toule auire cause, comme la formule étiologique
du pied bot congénital. A ce titre la question réclame
quelques développements.
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La rétraction musculaire est un fait complexe. Elle
ne se montre pas d’emblée dans le muscle, elle est
précédée parune contraction du muscle qui ne differe
que par sa durée des contractions volontaires. Cette
contraction morbide a recu le nom de contracture.
Dans la contracture, la longueur du muscle diminue,
mais sa texture ne change pas, si cette contracture est
de courte durée ; si elle se prolonge, ou i, aprés avoir
cessé, elle se renouvelle trés-fréquemment dans un
court intervalle, le muscle s’altére. Loin de reprendre
sa longueur primilive, il reste plus court aprés cessa-
tion de la contracture, son volume diminue, sa tex-
ture change, en un mot, il passea I'état fibreux.

Nous avons dit que, d’aprés beaucoup d’auteurs,
la rétraction musculaire est toujours mise en jeu dans
le pied bot congénital, C’est donc l& un des points
essentiels de I'histoire anatomo-pathologique de ce
vice de conformation, et jestime qu’il importe de
rechercher dans quelles limites cette assertion est
exacte. Sans me préoccuper maintenant des motifs de
son origine, je tiens toutefois & rappeler la reéponse
qui lui fut faite, aprés qu’elle eut été émise pour la pre-
miere fois. Ni les théories, ni la discussion, ni méme
I'observation clinique ne pouvaient donner cette ré-
ponse; il fallait pour juger la question une série de faits,

Déja, en 1842, M. Bouvier disait & I’Académie de
meédecine :

a J'ai disséqué un certain nombre de muscles aflec-
tés de contracture ancienne ; jaffirme que je n’ai ja—
mais vu la transformation de la partie charnue en
fibreuse ou tendineuse. J'ai vu les muscles s’atrophier
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ala longue, pélir, s’amincir, disparaitre en partie,
mais jamais ils ne deviennent fibreux, »

Aujourd’hui, les faits sont plus nombreux ; car les
membres de la Société anatomique se sont donné
la mission d’achever la rectification de cette er-
reur. Entre tous et en premiére ligne, placons le
professeur Broca, car il apporta les premiers faits,
et, de 1849 a 1851, il présenta & la Société anatomique
cing cas authentiques de pied bot congénital, et
plus de treize cas, de pied bot de nature incertaine,
Dans fous ces cas il put faire constater & ses col-
légues que pas un seul muscle n’était passé a I'état
fibreux.

Puis, de nonveaux faits de Foucher, Broca, De=
ville, etc... vinrent s’ajouter aux précedents, et 'on
peut dire, qu'a partir de ce moment, la théorie de la
transformation fibreuse était fortement ébranlée sur
ses bases. Nous devons rappeler aque la plupart de
ces dissections avaient été faites sur des individus
atteints, il est vrai, de pied bot congénital, mais
arrivés & un certain age; aussi est-il nécessaire de
rechercher quelles sont les lésions des muscles obser-
vées dans la période intra-utérine de la difformité qui
nous occupe. :

Relativement & leur texture, rappelons que dans le
fait de valgus étudié par M. Robin il n’y avait aucune
différence entre les faisceaux musculaires des divers
muscles du membre affecté de pied bot ; comparées &
celles du cbté sain, les dimensions des fibrilles étaient
moindres et leurs stries plus piles. D'autre part de
nombreux examens faits par W. Adams, par Litle,
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n’indigquent ancune modification de texture des mus-
cles, W. Adams prétend que les modifications dans
la texture des muscles sont loin d’étre une des con-
ditions essenticlles du pied bot, attendu que méme
dans les cas graves ces modifications ne se rencon-
trent presque jamais & la naissance.

Une altération des muscles trés-commune dans le
pied bot accidentel, est I’atrophie musculaire avec dé-
oénérescence graisseuse des faisceaux contractiles.
Or cette lésion est trés-rare dansla période intra-uté-
rine du pied bot congénital, et pour quelques auteurs
elle ne serait pasencore démontrée : c’est pour cela que
nous avons rapporté I'observation suivante, ot la dé-
générescence graisseuse est manifeste,

Observation de varus congenital double chez un
enfant atleint de spina-bifida, qui a vécu deux jours,
Autres malformations des membres.— Le cadavre de
cet enfant m’a été remis par M. Lediberder, interne &
la Maternité.

A premiére vue, les dimensions de la jambe com-
parces au développement général de tout le corps et
au volume de la cuisse, attestent que les muscles doi-
vent étre dansunétat d’atrophie trés-marquée, et voici
ce qu’a confirmé l'autopsie,

Au-dessous de la peau, il existe une epaisse couche
de tissu graisseux dense et dur, qui s'applique tres-
exactementsurl’aponévrose; elle occupe touf le membre
pelvien, méme la face dorsale du pied.

Les muscles extenseurs: jambier antérieur,extenseur
propre du gros orteil, extenseur commun, diminugs de
volume, ne paraissentque peualtérés; il n’en estpas de
méme des muscles poslérieurs ainsi que des péroniers



latéraux ; on éprouve une trés-grande difficulté & les
retrouver et & les isoler, ils sont tous compris dans une
enorme couche de tissu adipeux. Cependant, en sui-
vant la direction des tendons, le scalpel arrive & séparer
chaque muscle, qui n’est plus constitué que par quel-
ques faisceaux musculaires isolés, et en continuité di-
recte avec les fibres tendineuses.

Dans la plante du pied, les trois faisceaux du ligament
plantaire sont considérablement raccourcis; ils pa-
raissent plus denses. Tous les muscles de cette plante
sont plongésdans la méme atmosphére de graisse, et il
est impossible de les suivre isolément. L’examen de
ces muscles et celui des nerfs a été fait par M. Ran-
vier; en voici le résultat:

Au niveau des péroniers latéraux et du triceps sural
et au milieu dutissu adipeux, on découvre des tractus
gris légérement translucides et formés par des faisceaux
primitifs groupés en faisceaux secondaires: entre les
faisceaux primitifs il n’y pas de cellules adipeuses. Ces
faisceaux primitifs ont, en moyenne, quinze millicmes
de millimétre de diamétre ; quelques-uns sont bien
striés, d’autres ne présentent pas la moindre trace de
striation ; la substance homogéne qui les forme est ré-
fringente ; presque tous contiennent des granulations
brillantes ayant les caractéres ,opliques de la graisse
et ne disparaissant pas dans l'acide acélique.

Le tendon d’Achille, le seul qui ait été examiné, est
représenté par un cordon grisitre; sa structure n’est
pas modifiée; on y rencontre des cellules fusiformes,
disposées en séries lindaires, et, entre ces derniéres,
des faisceaux conneclifs & direction longitudinale.

Le nerf sciatique, les poplités et quelques rameaux
musculaires examinés par dissociation, n’ont pas paru
avoir subi d’altération,

Les cellules du tissu adipeux qui aenvahi les muscles
dal 13 Jambe sont volumineuses, et remplies d’ une graisse
solide.
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Malgré ces faits, la réduction de I'astragale en sa
place normale était difficile, & cause de 'altération
considérable qu’avaitsubi I'os dans sa forme. Le col a
disparu, et, & sa place, on trouve une surface arrondie
qui se continue directement avec la téte, et qui donne
A I'astragale la forme d’un coin & angle dirigé en ar-
riere. C'est a cette augmentation de volume qu’était
due la difficulté de la réduction. La direction de cet os
est oblique en dehors, mais, je n’ai pas constaté d'in-
clinaison de ses faces. Quant au calcanéum, il était
tres- fortement incurvé, et son extrémilé postérieure
était déjetée en dedans et en haut.

Parmi les ligaments, I'interne m’a parud’un volume
disproportionné avec le volume habituel des ligaments
que I'on trouve & cet dge.

Du ¢6té du reste du membre, on observe des alté-
rations des articulations et des muscles: et quoique je
ne veuille pas décrire minutieusement toutes les parti-
cularités qu’il présentait, I'état du genou m’a surtout
frappé. La rotule élait déplacée en dehors et occupait
le cité externe du genou. La flexion de cette articu-
lation ne se faisait plus en avant, mais en dedans. De
méme,a la hanche, I'abduction élait impossible, de telle
sorte qu'on pouvait dire que le membre tout entier
avait pris une attitude en rapport avec I'état de ces ar-
ticulations. La cuisse et lajambe avaientsubi un mou-
vement de rotation trés-prononcé de dedans en dehors,
et nous en avons la preuve dans ce fait que le péroné
occupait la partie postérieure de la jambe; la rotule
avait suivila jambe dans ce mouvement et s’était placée
en dehors. Quant au pied, il était placé dans’adduction.
Aux attaches du membre pelvien, tous les fessiers
avaient subi la transformation graiseeuse ; & la cuisse,le
fascia lata, le droit anlérieur, le vaste externe et aussi
le vaste interne, mais ce dernier & un moindre degré,
avaient subi la méme altération. A la jambe enfin tous
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les muscles, sauf ceux de la région antéro-externe
étaient profondém ent modifies.

I’autre membre prése ntait une disposition extérieure
analogue, mais je ne l'ai pas disséqué.

Cette observation est intéressante & plus d’un titre;
d’abord, c’est un exemple de coincidence de spina-bi-
fida avec les déformations des membres, parmi les-
quelles le pied bot.

En second lieu, elle établit que l'altération des
muscles est en harmonie avec les déviations qu’'a subies
le squelette. En elie-méme, celte altération est un fait
des plus curieux, car elle n’a pas été observée dans le
pied bot congénital.

Enfin, ce fait a attiré notre attention sur un point
relatif & I'union des épiphyses avec la diaphyse. Aprés
avoir déepouillé le squelette des parties molles, jai
cherché & réduire la difformité, en suivant des yeux
les modifications qui pourraient se passer dans les join-
tures; or, cette réduction, je n’ai pu I'obtenir.

Cependant, je pouvais ramener le pied dans une
attitude qui rappelait la direction normale. Recher-
chant la cause de ce fait, je I'ai trouvée dans ['union
des épiphyses des os de la jambe avec leur diaphyse;
la malléole péroniére était trés-manifestement mobile
en tous sens sur le corps du péroné ; mais dans le mou-
vement d’abduction surtout, je parvenais & obtenir
un écartement considérable de toute la malléole, Le
sommet de cette éminence se déjetait fortement en
dehors, et la malléole entitre s’inclinait sur le reste de
'os. L’épiphyse du tibia était susceptible d’inclinaisons
analogues, mais moins prononcées. Il résulte de la,

3
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que dans les manwuvres de réduetion, on pouvait
accroitre la distance qui séparait les malléoles, et
par conséquent augmenter I'étendue transversale de
articulation tibio-tarsienne. De plus, par suite de la
flexion en avant de ["épiphyse du tibia sur le corpsde
I'os, on arrivait & rendre au pied une situation fléchie.

Ce jeu des épiphyses sur les diaphyses, que nous
avons signalé dans cetle observation, nous I'avons
trouvé constant dans les trois cas de pied bot que
nous rapportons ; ce qui ne veut pas dire gu'on
doive en faire un nouveau caractére du pied bot con-
génital.

Nous croyons que cet état doit étre attribué aux
tentatives que nous avions faites, avant toute dissec-
tion, pour réduire la difformité; mais il n’en a pas
moins sa signification, car il nous enseigne. que, dans
le pied bot congénital, on peut aussi modifier I'at-
titude du pied en déterminant un déplacement & ece
niveau. Ceci cst en parfait accord avec les expé-
riences que nous avons faites, & 'Ecole pratique, sur
{es cadavres d’enfants nouveau-nés. Rien de plus facile
que d’obtenir chez eux la mobilité des épiphyses sur
la diaphyse; quelques mancenvres suflisent générale-
ment; et on en trouve la raison dans le mode d’union
de I'épiphyse avec la diaphyse. Ce n’est pas, en
effet, une soudure, mais une simple juxtaposition qui
existe & ce niveau, et ¢'est surtout dans la continuation
du périoste avee le périchondre que doit étre placée
toule la résistance. Or, les points d’ossificalion des
malléoles n’apparaissent qu’a 'age de deux ans, et la
soudure osseuse des épiphyses du tibia et du péroné
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avee le corps de ces os n'a lieu guientre 16 et 19 ans.

(n pourrait done penser que, depuis la naissance
jusqu'd Pdge de deux ans, on peut modifier la diffor-
miké, soil en agissant sur les os du tarse, soit en chan-
geant les rapports de I'épiphyse avee la diaphyse. 11 est
trés-probableque bizn des réductions depied botquel’on
a cri obtenir, n’étaient que le résultat du jeu de I'épi-
physe sur la diaphyse. Maissi, & la naissance, I'union de
I’épiphyse avec la diaphyse n’est pas trés-solide, il ne
tarde pas & se faire une sorie d’'engrenage entre I'os et
le cartilage gui assurera bientot la solidité. Nos expé-
riences ne sont pas assez nombreuses, pour que nous
-puissions conclure sur ce point. Bornons-nous done a
constater le fait; et, dans le traitement du pied bot
congénital, nous verrons §'il n’y a pas lieu de I'utiliser,

Ladégénérescence graissense, si rarement observée
a la naissance du feetus pied bot, ne I'est pas plus
[réquemment chez les individus atteint de pied bot
congenital qui succombent plus tard. Elle a été excep-
tionnellement gignalée, et I'on trouve alors les museles
copsidérahlement diminués de valume, pales, infiltrés
de graisse, et dans les cas plus graves le tissu muscu-
laire a digparu; il pe resie que 'apongvrose d’enve-
loppe dont les deux feunillets contienpent avec de la
graisse quelques fibres nacrées : ce sont les expansions
tendineuses normales et les tissus fibreux d'insertion
demeurés intacts. Du muscle il ne reste donc que la
charpente cellujeuse, et c’est sans doute ce qui a
induit en erreur les observateurs qui ont cru a la
transformation fibreuse.

Ainsi, il est acquis que les muscles ne subissent
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que trés-exceptionnellement une altération de texture
dans la période intra-utérine du pied bot, mais ils pré-
sentent toujours des altérations de longueur qui sont
de la plus grande importance : I'histoire de la téno-
tomie est 14 pour I'attester.

Certains muscles ont une longueur plus grande,
d’autres sont raccourcis, et si 'augmentation en lon-
gueur n’offre pas le méme intérét que le raccourcisse-
ment, néanmoins elle existe, et ainsi que le raccour-
cissement ellc est proportionnelle au degré du dépla-
cement articulaire.

Sans rechercher encore d’'out peut provenir ce
raccourcissement des iuscles, bornons-nous & men-
tionner d’une maniére toute spéciale qu’on le constate
dans la période intra-utérine du pied bot et qu’il
existe plus tard d’une facon bien plus apparente.

Dés les premiers débuts de la marche, un certain
nombre d’articulations du pied se mettent dans une
position qui ne sera guére modifiée plus tard & moins
d’intervention chirurgicale. Dans cette attitude, la
jointure jouit de mouvements trés-limités; aussi tend-
elle & s’enraidir. Dés lors les contractions d’un
muscle deviennent moins répétées et moins éner-
giques, par suite les varialions de longueur qu’il
pourrait subir sont moins fréquentes et moins éten-
dues. Il en résulte un développement moindre du
muscle qui porte sur son volume et sur sa longueur;
I"effet duraccourcissement sera d’autant plus apparent
(que le squelelte, en se développant, tendra & éloigner
les deux insertions du muscle. Ce que j'avance
n'est pas une hypothése, c’est un fait démontré par
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les mensurations suivantes fournies par W, Adams.
La circonférence des muscles gastro- cnémiens d’un

pied bot avait 2 pouces de moins du cité affectd

que du coOté sain; et, bien que certains muscles du
membre déformé fussent plus courts que ceux du

membre opposé leurs tendons avaient une plus grande
longueur dans le premier que dans le second.

W. Adams qui, je crois, a le premier fait cette
remarque donne une explication trés-judicieuse de
cette différence. D’apres lui la masse charnue du
muscle, ne se développe pas plus en longueur qu’en
circonférence, tandis que I'accroissement des tendons
accompagne l'accroissement du membre,

Ainsi le raccourcissement des muscles, sans altera-
tion de texture, occupe une place importante dans
I’histoire du pied bot congénital. Mais tandis que chez
le feetus, dans la période intra-utérine on pourra dis-
cuter longtemps encore sur sa cause, dans le pied bot
congénital, aprés la naissance et jusqu'a I'dge adulte,
I'explication en est facile; la briéveté du muscle est
due & un défaut de développement de sa portion
charnue, et il est d’antant plus prononecé que l'ac-
croissement du squelette est plus avaneé.

Recherchons donc quels sont, dans chaque variété
de pied bot, les muscles raccourcis, et quelle est la
nouvelle direction suivie par leurs tendons,

1* Varus. — Muscles antérieurs de la jambe. —
On juge trés-bien de la nouveile situation des muscles
et de leur direction par le relief destendous dans les
positions anormales qu’ils occupent, iLe¢ tendon du
tibial antérieur se rapproche davantage de la malléole



interne, et dans les cas de varus trés-prononcé, il est
méme couché sur cetie malléole; car en méme temps
que le tendon s’est déplacé en dedans, cette malléole
est devenue plus antérieure. Tous les tendons exien-
seurs du pied sont aussi plus dirigés en dedans que de
coutume; mais leur relief est moins accusé que celui
du jambier antérieur.

Muscles postérieurs, — Par suite de I'élévatioi du
calcaneum, le triceps sural est trés-raceoutci, et comme
le péroné s’est porié en arriére, le tendon d’Achille est
plus rapproché de cet os. Cependant il y a une cause
d’erreur dans cetle situation du tendon d’Achille. La
malléole interne, on le sait; située beaucoup plus en
avant et faisant une saillie plus dccusée; on ne juge
qu'imparfaitement la situation exacte de ce tendon
par rapport aux deux saillies. Toutefois les auteurs
s'accordent & dire gu'aprés la marche, ce tendon re-
couvre définitivement I'artére tibiale postérieure. Le
tendon du muscle tibial postérieur, qui normalement
se cache derriere la malléole interne, fait un relief
inaccoutumé sur cette malléole , contre laquelle il
semble étre appliqué. Quant aux tendons des aulres
fléchisseurs, ils sont plus profondément situés, et leur
déplacement est moins considérable.

Valgus. — l.es déviations des tendons, dans le
valgus, sont moins prononcées que dans le varus;
elles sont aussi moins appreciables. Dans les cas or-
dinaires, les muscles raccourcis sont: les péroniers
latéraux, les exlenseurs du pied et le jambier ante-
rieur. Le triceps de la jambe ne parlicipe gucre & ce
raccourcissement; toutefois, dans les formes com-
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plexes de valgus, avec abaissement du talon, le ten-
don de ce musele se trouve trés-rétracté, et sa section
sera nécessaire, pour ramener le pied & sa position
normale.

Talus et équin. — Dans le talus, les extenseurs du
pied sont raccourcis, ainsi que le tibial antéricur. Ces
muscles ne changent de direction que dans les cas ol
la difformité devient mixte, ef alors, ce sont les mémes
muscles que ceux que NOUS avons VU se raccourcir
dans les variétés précédentes, qui éprouvent des mo-
difications. :

Dans I'équin, on trouve le raccourcissement dans
les muscles opposés & ceux rétractés dans le talus.

Vaisseaux et nerfs dans le pied bot congénital.
Les artéres ne paraissent pas subir de modifi-
cations dans leur calibre, dans les premieres années
du pied bot congénilal. Plus tard, d’aprés M. Jules
Guérin, par les progres de la déviation les artéres s’ac-
commodent au changement des parties, et deviennent
flexueuses et tortueuses; les veines subiraient des modi-
fications analogues, et le réseau périphérique de ces
vaisseaux prendait un accroissement insolite. Or, re-
lativement aux artéres, les dissections de W. Adams
ne lui ont pas donné de pareils résultats, et dans un
cas de pied bot disséqué par M. Verneuil les veinesne
présentaient rien d’anormal.

La structure des nerfs n’est pas altérée, et bien que
M. Cruveilher ait décrit une atrophie des nerfs de la
jambe dans un cas de pied bol d’orgine douteuse, 1i
ne parait pas certain qu’il en soit ainsi dans le pied
bot congénital.
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Dans l'observation que nous publions, |'examen
microscopique fait par M. Ranvier, d'un pied bot va-
rus a la naissance, n’a révélé aucune altération des
nerfs sciatiques ou de leurs branches.

Cet état des vaisseaux et des nerfs périphériques
est bien en rapport avec I'intégrité de la nutrition qui
est la régle dans le pied hot congénital. Si quelquefois
on observe dans le membre atteint de pied bot une
diminution de volume et de longueur, ce n'est li
qu'une exception, et on pourrait peut-éire trouver
dans I'état du squelette et dans la moins grande acti-
vité du membre la cause de ces changements.

Quant aux rapports des vaisseaux et des nerfs entre
eux, ils ne sont pas changés, et I'on n’a pas con-
firmé la proposition émise par M. J. Guérin d’a-
prés laquelle les nerfs tendraient & se placer super-
ficicllement, tandis que les artéres conserverajent
leur situation profonde. Ce qu’il y a de plus constant,
ce sont les rapports des vaisseaux avec les tendons,
le paquel vasculo-nerveux suit en effet la déviation
des tendons et conserve par rapport a eux la place
qu'il occupait auparavant.

ETIOLOGIE DU PIED BOT CONGENITAL, HEREDITE,
FREQUENCE ET STATISTIQUE.

Pour le pied bot comme pour beaucoup d’autres
vices de conformation analogues, on aaccordé & I'hé-
rédité une influence qu'on ne peut nier, mais qui ne
doit pas étre exagérée. Geoffroy-Saint-Hilaire rappelle
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dans les termes sunivants cette influence héréditaire :
« On sait de tout temps que les parents transmettent
souvent les anomalies dont ils peuvent étre affec-
tés d'une ou plusieurs parties de leur corps: tantot les
parents ne léguent ce triste héritage qu'aux enfants,
soit de leur sexe, soit du sexe opposeé ; tantot au con-
traire ils le transmettent aux enfants des deux sexes,
et les maux d’un individu deviennent ainsi ceux d’une
race entiére ; quelquefois méme un individu compléte-
ment normal, mais issu de parents mal conformés, voit
reparaitre dansses enfants I'anomalie qui avait affligé
ceux-ci. » Cette assertion est exacte, et nousavons pu
recueillir en eflet plusieurs exemples (au nombre
de onze) d’hérédité pendant plusieurs générations.»

Heérédité pendant trots générations. 1 Observation
(inédite). — Hopital Saint-Antoine, service de M. Lor-
rain. Une femme de 25 ans présente un double varus
congénital; le pouce de chaque main est aussi depuis
la naissance, fortement fléchi dansla paume de la main,
les autres doigts sont bien conformés. Elle améne un
enfant de 16 mois, venu aun monde dans le méme état
qu’elle; I'aieul de cet enfant était atteint de semblables
difformités.

2* Observation, tirée de W. Adams.-Hall, dgé de (6
ans est né avec un varus double; il a eu 14 enfanis
d’'une seule femme qui était bien conformée ; 5 d’en-
tre eux, 3 garcons et 2 filles étaient atteints de
pied bot, dont 4 de pied bot double ; une des filles,
mariée, a mis au monde un enfant pied bot d'un seul
pied. Dans ce cas on doit remarquer que des 1/ en-
fants de Hallil n'y en avail que 6 vivants plus de 20
ans aprés son mariage, de ce nombre étaient les pieds
bots.

Hérédité pendant deux générations. 3° Observation
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— D’lvernoy cite les & freres Vollion, de Marti-
gny, tous nés avec des pieds bols; un des parents
était pied bot, .

h* Observation.—Held cite une famille qui comptait
6 enfants pieds bots; le pére était lui-méme coutourné.

d° Qbservation. — Le cas rapporté par Brickuer a
eu des conséquences plus ficheuses. Vannier est pied
bot, sa femme est bien conformée ; ses trois premiers
enfants naissent pieds bots, son quatrieme esl bien
conformé ; Vannier accuse sa femme.

Les statistiques témoignent d'une plus grande {ré-
quence chez les enfants masculins que chez ceux du
sexe féiminin, Sur 147 cas, Heine compte 97 garcons
et 50 filles: Duval, sur 422 cas de pied bot n’affectant
gu'un seul pied, trouve 260 garcons et 162 filles.

Des deux pieds, I'un ne parait pas éire plus
souvent atteint que l'autre, car, sur 260 garcons
traités par Duval, il y avail 137 pieds bots a droite
et 123 & gauche; sur 162 filles, 71 & droite, 91 &
gauche.

D’une maniére geénerale, on peut etablir la fré-
quence du pied bot, relativement aux autres difformi-
tés qui sont I'objet d'un traitement, d’apres les chif-
fres suivants que nous extrayons de l'ouvrage de
W. Adams, et qui a été publié en 15851 par M. Tam-
plin :

Sur 10,217 cas de difformités de toutes sortes trai-
tées & I'hopital orthopédique royal de Londres, il est
mentionné 1,780 pieds bots, dont 764 congénitaux.

Sur ces 'I"t“:'rh pieds bots congénitaux, on compte:

VEBOUSL (0f e i i iy g g100688
Varus d’un pied, mif-‘us de l'autre. 15
Taléus‘........... 02
Faliss o g fa k', SRt vl 49

Totglay o o ek, ot TR
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On pourra juger du rapport du nombre des pieds
bots congénitaux avec celui des naissances d’apreés le
tableau suivant, qui provient d'une statistique prise a
la Maternité durant une période de dix ans. Ce tableau,
que je dois & I'obligeance de M. Lediberder, met en
relief les points suivants ;

Il ya1 pied bot sur 1,903 naissances. Ce résultat
s’accorde assez bien avec celui que nous a transmis
Chaussier. De plus, dans ce tableau, olt j'ai mis en
paralléle les autres vices de conformation congénitaux
qui se rencontrent le plus fréquemment, on voit qu’im-
médiatement apres la hernie ombilicale et I’hypospa-
dias, on peut placer au méme rang le pied bot et le
bec-de-lievre.

Si, de ce rapport de (1 4 1903) on rapproche celui
donné par Boudin (1 & 16,4) dans les cas de mariages
consanguins, on est frappé de la prédominance des
pieds bots chez les enfants issus d’union consanguine
(23 fois plus que chez les autres).

Il est nécessaire néanmoins de remarquer que cette
derniere statistique n’est basée que sur un petit nombre
de faits. L’influence de la consanguinité est donc éta-
blie par ce rapport, et Devay le reconnail aussi.
« Cette difformité, dit-il en parlantdu pied bot, est trés-
commune dans les familles ou I’habitude des mariages
consanguins existe depuis longtemps. »

NATURE DU PIED BOT CONGENITAL.

Nous venons de voir que l'anatomie pathologique
du pied bot congénital, dans le premier dge de la vie
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intra-utéring, était encare forl incompléle; c'est a
peine si I'on peut réunir guelques faits gui poissent
servir & I'éclairer. Et cepepdant, pour accorder a cha-
cune des lésions que I'on a décrites 'importance qu'elle
doit avoir, il ne suffit pas de mentionner vaguement
une altération de tel ou tel tigsu, il faudrait, de plus,
Fapprécier avee rigueyr. Or les principges qui nous per-
meftraient d’alteindre & cette rigueur, nous font encore
presgue entiépement défaut. A peine connait-on | élat
normal du squelette et des organes locomoteurs pen-
dant la période intra-ylérine; et, pour ne citer qu'un
exemple, qui pourrait donner la dimension moyenne
d’un des os de la jambe pendant la vie intra-utérine,
d’aprésles proportions de la taille et le développement
du sujet? A plus forte raison, ignore-t-on d’'une ma-
niere absolue, la longneur d’'un caleanéum, d'un as-
tragale, leurs volumes, leurs dimensions relatives.
Aussl ne juge-t-on que trés-imparfaitement leurs al-
térations.

Enfin il n’est pas jusqu'a I'état du tissu qui n’ait
son importance. Les os du pied, & la naissance, sont
cartilagineux. gt I'examen microscopigue n’a décon-
vert ancune lésion appréciable de ce tissu. Mais on a
fait peu d'observations attentives sur ce point, et 'on
ignore si la texture du carlilage a été normale i toutes
les périodes de formation du pied bot. Chez un fetus
de sept mois atteint d’un double varus, nous avons
remarqué avec M. Périer, agrégé de cette Faculté,
une altération fort remarquable de lastragale: le
cartilage avail perdu sa consistance el son élas-
ticité; sous une pression un peu forte du dojgt il
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conservait I'empreinte que celui-ci y avait marquée,
Il est vrai que ce feetus avait été, avant la dissection,
maceré dans 'aleool, mais on ne peut accorder a ce
liquide la propriété de ramollir le cartilage.

On concoit dés lors combien la formule pathogéni-
que du pied bot congénital prétait & I'hypothése, et
certes les théories ne font pas défaut.

Deux hypothéses seules sont possibles : 1° Le vice
de conformation est lié au développement du membre,
qui prend, des 'origine, une direction insolite. C'est
un vice originel provenant d'un trouble survenu pen-
dant la période de formation, et ’on doit placer dans
'organisation de I'embryon cet élément inconnu qui
détermine |'aberration de la forme. 2° Dans I'autre
hypothese, le développement du membre est régu-
lier, mais une maladie duo fortus, une position vicieuse
dans le sein de la mére, ou quelgue autre circonstance
paraissent ére la cause de la mauvaise attitude qu'il
‘conservera plus tard.

Recherchons d’abord sur quelles apparences de cer-
titude repose celte derniére interprétation.

2m flypothése. — Le pied bot copgénital est une
déviation consécutive. Parmi Jes influences cue 'on a
invoquées le plus souvent, placons ep premier lieu la
pression mécanique exercée sur le feetus par la ma-

trice.

(a) Pression exercée par l'ulérus.
Frappé de la déformation du squelette, Hippocrate
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en a recherché la cause, et 'explication suivante lui
paraissait naturelle : « Il y a, dit-il, une maniére dont
les enfants sont mutilés, c’est lorsque la matrice est
trop étroile ; les mouvements de I’enfant, qui est fort
tendre, se passant dans un lieu ou il est trop serré, il
faut bien que les membres s’y mutilent. Il en est ainsi
des racines qui viennent dans la terre; quand il n’y
a pas assez de fond, ou qu’elles rencontrent quelques
pierres ou tout autre corps dur, ne deviennent-elles
pas toutes tortueuses, grosses dans un endroit et minces
dans un autre? Eh bien! il en arrive de méme au fee-
tus dans la matrice, si quelque partie de son corps se
trouve plus serrée que 'autre. »

L’explication d’Hippocrate fut sans doute oubliée,
car on ne la retrouve guere reproduite qu’a notre épo-
que. Toutefois Ambroise Paré avancait de son temps
une opinion qui n’était pas sans rapport avec la pre-
cédente. « Ce vice survient quelquefois dés le ventre
de la meére, laguelle, pendant sa grossesse, s’est tenue
trop longtemps assise les jambes croiséess; et il
ajoute : « ou pour ce que la mére a tel vice », ce qui
indique qu'il avait remarqué 'influence de I'hérédité.

Si la théorie mécanique n’a occupé qu’une
place secondaire, dans les écrits de Duverney, de
Scarpa, elle s’y trouve néanmoins vaguement indi-
quee. Il était difficile, en effet, de comprendre com-
ment, plongé dans le liquide qui remplit 'amnios, le
feetus peut recevoir une compression de la part de la
matrice. Aussi Chaussier, en 1812, demandait-il qu’on
recherchét si le pied bot congénital n’était pas le ré-
suliat d’une pression exercée par I'utérus, alors qu’il
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y avait pénurie des eaux de I'amnios. En réponse &
cette demande, F. Martin, produisit un mémoire dans
lequel se trouvaient consignés quelques faits qui sem-
blaient justifier I'hypothése de Chaussier. Mais il y a
longtemps que I'on a reconnu insoutenable I'opinion de
I. Martin; et, loin de considérer la position vicieuse du
feetus dans une cavité trop étroite, comme cause de
difformité, d’autres auteurs ont émis I'idée que cette
attitude devait étre attribuée a la présence de la mal-
formation.

(b) Mauvaise attitude du fetus.

Brickner ayant trouvé chez un pied bot au moment
de la naissance le pied gauche fortement contourné et
retenu dans le creux du jarret droit, en inféra natu-
rellement que la déviation qui siégeait a4 gauche était
le résultat de cet enclavement. Mentionnée aussi par
d’autres auteurs depuis Fabrice de Hilden, I'influence
de la position vicieuse avec intervention mécanique
de la part de l'utérus comme cause de difformité.
devait trouver un nouvel appui dans [aulorité¢ de
M. Cruveilhier. — Selon ce professeur, le feetus peut
devenir pour certaines parties de lui-méme un corps
résistant capable de s’opposer & leur libre développe-
ment; il cite & cet égard une observation irés-remar-
quable, et qui, au premier abord, parait concluante
(Atlas d’anatomie pathologique, 2™ livraison). Mais
ne peut-on pas dire avec Robert, que la multiplicité
des désordresdans le feetus de I'observation précédente,
absence compléte d'un pouce et de plusieurs os de la
main, imperforation de ’anus, sont autant de difficultés

dont la théorie ne peut rendre compte. Aujourd’hui
4
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on pourrait citer un grand nombres de cas analogues.

Maladies du feetus. — Pendant la vie intra-utérine
de nombreuses affections peuvent alfecter le feetus, et
I’on a voulu raitacher le pied bot & une maladie dont
il aurait été atteint d une époque plus on moins
avancée. Parmiges-affections; il en est qm portent sur
le squelette, tand dis kﬂuel{l*aulres lui somt étrangéres,
bien que par leur Iuﬂuence E‘l@s pﬂjﬂ?ﬂt amener la
difformité. Ne LR

I. Maladies des ;,',i.':.t:-"fim voisines. — Je ne ferai
que mentionner, pour larejeter, la rétraction des liga-
ments, parce que I'anatomie pathologique nous a dé-
montré gue dans la période intra-utérine du pied bot,
les ligaments ont une laxité trés-marquée,

Action des museles, — On concoit que des puissances
musculaires exercant une influence toujours aclive et
de plus ou moins longue durée sur les os, puissent les
déplacer; or nous avons vu qu'un certain nombre de
muscles sont raccourcis dans le pied bot. D’aulre
part, sans raccourcissement véel, il est incontestable
gqu'un état de faiblesse native (arrét de développement
du muscle, paralysie plus oumoins compléte) nes'op-
posera plus & P'action des muscles antagonistes, qu'il
ne leur fera plus équilibre ; obéissant & une propriéié
de tissu, ces muscles antagonistes se rétractent, ils
éprouvent un raccourcissement relatif, Etudions dans
un ordre méthodique ces divers ¢lats des muscles.

1 Rétraction musculaire. Depuis Duverney qui, un
des premiers, émit opinion ¢ue les vices de confor-
mation congénitaux du pied dépendent d'une inégale
tension des muscles et des ligaments, successive-
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ment Delpech, dans ses derniéres publications
puis Yorg, admirent la méme influence, et la rétrac-
tion musculaire devint la cause prochaine, immédiate,
de la déviation. Cette théorie de I'action musculaire
devait prendre d’immenses proportions apres cque
Rudolphi eut émis son hypothése célébre. Rudolphi
commence par établir que les contorsions congénitales
existent déja chez le feetus au troisicme ou au quatriéme
mois, ce qui lui permet de rejeter une action mécanigue
de la part de I'utérus; puis frappé de la coincidence
fréquente des pieds bots avec d’autres vices de confor-
mation des membres ou d’antres parties du corps,
Rudolphi trouve la relation qui existe entre tous ces
etats, el il en place le point de départ dans le systéme
nerveux central.

Avantlui, Béclard partant des inémes considératiions,
avail rapporté l'origine premieére de ces malformations
& une maladie grave de 'encéphale, quiaurait dimi-
nue 'énergie de 1'action musculaire. Dans I’hypothese
de Tudolphi, au contraire, les troubles dé I'innervalion
feelale excitent la contraction musctlaire, ef ces convul-
sions du feetus sontla cause de la difformité. Ce sont ces
mémesconvulsions, maislimitéesicertains muscles, qui
apres la naissance peuvent amener le pied bot chez des
enfants bien conformés, et quant & la preuve des convul-
sionsintra-utérines, Rudolphi la trouve dans certaines
doulears ressenties par la mére. Gette hypothése est
nettement formulée, et elle peul se résumer ainsi
les causes déterminantes du pied bot sont les cofi-
vulsions qui ameénent la contracture des muscles. La
contracture peut porter primilivement sur le muscle,
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el elle est alors indépendante du systeme nerveux.

Cette hypothése séduisit M. Jules Guérin, mais sa
théorie différe en quelques points de celle de Rudolphi.
Recherchant les rapportsde fréquencedeces difformités
congénitales avec les monstruosités de toutes sortes
que 'on observe chez le feetus, M. Jules Guérin éta-
blit que, lorsque le cerveau, la moelle font défaut,
ou lorsqu’ils sont déplacés, il existe une série de
difformités du squelette, parmi lesquelles se trouvent
les pieds bots. Le pied bot est fréquent dans les cas
o 'on a pu constater une aflection des centres
nerveux ; sl la maladie nerveuse est latérale, la
difformité est situce d’un seul coté du corps; enfin
M. J. Guérin compare certaines difformités congéni-
tales & celles qui se développent aprés la naissance,
et tout le conduit & admettre une maladie convulsive
du feetus. Or,nous avons déjia vuque, dans I'opinion de
M. J. Guérin, ces convulsions conduisent ala conlrac-
ture et & la rétraction des muscles.

De cet exposé il résulte que le systéme nerveux
central jouerait un role considérable dans la production
du pied bot, et ceci me conduitd rechercher quels sont
les rapports du pied bot avec les autres malformations
ou monstruosités que I'on observe & la naissance.

Or il existe un nombre considérable de pieds
bots congénitaux sans autre malformation. Duval a
traité cing cent soixante-quatorze pieds bots natifs sans
qu’il soit fait mention d’aucun autre vice de con-
formation ; il est probable toutefois que, surce nom-
bre, il devait exister quelques anomalies compatibles
avec l'existence (bec-de-liévre, etc.). Mais il fallaic
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se rendre compte de la fréquence relative du pied
bot dans ces cas de monstruosités. Au musée Du-
puytren, j'al examiné quarante-sept monsires, et jai
recueilli dansdiversess publications vingt-neuf cas de
monstruosités; enfin, j’ai euama disposition pour cette
thése deux autres exemples, en tout soixante-dix-huit
faits. Sur ce nombre vingt-sept étaientsans pied bot,
Ce chiffre, on le voit, est assez considérable, et dans la
plupart de ces monstruosités le systtme nerveux pa-
raissait plus ou moins intéressé.

Dans une aufre statistique ne portant uniquement
que sur des lésions congénitales du créine et des centres
nerveux, telles que spina-bifida, encéphaloceéle, acé-
phalie, hydrocéphalie, vice de conformation des os du
crine, j’ai trouvé vingt-huit observations sans pied hol
et quatre avec pied bot.

Si 'on pouvait arriver & reconnaitre 'ordre dans
lequel ces vices de conformation apparaissent aux di-
vers ages de la vie intra-utérine, le probléme serait
des plus simples. Mais bien que la pathologie ne nous
permette pas d’atleindre & la vérité sur ce point,
n’existe-1-il pas des données générales qui pourraient
nous conduire & une solution voisine de la vérité.
Or les principes qui seuls puissent servir de guide se
tirent du développement normal des tissus et de leur
ordre d’opposition. 1l est vrai que le développement
de I'embryon est rapide, qu'a la formation des
éléments anatomiques succéde promptement -celle
des tissus et des organes avec leur forme et leur
texture; néanmoins quelques points fondamentaux
paraissent acquis, ce sont les suivants : Chaque
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tissu se développe indépendamment des autres,
et dans un appareil organique on voit cerlaines
parties de I'appareil se constituer indépendamment
de l'organe essentiel. Dans le sysiéme nervenx, les
centres apparaissent les premiers, et de l'avis de
presque tous les histologisies d’anjourd’hui, le sys-
téme nerveux périphérique ne procéde pas d’eux. Dans
'appareil de la locomotion, le squelette se développe
indépendamment des muscles. Cet isolement, je dirai
presque cette individualité des diverses parties d’un
organe ou d un appareil, n’est pas la seule chose qui
nous frappe; l'ordre d’apparition de ces parties a
aussi son 1mportance; mais pour ne pas sortir de
notre cadre, nous ne mettrons en évidence que les
points qui touchent au développement de I'appareil
locomoteur. Or, le squelette des membres précéde I"ap-
parition des muscles, et déja la forme de chacun des
os se dessine, alors que ces muscles ne sont encore
qu'a I'état rudimentaire,

A ce moment apparaissent quelques éléments mus-
culaires a dimensions exigués; chaque jour leur nombre
s'accroit, el & son tour le muscle prendra sa forme
definitive comme le squelette, mais en quelque sorte
modelée et faconnée sur lui. Y a-t-il alors une portion
du squelette qui manque, ce muscle fera le plus souvent
défaut; existe-i-il un squelette trés-développé, le muscle
prendra des dimensions en rapport avec celles du
squelette ; 'os est-il plus court, le muscle sera plus
court aussi.

Enfin, plus tard, le systéme nerveux périphérique
entre en connexion avec les muscles; guant i ses rela-
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tions avec les centres, on ne peut encore donner que
des hypothéses. Mais, dans tous les cas, je rappellerai
- que déja I'os a sa forme lorsque ces connexions s’éta—
blissent. Quant aux centres, on peut dire que leur
développement sera ou normal, oun irrégulier.

Est-il normal ; en quoi pourrait-il influercer une
partie quelconque du reste du corps en voie d’évo-
lution et qui, pour ainsi dire, s’isole de Ini? Est-il
irrégulier ; pourquoi ce développement irrégulier en-
trainerait-il un développement anormal d’une partie
quelconque des extrémités? Dailleurs ce développe-
ment des centres nerveux ne s accomplit pas en un
jour; ce n'est qu'd tel mois qu'apparait telle parlie
des centres, et a tel autre une nouvelle région dusys-
teme nerveux, Et de plus, méme lorsqu’il parait com-
plétemeni formé, pourrait-on dire qu’il exerce sur
chaque organe linfluence qu'on ne peut lui refuser
plus tard?

Interroge-t-on la physiologie expérimentale , elle
nous apprend que la prépondérance qui doit étre
accordée au systeme nerveux des centres n’est peut-
éire pas aussi grande qu'on I'a cru. Les jeunes ani-
maux, en effet, supportent bien plus facilement les mu-
tilations du systéme nerveux central que cela n'a lieu
plus tard. Telle expérience sur le sysiéme nerveux qui
chez un animal adulte entrainerait immédiament la
mort, un jeune sujet la supportera quelgques heures
et méme quelques jours.

On sait que le pouvoir conducteur des nerfs est
trés-développé chez I'adulte. Un simple courani gal-
vanique qui traverse un nerf suffit pour déterminer une
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contraction plus ou moins énergique dans ies muscles
animés par ce nerf. Or je sais pertinemment, par ceux
qui ont répété ces expériences, que chez les feetus d’ani-
maux ce pouvoir conducteur existe & peine, et que pour
obtenir une contraction musculaire, il faut un courant
d’'une intensité qui n’est nullement en rapport avec
ceu’on voit chez I'adulte. De tout cela ne ressort-il pas
que l'influence du systéme nerveux central sur les
muscles a pour le moins été considérablement exageérée,
et que ce rapporl de cause & eflet que l'on a voulu
élablir n’a pas recu la démonstration qu’il réclame.

On va m’objecter que tous les pieds bots congénitaux
ne remontent pas & une periode aussi avancée ; qu'ils
peuvent se produire & tout dge de la vie intra-utérine
apres la période embryonnaire, tout comme ils se dé-
veloppent dans I'enfance dans les premiéres années
qui suivent la naissance; or n'oublions pas que le
squelette a déja sa configuration, et alors on doit
rechercher, si I'hypothése est exacte, quelle est la
cause de celte déformation.

Nous avons essayé de démontrer que I'influx nerveux
ne pouvait que difficilement nous rendre compte de cet
état de contracture. D’un autre coté, nous savons que
la stracture des muscles n'est presque jamais altérée
dans Ic pied bot congénilal, et, si I'on recherche quel
est I'état des malformations qui correspond chez I'a-
dulte, i la contracture, on ne tarde pas i reconnaitre
qu'elle se montre avec des caracléres spéciaux. Elle
revét des formes simples en rapport avec le groupe
de muscles aflectés ; elle a une marche trés-lente, etil
lui fautune certaine durée pour qu’elle soit trés-pronon-
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cée ; enfin, elle peut étre vaincue. J'ajoute que I'a-
trophie du squelette qui lui correspond porte sur les
parties des surfaces articulaires qui sont exposées.
Trouvons-nous ces caractéres dans le pied bot congé-
nitzal? Non. A cette description, le pied bot congénital
ne serait pas reconnaissable. Je ne conteste pas abso-
lument que la contracture ne puisse étre la cause du
pied bot congénital, mais cela est & démontrer.

2° A [faiblissement des muscles.—Sila contracturene
rend pas suffisammment compte des fails, peut-élre la
prédominance d’action nous conduira-t-elle & une so-
lution meilleure. On connait la part considérable que
les travaux de Duchenne, de Bouvier, de Heine, de La-
borde ont fait accorder a la paralysie musculaire dans
la production du pied bot accidentel. Rien de plus fa-
cile & comprendre en eflfet : un groupe de muscles de-
venu impuissant n’est plus le modérateur qu’exige le
fonctionnement régulier des parties. Frappé de para-
lysie un muscle est inerte, et la propriété de tissu de
son antagoniste peut se faire sentir d’'une maniére plus
ou moins intense. Plus tard, atrophié et modifié¢ dans
sa texture, le muscle, qui n’est plus un muscle, sera
incapable d’opposer aucune sorte d’obstacle.

Mais est-ce bien la ce qui se passe dans le pied bot
congénital? Non; le pied bot congénital n’est presque
jamais paralytique, et les cas duns lesquels on a trouvé
la paralysie des muscles sont de grandes exceptions.
Peut-étre pourrait-on m’objecter qu’a une époque que
rien n’indique les muscles étaient impuissants ; mais ce
ne sont la que des hypothéses, et tout concourt & les
faire rejeter.



II. Maladies du squelette.

Bien que, de tout temps, les déformalions des os
aient di frapper I'esprit, néanmoins la plupart des
observateurs ont accordé une médiocre importance a
leur altération primitive comme cause du pied bot.

On serappelle que Duverney avait nettement formulé
I'idée du défaut d’équilibre résultant d’une lutte iné-
cale entre des muscles plus faibles, et des muscles
plus forts. C'est a la réfutation des idées qui avaient
cours alors, que Scarpa a consacré son beau mémoire
sur le pied bot congénital. Dans I'esprit de Scarpa le
raccourcissement et 'allongement des mucles sont des
phénomenes conséeutifs, et leurs variations de lon-
gueur doivent étre rapportées aux déplacements arti-
culaires:; elles sont en tout comparables & ce qui se
rencontre dans les fractures el les luxations.

Etayée d'une pareilie autorité, cette opinion fut gé-
néralement acceptée, et Delpech dans ses premiéres
publications, accepta la malformation primitive du
squelette 3 nous avons vuprécédemment que plus tard
son opiniond ce sujet s'est modifiée. Sans vouloir rap-
peler icid’autres opinions comme celle de Palletta qui
repose sur 'appréciation d’un seul fait, I'absence de
la malléole interne, il nous semble préférable de passer
en revue celles des maladies du feetus, que 'on a accu-
stes de produire des difformités articulaires. Nous
nous bornerons & mentionner la scrofule et le rachi-
tisme dont on a souvent invoqué I'influence, mais sans
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dire quelle pouvait étre la nature et le mode d’action
de cette influence,

Il n’en est pas de méme des fractures congéni-
tales, de l'absence d’une ou de plusieurs parties du
squelette de la jambe ou du pied.

L’existence des fractures a été mise en doute, et des
discussions se sont élevées & leur sujet an sein de la
société de chirurgie. Gela ne veut pas dire qu'on puisse
nier les solutions de continuité simples ou multiples
des os du feetus.

Le musée Dupuytren en possede plusieurs exemples,
et, & la société de chirurgie, Danyau, Houel, Broca,
en ont successivement présenté plusieurs cas. Mais, ces
solutions de continuité, sont-elles la conséquence d'une
fracture dans le sens que I'on attache & ce mot, ou
d’une non-soudure entre plusieurs pieéces osseuses de
la diaphyse des os. Cette derniére opinion est pro-
fessée par MM, Depaul et Broca. M. Depaul s’exprime
ainsi: « Le mécanisme de ces solulions de continuité
n’est pas celui d’une simple fracture; c’est dans une
irrégularité ou un défaut d’ossification, qu'il faut en
chercher la véritable explication. »

« Il y a, probablement, unealtération particuliére des
os longs, caractérisée par la présence de plusieurs
points d’ossification anormaux.» Toutefois M. Depaul
ne nie pas d’'une maniére absolue les fractures congé-
nitales, mais il estime que la plupart des observa-
tions qui ont été publiées sous ce titre, doivent étre
rapportées a un etat pathologique trés-différent.

A coté des fractures intra-utérines nous placons les
cas d’absence d’un desos de la jambe : tibia (Billroth),
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malléole interne (Palletta), péroné (Duval, Houel,
Broca,Deguise),des os du tarse (Charcellay ) ou d’autres
os encore, D’ailleurs ces absences d’os coincident sou-
vent avec les prétendues fractures intra-utérines, ce
serait méme la régle d'aprés Broca.

(Quoi qu’il en soit, le mécanisme de la formation du
pied bot dans ces cas est des plus simples: y a-t-il
absence d'un os, ou fracture qui interrompe la conti-
nuité de cet os, les muscles, ne trouvant plus dans Ic
squelette une résistance suffisante, se retractent et dé-
terminent ainsi une attitude vicieuse, tout comme dans
les fractures ordinaires ils produisent le déplacement.

2* Hypothése. On a voulu rattacher le pied bot con-
génital & un vice originel ou & un trouble survenu
dans le développement du membre (arrét de dévelop-
pement ou malformation). Ce vice originel, I'altéra-
tion du germe qui produit 'aberration de la forme ne
repose ue sur une observation exacte dans quelques
cas, mais ayant contre elle 'immense majorité des
faits. Je veux parler de la transmission héréditaire
dont j’ai donné quelques exemples.

La théorie de 'arrét de développement n’explique
pas mieux 'origine du pied bot congénital, car c'est
sans preuvesque |’'on a pudire qu'a une certaine époque
les pieds ont une situation déterminée : torsion en
dedans,

Donnée par Meckel, cetle théorie fut acceplée et
développée par Geoffroy-Saint-Hilaire. La coincidence
du pied bot avec d’autres arréts de développement
'avait frappé ; et, partant de ce point de départ que,
dés I'apparition des pieds, la plante est tournée en
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dedans, il crut pouvoir conclure que le pied bot varus
n’était que la permanence de cet état.

A une époque plus rapprochée de nous, Eschricht a
décrit avec plus de précision I'attitude du membre in-
férieur aux diverses périodes de la vie intra-utérine,
et cette étude I'a conduit & une application de la théo-
rie de 'arrét de développement, séduisante au premier
abord.

Les pieds, au moment de leur apparition ne sont
pas encore courbés, Quand ils apparaissent, ils sont
appliqués contre le ventre, la pointe des orteils incli-
née vers la téte, les cinquiémes orteiis étant de chaque
cité en contact; ils reposent sur le tronc par leur face
plantaire. A ce moment, le pied est étendu sur la
jambe ; la cuisse et la jambe sont trés-peu développées
et reposent sur le ventre par la face qui plus tard sera
postérieure.

Peu & peu, la jambe et la cuisse s’allongent; le pied
s'éloigne du ventre. En méme temps, le membre subit
une rotation particuliére de dedans en dehors, qui con-
siste dans un mouvement de torsion que le fémur exé-
cule en se développant ; si cette torsion s’arréte i I'ex-
trémité inférieure de la jambe, le pied conserve sa
situation primitive; il restera dans I'adduction avec
plus ou moins d’extension ; il sera varus-équin.

Mais, commentexpliquer, d’apreésles arréts de déve-
loppement, les pieds bots que I'on observe en sens
inverse? Comment se rendre compte de ces faits com-
plexes oli une partie dusquelette fait défaut, en méme
temps qu’il existe un pied bot.

En 1852, M. Blin vint préscnter & la société anato-
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mique un cas de pied bot congénital double, avec
anomalies multiples des os et des muscles. Les ano-
malies des os étaient remarquables par la régularite
de leur reproduction sur les quatre membres. Au sujel
de cette observation, M. Broca fit un rapport dans
lequel, aprés avoir savamment disculé les opinions
diverses sur I'étiologie du pied bot congénital, il arrive
a cette conclusion qu'aucune d’elles n’est applicable
au cas présente par M. Blin. Puis M. Broca développe
ses idées sur le pied bot congénital, et ¢’est & la mal-
formation des surfaces arliculaires qu’il rapporte le
pied bot conigénital.

Ce cas n’est pasle seal & défier les théories, a se
placer en dehors de toutes les explications; aussi
M. Broca se borne-t-il & constater que le développe-
ment s’est effectué d’une maniére insolite, que le pied
not consiste dans une malformation.

« 1l arrive bien souvent, plus souvent ¢u’on ne le
pense, que le squelette présente, dés la naissance, des
irrégularités plus ou moins considérables; que cer-
taines surfaces articulaires possédent une forme anor-
male, des dimensions relatives altérées ou une direc-
tion vicieuse. » Et, plus loin, M. Broca montre I'in-
fluence que lesiége des difformités congénitales exerce
sur le degré de gravité de la déviation.

Ces déviations articulaires primitives, communes,
ont, en eflet, une tendance & disparaitre & mesure que
le développement a lieu ; pour cela, il faut un temps
assez long.

Mais ce redressement devient impossible dans des
membres auxquels se rattachent des fonctions aussi
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gpéeiales que la marche. Laissons, sur ce sujet,
M. Broca parler lui=méme :

« 11 suffit de la moindre altération dansles rapports,
dans la direciion des os du tarse, pour que les condi-
tions d’équilibre soient changées, pour que le pied iie
résisle plus & la maniére d’'une voule, et se renverse
dans un sens oudans un autre; ce refiversement s’exa-
gére ensuite, chaque jour, de plus en plus, et devient
définitif si la chirurgie n'y met ordre. » Or, si I'on
réfléchit que ce changement dans les rapports a été
retrouvé d'une maniére presque constante dansle pied
bot, lorsgu’on I'a recherché avec soini que, méme
dans le cas de M. Robin, les os étaient modifiés dans
leur forme, on ne peut s’empécher d’accorder la plus
erande importance & la malformation primitive des
surfaces articulaires. Mais, en rechercher la cause, ce
serait vouloir pénctrer les secrets de la vie embryon-
naire, et nous savons déji combien sont cachés ceux
de la vie feetale,

SYMPTOMES.

CARACTERES GENERAUX DU PIED BOT CONGENITAL.

Le pied bot congénital présente au clinicien, dés la
naissance, une physionomie qui lui est propre et que
I'on peut esquisser en quelques traits. Ce n’est pas
une forme simple de déviation fraduite par une atti-
tude simple du pied, mais un état complexe ou I'on
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peut, il est vrai, reconnaltre le type, bien que sa fi-
gure ne soit pas nettement dessinée,

Réduit dans sa longueur et replié sur lui-méme, le
raccourcissement du pied frappe ; son talon plus mince
ne regarde pas aussi directementenarriere ; son extré-
mité antérieure plus large, plusarrondie, se traduit par
I’écartement des orteils dont le premier surtout se sé.
pare des autres,

Le pied, par sa forme, rappelle au premier coup
d’ceil I'altération qu'a subie le squelette. Sur la face
dorsale une saillie anormale déjetée en dehors, une
sorte de promontoire succede & la dépression du cou-de-
pied, et, au lieu d’offrir une surface supérieure convexe
et regardant en haut, la face dorsaledu pied se divise
en deux plans, I'un postérieur saillant et convexe re-
gardant en dehors, 'autre antérieur faisant avec lui
un angle plus ou moins accuse,

Du coté de la face plantaire, une disposition in-
verse, le talon se sépare du pied par son creux trans-
versal habituel exagéré, et sur cette concavité agrandie
vient tomber perpendiculairement une dépression qui
occupe le grand axe du pied. La face plantaire est donc
divisée en trois parties; I'une appartient aun talon ; des
deux autres, 'externe trés-accrue constitue la nouvelle
base de sustenlation du corps; mais en méme temps,
par suite de ces particularités, le pied, dans son en-
semble, a une forme plus globuleuse, et si nous ajou-
tons la tension, le reliefl, le raccourcissement invincible
des muscles, la rigidité de ses articulations et la diffi-
culté de réduire le déplacement; nous aurons indiqué
d’une maniére rapide 'expression symptomatique du
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pied bot congénital. Mais il est nécessaire de la rendre
plus exacte et de la compléter par I'étude de chacune
de ses variétés,

1 Farus. On n’ignore pas que c’est la forme du
pied bot la plus fréquente chez le nouveau-né, et, méme
4 la naissance, elle présente des degrés trés-variables,
depuis la simple adduction exagérée qui rappelle I'at-
titude normale, jusqu’au point ol le pied est replie
sur le cOté interne de la jambe, en contact avec elle.

Nous prendrous pour type de nolre description un
cas de moyenne intensité.

Le pied est dans I'adduction en méme temps que
dans 'extension ; sa pointe est dirigée en dedans et en
bas; la plante regarde en dedans et en arriére, le dos

se tourne en dehors et en avant, le talon est porté A la,
feis en dedans et en haut. Une saillie sur la face dor-
sale du pied, au niveau du tarse, attire immédiatement
I'attention; c’est la proéminence que fait la téte de
I’astragale en ce point.

Et si 'on cherche & reconnaitre les différents points
du squelette, on tronve, sur le bord externe, trois sail-
lies plusaccusées : I'extrémité antérieuredu calcanéum,

5
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le cuboide, l'extrémité postérieure do cinquiéme
mélatarsien ; & cette derniere correspond un angle,
"angle externe du pied, dont les deux colés devenus
perpendiculaires I'un a 'autre,sont formes : 'un, par le
calcanéum, l'auire, par le cuboide et le cinquiéme mé-
tatarsien. Sur le bord interne, la malléole quoique d¢je-
tée plus en avant, est moins reconnaissable, cela tient
a ce qu'elle se cache en partie dans la plante du pied;
a partir de ce point, et jusqu’a la racine dua gros orteil,
ce bord déerit une courbure en rapport avec I'étendue
de I'inflexion de I'avant-pied.

En arriére le talon, plus élevé el moins saillant, est
fortement porté en dedans.

Au moment ol la marche s'établit, le pied re-
pose sur le sol par son bord externe, et une partie de
la face plantaire. Le poids du corps joint a la rétrac-
tion des muscles augmente la torsion. L’astragale et
le calcanéum restent & peu pres dans le méme axe
antéro-postérieur, mais I'avant-pied prend une direc-
tion transversale ; il forme avec 'arriére-pied un an-
gle presque droit. Le pied parait comme plié en deux,
La base de susientation est ainsi complétement chan-
gée; elle est constituée en arriére par le talon, en avant
par la tubérosité antérieure du calcanéum et la face
dorsale du cuboide, et les parties molles de la plante
viennent pour ainsi dire se tasser dans l'intervalle qui
separe ces deux 0s,

A un degre plus accentué de torsion, I'astragale
abandonné par le scaphoide, et situé tout a fait en
dehors, va lormer avee le cinquitme métatarsien et la
tubérosité antérieure du calcanéum, un trépied sur
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lequel reposera désormais tout le poids du corps. La
progression devient alors des plus pénibles; le malade
meut son membre tout d’une piece, et si Iaflection
est double, il faut, pour marcher, qu’il fasse successi-
vement passer un pied par-dessus I'autre, La nouvelle
surface d’application sur le sol est totalement modiliée;
elle n'est plus flexible ni merveilleusement disposée
comme dans le pied normal pour la station et la pro-
gression.

Si I'on examine la forme du pied & cette période,
voici dans quel état on la trouve : Le pied est ramené
sur lui-méme, fortement infléchi; ce qui était la face
plantaire s’est transformeé en une gouttiére antéro-pos-
térieure, partant d'un creux situé & I'union du tiers
postérieur avec les deux tiers antérieurs du pied; ce
creux correspond & I'union du talon avec la plante du
pied. Le talon d’ailleursest reste petit; c’est qu'en effet
il n’est plus un des points, de soulien du corps, c’est
au bord externe et & la face dorsale du pied que sera
désormais dévolue cetle fonction, Aussi cetie région
du pied a-t-elle subi de nombreuses modifications: La
peau est considérablement épaissie, une forte couche
de tissu graisseux aréolaire s'est interposée entre elle
et le squclelte, et au niveau des saillies osseuses, en
particulier sur la téle de I'astragale, on remarque une
bourse muqueuse de formation nouvelle, en tout com-
parable & celles que présentent les regions du pied
qui appuient normalement sur le sol.

Le pied est devenu une sorte de pilon qui rend la
marche mal assurée ; mais, pour que les choses arri-
ntaunicldeg ré, il fant que ladilformité soit extrémes;
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d’une maniére générale, on peut dire que, chez les
jennes sujets, les inconvénients du varus ne sont pas
trés-prononcés. Malgré leur difformité ils s’habituent
facilement & la marche, el 'attitude vicieuse ne les
- géne que médiocrement. Les cas ol la progression est
pénible, douloureuse, sont, en résumé, rares. On ne
les observe guére que chez 'adulte, et c’est dans ces
conditions que I'on voit alorssurvenir desinflammations
suppuralives de la bourse séreuse dont nous parlions
il n’y a qu’un instant, inflammalions suppuratives sui-
vies d’uleérations rebelles, qui constituent une des com-
plications les plus graves du varus congénital. Dans
un cas que nous avons eu I'occasion d'observer cette
- année dans le service de M. le professeur Broca & I'hé-
pital de la Pilié, le malade était affecté sur chacun de
ses pieds d’un mal perforant; ces maux perforants
siégeaient I'un et 'aulre sur le bord externe du pied,
un peu au-dessous de I'angle saillant qui correspong
a la {éte de I'astragale.

Valgus. — Le valgus congénital est déja beaucoup
plus rare que le varus; il est direct, ou bien associé,
au mouvement de flexion ou d’extension du pied, a
I'équin ou au talus. A I’élat congénital, on ne rencon-
tre gueére que le valgus direct et le valgus talus ; le
valgus direct lui-méme conduit souvent au valgus
talus. Cetle variété de pied bot est caractérisée par
I'exagération du mouvement d’abduction du pied ; elle
peut atteindre plusieurs degrés; & un premier degré
ce n'est que I'exagération du mouvement d’abduction
normal, et le bord inlerne du pied porte sur le sol
suivant toule sa longueur; & un second degré, la face
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plantaire se renverse davantage en dehors, le bout
du pied se reléve, et 'avant-pied, en s’inclinant en
dehors, se fléchit sur le coté interne de la Jambe; dés
lors le berd interne du pied devient convexe, et il
présente trois saillies osseuses qui ressortent; lamal-
léole interne, la téte de 'astragale et le tubercule du
scaphoide ; la saillie de ce dernier os tient & la torsion
de 'avant-pied effeciuée de dedans en dehors, torsion
qui a pour effet une subluxation des os de la seconde
rangée du tarse sur les os de la premiére,

Du c6té du bord externe, une disposition inverse ;
ce bord est concave et présente un creux tres-profond,
correspondant & la tubérosité antérieure du calcanéum
et au cuboide.

La base de sustentation est représentée par le cal-
canéum en arriére, en avant par le premier cunéi-
forme et le premier métatarsien. Aucun os ne soutient
le pied en dehors, et ce sont les parties molles qui
g'appliquent sur le sol, aussi la face plantaire est-elle
plate et souvent méme trés-convexe. 1l en résulte que
cette base de sustentation est on ne peut plus défavo-
rable & la marche, et que celle-ci ne s’accomplit
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qu’avec une grande géne; c’est dans le valgus en effet
que 'on voit apparaftre des douleurs assez vives, et
cela méme & un dge peu avancé. La marche d’ailleurs
agerave la difformité qui en augmentant devient plus
- doulourense. Comparé an varus, le valgus présente
de notables différences; dans I'un la locomotion est
possible et peu entravée, dans 'autre elle est difficile
et souvent douloureuse; en revanche, le valgus présente
moins fréquemment les uleérations, provenant de I'in-
flammation des durillons et des callosités.

Equin. — Le pied équin congénilal simple est ex-
trémement rare, =i tant est qu’il existe ; mais on voit
souvent I'extension du pied compliquer, I'adduction
ou I'abduction, quelquefois méme cetle extension do-
mine, et 'on se sert des mots dguin-varus et éguin-
valgus pour désigner ces formes mixtes. Onserait donc
autorisé & rechercher quelle est la forme primitive du
pied dans ces cas, Est-ce I'équin qui est devenula cause
de l'adduction et de I'abduction, ou bien ne serait-ce
pas & I'un ou 'autre deces deux derniers états qu'on
devrait rapporter I'équinisme? Mais I'on ignore com-
plétement la cause réelle de la production de telle ou
telle difformité ; d'ailleurs les faits dont nous parlons
sont extrémementrares, et le plus souvent les variétés
ne se montrent qu’apres ['établissement de la marche,
et lorsque le pied a été primitivement varus ou valgus
plus ou moins équin : aussi ne donnerons-nous les
caractéres de ces pieds que lorsque la marche s'est
établie. A cette époque le talon est plus ou moins
élevé au-dessus du sol; les orteils sont dans une ex-
tension exagérée; la concavild de la face plantaire
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augmente considérablement, et toute cette face a la
forme d’une S A concavité postérieure, & eonvexitéan-
térieure, et suivant que le pied équin sera varus ou
valgus, il y ajoutera encore une adduclion ou une
abduction plus ou moins prononcée.
Exceptionnellement on a vu les orteils et leurs mé-
tatarsiens s’infléchir du coté de la plante, au point que

le pied reposait sur sa face dorsale supérieure. Ce
degré extréme a été observé par Stolz, dans un cas
de pied bot congénital.

Talus. — Le talus congénital est presque aussi
rare que I'équin, et dans les cas olt on I'a observé a
la naissance, il affectait plus souvent les deux pieds
qu’un senl. Ses caractéres varient snivant le degré de
gravilé, le talon est abaissé, les orteils relevés presque

*
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toujours. Cette forme est combinée avec un léger de-
gré d’inclinaison en dehors, en un mot le talus valgus
est le plus commun.

Quant & la face plantaire, dans le pied bot talus
congénital, elle est ordinairement plate, et notre ob-
servation en fournit un exemple.

L’influence de la marche sur cette variété de pied
hot est des plus évidentes, car il est trés-fréquent de
voir le poids du corps, par I'eflet de la marche, ra-
mener le pied & sa position normale et guérir le talus.
Ce n’est pas une affection persistante, ni grave.

Je rapporte ici deux observations dont I'une du ta-

lus, quoiqu’elles eussent mieux trouve leur place dans
'anatomie pathologique.

0Bs. — Description d'une pidee de talus congénilal sans compli-
cation, chez un feetus a terme, provenant de 'hopital de la Pitié et
trouvé 4 I'Ecole pratique le 8 mai dernier. La flexion du pied sur
la jambe ne peut pas alleindre I'angle droil, et & ce degré, les
muscles extenseurs fontun relief considérable au devant du cou-de-
pied ; le tendon du jambier antérieur est celui qui se dessine le
plus. Le pied n’a subi aucun changement dans l'atlitude de ses
faces el de =ez bords. Mais ce qui frappe au premier examen, c'est
le mode d’attache du pied avec la jambe, surtoul en arriére. Le ta-
lon ne fait, en effet, aucune saillie appréciable, el du creux du
jarret & la face plantaire, il n'y a qu'un plan uni. A la dissection, la
peau, la couche sous-culanée et 'aponévrose ne présentent rien de
particulier. Les muscles antérieurs el latéraux sont hien dévelop-
pés et de coulenr normale, les intervalles faciles & suivre.

Les muscles postérieurs superficiels (triceps sural! n’offrent rien
de spécial quant a leur volume el & leur aspect. Le tendon d’Achille,
a son extrémité, se déjelle un peu en dedans; son inserlion infé-
rieure, en effet, est un pen plus interne, parce que la {ubérosité du
daleanéum est placée légérement en dedans. Mais ce tendon présente
une parlicnlarité digne d’étre signalée el en rapporl avec les mou-
vements de flexion et d'extension du pied. Relaché dans la flexion,



il s'étend dans I'extension, et il vient alors s'appliquer directement-
sur le bord inférieur de 1'épiphyse du tibia dans une goulliére
située entre celle du fléchisseur du gros orteil el du fléchisseur
commun ; cette situation profonde qu'il prend alors est en rapport
avec I'exagération du mouvement d’exlension si remarquable dans
ce pied. Les muscles profonds sont normaux.

Squelette, — Je me suis borné 4 'examen des rapports des os
les uns avec les aufres; car, faute de points de comparaison, leur
forme et leur longueur ne sauraient étre appréciées avec exac-
titude.

Rapports de Pastragale avec le tibia et le péroné. — L'astragale
est porté plus en arriére, et dans la position du pied i angle droit
sur la jambe, le plan du bord ancerieur du tibia vient tomber sur le
milien du crenx astragalien, en face du col beaucoup plus accentué
que de coutume. Dansz l'extension, le bord antérieur du libia s'en-
fonce dans le creux astragalien, et ce mouvement n’est borné que
par la renconire des deux os.

En arriere, la facette articulaire supérieure de 1'astragale déborde
le plan postérieur du tibia; elle est agrandie de haut en bas; la
forme du corps de 1'os ezt aussi devenue celle d'un coin aminei en
avant, développé en arriere.

De cet élargissement en arriere du corps de 1'os résulte la direc-
tion oblique en bas du ligamenl poslérieur de 'articulation tibio-
tarsienne, ou ligament péronéo-astragalien postériear.

Les rapporis de I'astragale avec le calcanéum, et la forme de ce
dernier os sont intéressants & plus d'un titre,

L'épiphyse poslérieure du calcanéum est bien développée et méme
saillante du cote de la face plantaire; mais ce qui frappe le plus,
c’est la situation de l'articulation so~s-astragalienne postérieme :
celle-ci est placée sur la partie la plus reculée de cette épiphyse, et
le lendon d’Achille, & son insertion, la touche. Je n’ai pas examine
avec assez d'altention pour le décrire, I'élat des articulations sous-
astragaliennes antérieures ; mais il résulte de cetle situation de V'ar-
ticulalion sous-astragalienne poslérieure que lout 'astragale est
porlé en arriere sur le calcanéum, tandis que les os de la jambe ont
garde lear position normale. Des lors il semble que l'asiragale se
soit déplacé en arriere de ces os, et cela nous rend comple de
Iagrandissement consideérable du creux que 'on constale au niveau
da cou-de-pied, et de la saillie que forment eén ce point les tendons
anli'ricurs*_; eur relief ne parait pas pouvoir étre rapporté i une
aulre cavse. Quant a ces rapporlts insolites de 'astragale avec le cal-
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canéam, ils ont pour conséquence de faire paraitre tout le corps duo
calcanéum démesurément long, et cependant rien n'indique que la
longueur de cet os soit acerue.

0Bs. Anenceéphalie. — Double pied bol, varus chez un lwetus dgé
de sepi mois. Ce pied bot a élé recueilli a I'hopital Beanjon, dans
le service du professeur Dolbean. Je ne donnerai de cetle obzerva-
tion qu'on court résumdé, parce que les diverses altérations du foe-
tus doivent élre examinées el décriles ullérieurement, el que 1'on
m'a prié de ne pas toucher aun squelette. La texture des muscles
n'est nullement altérée, leur volume est normal, et ils ne présen-
tenl ancune anomalie d'inserlion. Le jambier anterieur et les ex-
tenseurs do pied sonl raccourcis; le premier de ces muscles, plos
rapproché du bord antérieur de la malléole interne, décrit une
courbure trés-prononcée a concavilé dirigée en arriére. Du coté des
08, le changement de forme de I'astragale frappe ; sa surface articu-
laire supérieure déborde la morlaise libio-péroniére, el le col as-
tragalien n’est plus appréciable. De plusg, le tissu de cel o5 a subi
une altération tres-remarquable. Ce n'est plus un tiszn cartilagi-
neux avec sa résislance et son élasticité, mais un lissu qui con-
serve 'empreinle de l'ongle, et se défigure & volonté par un mas-
zage prolongé. Il devient des lors impossible de juger la véritable
direction de cel 0s. Le calcanéum ne parail pas avoir éprouvé des
modifications élendues.

Cette observation n’a pas besoin de commentaires,
et elle aide & compléter I'étude anatomo-pathologique,
d’ailleurs fort imparfaite, du pied bot talus.

DIAGNOSTIC DU PIED BOT CONGENITAL.

« Il semble tout d’abord que le diagnostic des pieds
bots ne puisse présenter aucune difliculté; ce sont
des difformités qui frappent les yeux; cependant la vue
peut tromper en pareil cas, et le diagnostie différen-
tiel de ces déviations mérite que nous nous y arré-
tions. » Ces paroles de M. Bouvier vont trouver sur-
tout leur confirmation dans I'histoire elinique du



pied bot congénital. En effel, toules ces déviations ne
présentent pas le méme degré ; I'une dépasse & peine
les limites d’une attitude normale, l'autre consiste
dans un déplacement articulaire évident. Or, ces va-
rialions extrémes, on peut les rencontrer, méme 4 la
naissance, de telle sorte que, faute d’attention, une dé-
viation légére peut passer inapercue, et rendre plus
tard le diagnostic étiologique incertain. On ne sau-
rait done assez recommander le précepte formulé par
les accoucheurs, de procéder méthodiquement &
'examen de loutes les parties du corps de I'enfant qui
vient de naitre, sans en excepler les pieds.

Un enfant nait pied bot ; quelle est la nature de la
difformité? Ne peut-on pas raltacher celle-ci & une
paralysie musculaire? Or, il est avéré aujourd’hni
que le pied bot congénital n’est presque jamais pa-
ralytique, et, par conséquent, que l'atrophie mus-
culaire ne joue aucun role dans I'étiologie de cette
déformation. Toutefois, si la difformité avait celte
origine, on serait facilement mis sur la voie par des
traces évidentes d’une affection du systéme nerveux
(spina-bifida, hémiplégie, etc.), ainsi que par les
caractéres que nous donnerons plus loin, et qui sont
tirés de I'examen du membre déformé.

Dans les jours qui suivent immédiatement la nais-
sance, des convulsions, des attaques d’éclampsie lais-
sant aprés elles une contracture passagere, pourraient
donner le change, et faire croire & un pied bot congé-
nital. La possibilité de vaincre la contracture par de
douces manceuvres, 'intégrité des mouvements arti-
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culaires, le défaut de résislance desligaments, ne per-
mettront pas longtemps ["hésitation,

Il est de toute évidence, que le diagnostic du pied
bot congénital, ne présenterait aucune difficuité, s'il
était toujours possible de remonter & [I'époque &
laquelle la déviation s’est montrée ; mais, souvent on
ne possede que des notions incertaines, el alors, en
présence d’un pied bot, on doit se demander s'il est
acquis ou congénital, rechercher g’il y arétraction ou
paralysie. Ces difficultés s'élévent & tous les dges,
mais surtout dans les premitres années qui suivent
la naissance, parce que, vers celte époquede lavie, on
rencontre fréquemment les paralysies musculaires qui
sont si souvent la cause du pied bot.

Toutes les variétés de pied bot ont été observées
dans la paralysie des muscles de la jambe, et la
genése de queiques-unes d’entre elles est devenue
facile &4 comprendre, depuis les belles recherches de
Duchenne, de Boulogne, sur la physiologie des mus-
cles moteurs du pied.

Mais toutes ne se montrent pas avec la méme
frequence.

25 équins,

: 22 varus.
Heine, sur 32 cas, comple :
2 valgus.
3 talus.
27 équins (directs,
Laborde, sur 33 cas de pied équins valgus).
bot paralytique, a relevé : | 4valgusou varus.
2 talus.

Cette fréquence de l'équinisme est constante et
provient de ce que la paralysie infantile frappe de
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préférence certains groupes de muscles. C'est 14 un
pointimportant duquel on peut déduire des caraciéres,
qui donnent déja une forte présomption enfaveur de la
paralysie musculaire. Les groupes de muscles le plus
souvent alteints sont, par ordre de fréquence :.
les muscles de la région antéro-externe, extenseurs,
abducteurs ; obéissant alors & I'aclion des fiéchisseurs
et des adducteurs, le pied se porte dans la flexion et
dans I'adduction ; il devient équin. Quant & son atti-
tude en dedans ou en dehors, elle sera subordonnée
4 l'intégrité des muscles jambiers antérieurs et des
péroniers latéraux.

Le jambier antérieur est-il atteint en méme temps
que les extenseurs, le pied sera & la fois équin et
valgus; si, au contraire, les péroniers latéraux sont
impuissants, le pied se placera dans I'adduction; les
fléchisseurs du pied sont en méme temps abducteurs,
leur paralysie produira le talus avec un léger degré
d’adduction, Ce talus-varus est presque uniquement
paralytique. En méme temps que les fléchisseurs du
pied sont alteints, les adducteurs peuvent étre aussi
impuissants, le pied sera talus-valgus; ['abduction
sera, dans ce dernier cas,'pmduiie par I'aclion prépon-
dérante des muscles péroniers latéraux. Enfin Du-
chenne, en faisant connaitre une nouvelle fonction de
ces deux derniers muscles, en démontrant que le long
peronier latéral sert de soulien & la voute plantaire,
a fait voir aussi que dans les cas de falus, lorsque le
long péronier latéral et le fléchisseur profond des or- .
teils sont intacts, il se formait alors & la plante du pied
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une excavation toute spcéciale, caractérislique de la
variélé dile talus pied-creux,

La connaissance de ces déviations consécutives a
pour nous cet intérét, que quelques-unes des variétés
que nous venons de faire connaitre appartiennent
exclusivement & la paralysie infantile ; de ce nombre
sonl le talus pied-creux et le talus-varus,ainsi que
MM. Bouvier el Duchenne I'ont établi.

Un autre caractére presque aussi certain du pied
bot paralytique est donné par Laborde, qui le formule
ainsi : « La présence chez un enfant d'une déviation
anormale de chaque pied, d'une espéce difiérente, ou
de sens contraire, constitue un signe important,
presque pathognomonique du pied bot paralytique.
Tel est le cas de I'existence d'un varus ou varus équin
d’un coté et d’un valgus du cdté opposé. C'est en effet
le propre de la paralysie infantile de produire ce ré-
sultat, par I'atteinte partielle de groupes musculaires
différents d’un colé et de autre. »

Envisagée en elle-méme, la déformation présente
une tout autre physionomie que celle du pied bot con-
génital; sa forme est plus simple; les éléments qui la
composent se retrouvent beaucoup mieux; la torsion
du pied n’atteint jamais un haut degré, et la combi-
naison de ce mouvement avec l'extension, la flexion,
n’est pasnon plus aussi prononcée. Sil'aflection para-
lytique est survenue dans les premiers mois de la vie,
c'est au moment de la marche que la dévialion se
caractérize. Sous l'influence de ce nouvel acte, elle
augmente mais avec beaucoup de lenteur, et ses pro-
grés onl une limite, Bouvier cite 'exemple trés-re-
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marquable d’une femme de soixante-huit ans, atieinte
de pied bot paralytique depuis I'age de sept ans. Mal-
gré 'ige de la malade et dela maladie, les déformations
étaient & peine marquées. Laborde insiste aussi sur
ce fait, que les déformalions arrivées & un certain
degré restent stationnaires.

L’exploration du pied fournit de précieux rensei-
enements, et aspect suffit quelquefois, pour faire re-
jeter I'origine congénitale. La déformation du sque-
lette est beaucoup moins évidente, les saillies de
Pastragale et du calcanéum, sont moindres que dans
I'espéce congénitale; et, par le toucher, on ne trouve
que bien rarement sur ces os, les déformations qui
compliquent toujours le pied bot congénital.

Danscelui-ci, les mouvementsdes jointures sontd'une
difficullé exiréme, et la réduction est souvent insur-
montable, & cause de la rigidité lizamenteunse et de la
déformation des 0s. De plus, il existe des déplacements
articulaires plus ou moins prononcés. Dans le pied bot
paralytique, rien de pareil ; il est facile de faire exé-
cuter des mouvements assez étendus & ces articulations
que 'impuissance des muscles a rendues immobiles ;
les luxations sont rares, et la laxité des ligaments est
toujours assez grande, pour que la réduction soit pos—
sible. Ajoutons enfin, que ¢’est I"articulation tibio-tar-
sienne, qui est surtout mise en cause dans le pied bot
paralytique ; dans le pied bot congénital, aflection est
toujours plus compléle.

Du coté de la jambe, de nonveaux indices viennent
corroborer les résultats del’examen précédent. Comme
la déformation n’est survenue que lentement, les mus-
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cles de la jambe sont toujours plus ou moins altérés
dans le pied bot paralytique; & une premiére période,
ils n’éprouvent qu'une diminution de volume jointe, &
une flaccidité plus grande et & un défaut de réaction
quand onles excite ; a cette période aussi, 'exploration
galvanique de la contractilité musculaire peut étre
d’un grand secours; sion la trouve abolie, on peut af-
firmer que le muscle est frappé d’impuissance, ou al-
téré dans sa texture, et nous savons que les muscles
restent intacts dans le pied bot congénital,

Mais, de l'intégrité de la contractilité musculaire
sous 'influence du galvanisme, on ne pourrait con-
clure & la non-allération du tissu, & I'absence de pa-
ralysie ; pour en donner la preuve, qu’il nous suffise
de rappeler cette proposition émise par Duchenne;
Toute paralysie dans laquelle la contractilité électro-
musculaire est conservée, est une paralysie cérébrale;
" toute paralysie, au contraire, dans laquelle cette pro-
priété est abolie, est d’ origine spinale.

Enfin, dans le pied bot paralytique, I'exploration
des autres parties du corps, du cou, du dos, de la
cuisse en particulier, fera reconnaitre d'autres para-
lysies partielles, avec ou sans déviation du squelelte,
D’ailleurs, une circonstance tirée de la marche de I'af-
fection acquiert dans le diagnostic une importance
considérable. Une fois'déclarée, la paralysie musculaire
persiste, et dés lors I"inaction du membre continue, sa
nutrition souflre, son volume s’amoindrit. Au pied bot
va s’ajouter bientdt une déviation du genou, parce
qu’il existe une certaine solidarité entre 1'altération
des muscles de la cuisse et celle des muscles de la
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jambe.A ce degre, la circalation est affaiblie, la tem-
pérature abaissée, les mouvements réflexes anéantis,

Dans le pied bot congénital, le membre s'accroit en
proportion de la stature et du développement du reste
du corps ; les saillies des muscles sont normales, la
circulation est plutdt exagérée ; la chaleur y est trés-
grande. Dans ['un, la marche est incertaine, pénible,
quelquefois douloureuse parce que le membre est lui-
méme impotent ; dans 'autre, la marche n’a de diffi-
culté, que par le déplacement de la base de susten-
tation.

Le diagnostic du pied bot congénital avec les diffor-
mités dues aux contractures que I'on observe surtout
dans la premiére enfance, parait, au premier abord,
présenter des diflicuités des plus sérieuses. Le cas le
plus embarrassant est celui ou les convulsions sont
survenues dans les premiers mois, et, dans lequel la
déviation peu prononcée n’a pas attiré I'attention ; mais
a I'époque de la marche, la déviation se prononce, et
I’on doit avee raison se demander si elle est d’origine
congénitale. Au contraire lorsque le pied bot n’appa-
rait que beaucoup plus tard, on retrouve dans les ren-
seignements antérieurs des indices étiologiques plus
certains; cependant ici encore, comme pour le pied
bot paralytique, toutes données peuvent faire défaut,
et 'on doit alors puiser les éléments du diagnostic
dans I'état des parties. Le pied bot par contracture
revét certains caractéres spéciaux, et sa forme nous
rend bien compte du mécanisme de sa production.

Bien rarement la contracture consécutive aux
convulsions se localise dans un groupe de mus-

6
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cles; le plus souvent, elle frappe un trés-grand
nombre d'entre eux, tous les musecles d’'un membre,
ou le plus ordinairement tous ceux d’une méme sec-
tion. Si la puissance musculaire du membre est égale
dans les divers sens des mouvements de e membre,
celui-ci prend dés lors une attitude moyenne. Les re=
cherches de Todd, de Charcot, de Bouchard, surla
contracture des vieillards, I'ont établi jusqu'a I'évi-
dence. Y a-t-il, au contraire, dans le membre, des mus-
cles dont | action soil beaucoup plus énergiques dans
un sens, leur exceés de puissance, leurexcés de contrae-
ture oserais-je dire, va se révéler et entrainer le mem-
bre dans une attitude déterminée; or le pied se trouve
dans ce cas. Les muscles postérieurs de la jambe, flé-
chisseurset adducteurs dupied,ont un poids,un volume,
qui attestent cette prédominance d’action, Le pied sera
done entrainé par ces muscles, et il se placera dans la
flexion et dans "adduction, quelquefois uniquement
dans la flexion, et bien plus rarement dans ["adduction
seule. La malformation sera un équin varus ou quel-
quefois un varusseul. Envisagée en elle-méme, la dé-
viation va présenter les caractéres de simplicité que
Pon retrouve dans ces altitudes lorsqu’elles sont phy-
siologiques ; de plus elle sera lente & se produire, lente
A faire des progres. Les altérations des osy sont rares,
par suite les saillies du dos du pied moins accusées,
el nous savons que tous ces désordres forment cortége
a la difformité congénitale.

Jai dit que tous les muscles élaient conlractures;
ce caractére n’a donc plus de valeur, mais on doit ac-
corder une bien plus grande importance a I'étude des
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mouvements, car ils sont presque toujours possibles.
Sila contracture n’est pas trés—-ancienne, on arrive
facilement & la vainere par quelques manceuvres pro-
longées. Si elle est de longue date, la résistance des
muscles contracturés est, il est vrai, plus grande, mais
cependant on peut encore faire exécuter quelques
mouvements aux parties, et alors, dans ces tentatives
de réduction, on éprouve une sensation toute spéciale
qui est signalée par Bouchard ; la partie se réduit
brusquement comme un ressort qui se détend, et I'on
a donné le nom de bruit de ressort & cette sensation ;
c’'est la conlractore qui a été brusquement vaincue.
D’ailleurs il n'est pas jusqu'a 'attitude du sujet at-
teint de pied bot qui ne révéle dans la marche 1'ori-
gine de cette affection.

Nous savons en effet que dans le pied bot congéni-
tal la marche n’est que peu génée ; le corps s’accom-
mode & sa nouvelle base de susientation, et tous les
mouvements volonlaires ont une certaine régularité.
Dans le pied bot par conlraciure, la marche est beau-
coup plusincerfaine ; il y a des mouvements exagereés,
involontaires, et, par suite, des atliiudes souvent dés-
ordonnées. Au surplus, la contracture acquise atieint
souvent les deux membres inférieurs, et presque tou-
jours ellea déterminé d’auntres désordres dans les mus-
cles du cou, de la téte, des membres supérieurs, du
rachis. :

Ajoulons & cela des antécédents dont les traces évi-
dentes rappellent manifesiement son origine ; que ce
soient des troubles de l'intelligence, un idiotisme, des
troubles oculaires, une difliculté de prononciation, un
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vice de conformation des os du crine, ete.. tous ces
symptomes confirment pleinement ce que le premier
examen avait déja révéle,

Et lorsque ce n’est plusune affection cérébrale, mais
une contracture dépendant de I'hystérie, de la chlo-
rose, etc., on trouvera dans la simplicité de la diffor-
mité et dans les symptomes propres & ces affections
la nature étiologique du pied bot. Enfin ne pourrait-on
pas, chez un adulie atteint de pied bot et en 'absence
de tout renseignement, rechercher I'origine congéni-
tale de la difformité ? Qu’il nous suflise de dire que
dans ce cas le raccourcissement du pied, I'impossibi-
lité des mouvements, les subluxations produites, les
saillies osseuses, le peu de modification qu’a subie le
reste du membre, seront les caraciéres d’apres les-
quels on tentera de réscudre le diagnostic.

PRONOSTIC ET COMPLICATIONS

Quoique n’ayant eu & notre disposition qu'un nombre
defaits lrés-restreint, nous avons montre dansnotre étio-
logie, le rapportdu pied bot congénital avec les autres
monstruosités incompatibles avec la vie. Dans ce pa-
ragraphe nous ne parlerons que des complications du
pied bot congénital, observées i la naissance dans le
membre du coté affecté. Ces conformaltions vicieuses
siégenl surtout au niveau des jointures du genou,de la
hanche, ou dans la portion intermédiaire du membre.
Dans Particulation du genou on observe quelquefois
une laxité trés-grande de tous les ligaments, et le ge-
nou peut s'infléchir en tous les sens; par contre on a
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signalé aussi une rigidité ligamenteuse des plus pro-
noncées, rigidité telle que la jambe est maintenue dans
une position fixe, extension ou flexion. Des modifica-
tions analogues ont été observées dans la capsule fi-
breuse coxo-fémorale.

En dehors des jointuresde la jambe, W. Adams in-
dique un raccourcissement de cette section du membre ;
ce n'est pas 13 une brieveté absolue, car elle tient &
une courbure du tibia en avant, du péroné en dehors.
Il en résultera plus tard une claudication pour I'enfant
qui en est atteint,

Rappelons enfin que d’aulres complications dont
nous avons deja parlé, telles que : absence du squeletle,
d’un des orteils ete., ont éLé aussi constatées; mais il
nous est impossible d’établir dans quelles proportions
elles s’observent dans le pied bot.

Apres la naissance, les complications qui peuvent
survenir résultent de ce que la marche et la station se
font sur une tout autre partie que la face plantaire,
et ces complications ne different pas dans le pied bot
congénital de celles cui se présentent dans toute autre
sorte de pied bot.

Trois éléments doivent étre pris en considération
pour établir le pronostic du pied bot congénital: la dé-
formation des os, la rigidité ligamenteuse, le raccour-
cissement des muscles. Ce sont en effet ces états qui
constituent les obstacles les plus sérieux & la réduction
et qui par suite rendent la cure difficile. Or, nous avons
décerit les modifications considérables imprimées par
I'dge a la forme des os, & Iétat des ligaments, A celui
des muscles; donc, nous pouvons dire que plus on



s’éloigne de la naissance, plus la difformité se montre
rebelle i la réduction, et moins efficace sera la théra-
peulique.

D’ailleurs si aucun traitement n’intervient, chaque
variété de pied bot congénital entraine son pronostic.
N’avons-nous pas établien effet que le talus congénital
guérissait souvent seul, que dans le varus chez les
jeunes sujets, la marche est non-seulement possible,
mais facile, et peut étre longtempssoutenue, Le valgus
est la difformité congénitale la plus grave, car par le
progrés de la malformation la marche devient de plusen
plus difficile,, les douleurs qu'elle détermine sont
de plus en plus vives; leurintensité peut devenir telle
que le malade redoute d’accomplir cet acte et se’ con-
damne lni-méme au repos.

TRAITEMENT DU PIED BOT.

Le pied bot congénital dont nous venons de tracer
I'histoire, ne retentit pas d’une maniére ficheuse sur
la santé générale du sujel ; i ce point de vue il n'impli-
que pas la nécessité absolue de 'intervention chirur-
gicale ; d’autant plus que par une série de modilica-
tions successives, la portion du pied qui se trouve en
confact avec le sol s'¢lale et se déforme pour aug-
menter 'étendue de la surface de sustentation, Mais
cette adaptation ne compense que d’une maniere trés-
imparfaite les inconvénients résultant de la mauvaise
attitude, et le pied bot consiitue en réalité une infirmité
pénible, qui compromet au plus haut degré 'aptitude
locomotrice, la nutrition du membre et devient ainsi
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une cause d’infériorité physique. C’est en méme
temps une source d'ennuis et de déboires pour les
personnes qui en sont atteintes, et cette considération
jointe & la précédente explique les tentatives nombreu-
ses, que depuis les temps les plus reculés on a faites
pour en obtenir la guérison. La preuve de ces tentatives
se retrouve d'ailleurs dans les écrits les plus anciens.
Hippocrate décrit les bandages dont il se servait pour
la cure du varus. Son appareil composé de plu-
sieurs bandes, de compresses, d'une lame de plomb ou
de cuir qu'il interposait entre les tours de bandes,
était imbibé d’'une malitre emplastique, mélange de
cire et de résine qui en assurait la solidité. Une hande
fixée en bas, au voisinage du pelit orteil et supérieure-
menth la partie externe du mollet, empéchait le pied de
retomber, 1l avait compris dureste la plupart desindi-
cations : intervention hilive, fraitement prolongé, né-
cessité de maintenir le pied en sensinverse dela dévia-
tion. Ces moyensquoique insuffisants paraissent luiavoir
donné desrésultats fort avantageux, si 'on en juge par
les éloges qu’il donne & ces appareils : « Citius enim
talia medicinz obtemperant quam quis putaverit. »

Quelques fanatiques de 'antiquité ont méme donné &
entendre qu’il se pourrait qu’ Hippocrate ait connu la teé-
notomie. Ilss’appuientpour celasurlesens ambigud’un
membre de phrase qui suit la citation précédente: « at-
que quidem est curatio et neque sectione neque us-
tione neque alia varietate quicquam opus est. » Sans
nous arréter i discuter cette opinion, peut-étre par
trop hasardée, nous pouvons tirer des assertions des
livres hippocratiques cette conclusion: qu’en com-
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mencant le traitement & une période de la vie rap-
prochée de la naissance, I'orthopédie employée avec
persévérance peut dans beaucoup de cas conduire a
la guérison. Depuis Hippocrate jusqu’a la fin du sie-
cle dernier, peu de tentatives furent faites pour la
guérison du pied bot, et, malgré les essais de Fabrice
de Hilden et d’Ambroise Paré, le traitement de ces
affections semble méme avoir reculé, puisque Dionis
déclarait & la fin du 17° siécle, que quand le pied bot
est mal conformé dés 'origine, on emploie toute sorte
de moyens sans parvenir a corriger ce défaut.

Il faut croire d’ailleurs que cette incurabilité du
pied bot était profondément entrée danslesidées, puis-
qu’un poéte atteint lui méme de pied bot tenta de cé-
lébrer les avantages de la claudication. A la fin du
dix-huitidme siécle le réveil se fait; Venel établit a
Orbe (canton de Berne) un hospice spécial pour ces
difformités. Mais sa méthode, tenue secréte, ne fut di-
vulguée qu'en 1790 par Vantzel qu’'il avait guéri. A
partir de ce moment Jackson en Angleterre, Tiphaisne
et Verdier en France, s’occupent avec succes du pied
bot en appliquant d’une maniére empirique les mé-
thodes thérapeutiques de Venel. Mais les progres
réelsne commencent qu’avec I'étude de I'anatomie pa-
thologique de cette affection, c’est-a-dire avec Scarpa.
Déja plusieurs médecins avaient reconnu que les
muscles rétractés étaient dans nombre de cas le prin-
cipal obstacle & la réduction. Mais la fécondité de
celte idée ne fut pas comprise ; les faits de ténotomie
publiés par Thilenius, Sarterius, par Micheelis, res-
térent 1solés,
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Ce ful seulement sept ans aprés la publication de la
méthode de Micheelis, que commenca pourla cure des
pieds bots, une ére nouvelie avec les travaux de Del-
pech. Dans sa seconde publication, il propose la téno-
tomie comme méthode thérapeutique générale, et pose
le premier les indications pratiques de cette opération,
Il reconnait les avantages d’une petite ouverture tégu-
mentaire éloignée du tendon ; el, quoique dans son
unique opération il n’ait pas absolument suivi les pré-
ceptes par lui posés, on peut dire qu’il pratiqua vir-
tuellement la premiére section tendineuse sous-cuta-
née. Delpech nefit d’ailleurs qu’une opération pendant
quinze ans; sa méthode resta & I'état de projet, et la
ténotomie vivement critiquée ne fut pasmiseen pratique.
Néanmoins Delpech avait enrichi la chirurgie d’une res-
source précieuse, et, lorsque son procédé, modifié par
Stromeyer (1831) revint en France, il fut I'objet d’un
accueil enthousiaste. Duval pratiquait, en 1835, la
premiére ténotomie a Paris, et, quatre ans apres,
Velpeau en comptait plus de 400 cas. Ce fut alors
dit Malgaigne une fiévre de ténotomie : I’enthousiasme
succéda & la réprobation : on coupa, on coupa tout,
on coupa trop. Une réaction causée par une obser-
vation plus séveére des faits, suivit cet excés d’enthou-
siasme, mais le succeés de la ténotomie élait assuré,
il ne restait plus qu’a en poser les indications: la mé-
thode avait triomphé !

Le pied bot congénital devant étre axclu:awement
I'objet de cette étude, il est naturel de se dewander
en commencant, si les méthodes de traitement qui lui
sont applicables, different notablement de celles que
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I'on emploie pour la guérison du pied bot acquis. Or
I'immense majorité des faits de pied bot qui se produi-
sent avant la naissance, offrent, dés l'origine, une
malformation du squelette. Dans les cas de déviation
acquise, au contraire la malformation osseuse n’existe
pasan début: ¢’est senlement lorsque la difformité per-
siste, que les différences tendent & s’effacer, parce
que la contraction musculaire continue fait prendre
aux os une position anormale d'ou peut résulter plus
tard leur déformation.

Mais cette altération osseuse est lente & se pro-
duire en raison de la résistance qu'offre le sys-
tdtme osseux & la déformation. La nature essen-
tiellement musculaire de ces difformités les distingue
done nettement des pieds bots congénitaux, qui
dépendent au contraire d'une altération osseuse,
Cette différence de nature entraine une médication
différente. La ténotomie sera le moyen thérapeutique
par excellence des premiers; le traitement orthopé-
dique par les appareils redresseurs conviendra plus
généralement aux seconds,

Les développements dans lesquels nous sommes en-
tré & propos de la marche et des symptdomes du pied
bot congénital, ont montré que cette affection peut exis-
ter & des degrés variables, et présenter une tendance
plus ou moins prononcée & I'aggravation, mais qu'elle
ne reétrograde jamais. Cependant Scoutteten, dans son
mémoire,rapportequelquesfaits de guérison spontanée.
Le premier, emprunté & Stolz, est I'histoire d'un adoles-
cent atteint d'un léger degré de varus, et habitué dés
I'enfance a porler de pesants fardeaux ; cet exercicel’o-
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bligeait d’appuyer fortementlaplante du pied sur le sol,
tandis qu'il s’effor¢ait lui-méme d’en ramener la pointe
en dehors. A I'dge de vingt ans, il elt élé impossi-
ble de reconnaitre qu'il avait jamais été atteint de pied
bot. Le deuxiéme fait, rapporté par Richter, est plus
remarquable. Un jeune homme, affecté d’un pied bot
bilatéral trés-prononcé, apprit, vers I'ige de quatorze
ans, le métier de tailleur, Sous I'influence de I"attitude
particuliére aux ouvriers de cette profession, il vit son
infirmiteé diminuer graduellement, puis disparaitre en-
fin d'une maniére compléte. Sont-ce bien li, comme
le veut Scoutteten, des guérisons spontances? Il est per-
mis de croire que, dans le premier cas, I'application
forcée de la plante du pied contre le sol, jointe & la
précaution qu'avait le malade de porter la pointe en
dechors, n'a pas été étrangere & la guérison. Quant au
second fait, il est de toule évidence que le relichement
dans lequel Uattitude spéciale aux tailleurs met les
muscles extenseurs ei adducteurs du pied, a fait les frais
de la cure. Concluons qu’il n'existe pas de fait ab-
solument certain de guérison spontanée, et ue
si, dans des cas légers, cette gymnastique ortho-
pédique est suffisante pour conduire & la guérison,
presque toujours il est nécessaire de recourir 4 la
chirurgie.

Le traitement chirurgical du pied bot comporte deux
indicalions :

1° Réduire la difformité ;

2° Assurer la permanence de la réduction,

1l est de loute évidence que de ces deuxindications,
la premiére est la plus importante : ¢’est le prélimi~
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naire obligé de la guérison, et, lorsqu’on a pu vaincre
les résistances qu’elle présente, il est relativement fa-
cile d’empécher la difformité de se reproduire. Mais ce
qu’il faut bien savoir, c’est que la réduction ne consti-
tue que la premiére période du traitement. Celui-ci
est loin d'étre terminé dés que s'est opéré le re-
dressement du pied, et, pour obtenir un succés con-
firmeé et définitif, il est nécessaire de soumettre le pa-
tient & un trailement que Malgaigne appelle : de con-
valescence, et qui doit étre longtemps prolongeé. Sil’on
néglige ce traitement, la récidive est fatale. Quelque-
fois méme, en dépit des soins les mieux dirigés, le pied
reprend son attitude vicieuse dés que le malade fait
usage du membre artificiellement redressé. Nous sup-
poserons d’abord la réduction facile, et nous étudie-
rons ensuite les difficultés qu’elle peut présenter. Ces
difficultés proviennent de trois sources: les os, les
muscles et les ligaments.

L’ancienneté de la déviation augmente beaucoup la
résistance. De la, le précepte indiqué par Hippocrate
et développé surlout par Dupuytren, de traiter les
pieds bols le plus tot possible, et méme des les pre-
micres semaines de I'existence. Ce précepte est d’au-
tant plus important dans le cas qui nous occupe, que,
d’aprés I'observation de Bouvier, le pied bot congéni-
tal céde moins facilement aux agents mécaniques que
le pied bot accidenlel. Pour mettre de son cOté toute
espeéce de chances, il faut, dit Malgaigne, commencer
le traitement peun de temps aprés la naissance, lorsque
I’enfant a pris un peu de développement et de force,
alors que les orages de la dentition sont encore éloi-
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gneés. Il faut, du reste, avant tout, que la santé du
sujet soit bonne, ainsi que les conditions d’hygiéne et
d’alimentation nécessaires & cet 4ge. Comme on le
voit, tous les auteurs sont d’accord sur ce point :
qu'il faut agir de bonne heure.

Existe-t-il d’autre part une limite supérieure au
dela de laquelle on ne doit plus espérer la guérison?
Yenel ne voulait pas traiter les sujets ayant plus
de six ou sept ans. Scarpa conseillait de ne plus
compter sur la guérison aprés douze ans. Cruveilhier
croit le mal irrémédiable si le squelette a atteint
son complei développement, L’introduction de la té-
notomie dans la thérapeutique du pied bot a per-
mis d’étendre ces limites; mais il est diflicile de fixer
I'4ge auquel il convient de s’arréter. Bouvier dit que,
dans le pied bot natif, méme avec la ténotomie, il est
rare qu'on obtienne un bon résultat au dela de quinze
a vingt ans. Suivant lui, du reste, la limite est subor-
donnée & I'espece de déviation : le talus et I'équin sont
plus longtemps guérissables que le varuset le valgus.
Malgaigne pose en principe que, dans le pied bot va-
rus congenital, on ne doit plus compter sur aucune
espece d’amélioration aprés la dix-huitiéme année,
Bauer admet, au contraire, que la curabilité de la dis-
torsion dépend moins de 'dge que de la rigidité des
ligaments et des altérations osseuses. En réponse au
précepte de Malgaigne, il fait observer qu’il a obtenu
une guérison compléte chez un homme de vingt-sept
ans, et une modification insignifiante sur une jeune
fille de douze ans. Malgré la possibilité de telles excep-
tions, on doit reconnaitre que les deformations osseu-
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ses sont proportionnelles & I'age, et le précepte for-
mulé par Malgaigne devra étre suivi dans la généra-
lité des cas.

Pour obtenir la réduction, il faut imprimer au pied
malade des mouvements inverses de ceux que luia fait
subir la difformité : ici deux classes de pieds bots
doivent étre distinguées. Dans la premiére, nous pla-
cerons le talus et 'équin ; dans la seconde, le varus
et le valgus. Les premiers constituent des difformités
simples, la déviation est unique, le pied n’a éprouvé
qu'un seul mouvement de rotation antour d'un axe trans-
versal ; il suftit done, pour remédier au déplacement,
de porter le pied dans la flexion ou l'extension sur la
jambe. Les seconds: varus, valgus, surtout dans les de-
grés intenses, entrainent une déviation beaucoup pius
compliquée. Le pied éprouve un triple mouvement de
rotation : rotation autour d’un axe transversal d’ot ré-
sulte’extensiondans le valgus, la flexion dans le varus;
rotation autour d’un axe vertical portant la pointe en
dedanssi ¢’est un varus, en dehors si ¢’est un valgus ;
rotation autour d'un axe antéro-postérieur, enroulement
du pied sur la jambe en dedans dans le varus, en dehors
dansle valgus. Aussi faudra-t-il, pour ramener le pied &
une direction normale, lai imprimer une triple torsion,
Je ne parle ici que des cas les plus simples de ces va-
rictes ; lorsque les divers types du pied bot se com-
binent entre eux, les mouvements nécessaires & la ré-
duction sont naturellement plus compliqués.

Réduction. La réduction immédiate est assez facile
chez les nouveau-nés; les mains seules et presque
sans efforts suffisent pour corriger les déviations les
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plus accusées, Chez les enfanls de dix a douze ans, la
réduction est plus laborieuse, souvent impossible
immeédiatement, et I’on est obligé de recourir au redres-
sement graduel pour obtenir un résultat. Les moyens
que l'on emploie pour y parvenir sont les mémes que
ceux qui servent & assurer la permanence de la réduc-
tion obtenue : la main, les bandages et les appareils.
Examinons successivement leurs avantages et leurs in-
convenients.

I° La wmain : appareil souple, aclif et intelligent,
susceptible d’apprécier les indications et de les rem
plir, la main, dit Bouvier, estl’idéal des redresseurs mé-
caniques. Mais son emploi, n'est guére applicable
dans les cas ol il est nécessaire d'exercer une pression
soutenue et prolongée. Ce moyen néanmeins compte
quelques succes, Stoliz cite 'exemple d'un enfant qui
se guérit lui-méme par des efforts soutenus en exercaat
les muscles de son pied et en les redressant fréquem-
ment avec la main. Bouvier, de son cité rapporte un
fait analogue observé sur un enfant atteint d’un varus
congénital. Chez lui, le succés ful incomplet; néan
moins grice ak soin d’une femme qui lui tenait le pied
dans sa main méme en dormant, le varus se lransforma
en pied équin,

Bandages. les bandages sont d’un emploi plus
geénéral et plus facile, nous avous vu dans I’historique
que ce moyen employé par Hippocrate lui avait donné
des succes. lls peuvent étre simples ou inamovibles.
Les bandages simples ont des inconvénients nombreux ;
ils se dérangent et se relichent facilement; le pied
tourne dans les bandes, et, d’ailleurs, ils manquent dans
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la plupart des cas de la force nécessaire, aussi ont-ils
eté rarement employés. Briickner prétend cependant
avoir chez les nouveau-nés retiré de bons effetz du
bandage suivant. Il commence par faire plusieurs tours
de bande au bas de la jambe, en laissant pendre & son
c6té interne un premier chef d’une certaine longueur,
puis il continue d’enrouler la bande, de facon que
I'autre chef se trouve sur le coté externe du petit
orteil. L’enroulement fini, il croise les deux chefs sur
le dos du pied et les attache en arriére au-dessus des
malléoles. Les bandagesinamovibles, en raison de leur
force plus grande et de la contention plus exacte
qu'ilsexercent, sont d’an emploi plus avantageux. Hip-
pocrate solidifiaitle sien avec un mélange de cire ef de
résine ; Cheselden, 1l y a cent cinquante ans, se servait
dans lc mémebut de bandelettes trempéesdans un mé-
lange de blancd’ceuf et de farine délayée dans de |'eau.
Maisc’est surtout de nos jours que ce mode de traite-
ment a pris une grande extension. L’amidon (Seutin), la
dextrine (Velpeau), le stuc (Richet) ont été tour & tour
proposés et mis en usage. Ces appareils ont 'incon-
vénient de rendre diflicile la surveillance du mem-
bre, et de pouvoir se déranger avant la solidification,
On peat, il est vrai, y remédier d’'une maniére simple a
'aide d’appareils & valves mobiles, tels que ceux
en gutta percha imaginés par Giraldes. Il est éga-
lement facile d’empécher la déformation du bandage
pendant qu’il se desséche & I'aide d’'une contention
provisoire. Néanmoins cette thérapeutique a compté
peu de partisans, ce qu'il faut attribuer aux progrés
qu'a faits de nos jours la mécanique chirurgicale. Un



de ces moyens cependant, a joui quelque temps d’une
certaine faveur, c’est le platre & mouler employé par
Dieffenbach, La réduction une fois opérée, le platre se
moule sur les inégalités du pied et on oblient par
ce procédé une contention exacte et suffisante. Mais
le platre se serre en séchant, et exerce sur le pied une
compression douloureuse. Pour la prévenir, on peut, il
est vrai, interposer une bande de flanelle entre le pla-
tre et la pean; mais il est impossible d’éviter un autre
inconvénient plus grave que preésente cet appareil, ce-
lui de ne pouvoir se préter aux variations de volume du
pied qui résultent de la croissance de I'enfant. Celui-ci,
en effet, a partir des huit premiers jours et cela pendant
les trois ou qualtre premiers mois augmente du quart ou
du tiers de son poids chaque mois (Malgaigne). La
nécessité de renouveler souvent I'appareil, et la crainte
sion le laisse longtemps appliqué de voir se dévelop-
per des excoriations et des eschares, expliquent com-
ment il n’est pas resté dans la pratique malgré la
faveur avec laquelle fut accueillie son invention. Les
bandages inamovibles ont encore le désavantage
de condamner les parties malades & une immobi-
li'é compléte et prolongée. On concoit facilement que
ce défaut de foncltionnement puisse avoir une influence
facheuse sur des muscles souvent atteints par un com-
mencement d’altération graisseuse. A ce point de vue,
I'emploi des bandages inamovibles doit faire redouter
la paralysie. Les machines, au contraire, ne s’opposent
qu’a une seule espéce de mouvement, celui qui tend
a reproduire la difformité; elles favorisent 'action de
certains muscles en s’opposant a ["action prépondé-
7
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rante des antagonistes; de plus, le inembre sur lequei on
les applique n’étant comprimé quesur certains poinis,
les fonctions de la peaun sont moins compromises et la
nutrition du membre moins génée. Ajoutons i cela que
les bandages sont souvent insuffisants, qu’ils ne per-
mettent pas 'emploi des topignes adjuvants, et nous
pourrops expliquer le peu de confiance que leur accor-
dent les orthopédistes dans le traitement du pied bot.
En résumé, leshandages peuvent suffire dans les pieds
bots récents et pen accusés, chez les nouveau-nés ou
aprés la ténonomie lorsqu’il y a peu d’altération du
squeletie; mais il est indispensable d’avoir recours
aux machines dans le plus grand nombre des cas.

Machines.— G est aux machines, en effet, qu’avaient
recours les empiriques devenus céléhres par lears suc-
ces dans le traitement de cette difformité. Le nom-
bre de ces machines est en quelgque sorte innom-
brable; depuis le soulier de cuir bouilli d'\. Paré, les
lames de fer employées par Fabrice de Hilden, des
quantités d’appareils ont été créés. Vouloir les déerive
tous est un soin que ne comporte pas la nature de
ce travail; ce serait une description longue et fas-
tidiense, aussi® parlerons-nons seulement des plus
importants. Disons tout d’abord que tous ces appa-
sc¢ils se eomposent de deux parties, I'une podale et
I’autre jambiére, quireduites & leur forme la plus sim-
ple, constituent le sabot et le levier de Venel.

l.e sabot de Venel que nous déerivons ici en raison
de son imporlance, puisqu’il a servi de point de départ
atoutcequia été construit depuis, se compose. dans sa
portion podale, de piéces en téles mobiles mues par
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des vis de pression. Le pied étant placé dans la
machine, trois plagues mobiles agissent sur lui, L’une
porte son action sur le calcanéum, qu'elle pousse en
dehors (varus), une autre sur le bord externe du pied;
la troisieme agit sur le gros orteil, qu’elle pousse en
bas entrainant dans ce sens tout I'avant-pied, dont
elle embrasse la convexité. La portion jambiére est
une tige de fer doux qai s’applique sur le cdté externe
du membre. Elle se fixe en bas par une douille & la
partie postérieure du sabot, et supéricurement s’atta-
che & la jambe avec une courroie, un peu au-dessous
du genou. La tige de fer doux étant dépourvue
d’élasticité, peut prendre par la pression des cour-
bures variables spivant le degré de la déviation
quil s’agit de corriger. Scarpa se servait dansle
traiternent de cette difformité successivement de deux
apparcils. Le premier n’avait pas de portion jambiére.
La piéce principale (hypomochlion), est une plaque
demi-circulaire, d’acier qui, appliquée sur la plante du
pied au-dessous de la malléole externe, se recourbe
sur le bord externe et recouvre une partie de ja sur-
face conyvexe du pied. Une lame d’acier large de trois
doigis déborde en avant et en arriere le hord de la
plague recourhée, el de ses deux extrémités partent
des courroies qui contournent le eoté interne du pied.
C est I'élasticité de cette lame qui représente la force
de Pappareil, Au bouf de trois mois Scarpa em-
ployait un appareil a lige jambitre pour compléier le
déroulement du pied. Mais sa tige jambiere formee
d’un ressort d’acier élait incapable d’attirer le talon
en bas. L’apparcil de Boyer, imparfait d’ailleurs, ne
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se recommande que par l'addition d'un mouvement
horizontal de la semelle, qui a été utilement reproduit
dans les appareils modernes. L'appareil de Scoutteten
et celui de Delpech n’ont qu’un intérét purement his-
torique.

La machine de Stromeyer, se compose d’'une gout-
tiere verticale moulée sur la face postérieure de la
Jambe articulée & charniére, avec une planche sur la-
quelle la plante du pied se fixe par des courroies, Des
cordesfixées al'extrémité anlérieure de cette planchette
permettent & I'aide de poulies de faire varier suivant
les besoins son inclinaison sur la gouttiére.

L’appareil de Little pour le varus est une imitation
de celui de Scarpa. lL.e redressement s’effectue a 'aide
deressorts d’acier, dont I'emploi présente, d’apres |'au-
teur, cet avantage que leur action souple et conslante
est jusqu’a un certain point comparable & la contrac-
tibilité des tissus animaux. Cette force active est plus
avantageuse que les tiges arquées et les courroies
qui n’exercent qu'une compression passive (dead
pressurej. Barwell se rattachant a la théorie de la
rétraction musculaire s’est proposé non pas d’affaiblir
et d’annuler I'action prépondérante des muscles con-
tractés, mais de fortifier, de soutenir celle des muscles
dégénérés. Ila imaginé de suppléer & leur action a
I'aide de ressorts qui se rapprochent, autant que pos—
sible, par leur trajet et leur insertion, de la direction
des muscles affaiblis. La méme idée suggéra & Du-
chenne 'emploi des lames de caoutchouc, S'il faut
nous prononcer sur la valeur de ces moyens, nous
dirons (u'ils ne nous paraissent pas mettre en jeu une
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force suffisante pour lutlter avec avantage contre la
rigidité des ligaments. Néanmoins le redressement
obtenu, nous croyons que l'emplor de ces lames
élastiques (ressorts caoutchouc), peut s’opposer plus
efficacement que les tiges rigides & la reproduction
de la difformité.

Dans tous les appareils modernes la semelle est en
chéne de grandeur convenable, suffisamment garnie
et matelassée,

La tige jambiére est en acier, formée de picces ar-
ticulées entre elles, mues par des vis de pression et
des crémailléres. lLa disposition de ces deux parties
essentielles, tige et semelle est combinée de telle sorte,
que la semelle étant fixée horizontalement, la tige peut
s'incliner sur elle en dedans et en dehors. D’autre
part la tige étant fixée verlicalement, la semelie
est mobile  autour d'un axe horizontal et autour
d'un axe vertical, de maniere que le talon étant
mainlenu, la pointe du pied peut étre portée en
dedans ou en dehors. Telles sont les dispositions
fondamentales des appareils & pied bot. Pour que
leur action soit efficace, le placement doit cn étre
fait suivant certaines régles. Le membre n'est pas
mis & nu dans 'appareil, quelque bien rembourré
que soit celui-ci. Une bande de flanelle servira
a lenvelapper; la compression des courroies doit
étre graduce d’'une maniére suflisante pour s'op-
poser au déplacement du pied dans I'appareil. pas
assez forte pour causer des excoriations et des escha-
res. Au début on se trouvera bien de n’emprisonner
le pied que durant quelques heures, de maniére a



— 102 —

I'habitner graduellement & la compression. Quand la
lolérance sera établie, on devra laisser 'appareil appli-
qué sans interruplion, le jour et la nuit. Contraire-
mentd ["opinion de certains orthopédistes, qui recom-
mandent de ne pas laver les pieds pendant toute la
durée du traitement, Malgaizne considére les soins de
propreté comme indispensables au bon entretien de la
peau, qu’il faut, dit-il, conserver & toul prix intacle
et bien portante.

L’appareil en place, on jugera qu’il agit convena-
blement, lorsqu’il remplira les conditions suivantes :

1* S'adapter le plus exactement possible & la forme
du membre.

2° Les charniéres de 'appareil doivent correspondre
exactemenl & I'axe de rotation des articulations.: sur
lesquelles il faut agir.

3° L’action doit s'exercer en un =ens directement
inverse de celul de la déviation.

Obstacles & la réduction.

Nous avons dit précédemment que la réduction d'un
pied bot pouvait rencontrer trois ordres d’obslacles, les
o0s, les muscles et les ligaments, La résistance des os
est la difficulté la plus sérieuse, C’est elle qui fait qu’a
une certaine période, la réduction devienl impossible.
car on peut toujours triompher, an moins temporai-
rement, de la résistance desligaments et des mus-
cles. Au contraire, les os, lorsqu’ils ont acquis toul
leur développement sans étre menaceés i la forme nor-
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male, ne peuvent plus étre modifiés, et la difformité
devient incurable. Sans s’accorder d'une maniére
absolue, les auteurs estiment que c’est vers 'dge de
dix-huit & vingt ans, que le pied bot congénital n’est
plus susceptible de guérison. Jusqu'a ce moment on
peut tenter la réduction et méme la tenler avec de
grandes chances de succes ; passé dix-huit ans, elle est
impossible: A quoi tient cette différence ? Nous avons
établi dans le chapitre consacré & I'analomie patholo-
gique, que la lésion du squelette élait d'ume grande
importance, et nous avons insisté spécialement sur la
rigidité ligamenteuse. 1l en résulte que, pour donner
au pied une direction normale, il faut forcer I'attitude
du membre. Le moment est venu derappeler la dispo-
sition anatomique que ous avons signalé dans I'anato-
mie pathologique. C’est qu'en effet, nous croyons que
dans certains cas les os sont trop modifiés dans leur
forme pour qu’on puisse les ramener dans leur posi-
tion normalc. Ne pourrait-on pas alors essayer d'utili-
ser la facilité que 'on a d’oblenir des mouvements
de I'épiphyse sur la diaphyse, pour rétablir le pied
dans sa rectitude,

La résistance des muscles est moins & redouter que
celle des os et surtout que celle des ligaments.

Dans un certain nombre de cas I'imposibilité de
la réduction provient de la rigidité ligamenteuse, et
souvent, en disséquant des pieds -bots, les anatomistes
n’ont pu réduire la difformité gu’en faisant la section
d'un ligament qui résistait. Il est difficile et souvent
impossible de distinguer sur le vivanl celte cause d'ir
réductibilité de celle qui dépend de la déformation
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du squelette, aussi la section des ligaments ne saurait-
elle étre conseillée. C'est, de plus, une opératicn sé-
rieuse, puisqu’elle rend inévitable I'ouverture d’une
synoviale articulaire ; ainsi s’explique le peu de faveur
qui a accueilli cette opération. Cependant, elle a été
pratiquée; on a divisé dans le varus non seulement le
ligament deltoidien, mais les ligaments internes des
articulations de I'astragale avec le scaphoide et de
celui-ci avec le premier cunéiforme, Néanmnoins les
meilleures antorités s’accordent pour la proscrire. Vel-
peau dit qu'il est douteux que l'indicalion d’une opé-
ration semblable puisse se présenter au pied. Bouavier
soutient que quelles que soient les connaissances ana-
tomiques de 'opérateur, il ira le plus souvent au ha-
sard, s'exposant & blesser des vaisseaux, des nerfs et
des tendons, sans étre assuré de couper les ligaments
dans une étendue suflisante. Pour Malgaigne enfin,
c’est une conception malheureuse dont on ne doit par-
ler que pour ne la laisser jamais entrerdauns la pratique.

Indépendamment des causes d’irréductibilité précé-
demment étudicées, qui sont de véritables impossibi-
lités physiques, il en est d’aulres, tenant & la nature
méme du sujet qu'on opére: la douleur et 'indocilité,

Bouvier, qui fait de ces difficultés une étude spé-
ciale, distingue trois dges dans la vie relativement 4
leur importance. Dans la premiére année el méme
dans la seconde, la résistance est faible; il n'y a pas
de doulcur si le chirurgien proceéde avec douceur,
el si la difformité congénitale n’a pas atteint un haut
degré. Dans les cas plus graves!es enfants ne peuvent
supporter la pression de I'appareil. On observe des cris
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continuels, une agitation et une insomnie fatigantes;
les fonctions digestives s'alterent; parfois, la diarrhée
survient, et, sil'on insiste trop sur le traitement de la
difformilé, la surexcitation dumalade peut aller jusqu’a
produire des convulsions, surtout si I'enfant s’y trouve
déja prédispose par 'évolution dentaire.

Apres trois ans, les difficultés croissent ; la douleur
est constante, méme avec la ténotomie, quand il s’agit
d’un varus trés-prononcé. L’'quinisme du varus ne
céde en effet qu’a des pressions pénibles au cou-de-pied
et a la plante. Les manipulations peuvent alors étre
trés-utiles. Leur action douce et mesurée est mieux
supportée par les parties malades que celle d'une ma-
chine rigide et inflexible. e plus, elle offre |'avantage
d’accoutumer graduellement le pied & la tolérance
des appareils.

Dans I'age adulte, I'application des machines est
toujours extrémement pénible dans le pied bot con-
génital, notablement plus douloureuse que dans les
cas accidentels, Le malade éprouve des sensations de
déchirure, de torsion, d’arrachement; il ressent dans
le membre une chaleur incommode : aussi, dit Bou-
vier, est-il bien rare, a cette période de la vie, de
trouver des personnes assez résolues pour parfaire
leur guérison, en se soumettant au traitement méca-
nique, dont 'emploi est indispensable apres la téno-
tomiile.

Lorsque ces difficultés ont été vaincues, lorsqu’a-
pres 'emploi des appareils, avec ou sans l'aide des
sections tendineuses, on est parvenu & redresser le
pied, il faul conserver ce redressement et prévenir les
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récidives. On n’a fait jusque-la que la premitre, et,
peut-étre méme, la plus petite partie du traitement.
« Rendre an pied sa forme normale, dit Malgaigne,
ce n’est pas la guérison, pas plus qu’on n’a guéri une
fracture pour I'avoir réduite. » 1l reste un autre re-
sultat, souvent plus difficile & obtenir : rendre an
membre réduit sa solidité et ses fonetions. La durée
de cette seconde période est souvent de beaucoup la
plue longue, et, tandis que la premiére a pu étre ache-
vée dans cing ou six mois, celle-ci se prolonge souvent
huit, dix, quinze mois, et méme, dit Mellet, on ne
saurait en préciser la limite extréme.

Pour rendre au pied malade sa solidité et ses fonc-
tions, il faut d’abord s’opposer & la reproduction de la
difformité, puis exercer le membre & fonectionner dans
ces conditions nouvelles, La premiére indication se
remplit & Paide de brodequins mécaniques, et de
I'usage continu ou intermittent d’appareils peu diffé-
rents de ceux employés dans la période précedente,
Tous, en effet, comme les appareils de redressement,
ont un ou deux montants unis par un étrier vissé entre
les lames de la semelle, et présentant, en eas d’équi-
nisme, un mécanisme destiné A& limiter 'exlension.
On peut encore, a I'exemple d’Ambroise Paré donner
aux semelles des souliers une épaisseur inégale sur les
deux bords, de maniére & prévenir le renversement
du pied. A cette période on retirera également de
grands avantages de I'emploi des ressorls (Barwell),
ou des lames de caoutchouc (Duchenne ) disposées de
maniére i seconder I'action des muscles aflaiblis,

La deuxiéme indication, celle de favoriser le fone-
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tionnement du membre dans ses nouvelles conditions,
se remplit par la gymnastique et les moyens médi-
caux. Ces moyens qui n’ont dans le traitement du
pied bot qu’une valeur trés-secondaire sont les stimu-
lants locaux, frictions, flagellation, massage, et I'ex-
citation de la contractilité musculaire par 'emploi de
I'electricité. Les médicaments capables d’agir sur la
santé générale auront aussi quelques bons effets, Le
docteur Dancel, dans les cas ou 'action musculaire
tend &4 exagérer la déformation osseuse, a vanté les
bons eflets de la compression sur les muscles con-
tractés.

Ténotomie.—Nous avoiis vu, dans I'historique, que
la ténotomie, imaginée par Delpech comme moyen
thérapeutique géncral dans le traitement des pieds bols,
était définitivement entrée dans la pratique, aprés les
travaux de Stromeyer. Mais tous les cas de pied bot
congénital ne comportent pas ce mode de traitement.
Nous devons donc étudier : les indications de la téno-
tomie, les avantages qu'elle présente, les dangers
quelle entraine, la maniere dont elle agit, le nombre
el la nature des tendons que I'on doit couper, enfin
la valeur de cefte opération.

En principe, malgré son innocuité, en ne deit y
avoir recours que lorsqu’'un traitement plus doux ne
peut conduire au méme résualtat. Il est de toute éyi-
dence que le pied bot congénital peu de temps
aprés la naissance, dépendant presque exclusivement
d’une difformité osseuse, n'indique en aucune facon
la ténotomie. Celle-ci ne devient réellement néces-
saire que dans les cas ol un haut degré de rac-
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courcissement s'oppose a la réduction. Mais, en dehors
des conditions ol la ténotomie peut étre considéree
comie indispensable, il est un certain nombre de cas
ol elle est indiquée & titre de moyen auxiliaire capable
de diminuer les inconvinients ou la durée d’un traite-
ment orthopédique simple. Car un des avantages de la
ténotomie consiste dans la rapidite de ses effets,

Elle diminue les chances de gangrene, d'excoriation
et I'intensité de la douleur. L’influence de ces acci-
dents sur les manifestations convulsives chez les jeunes
enfants fait que I'on se trouvera trés-bien d’y avoir
recours, méme a un age peu avance.

Bouvier a eu l'occasion de pratiquer la ténotpmie
dans la premiére année, et son innocuité lui a paru
la méme que dans un dge plus avancé. Il conseille en
général d’atlendre pour la pratiquer plusieurs mois
apres la naissance.

La ténotomie se recommande encore a4 d’autres
titres. Avant qu’elle fut entrée dans la pratique, la
flexion du pied dans la guérison du varus dépassait
rarement 'angle droit. Aujourd’hui, dansles cas heu-
reux les mouvements qu’elle procure sont notablement
plus étendus.

Jusqu'a quel age peut-on retirer de bons résultats
de I'emploi de la ténotomie ? Dans le pied bot congé-
nital il est tres-rare, dit Bouvier, qu'elle soit avanta-
geuse au dela de vingt-cing & trente ans. Cette limite
varie du reste avec la natvre du déplacement. Dans
les déviations simples, la seclion peut élre pratiquée
a un age plus avancé que dans les défor mations
complexes.
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Nous venons de parler des avantages, il convient
mainlenant de dire un mot des inconvénients. Sans
doute dans I'immense majorité des cas, pratiquée avec
des précautionsconvenables la ténotomie est une opéra-
tion exempte de danger; néanmoins elle peut entrainer
cerlains accidents et en particulier la suppuration et
I'exfoliation du fendon. Il est vrai que celle-ci n’est
pas un obstacle absolu a la guérison, puisque, dans
['unique opération de Delpech, elle ne fit que retarder
le succes du traitement ; mais ¢’est toujours une com-
plication ficheuse pouvanl entrainer de graves con-
séquences : érysipéle, lymphangite, phlegmon, phlé-
bite., etc. 1l est encore vrai que souvent elle dé-
pend de circonstances contre lesquelies on peut se
mettre en garde : trop grande élendue de la plaie,
pénétration de I'air, tiraillement des bords. traction
exercee sur les tendons divisés, état de faiblesse géné-
rale, etc. Mais, il est de cas aussi, ol, malgré toutes
les précautions, il est impossible de la prévenir; ainsi,
par exemple, quand elle s’établit sous I'influence d'une
maladie aigué (fievre éruptive, etc.). Indépendam-
ment de cette complication, d’autres accidents tels
que défaut de soudure des tendons divisés, adhérences
anormales capables de compromettre les fonctions du
membre, peuvent encore se rencontrer, Pour le ten-
don d’Achille, que I'on sectionne le plus souvent, ces
accidents sont rares en raison de I'abseszce de gaine
synoviale, et dela grande vascularité du tissu cellulaire
qui l'entoure. Mais, tous les tendons ne sont pas aussi
avantageusement disposés. La section des péreniers et
du jambier antérieur expose principalement & ces acci-
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dents. A I'endroit ot I'on en pratique la section, ces ten-
dons sont, en ellet, enveloppés d'une gaine synoviale,
Or deux caspeuvent se présenter: ou bien les tendons
sont insuffisants & faire eux-mémes les frais de leur
réparation, et les deux bouts restent indépendants I'un
de I'autre, ou bien la gaine synoviale y prend part,
el ces lendons contractent des adhérences avec les
coulisses fibreuses,

Dans ies deux cas, la fonction musculaire est abso-
lument abolie. 11 est encore une considération qui
s'oppose a ce que la ténctomie soit toujours applica-
ble dans le pied bot congénital, c'est que I'altération
anatomique des os finit par entrainer un équilibre
artificiel des actions musculaires, tendant a eorriger
les inconvénients de la difformité, équilibre que I'on
s'expose adétraire, en portant le bistouri sur les ten-
dons. Un fait des plus remarquables sous ce rapport,
est celui qu'a publié Malgaigue. Un malade alteint de
pied bot congénital était employé 4 'hospice de Bicéire.

Malgré son infirmité, il jounissait d'une certaine agi-
lite, et n’était que médiocrement géné par son état de
difformité. Cédant aux sollicitations d'un chirurgien de
’hopital; il consentit & se faire opérer, Des seclions
tendineuses furent pratiquées, et, au bout de quelques
semaines, le pied fut redressé, Mais lorsqu’on vou-
lut faire marcher le malade, il lui ful impossible
de ‘se -tenir debout; en vain essaya-t-on toutes sor-
tes de moyens, il ne put se livrer & aucun travail,
et Malgaigne rapporte celle circonstance qui en dit
plus que tout le reste, c¢'esl que, renvoyé pour inca-
pacité de service par un fermier chez lequel on I'a-
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vait placé, il mit plus de six henres & faire une licue
pour regagner la diligence fandis que, avanl 'opéra-
tion, une heure lui aurait suffit pour faire le méme
trajet.

Les cas de cette nature nous aménent & disculer
la question de savoir gi 'on doit couper tous les ten-
dons rétractés, Jules Guérin déclare qu’il faut couper
tout ce qui résiste ; Bonnet, partant de ses idées theéo-
riques sur |'étiologie du pied bot, se montre partisan
de la méme opinion ; mais la majorité des auteurs re-
pousse cette maniére de faire, et Bouvier a formulé, le
premier, larégle de condaite aujourd’hui adinise, ¢’est
qu'il faut établir une distinction entre les divers ten-
dons, el loin de les couper tous, ne porter le ténotome
que sur ceux qui résistent a 'action des appareils. En
vertu de ce principe, dans I'immense majorité des cas,
on devra se contenter de la section.du tendon d’Achille,
et ce n'est que dans des cas rares, que le varus con-
génital réclamera la section du jambier anlérieur, le
valgus celle des péroniers latéraux, le talus celle des
extenseurs. La zeetion du jambier postérieur devra
généralement élre rejetée, et cela, pour deux
raisons : la premigre, c'est qu’il est souvent possible de
triompher de sa résislance, la seconde, c’est qu’on di-
vise presque a coup str, en méme temps, le long fle-
chisseur du gros orteil et que I'on s’expose & blesser
Partére tibiale postérieure, accident qui parait s'étre
présenté sans suite ficheuse, entre les mains de
Bonnet, il est vrai. _

L'opération résolue, comment devra-t-elle étre
pratiquée ? nous ne saurions ici donner de grande
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détails sur cette question de médecine opératoire qui
ne rentre aue d’une maniere indirecte dans le sujet
qui nous occupe. Le manuel opératoire de la téno-
tomie n’offre rien de spécial au pied bot congénital,
Nous dirons seulement que Delpech, quoiqu’il ait
compris les avantages de la section sous-cutance, ne
I'a pas mise en pratique; que Stromeyer est le pre-
mier qui en ait réalisé les conditions opéraloires ;
que Bouvier a montré qu’'une seule ouverture cutance
suffisait pour permettre de couper le tendon ; que Duval
a imaginé la section d’avant en arriére ou section
sous-tendineuse, dont I'avantage est d’assurer la di-
vision comnléte du tenden, sans étre exposé a bles-
ser les vaisseaux et les nerfs tibiaux postérieurs,
I’opération pratiquée, les bouts des tendons s'é-
cartent, et une lymphe plastique s’épanche entre
les extrémités divisées, pour les réunir. Afin de pro-
fiter des avantages créés par 'opéralion, il faut s'ef-
forcer de remédier a la difformité, avant que la
réunion ne soit eflectuée. S'efforcer immédiatement
de redresser le pied, c'est s'exposer a tirailler la
plaie, et & déterminer sa suppuration. D’autre part,
attendre trop longtemps, ¢’est compromettre le ré-
sutlat de la ténotomie. A quelle époque convient-
il donc d’essayer le redressement? Stromeyer a
fait voir que la réunion peut étre compléte dés
le cinquieme jour et que le cal tendineux se con-
solide tellement vite, qu’il est trop tard pour étendre
le pied, si 'on allend au dixiéme jour. Cest donc,
au dire de M. Malgaigne, du troisitme au quatriéme
jour apres I'opération, que I'on devra appliquer 'ap-
pareil orthopédique.
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La ténotomie se propose de guérir, d’améliorer
ou de modifier la forme du pied. Donne-t-elle tou-
jours ces résultats? Pour Malgaigne, la guérison
serait rare, impossible ; méme chez l'adulte, I'a-
mélioration serait beaucoup plus fréquentie surtout
dans le jeune age. C'est aussi I'opinion de Bouvier
auquel nous empruntons, en les résumant, les conclu
sions qui suivent sur les résultats de la ténotomie.

Lorsque la déviation a atteint un haut degré,
le pied réunit rarement tous les caractéres de 1'état
normal, sa forme conserve quelque chose de la diffor-
mité primitive. L’équin creux conserve en partie
sa cambrure exageree, le varus devient pied plat, le
valgus pied plat reprend rarement sa courbure natu-
relle, et les mouvements du pied laissent souvent a dé-
sirer, en étendue el en puissance. Malgré I'imperfection
de ces résullats, ils restent encore trés-salisfaisants, si
on les compare aux inconvénients qu'entraine cette dif-
formité livrée & elle-méme, et en se placant a ce point
de vue, on peut dire que, grace & la ténotomie et au
perfectionnement de la mécanique chirurgicale, les
progres accomplis dans le traitement du pied bot
sont un des plus beaux titres de la chirurgie.
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