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ETUDE DU PIED CREUX ESSENTIEL
ET DE SES RAPPORTS ,
AVEC LE SPINA BIFIDA OCULTA

AVANT-PROPOS

Ce r’est pas sans une profonde émotion que nous.
arrivons au terme de nos études médicales, et, en
cefte heure décisive de notre exislence, nous ne pou-
vons nous empécher de jeler un regard en arriére,
vers ces belles et fécondes années de notre vie d’étu-
diant : vie de liberté, de travail, de plaisirs quelque-
fois aussi.

Tout cela est maintenant dans le domaine du passé;
au travail désintéressé, uniquement inspiré par le
désir d’augmenter notre valeur professionnelle, va

~ succéder Uardent labeur de la carriére médicale ; il

nen est pas de plus noble, nous le savons, mais nous
savons aussi que nous rencontrerons des heures ol
ce ne sera pas trop de tous nos souvenirs, de toul
i’enseigneme'nt de nos maitres, pour soutenir notre
courage el notre conscience.
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C’est @ nos maitres de la Faculté de médecine de
Lyon, dé_ la Faculté d’Athénes ét de I'Ecole du Service
de Santé Militaire que notre esprit se reporte plus
particuliérement ; qu'ils nous permettent de leur
exprimer ici Uexpression de notre profonde recon-
naissance. Mais Phommage de notre reconnaissance
ira plus particuliérement a M. le Professeur Nové-
Josserand, et nous devons le. remercier d’ avoir bien
voulu nous confier le sujet de ce travail et de nous
en procurer, de son service hospitalier de la Charité,
des documents qui constituent le fond de cette thése.

Nous joindrons dans le méme sentiment de recon-
naissance M. le Docteur André Rendu, qui nous a
fourni si aimablement de précieux documents. et
-nous a guidé pour la rédaction de cetie thése.

Enfin, que M. le Pt"ofesseur‘ agrégé Laroyenne
veuille bien agréer lexpression de notre profonde
gratitude pour Uhonneur qu’il nous a fait en accep-
tant de siéger comme membre du jury de notre theése
et pour les excellentes indications qu'il nous a don-
nées : son rapport a la Société\ d’Orthopédie.
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INTRODUCTION

L’étude du pied creux est 4 Pordre du jour. Elle a
retenu, cette année, I’attention de la Société Francaise
d’Orthopédie qui, dans sa réunion annuelle du 12 oc-
tobre 1923, écoutait le remarquable rapport du Doc-
teur Laroyenne, de Lyon, professeur agrégé a la
Faculté, et chirurgien des Hopitaux.

Ce rapport, a la suite duquel on trouvera la biblio-
graphie du pied creux, met au point toutes nos con-
naissances actuelles, concernant cette question et
nous n’oserions rien y ajouter ; mais, comme Ie recor-

nait M. Laroyenne, il reste beaucoup a trouver dans
" cette classe de pieds creux dits « essentiels », dont 1a
pathogénie est encore inconnue. Un pas a été fait, il
est vrai. dans ce sens, par Freelich, Mutel, Bibergeii,
Gerges et Duncker, qui ont établi la coexistence,fré-
" quente du spina-bifida occulta et du pied creux.

Mais personne encore n’a pu expliquer ni prouver
le pourquoi de cette coexistence. Aussi, est-il désirable
que chacun apporte des faits, des observations détail-
lées des documents radiographiques, photographiques
et autres, pour que de ces matériaux assemblés se
dégage enfin la lumiére qui reste éparse et vacillante
dans les cas isolés. } g

%!




— 12

C’est dans ce but que nous avons entrepris le tra-
vail qui va suivre et qu’a bien voulu nous confier
M. le Professeur Nové-Josserand.

La plupart de nos observations proviennent de son
service hospitalier de la Charité et nous devons les
. autres au Docteur André Rendu, son chef de clinique,
qui nous a aimablement guidé dans P’élaboration de
notre thése.

Nous diviserons notre travail en deux parties. Dans
la premiére, uniquement documentaire, on trouvera
les observations résumeées dans ce qu’elles ont d’essen-
tiel et accompagnées de radiographies, photographies
et empreintes plantaires.

Dans la deuxiéme, nous tacherons de faire un exa-
men critique de ces observations et d’en tirer les élé-
ments caractéristiques du pied creux, dit « essentiel ».

Nous verrons ensuite, par I’étude du dernier groupe
d’observations des pieds creux, associés a d’autres
troubles éliniques qui en font une catégorie a part,
s’il n’y a pas lieu de modifier le diagnostic trop res-
trictif des pieds creux, pour faire entrer ces cas dans
le cadre plus vaste, mais plus clair au point de vue
pathologique du spina-bifida. Enfin, envisageant les
rapports de coexistence qui existent entre le spina-
bifida occulta, nous nous permettrons de dire un mot
discret sur la pathogénié encore si obscure de cette
affection.
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CHAPITRE PREMIER

OBSERVATIONS

OBSERVATION 1
R..., 13 ans.

Entre dans le service de M. le Professeur Nové-Josserand
a4 la Charité, le 15 décembre 1911.

L’enfant ne s’est apercu de rien jusqu’a Pannée passéc.
Le cordonnier lui trouva alors le pied gauche cambré et,

depuis cette époque la déformation dans le méme sens a
augmenté.

Examen. — Pied droit complétement sain. Pied gauche
creux avec itrés léger varus et léger équinisme. Le dos du
pied est dans le prolongement du dos de la jambe ; la chuie
de P’avant-pied sur Varriérc-pied creusant la voflite selon
un angle de 90 degrés s’accompagne d’une voussure du dos
du pied, ayant son sommet au niveau de P’astragale, saillant
sous la peau et d’une rétraction de Paponévrose plantaire qui
fait 1a corde. De plus, il y a un degreé marqué de métatarsus
varus. Les orteils sont redressés en griffe sur les tétes méta-
tarsiennes qui, elles, forment un talon antérieur arrondi et
épaissi. Lorsque Venfant marche, le pied n’appuie sur le sol
que par le talon antérieur, surtout le bord externe du pied.
Les orteils ne touchent pas le sol.

Tous les muscles du pied fonctionnent bien. II n’y a pour
ainsi dire pas de diminution de la force musculaire, bien
qu*il y ait une amyotrophie de un centimetre au niveau du
mollet, mais rien a la cuisse. Pas de différence de longueur.




%

Le 16 décembre 1911 : Section de P’aponévrose plantaire
qui donne une correction incompléte du pied créux, allon-
gement du tendon d’Achille. — Platre.

Le 24 février 1912 : Le résultat obtenu est bon, mais pas
complet..On fait porter A I’enfant un soulier orthopédique
avec brides sur le coup de pied pour s’opposer au pied creux.

Le 18 janvier 1913 : L’enfant revient avec une récidive de

. .son pied creux gauche.

- OBSERVATION 2

B... Jean, 11 ans.

Entre dans le service du Professeur Nové-Josserand, le 10
octobre 1911. N

Il y a six ans, sans cause connue, le pied a commencé a
se déforther en équin et pied creux. L’enfant aurait eu un
traumatisme au pied gauche par chute qui fut traitée par un
rhabilleur. ‘Le pied creux est accentué et équin, légérement
varus, avec griffe des orteils, rétraction de I’'aponévrose plan-
taire, voussure du dos du pied et saillie de la téte astraga-
lienne (aucun renseignement n’est donné au sujet du fonc-
tionnement des muscles, ni sur Pabsence ou la présence de
signes paralytiques),

20 ocfobre 1911 : Section de Paponévrose plantaire, mas-
sage forcé qui corrige incomplétement le pied creux, allon-
gement du tendon d’Achille.

14 décembre 1911 : La correction est a peu prés bonne,
mais il reste encore du pied creux.

13 janvier 1912 : L’enfant conserve toujours du pied creux,
mais la flexion dorsale dépasse ’angle droit et la marche se
fait assez bien quoique avec un peu de varus.
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OBSERVATION 3 ' Ty e

B PR

Ch... Marie-Louise, 14 ans et demi. ’ R

Entre 4 la Charité dans le service de M. le Professeur
Nové—Jossérand, le 20 mars 1911, pour un double pied creux
trés accentué, surtout 4 gauche. Le pére présente également

-1la méme affection qui n’était pas encore apparue lors du
conseil de révision. Ladite malade, au contraire, a vu sa
déformation apparaitre vers I’dge de 7 ans.

Double pied creux trés accentué. Aponévrose plantaire trés
réiractée, orteils en griffe sur un talon antérieur trés déve-
loppé. Rétraction modérée du tendon d’Achille qui empéche la
dorsi-flexion d’atteindre 1’angle droit. On ne note aucune
paralysie d’aucun muscle de la jambe. Debout, ’enfant repose
surtout sur les talons antérieurs et le bord externe. Le talon
postérieur repose moins que de coutume sur le sol (les réflexes
rotuliens ne sont pas notés).

Le 29 mars 1911 : Section sous-cutanée de Paponévrose
plantaire. Allongement du tendon d’Achille. Massage forcé, —

. Platre. ] . L E
Le 17 avril 1911 : L’opération a fait disparaitre Yéquinisme,
qui était léger, mais les pieds restent creux.

OBSERVATION 4 ) i ‘ ’

R. Juliette, 14 ans et demi.

Entre dans le service de M. le Professeur Nové-Josserand, a
la' Charité, le 24 mai 1917, pour un pied creux équin du pied
gauche. L’aponévrose plantaire est trés tendue, de méme aussi
que le tendon d’Achille. La voiite est trés creuse, 4 plus du
double de sa hauteur normale (on n’a noté sur I'observation,
ni le mode d’apparition, ni P’examen musculaire et paraly-
tique.
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Il ne se laisse pas corri
de Paponévrose plantaire.
Le 30 mai 1917 - Ténotomie achiléenne, Section sous-cuta-

née de P’aponévrose plantaire, redressement partiel, bien que
Paponévrose ne tire plus. — Platre,

6 aoit 1917
accusé,

ger, 4 cause d’une trés forte tension

: I existe toujours du bied creux, mais moins

—_——————

OBSERVATION 5§

J... Suzanne, 12 ans.

Entre dans le service de M, le Professeur Nové-Josserand,
le 14 décembre 1917, pour un pied creux équin dont la date
d’apparition ne ‘Peut étre précisée, mais qui a occasionné
jusqu’a présent assez peu de géne pour qu’une simple chaus-
sure orthopédique remédiat 4 la diformi
tance de la difformits et méme son a
temps, la malade est amenée 3 1
creux trés marqué avec forte
plantaire et seulement léger &
corrige Tacilement (Pétat m

Le 15 décembre 1917

ccentuation ces derniers
"hépital. 11 s’agit d’un pied
Yéttaction de I'aponévrose
quinisme qui, du reste, se
usculaire n’est pas noté).

: Ténotomie Sous-cutanée de Paponé-
vrose plantaire. — Massage forcé et platre

Le 16 février 1918 - Bonne correction,

[ ]
OBSERVATION 6

S... Léon, 5 ang et demi.

Entre 4 laCharits dans 1
rand, le 5 septembre 1910,

Début. — 11 Y a un an, P’enfant a
genou et depuis, les parents se sont
Peu la jambe alors que son pied se dé
dedans. L’enfant n’aurait eu dans son
ni paralysie.

¢ service du Professeur Nové-Josse-

souffert un peu de son

3.
;
:
i
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Actuellement. — Pied gauche creux équin moy'en avec sail-
lie exagérée des tétes métatarsiennes et orteils légérement en
griffe sur le dos du pied. Voussure du dos du pied avec saillie
de la téte de l’astragale. Léger équinisme par rétraction du
tendon d’Achille qui nc permet pas a la demi-flexion d’attein-
dre P’angle droit. Tous les muscles de la jambe et du pied fonc-
tionnent. Aucun n’est paralysé. Atrophie de un centimétre au-
dessus du genou. Pas de différence de longueur. La démarche
n’entraine aucune raideur du membre inférieur.

Le 19 septembre 1910 : Allongement du tendon d’Achille.

Le 26 décembre 1916 : Le pied a retrouvé sa dorsi-flexion
compléte, mais il persiste un certain degré de pied creux.

OBSERVATION 7

B... Marie, 7 ans.

Entre 4 la Charité, dans le service du Professeur Nové-Jos-
serand.

Pas d’antécédents héréditaires, collatéraux ni personnels.
A marché a 15 mois.

Le pied gauche a commencé a se déformer en pied creux
équin et varus de fagon insidicuse depuis un an. La marche
n’en est pas génée. L’enfant n’éprouve aucune douleur.

Examen. — Tout le piéd gauche est creux, lég‘eremen{ varus
et équin. Les orteils sont relevés en griffe sur le dos du pied
ct le métatarse au contraire est épaissi vers la plante, donnant
un dos du pied auguleux, avee saillic exagérée de la téte de
I'astragale et du scaphoide. La déformation peut étre réduite
passivement de facon presque compléte, mais alors la dorsi-
flexion ne dépasse pas l’angle droit et le tendon d’Achille
fait nettement la corde. Les mouvements actifs montrent qu’ils
peuvent corriger en partic la déformation et ’on se rend bien
compte alors qu’il n’y a aucune paralysic musculaire et que
tous les muscles jouent, du c6té de P’extension comme de
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celui de la flexion. Le pied gauche est manifestement plus
etit que le pied droit. Quant a celui-ci, il est atteint de la
méme déformation en pied creux, mais 4 un degré trés léger,
Peut-étre aa début de la méme évolution qu’a subi le pied
gauche.
Le 7 mai 1910 : Ténotomie du tendon d’Achille, platre en
flexion forcée du pied sur la jambe,.
" On n’a pas revu le malade.

OBSERVATION 8

B... Auguste, 12 ans,

Entre 4 la Charité, le 15 novembre 1902, dans le service de

M, le Professeur Nové-Josscerand.

Le malade est adressé en chirurgie. venant d’un service de
médecine pour un double pied creux trés marqué accom-
pagné d’un peu de varus et d’un peu d’équinisme. Le tarse
postérieur occupe a peu prés sa position normale et le ten-
don d’Achille est légérement rétracté, mais tout V’avant-pied
a fait une chute vers la plante dont le point de charniére se
trouve au niveau de l’articulation de Chopard, ayant pour
conséquence I’existence sur le dos du pied d’une volumineuse
saillie constituée par la téte de ’astragale et une angulation
presque a angle droit de la voite plantaire. Ce pied creux est
maintenu par une rétraction trés marquée de Paponévrose
plantaire surtout au niveau de son bord externe. Tous les
arteils sont relevés ¢n griffe sur le pied donnant un talon
antérieur volumineux et arrondi. En médecine, le diagnos-
tic de maladie de Freidreich a été posé dans sa.forme fruste,
car Pexamen médical est négatif.

Le 26 décembre 1902 : Section des aponévroses plantaires
et des 2 tendons d’Achille qui donne un redressement complet
de I’équinisme, mais imparfait du pied creux. — Platre.

Pas de nouvelles depuris.
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OBSERVATION ¢

B... Joseph, 10 ans.

/

Entre a la Charité, dans le service du Professeur Nové-
Josserand, le 9 février 1906. L’enfant est atteint d’un pied
creux droit qui s’est développé insidieusement et que les
parents ont remarqué depuis 10 mois. La volte plantaire
est creuse, surtout a sa partie interne et lorsqu’on cherche
A P’étaler, on sent l’aponévrose plantaire se tendre fortement
comme une corde, Le dos du pied présente une voussure
anormale, dont le point culminant faisant saillie au niveau
du bord interne se trouve étre P’astragale et le scaphoide. Le
tarse postérieur au contraire n’est pas modifié, mais la dorsi-
flexion est un peu réduite par une légere rétraction du
tendon d’Achille. Les tétes métatarsiennes font un talon anté-
rieur arrondi, plus gros que d’habitude et’ les orteils sont
relevés en griffe sur leurs métatarsiens.

La musculature est bonne. Tous les muscles fonctibnnent,
bien que cependant on note une amyotrophie de 3/4 de centi-
_metre au mollet, 0 au-dessus du genou, 0 a la racine de la
cuisse, raccourcissement de un centimétre du membre malade.

L’autre pied parait actuellement complétement sain. L’em-
preinte plantaire comparée 4 celle du pied sain est caracté-
ristique.

Le 14 février 1906 : Section sous-cutanée de 'aponévrose
plantaire et allongement du tendon d’Achille., Le redresse-
ment obtenu est satisfaisant. — Platre,

Le 3 auvril 1906 : Le redressement est satisfaisant.

OBSERVATION 10

B... Marie Louise, 13 ans.

Entre dans le service de M. le Professeur Nové-Josserand,
a la Charité, le 17 février 1910, pour un double pied creux,
plus accentué a droite qu’a gauche. La voussure du dos du
pied a son maximum -au niveau de la téte de Vastragale, qui




i
i,

— 20 -

est saillante sous la peau. Il y a une forte rétraction de I’apo-
névrose plantaire ; les orteils sont relevés en griffe sur leurs
métatarsiens dont les tétes forment un talon antérieur trés
¢largi. Un peu de varus, un peu d’équinisme empéchant la
dorsi-flexion d’atteindre I’angle droit.

On ne constate aucun trouble paralytique. Tous les muscles
fonctionnen{ bien et il n’y a méme pas de rétraction exagérée
des fléchisseurs dorsaux des orteils.

Le 25 février 1910 : Correction des deux pieds creux par
section sous-cutanée de ’aponévrose plantaire qui doit étre
complétée par une section de la peau de ’aponévrose plan-
taire et d’une pa{rtie des muscles plantaires. — Pansement &
plat et platre.

Le 21 avril 1910 : La correction obtenue est bonne, tout a
fait compléte & gauche, incompléte a droite.

OBSERVATION 11
G... Gabriel, 11 ans,

Entre dans le service de M. le Professeur Nové-Josserand,
4 la Charité, 1e 22 mai 1911,

Il v a deux ans que les parents se.sont apergu de la défor-
mation du pied, dont le début a été trés insidieux et caracté-
risé par ce fait que, petit 4 petit le pied butait de la pointe
et se tordait. On ne note aucune maladie de Penfance et c’est
sans apparence et progressivement que lc pied a acquis latti-
tude actuelle.

Examen. — Le pied creux est légérement varus et équin.
Le dos du picd est dans le prolongement du dos de la jambe,
avec les orteils en griffe sur un talon antérieur exagéré de
volume. La chute de ’avant-pied sur ’arriére-pied est de 90
environ. Il y a une forte rétraction de I’aponévrose plantaire
et le tendon d’Achille fait la corde. L’enfant marche sur le
bord externe et le talon antérieur du pied. II ne semble pas
qu’il y ait diminution de la force musculaire, et ‘tous les
muscles fonctionnent. Cependant, on note une différence de

longueur du membre de 2 centimetres, une amyotrophie de
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3 centimétres au milieu de la cuisse et de 3 centimétre et demi
au mollet.

Le 17 Juin : Allongement du tendon d’Achille et section
sous-cutanée d’abord de ’aponévrose plantaire, puis a ciel
ouvert, de tous les tissus de la plante pour obtenir un redres-
sement suffisant qu’on ne peut arriver a avoir complet. —
Platre.

96 aofif 1911 : On reléve le platre, La position est bonne. Les
mouvements de flexion et de latéralité sont possibles, mais

on note unc atrophie de 7 centimeétres 4 la cuisse et de 6 cen-
timétres an mollet.

OBSERVATION 12
M..., 8 ans.

Entre 4 la Charité dans le service du Professeur Nové-Jos-
serand, le 22 avril 1922,

Pied creux gauche avec varus équin léger, mais adduction
marquée de Pavant pied. Equinisme 120. Pied creux avec dos
du pied dans le prolongement de la jambe formant avec le
tarse postérieur un angle de 1007, et déterminant une saillie
dorsale prononcée du scaphoide et du cuboide car, en plus de
la chute de ’avant-pied sur larriére-pied, il y a une adduc-
tion de Pavant-pied de 45° au moins. Forte saillie du talon
antérieur avec orteils relevés en griffe, Rétraction considéra-
ble de Paponévrose plantaire qui fixe la déformation, et du
tendon d’Achille qui nc permet pas a la dorsi-flexion d’attein-
dre l’angle droit. Debout, 'enfant repose sur les tétes méta-
tarsiennes, le talon étant a 4 travers de doigt du sol. Tous les
muscles fonctionnent. Aucun n’est paralysé, mais leurs con-
tractions s’épuisent sur la difformité qui est assez rigide.
Amyotrophie de un centimétre 4 la jambe et de 2 centimétres
a4 la cuisse.

5 mai 1922 : Anthrodése sous-astragalienne et médio-tar-
sienne avec extension cunéiforme du tarse a base externe et
ténotomie achiléenne.

25 qout 1922 : La corrction obtenue est bonne. Il ne persiste
gu’un peu de pied creux.
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ORBRSERVATION 13

B... Francois, 10 ans (photo).

Entre dans le service de M. le Professeur Nové-Josserand,
a la Charité, le 21 juin 1922, pour une déformation du pied
droit, qui est creux, équin-varus.

Pas d’antécédents héréditaires, collatéraux ni personnels.
Accouchement normal. Premiers pas a 14 mois, puis Penfant
a marché normalement. Ce n’est que vers 1’age de 7 ans que
I’'on commenca a s’apercevoir de la déformation. L’enfant toi-
dait un peu le pied en dedans. Comme cette déformation per-
siste et s’accentue depuis deux ans, malgré un appareil ortho-
pédique, on Paméne a la Charité, )

Le pied droit est déformé en creux équin, de telle fagon
que le dos du pied est sur le prolongement du dos de la
jambe, avec un équinisme se corrigeant partiellement de
facon active, mais ne permettant pas a la dorsi-flexion
d’atteindre 1’angle droit. Le pied est creux, tel que le bord
interne de celui-ci forme un angle de 110 degrés, ayant son
sommet au milien de la vofite plantaire.

La réduction de cette difformité est presque impossible,
car il y a une rétraction invincible de Paponévrose plantaire.
Amyotrophie de 2 9%, % au mollet et de 1 %, % a la cuisse
et raccourcissement de 1 9%, ' du membre. Tous les muscles
de la cuisse et de la jambe fonctionnent. Aucun n’est paralysé,
mais il y a un déséquilibre musculaire important, sans para-
lysie vraie, conditionné par le pied creux. La marche se fait
uniquement sur le talon antérieur en pied creux légérement
équin et varus.

L’exame du rachis lombo-sacré montre qu’a partir du
4° lombaire, la créte des apophyses épineuses se perd.

Aucun trouble musculaire du thorax, I’enfant couché s’as-
seoit facilement sans le secours des coudes. -

Les réflexes rotuliens sont normaux.

La radiographie montre une déhiscence des arcs posté-
rieurs de trois premiéres sacrées.
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Le 26 juin 1922 : Ténotomie sous-cutanée, aportévrose plan-
taire, arthrodése sous-astfogalienne compléte avec tarsecto-
mie cunéiforme dorsale transverse qui donne un bon redes-
sement-platre.

Le 21 octobre 1922 : L’enfant est revu en trés bon état ;
Parthrodése est-solide, la forme du pied est bonne, de méme
que son appui et la marche est normale. ‘

Le 26 octobre 1923 : On raméne Penfant parce due, a son
tour, le pied opposé commence trés nettement a se déformer
en pied creux. Il y a déja un peu de rétraction de l’aponé-
vrose plantaire, une saillie anormale du dos du pied, surtout
au niveau de la base du premier métatarsien, qui est manifes-
tement abaissé sur la plante, Les orteils, surtout le gros, sont
anormalement relevés sur le dos du pied et commence a
faire la griffe. Cependant, aucun muscle n’est parlysé et il
n’y a aucune rétraction, tendon d’Achille.

L’empreinte plantaire montre qu’en effet, le point d’appui
du bord externe du pied est interrompu en son milieu ; mais
Is orteils reposent encore bien sur le sol.

L’empreinte plantaire du pied opéré est trés satisfaisante
et montre que 'appui de la plante sur le sol est normale,
cependant les appuis digitaux sont insuffisants.

Les empreintes comparées montrent le tassement antéro-
postérieur du pied opéré, qui est manifestement plus petit
gue son congénére.

OBSERVATION 14

Mme B..., 52 ans. (Obs. du Docteur RENDU.)

A eu 8 fréres et sceurs, tous bien portants et elle seule a été
atteinte de pieds creux, qui sc sont développés progressive-
ment et lentement & partir de I’age de 12 ans environ, sans
occasionner aucune autre géne que celle de se chausser diffi-
cilement.

La malade e se souvient d’aucune maladie de Venfance, ni
d’aucun symptome paralytique dont lui auraient parlé ses
parents quand elfe était petite ; elle sait seulement qu’elle .
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‘déformait toujours ses souliers, mais -elle courrait autant
que ses -peties camarades. - :

-La - déformation, - dit-elle, n’a plus augmenté depuis l’ége
de 20 ans environ.

Cette déformation est bilatérale et symétrique. Les deux
p;edsr sont frappés, diminués de longueur, creux uniquement
en arriére de Yappui du premier métatarsien, qui fait an
talon antérieur une énorme saillie ; mais toute la partie
externe de la plante appuie sur le sol comme le montre ’em-
preinte. .

Il n’y a pas de rétraction de I'aponévrose plantaire ou trés
peu et pas d’équinisme. Le signe dominant est la rétraction
en griffe sur le dos du pied de tous les orteils au point qu’au-
cun ne.touche. le sol. Cependant, tous les muscles fonction-
nent, aucun n’est paralysé, mais leur action est limitée par
la difformité qui se laisse corriger passivement que d’un
quart environ. .

Les réflexes rotuliens sont diminués. L’ecxamen clinique du
rachis ne décéle rien.

La radiographie, au contraire, montre un spina-bifida net
du premier arc sacré. -

La malade a trois enfants : 3 garcons, dont I’ainé a 14 ans
et est porteur d’un double pied creux trés accentué; le second
a 12 ans, a un double pied creux léger 4 droite, maigre a gau-
che et le troisiéme n’a que 8 ans, ne présente pas, & popre-
ment parler, de pied creux, mais commence 4 déformer ses
chaussures, comme ses fréres au début,

OBSERVATION 15

“B... Henri, 14 ans. (Obs. du Docteur RENDU.)

Cest vers I’age de 10 ans que la déformation en pied creux

a commencé a se manifester des deux coOtés a la fois et de

fagon symétrique. La méme remarque qu’il devenait difficile

a4 chausser a cause de la cambrure de ses pieds ; assez rapi-
dement et progressivement la difformité a augmenté en 3 ans
‘et reste maintenant stationnaire.



14

Obs.

Obs. 13







Obs. 15 . Obs. 21




£3
'\’:\.

\(6”/, o~
<

.
h

D




— 25 —

.

L’accouchement a été mormal I’enfant a marché a 12 mois,
aussi facilement et rapidement gu’un autre. 11 n’a cu dans
son enfance ni convulsions, ni maladie fébrile faisant songer
a une poliomyélite ou a toute autre maladie ¢érébro-spinale.
Actuellement, le maladeé marche aussi bien qu’un autre, mais
court moins vite, sans pourtant se fatiguer et il n’éprouve
aucune douleur.

Les deux pieds représentent de beaux types de pieds creux
trés accentués avec léger varus, trés forte rétraction de 1’apo-
névrose plantaire, pas d’équinisme, forte saillie du talon anté-
rieur, orteils en griffc et, comme toujours, maximum de chute
plantaire du métatarse au nivean du premier. Réflexes rotu-
liens trés faibles, pas de scoliose.

La musculature du pied et de la jambe est complétement
conservée : tous les muscles fonctionnent dans la mesure
ou le permet la fixité de la déformation en pied creux, qui
ne se laisse corriger passivement que un quart environ.
L’examen de la région lombo-sacrée montre qu’au niveau de
la quatri¢éme lombaire de la ligne des crétes des apophyses
épineuses semble se bifurquer, puis disparaitre pour faire
lace a un sillon médian qui se prolonge sur le sacrum.

L’empreinte plantaire montre Yélément creux des deux
pieds, trés marqué, ainsi qu'un appui exagéré des talons anté-
rieurs volumineux et le trés faible appui des orteils du pied
gauche, Pappui insuffisant des orteils du pied droit. Des deux.
cotés, la phalange du gros orteil ne porte pas. _'

La radiographie montre une cinquiéme lombaire normaie.
avec son apophyse épineuse, mais 1’arc postérieur et la pre-
miére sacré sont anormaux, fissurés et 'apophyse épineuse
est absente au niveau du corps sacré, la radiographie n’est
pas assez nette pour montrer la structure exacte.




OBSERVATION 16

B... Raymond, 12 ans, (Obs. du Docteur RENDU).

L’enfant est né normalement, a marché a son année, aussi
vite qu'un autre et n’a présenté, dans son enfance, ni con-
vulsions, ni maladie fébrile suivie de symptéomes paralyti-
ques.

C’est vers I’age de 6 ans environ qu’ont commencé a sc
montrer les signes du pied creux, dont il est porteur aujour-
d’hui a gauche. La déformation a progressivement augmenté
et, de plus en plus, Penfant est difficilc 4 chausser et use
ses souliers sur le bord externe. Mais I’enfant ne se plaint pas,
court autant que ses camarades ¢t ne se fatigue pas.

L’examen montre un pied creux trés marqué a gauche et
ébauché a droite. A gauche, Pavant-pied ets fléchi sur P’ar-
riére pied au niveau de la plante, suivant un angle de 50°
environ, avec une forte saillie du talon antérieur, surtout au
niveau de la téte du premier métatarsien et les orteils sont
tous anormalement rclevés sur le dos du pied.

I1 y a un peu d’équinisme avec rétraction nette du tendon
d’Achille qui ne permet pas a la dorsi-flexion d’atteindre
I’angle droit et on note aussi une rétraction marquée de
Paponévrose plantaire. Saillie sur le dis du pied de la téte
astragalienne et au saphoide varus net du pied qui repose
surtout par son bord externe. Aucun muscle n’est paralysé,
mais on note une atrophie d’un demi de la cuisse gauche
et du mollet, sans différence de longueur. Le réflexe rotulien
gauche est nettement diminué.

A droite, ébauche de pied creux caractérisé surtout par la
saillie du talon antérieur, avec relévement des qrteils sur le
dos du pied.

L’empreinte plantaire montre bien le creux du pied avec
exagération du talon antérieur et le manque d’appui des
quatre derniers orteils,

Le rachis lombo-sacré ne montre rien cliniquement, mais
la radiographie y décéle un spina-bifida de l’arc posté-
rieur de la premiére sacrée et une fissure médiane de la
deuxiéme sacrée.

-
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10 aoiit 1923 : Ténotomie plantaire et achiléenne ; massage
forcé, donnant une correction relativement minimum du pied
creux.

5 octobre 1923 : La dorsi-flexion dépasse 90° et le varus a
disparu, mais le pied creux n’est absolument pas corrigé,

OBSERvVATION 17

M... Marius, 12 ans,

Entre a la Charité, dans le service de M. le Professeur
Nove-Josserand, le 3 mars 1921, pour un double pied creux
progressif.

Rien a signaler dans les antécédents héréditaires collaté-
raux et personnels. Pas de paralysie infantileantérieure.

L’affection actuelle a débuté, il y a environ 2 ans. Le
malade a remarqué alors que ses pieds se déviaient de plus
en plus cn dedans et se creusaient. Jamais il n’a souffert, mais
la déformation augmente progressivement et peu 4 peu. La
déformation est a peu prés la méme a droite et a gauche, 11
s’agit d'un pied creux moyen, avec forte saillic dorsale de
I’astragale, rétraction de Paponévrose plantaire, orteils en
griffe sur un talon antérieur trés développé. Léger varus et
léger équinisme. Tous les muscles fonctionnent, Aucun trouble

. paralytique, mais désiquilibre musculaire important. Forte

rétraction de I’aponévrose plantaire. Atrephie des muscles
de la jambe, mais peun de diminution de la force musculaire.
Pas de signe de myopathie.

La radiographie montre une malformation fissuraire de
V'arc de la premiére sacrée, dont ’apophyse épineuse est
mal formée.
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OBSERVATION 18

P... Lucien, 11 ans.

Entre a la Charité, dans le service du Professeur Nové-
Josserand, le 15 juin 1923,

A. P. : L’enfant ‘a marché a 13 mois. Rien d’anormal jus-
quw’a 9 ans. A ce moment apparait une légére déformation du
pied droit, caractérisée par une tendance a4 mettre le pied en
rotation interne et a jeter la pambe, De plus, I’enfant se plaint
de douleurs qui paraissent provoquées soit par la marche,
soit par les faux-pas. Surélévation manifeste de la voiite plan-
taire du cété droit. En position debout, lappui se fait sur le
cOté externe. Le malade tend a relever ses orteils. Quand il
est couché, le pied creux est encore plus net et appara.t des
deux co6tés, mais surtout a droite, quoique a gauche, il y ait
également une tendance a relever le gros orteil.- Flexion dor-
sale compléte. Tehdon d’Achille pas rétracté, mais des deux
cOtés, corde de aponévrose plantaire. Amyotrophie de un
centimeétre au mollet. Pas de différence de longueur, pa:
d’amyotrophie 4 la cuisse. Syndactylie des deuxiéme et troi
si¢me orteils aux deux pieds. Pas de scoliose. Réflexes rotu-
liens normaux.

Radiographie : Spina-bifida occulta de la cinquié¢me lom
baire et large dehiscence de toutes les piéces sacrées.

OBSERVATION 19

P..., 9 ans.

Entre a la Charité dans le service du Professeur Noveé-
Josserand, le 17 aoftt 1922, -

Actuellement : On améne - ’enfant parce qu’elle marche
mal, 4 cause d’un double pied creux, varus. La marche se
fait en effet uniquement du pied droit uniquement sur le
talon antéricur, le talon postérieur restant relevé et la volte”
du pied étant excavée. A gauche, au contraire, tout le pied
repose sur le sol bien que le talon postérieur n’appuie que
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légérement. I1 y a de la griffe des orteils et un fort pied
creux, mais pas de scoliose. Réflexes normaux des deux
cotés. Les deux pieds sont creux des deux coOtés. Le dos du
pied est sur le prolongement du dos de 1a jambe, Les orteils
sont en griffe et il y a une grossc saillie de la téte métatar-
sienne. La vofite plantaire forme un angle de 135° a gauche,
de 110° a droite. La rétraction achiléenne limite la dorsi-
flexion a I’angle droit. Forte rétraction de 'aponévrose plan-
taire des deux codtés. Tous les muscles fonctionnent bien et
se contractent énergiquement.

La radiographie montre une fissuration médiane de la
cinquié¢me lombaire et un spina-lgiﬁda' occulta de la pre-
miére sacrée. ’

Le 24 aoiit 1922 : Double section des aponévroses plantaires
qui permet une correction moyenne du pied creux. Double
ténotomie achiléenne qui permet unc dorsiflexion compléte.

Le. 19 octobre 1922 : I1 n’y a plus d’équinisme, mais la
malade porte un double crcux encore marqué.

) OBSERVATION 20
R Albert, 9 ans.

Parents bien portants et pas d’antécédents de ce coOté. —
Une sceur Agée de 11 ans, en bonne santé. Pas de fausses
couches ; grossesse normale, accouchement normal. Enfant
bicn portant n’ayant fait aucune maladie fébrile pouvant
faire penser a une poliomyeélite ; pas de convulsions ; a mar-
ché un. peu tard a 17 mois, parce quwil était trop bel enfant,
dit la mére, mais dés le début la marche a été normale et
s’est faite aussi rapide que chez un autrc enfant. .

A P’age de 2 ans, Penfant a pris un abcés a la plante du
picd, sous la téte du premier métatarse ct n’a plus pu
marcher; ’abcés s’est ouvert, est resté fistuleux et finalement
un médecin opéra I’enfant, trouva dans le foyer purulent une
aiguille cassée et dut amputer le gros orteil.

Depuis Penfant a marché comme tout le monde.

11 n’y a que deux ou trois ans, c’est-a-dire depuis ’age de
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6 a4 7 ans que la mére a remarqué une usure anormale du
bord externe de la semelle du soulier droit ; elle constate
alors que I’enfant tordait le pied en dedans et, comme cetfe
attitude vicieuse va s’augmentant elle améne son enfant a
I’hépital. )

Examen. — Pied creux varus équin : la rétraction du ten-
don d’Achille ne permet pas & la dorsi-flexion d’atteindre
I’angle droit, I’attitude en varus se corrige passivement et
est liée en partie a I’4quinisme. L’&lément pied creux est
te plus important : la voite est angulaire du fait de la chute
plantaire du talon antérieur qui est élargi et épaissi et les
orteils, surtout lc gros, sont en griffe, relevés sur le dos du
pied. L’examen des mouvements montre qu’aucun muscle n’est
paralysé. Tous fonctionnent et il n’y a qu’une rétraction nette
du tendon d’Achille et une légere rétraction de I’aponévrose
plantaire. On note en plus un raccourcissement de un centi-
meétre de la jambe droite ou il existe aussi une amyotrophie
de un centimétre et demi 4 la cuisse et un centimeétre au
mollet. Le réflexe rotulien est nettement affaibli a droite,

Les empreintes plantaires montrent le défaut d’appui du
milieu de la voiite. L’examen de la région lombo-sacrée est
intéressant : on note sur la ligne médiane 4 la hautéur des
épines postéfo-inférieures une petite cicatrice cutanée res-
semblant a celle qu’aurait laissé un gros furoncle : elle a la
dimension d’une lentille et au-dessous d’elle le tissu celulaire
a disparu. On n’y préterait pas d’autre mportance si le sque-
lette lombo-sacré était normal, mais il ne 1’est pas. La créte
des apophyses épineuses se perd au niveau de la quatriéme

u cinquiéme lombaire, semble se bifurquer d’abord a ce
niveau et se transformer ensuite en un sillon trés marqué au
niveau de tout le sacrum.

La radiographie montre en effet un large spina-bifida de
la quatriéme et einquiéme lombaire et une déhiscence des
arcs postérieurs de la premiére et deuxiéme sacrée.

15 aoiit : Allongement du tendon d’Achille qui permet facile-
ment de donner 4 la dorsi-flexion une amplitude normale et
massage forcé du pied creux.

5 octobre : Ablation du platre, la correction de I’équinisme
est bonne mais le pied creux n’a Ppas été modifié.
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OBSERVATION 21

G... Pierre, 10 ans. (Obs. du Docteur RENDU.) o

L’enfant a deux fréres et trois sceurs en bonne santé ; pas
d’antécédents héréditaires ni collatéraux. Né & terme nor-
malement, pas de convulsions, pas de paralysie infantile.

L’enfant ne se plaint pas de ses jambes, court et ne se fa-
tigue pas plus quun autré, mais depuis 8 mois, la meére a
remarqué que ’enfant tordait le pied gauche en ‘dedans, usant
anormalement le bord externe de sa semelle. La démarche de
I’enfant est presque normale, on ne constate qu’un trés 1éger
fléchissement anormal du genou gauche, ’enfant n’a pas ’air
aussi solide sur son pied gauche que sur son pied droit et
le pied gauche se tord en léger varus, le gros orteil pointe
en dedans, tous les muscles de la jambe et du pied fonction-
nent normalement, les réflexes rotuliens sont normaux i
droite, presque abolis & gauche. Il n’y a cependant pas amyo-
trophie du mollet gauche, au repos attitude bilatérale en
léger pied creux avec tension manifeste de deux aponévroses
plantaires, surtout 4 -gauche. Il n’y a pas griffe des orteils.

L’enfant couché n’éprouve aucune difficulté pour s’as-
seoir, sans le secours des coudes, trés léger scoliose dorsal
gauche, Pexamen du sacrum montre la disparition de la créte
épineuse et, 4 la naissance du pli interfessier, on note une
petite altération de la -peau en cupule, avec tous petits plis
en rayons qui semblent bien étre d’origine congénitale.

La radiographie montre un spina-bifida de la premiére
sacrée avec déhiscence moins nette, deuxiéme et troisieme
sacreée.

I’cmpreinte plantaire montre que le bord externe du pied
perd contact avec le sol en son milieu, mais les appuis digi-
taux sont bons.
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OBSERVATION 22
P..., 8 ans. *

Entre dans le service du Professeur Nové-Josserand a la’
Charité, le 6 mai 1920.

Parents biens portants. Ni frére, ni sceur. Accouchement
normal. Pas de maladie de la premiére enfance telle que
consvulsions ou paralysie ou hémiplégie. '

Début, — A marché 4 13 mois comme une autre enfant.
Ce n’est qu’a 7 ou 8 ans que les parents se sont apercgus de
la saillie anormale formée par la téte des métatarsiens du
pied gauche. Cette déformation a progressivement augmenté
mais n’a jamais géné la malade dans la marche. Pas de
douleur. Est amenée a cause de la difficuité que le cordon-
nier avait a la chausser.

Actuellement pied creux gauche, pied droit sain. Les
empreintes plantaires sont caractéristiques. Raccourcisse-
ment du membre gauche de un centimétre. Atrophie de
deux centimeétres au mollet, et deux centimeétres a la cuisse.
Dans la marche, I’'appui ne se fait que sur les tétes métatar.
siennes. Le talon ne repose pas sur le sol pendant la mar-
che. Le pied est en équinisme sans varus ni valgus. Les
orteils en flexion dorsale, ’avant-pied fait avec le tarse posté-
rieur un angle d’environ 140 degrés.

10 mai 1920 ;: Ténotomie achiléenne, section de Iaponé-
vrose plantaire, redressement et platre.

8 septembre 1923 : Récidive compléte et aggra{ration. Atti-
tude en pied creux antérieur considérable. L’avant-pied est
coudé presque a angle droit sur I’arriére-pied. Le dos du pied
est dans le prolongement du dos de la jambe, Les orteils
au contraire font la griffe et sont perpendiculaires au dos
du pied. Tous les tendons des extenseurs font la corde sur
"le dos du pied. Le jambier antérieur fonctionne trés bien
ainsi que tous les muscles, Il n’y a pas de rétraction du ten-
don d’Achille. Mais la flexion dorsale dépasse peu langle
droit et, 4 ce moment, le tendon d’Achille est cependant plus
tendu que du co6té sain. Quand on redresse ’avant-pied, on
sent aponévrose plantaire qui fait la corde. Un centimétre
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/ d’amyoctrophie au mollet. Pas de différence de longueur de la
jambe, mais un centiméire de raccourcissement de la cuisse.
Région sacrolombaire normale cliniquement. Réflexes nor-
maux. ’ : .
La Téductibilité passive de la déformation s’obtient facile-
ment de moitié. Sacralisation cmopléte de la cinguiéme lom-
baire que Von prend alors pour la premiére sacrée et
déhiscence de larc postérieur de la premiére sacrée.

OBSERVATION 23

F... Héléne, 15 ans (radio-photo).

Entre a4 la Charité, dans le service du Professeur Nové-
Josserand, le 7 novembre 1921. '

Parents bien portants. Fille unique. Allaitement mixte. A
marché a 16 mois. Rougeole et coqueluche.

Débui. — La déformation bilatérale des pieds en creux est
survenue vers I’Age de 10 ans, peu & peu, au point que les
parents ne peuvent préciser le début exact de la maladie.

Actuellement : Les deux pieds sont symétriquement défor-
més en pied+creux. Degré marqué d’équinisme par rétraction
du tendon d’Achille. Extension des orteils. Pas de déviation
latérale. Le picd creux est compliqué d’adduction de ’avant-
pied sur I’arriére-pied. Le massif tarsien est trés saillant, avee

. .maximum au niveau de la téte de I’astragale. Au point de
pression, c’est-a-dire a la base du cinquiéme métatarsien, au
“tubercule du scaphoide, a la téte du premier métatarsien se
sont développés des durillons. Tous les mouvements des
articulations du pied sont possibles activement, mais limités -
par la déformation. La malade marche en appuyant 4 pen
prés a plat le pied gauche, tandis que le pied droit ne
repose que sur sa pointe et se dévie en varus. Atrophie du
mollet a droite de quatre centimétres, Pas de raccourcisse-
ment du membre. Abolition des reéflexes rotuliens des deux
c6tés, ainsi que des réflexes acgiléens, et plantaires,
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A P’examen du dos, on constate une légére scoliose & con-
cavité droite dans la région lombaire et gaut¢he dans la
région dorsale. Scoliose réductible complétement. Atrophie
musculaire des masses spinales du co6té droit, mais pas de
paralysie..

La radio de la colonne lombaire montre une asymétrie de
la cinquiéme lombaire inclinée du c6té gauche de telle sorte
que Popaphyse transverse est plus rapprochée de la créte
iliaque gauche et une malformation des arcs postérieurs de
la premiére, deuxiéme et troisiéme sacrée. Scoliose congé-
nitale.

Examen électrique négatif. Pas de réaction de dégénéres-
cence. Réaction musculaire normale,

25 novembre 1921 : La section de Iaponévrose plantaire
‘ne permet qu’un redressement partiel du pied creux. De
méme, la section du tendon d’Achille ne permet pas a la
dorsi-flexion d’arriver 4 I’angle droit. Un massage forcé
énergique, méme en s’aidant de l'ostéoclaste, ne gagne presque
rien ensuite. On a I'impression que les ligaments péri-articu-
laires tiennent trés solidement. On se contente du redresse-
ment obtenu. Platre.

22 décembre 1912 : La correction partielle obtenue se
maintient. ’

OBSERVATION 24
C... Benoit, 10 ans.

Entre a la Charité, dans le service du Professeur Nové-
Josserand, le 4 octobre 1910.
A été opéré.a 8 mois pour un spina-bifida. Actucllement
vient pour un pied creux équin. Pied creux moyen. Les )
" orteils sont relevés en griffe sur la face dorsale du pied, en
particulier le gros orteil et ne reposent pas sur le sol quand -
Penfant marche. Rétraction du tendon d’Achille qui ne per-
met pas & la dorsi-flexion dé dépasser Pangle droit. Raccour-
cissement du membre de deux centimétres. Amyotrophie de
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deux centiméires au mollet. Tous les ‘muscles fonctionnent
normalement. et ne sont limités dans leur action qile-par la
déformation,

12 octobre 1910 : Ténotomie sous-cutanée de l’aponévrose
plantaire qui permet de redresser le pjed creux seulement
partiellement. La dorsi-flexion étant suffisante, on ne fait pas
d’allongement du tendon d’Achille.

6 décembre 1910 : Le pied creux n’est que partiellement
corrige. L’hyper-extension dorsale des orteils est toujours la
méme.

OBSERVATION 25

-

B... Elie, 14 ans %.

Entre a la Charité, dans le service du Professeur Nove-
Josserand, le 26 janvier 1914, .

Les parents disent que T'enfant a marché a 14 mois, mais
toujours en sautillant sur la pointe des pieds et, depuis un an
la marche est devenue plus difficile, Jes chutes plus freé-
quentes. L’enfant est né en asphyxie bleue. 11 présente une
microcéphalie nette et les parents disent quil est en retard
au point de vue intellectuel. 11 présentec une ectopie testi-
culaire gauche. La démarche de Ienfant est en effet carac-
térisc":c par un état spasmodique des membres inférieurs qui
détermine des pieds creux équins trés accentués sans rétrac-
tion du genou ni des hanches en flexion. Les deux pieds sont
creux avec rétraction de l’aponévfose plantaire et les orteils
sont relevés en griffe sur le dos du pied‘. Rétraction du tendon
d’Achille qui ne permet pas a la dorsi-flexion d’atteindre
Pangle droit. I1 y a umne forte saillie du talon antérieur et
une voussure du dos du pied ayant sén sommet au niveau de
YPastragale. ‘ .

Tous les muscles fonctionnent. Babinski en extension nette
du coté gauche, Urn peu de trépidation &pileptoide.’ Clonus
net de la rotule, surtout a droite. Les muscles des cuisses
‘paraissent sains. Amyotrophie nette des deux mollets,
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L’examen de la région lombaire montre que les apophyses
épineuses dé cette région semblent élargies, présentant deux
tubercules latéraux avec une scissure médiane, Cette déforma-
tion est surtout marquée sur la deuxiéme et la troisiéme lom-
baires, moins sur la premiére, la quatriéme et la cinquiéme

. Jombaires qui ne font pas saillie. Au-dessous de la cinquiéme -
lombaire, on sent la créte de la premiére piéce sacrée, de
méme que de la troisiéme, mais pas de la seconde. La saillie
des épines iliaques postéro-supérieures et inférieures est
trées proéminente et le sacrum semble enfoncé en avant.

La radiographie montre la bifidite des apophyses épineuses
de la premiére, deuxiéme, troisiéme et quatrié¢me lombaires,
mais la cinquiéme lombaire parait normale. Spina-bifida
postérieur de la premidre sacrée.

17 mars 1914 : Double allongement des tendons d’Achille.

»

OBSERVATION 26

B... Claudius, 8 ans 4. *

Entire 4 la Charité dans le service de M. le Professeur
Nové- Joq*rand le 3 mai 1923,

Parénts bien portants. Accouchement normal. Pas de mala-
.die 'antérieure. A marché tardivement. 4 24 mois. La mére
aurait remargué que, dés sa nalssance, I’enfant relevait moins
bien les pieds des deux coétés qu’un enfant normal.

Actuellement : Les deux pieds sont creux équins avec forte
rétraction des tendons d’Achille et impotence des releveurs

ui se contractent cependant énergiquement. Pas de signes de
paralysie infantile.

9 mai 1923 : Double fénotomie achiléenne, Platre. Radio :
spina-bifida occulta de la cinquiéme lombaire et déhiscence
des ares postérieurs de la premiére et deuxiéme sacrées.
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OBSERVATION 27

D... André, 10 ans (radio).

Entre a4 1la Charité, dans le service de M. le Professeur Nové-
Josserand, le 12 février 1922,

Parents bien portants. Fils unique. Accouchentent normal,
mais prématuré, a 7 mois. A marché 4 18 meis. N'a jamais
eu d’affection fébrile ni de convulsions pouvant faire penser
a une polyomyélite ou a une hémiplégie. Mais, lors des pre-
miers pas, la mére remarqua que Venfant avait le pied gauche
tordu.

‘Actuellement : Pied gauche en équinisme 4 150° avec léger
varus. Légére flexion des orteils. La racine du gros orteil est
en retrait sur les autres et le tendon de l'extenseur du ?ros
orteil fait une saillie sous la peau. Activement, flexion plan-
taire compléte, mais de force un peu diminuée. La flexion
dorsale ne dépasse pas 140°, Pendant ce mouvement, on voit
se tendre assez fortement les tendons des extenseurs et du
jambier antérieur. Pronation affaiblie. Les tendons péronniers
et latéraux sont peu perceptibles. Suppination conservée. Pas-
sivement, 1a flexion darsale est limitée a 140° par une forte
rétraction du tengdon d’Achille, Le pied est creux®par rétrac-
tion de l’aponévrose plantaire. Amyotrophie de 2 %, ou mollet
et de 1 Y%n & peine a la cuisse. Les autres territoires muscu-
lares du membre inférieur sont intacts. Le quadriceps n’est
pas affaibli. : ‘

Au pied droit, la flexion dorsale est un peu limitée et ne
dépasse pas langle droit. 2 % Y% de raccourcissement au
membre gauche. Léger clonus de la rotule bilatérale. Rien
" @anormal au niveau du sacrum. Débarche nullement spasmo-
dique. Appui du pied gauche sur la pointe. Rien aux deux
membres supérieurs. En somme, simple rétraction du tendon
d’Achille et de ’aponévrose plantaire, mais tous les muscles
sont intacts. .

4 février 1923. — Allongement des deux tendons d’Achille
et iénotomie plantaire gauche.
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17 mai 1923. — La flexion dorsale est compléte des deux
cotés. A gauche, il persiste un peu de pied creux. Radio :
Malformation et déhiscence de la premiére sacrée et malfor-
mation des arcs de la deuxiéme et troisiéme sacrées. Pas de
scolios, Réflexes rotuliens légérement augmentés. Examen nen-
rologique du Docteur Péhu négatif.

26 aonit 1923. — Dorsi-flexion normale, mais persistance

d’'un degré de pied creux a gauche.

OBSERVATION 28

R..., 11 mois, entre 4 la Charité, dans le service du Profes~
seur Nové-Josserand, le 25 novembre 1909.

Début. — A 1’age de 7 mois, la mére a remarqué que l’en-
fant portait son pied droit en dehors. Actuellement, Penfant
marche en tournant son pied droit et en le déviart assez for-
tement en valgus., Le membre inférieur droit présgnte unz
hypertrophie manifeste. Il n’est pas augmenté de longueur
et sa circonférence est de 1 %, plus grande que celle’ du coté
sain au mollet et au bas dé la cuisse. Racine de la cuisse = O.

Le tissu cellulaire sous-cutané est épaissi. Le membre a de

la tendance a se cyanoser. La force des muscles parait intacte.
Cependant, en excitant le pied, on ne parvient pas i obtenir
une excitation du jambier antérieur & droite.

3 ‘février 1910. — La déformation persiste. Paralysie nette
du jambier antérieur. Légére rétraction du tendon d’Achille.
I’amyotrophie persiste toujours.

22 septembre 1910. — Etat stationnaire. Pied toujours en
valgus équin. L’enfant marche et le pied repose sur le sol
par son bord interne. '

12 avril 1923. — L’enfant est ramené parce que la défor-
mation du pied droit a augmenté ct parce qu’'au pied gauche

_est apparue une déformation en pied creux équin. Ces défor-

mations sont assez considérables pour user anormalement les
souliers, surtout a gauche ol la semelle s’ouvre surtout au
niveau de la téte des métatarsiens. -
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Membre inférienr droil : pied en équinisme et en valgus,
tel que la créte tibiale prolongée rencontre le bord interne
du pied au niveau de la racine du premier orteil. La téte de
Pastragale est trés saillante et a son niveau existe une grosse
callosité. La flexion dorsale n’atteint pas Pangle droit et pen-
dant ce mouvement le pied se met cn valgus exagéré et en
pronation. Passivement, la flexion dorsale ne dépasse pas
120 degrés, 4 cause d’une légére rétraction du tendon d’Achille.
‘La flexion plantaire se fait bien ainsi que Yabduction, mais
Padduction est impossible. Pendant ces divers mouvements, on
voit et on sent se tendre les tendons des extenseurs des péron-
niers, mais les cordes du jambier antériéur et celles du jam-
bier postérieur ne sont pas senties. Laxité de la tibio-tarsienne.
Amyotrophie de 3 5, 4 la jambe et de 5 ¢, a la cuisse. Le
quadriceps est paralysé. Les autres groupes musculaires fonc-
tionnent. Pas de rétraction des muscles spinaux. L’extension
du genou n’est pas limitée notablement et les pelvi trochanté-
riens fonctionnent, Le membre inférieur droit n’est pas rac-
courci.

Membre inférieur gauche : Pied en équinisme avec légeére
‘tendance au varus. Les mouvements se font bien et tous les
muscles fonctionnent, mais il y a un pied creux assez accen-

tué, quoique totalement réductible. Le gros orteil est un peu
avalé et la flexion dorsale nc peut pas dépasser Pangle droit.
Le quadriceps et tous les muscles de la cuisse fonctionnent.
11 en est de méme de tous les muscles de la jambe et du pied,
mais il existe une parésie anormale des muscles du tronc et
c’est avece difficulté que le malade couché peut s’asseoir sans
e secours des coudes. Le talon reposant bien & plat sur le sol,
le pied gauche a une fonction normale, son creux plantaire
se réduit, mais au prix d’'une forte pression exercée sur le sol
par Pextrémité antéricure des métatarsiens.

L’enfant a quelques troubles trophiques, notamment de
Yhyperhydrose marquée aux deux pieds.

Examen de la région lombaire : rien d’anormal, toutes les
apophyses épineuscs sont perceptibles.. Cependant, celle de la
cinquiéme lombaire semble peu développée. Pas de malforma-

tion apparente du sacrum. L’enfant étant incliné, on constate .
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une légére voussure de torsion & gauche dans la région lom-
baire. ]

Radiographie : fissure des arcs postérieurs des trois pre-
miéres sacrées.

25 avril 1923, — A droite, allongement du tendeon d’Achille,
arthrodeése sous-astragalienne et médio-tarsienne. Platre.

28 juin 1923. — Du c6té gauche, 1a déformation a beaucoup
augmenté. La dorsi-flexion s’arréte 4 110°, L¢ pied présente
une voussure acccentuée de sa face dorsale qui ne se laisse
plus réduire. L’extension du genou se fait bien, mais le qua-
driceps n’a pas son plein développeinent. L’examen du sys-
téme nerveux pratiqué par le docteur Péhu se montre 4 peu
preés négatxf

Examen électrique : grande hypoexciiabilité du quacriceps
droit. Hypoexcitabilité moindre des muscles postérieurs de la
cuisse droite. Partout ailleurs, ’excitabilite ¢éleclrique est a
peu prés normale.

23 aoitt 1923, — Bons résultats opériatoires ILa plante du
pied est normale. Les mouvements Je la tilbio-tarsienne se
font bien. Nouveau platre avec lequel Peufani merchera.

OBSERVATION 29

P... Claudius, 4 ans %.

Entre a la Charité, dans le service de M. le Profuuur Nové-
Josserand, le 16 mai 1923.

Parents bien portants. Fils unique. Accouchement normal.
Dés les premiers mois, on a été frappé par P’aspect de la
plante des pieds, qui était creuse. L’enfant n’a marché qu '
Tage de 2 ans. N’a jamais présenté de maladie fébrile ni rien
-qui puissc faire penser a4 une hémiplégie ou a unec paralysie
infantile. )

Examen : double pied creux varus-équin. On est d’abord
frapi)é par laspect particulier de I’enfant. La téte est grosse,
la face légérement aplatie, déformation thoracique trés accen-
tuée : thorax aplati transversalement, Pas de convulsions, pas
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de paralysie infantile( présentant une forte saillie en carénec
au niveau du sternm.

Les deux’ pieds sont creux, varus-équin, mais alors que le
gauche est géné par son varus-équin, le droit n’est que creux
et moins génant. L’enfant marche les deux pieds écartés en
se dandinant. Les réflexes achiléens et rotuliens sont normaux,
Babinski en extension, plus nette a droite qu’a gaiche. Pas

de troubles de la sensibilité, pas de troubles trophiques ni
sphynctériens.

Les cfforts faits pour la correction sont sans succeés. [1 y a
une forte rétraction de l’aponévrose plzintaire. Pour I’équi-
nisme, le redressement est empéché par une forte résistance
du tendon d’Achille. Dans la marche, le pied gauche ne repose
sur le sol quwau nivean de la téte des métatarsiens. Légeére
boiterie caractérisée pendant la marche par un balancement
latéral tandis que Penfant écarte un peu les bras du corps
pour faire balancier. L’enfant ne peut pas s’asseoir seul. Pour
y arriver étant couché, il se tourne d’abord a plat ventre,
se met 4 genou et se souiéve avec les bras. On sent dans ces
- mouvements les muscles de I'abdomen se contracter norma-
Jement. 11 exécute facilement les mouvements d’élévation
ds deux jambes, d’abduction et d’adduction, ainsi que tous
les mouvements des orteils. Mouvements passifs normaux.

Au point de vue clinique, 'examen dé la colonne verté-
brale est négatif. ’

Examen électrique : inexcitabilité galvanique et faradi-

que des muscles jambiers antérieurs et péroniers des deux -

cotés, triceps et biceps des denx cbtés, mais, au niveau de
ces différents muscles, Pexcitation avec intensité maxima ne
provoque aucune contraction. Hypoexcitabilité galvanique
et faradique des jumeaux gauches, du deltoide, droit et gau-
che, des guatriceps fléchisseurs de la jambe et des muscles
abdominaux. Nulle part, il n’y a d% 1a lenteur a la secousse
au galvanique, ni de contraction galvanotonique. L’examen
du fond d’ceil et de sa musculature est normal.

19 mai 1923 : double ténatomie.
26 juillet 1923 : garde du pied creux.

!
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‘La-radio montre une large déhiscence de l’arc¢ pos:térieur
de la V lombaire, ainsi que de la I sacrée, dont I"ouverture
dépasse 1 %n. Ebauche de déhiscence de Ia 2, 3 et 4 sacrées.

. OBSERVATION 30 -
K... Edouard, 5 ans (radio).

Entre a la Charité, dans le service du Professeur Noveé-
Josserand, le 31 janvier 1922,

Parents bien portants. Accouchement normal. Elevé au

- .sein. A marché a 14 mois, mais boitait déja lors des premieis
pas. I! n’est fait mention d’aucune pyrexie dans I’enfance
pouvant faire penser 4 une paralysie infantile. ‘ ’

Examen : On est frappé d’abord par une amyotrophie .
:considérable de la cuisse droite avec une légére rotation
externe de tout le membre accompagnée d’un pied équin
légérement creux, avec légére griffe du gros orteil et saillie
.de la téte du premier métatarsien. Raccourcissement de
1 %n. Cette amyotrophie est de 3 %, & la racine de la cuisse
et de 1 9m % _ém mollet. Les mouvements des hanches et du
genou sont au complet, mais ’équinisme ne permet pas d’at-
teindre 90° dans la dorsi-flexion. Le tendon d’Achille est’
fortement tendu.On constate également un peu de rétraction
de Taponévrose plantaire donnant un léger pied creux,

Au pied gauche, on ne constate qu’une hyper-extension
en griffe du gros orteil et une légére griffe des autres ‘or-
teils. Les muscles sont manifestement plus forts du c6té
gauche. Il semble s’agir d’une pﬁralysie infantile droite ayant
légérement touché tous les membres inférieurs droits. Lors-
que Venfant est prié de s’asseoir, les genoux étant main-
_tenus sur la table, il nerpeut le faire sans le secours des
coudes et il y a de la parésie des muscles abdominaux. Les
muscles rachidiens fonctionnent bien. Pendant la marche,
le pied porte en équinisme sur le bord externe et le talon -
ne touche pas le sol. Cependant, les mollets sont plus gros
gu’on ne le constate- dans la paralysie infantile.

»
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6 février EPLL. — Ténotomie sous-cutanée. Radio : déhis-
- cence large de 1 %n de Yarc postérieur de 1a premiére sacrée
et fissure étroite de la deuxiéme sacrée, Examen du Docteur
Péhu : neurologique. négatif. ) .-

Examen ¢lectrique : hypo-excitabilité galvanique et fara-
dique nette de tous les muscles du membre inférieur droit,
surtout marquée pour les jumeaux, les extenseurs, le jam-
bier antérieur et le quatriceps fémoral. :

Trés légere hypo-excitabilité galvanique et faradique des
muscles du membre supérieur droit. Pas de lenteur de Ia
secousse galvanique au niveau des muscles du membre infé-
rieur ni du membre supérieur. *

2 juillet 1923. — Le pied opéré repose bien sur le sol,
mais c’est maintenant le -pied gauche qui se déforme en
creux-varus et qui repose sur le bord externe. L’atrophie de
la cuisse droite est ‘toujours considérable : 5 %m au milieu
de la cuisse. : !

PRSI
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OBSERVATION 31

..., 8 ans % (radio, photo, . empreintes).

Entre a la Charité dans le service du Professeur Nove-
Josserand, le 12 septembre 1923.

Parents bien portants. Uné sceur bien portante.: Accou-
chement normal. IL’enfant a marché a 14 mois, mais on a
toujours trouvé qu’il avait plus de peihe qu’un autre a mar-
cher. On ne note aucune maladie spéciale de I'enfance jus-
qua 8 ans. L’enfant marchait sans boiterie,’ normalement,
mals se fatiguait plus vite qu'un autre enfant. 11 y a un
mois, subitement, en marchant, P’enfant s’est affaissé, ses
deux jambes se dérobant sous lui et il n’a pas pu se rele-
ver. Cette paraplégie brusque a été accompagnée de vomis-
sements pendant un jour &t de maux de téte assez violents
qui ‘ont persisté une quinzaine de jours. Mais Penfant n’a
pas pu se relever. )

Depuis, deuxiéme épisode semblable caractérisé par de
nouveaux vomissements accompagnés de céphlées durant
deux ou trois jours.

——
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Examen : L’enfant ne peut se tenir debout et, soutenu
sous les aisselles, repose sur la pointe des pieds déformés
en creux, varus-équin. L’aspect de la téte est bien spécial. Le
front est volumincux, plat, élevé et le faeies est un peu hé-
bété, comme dans certains little. L’intelligence est bien au-
dessous de la moyenne.- L’enfant ne peut absolument pas
s’asseoir étant couché, méme avec - le secours des coudes,
11 est obligé pour cela de se tourner sur le cdté. Lorsqu’on
I’aide & s’asseoir, on sent une contraction- trés imparfaite
des muscles abdominaux. L’enfant présente de Pasthénie mus-
culaire marquée dans les membres supérieurs. Aux membres
inférieurs, il présente également de l’asthénie, mais plus con-
sidérable. Il n’y a cependant aucun muscle véritablement
paralysé ; tout fonctionnc et se contracte au commandement
4 la cuisse, a4 la jambe et au pied. Les genoux, le droit sur-
tout, sont légérement fléchis. Les deux pieds sont en creux
varus équin trés accentué, surtout le droit ou I’équinisme ne
permet pas la dorsi-flexion & angle droit, Le varus et la suppi-
nation sont assez légers, mais 1’élément creux est considérable,
PPavant-pied s’est angulé sur Parriére-pied, formant un angle
droit. Les orteils, surtout le gros, sont relevés en griffe sur
le talon antérieur des tétes métatarsiennes, qui sont saillantes
et comme élargies. La déformation est assez rigide pour qu'on |
ne puisse la corriger que d’un tiers, ‘

Du c6té opposé, 1a déformation est identique, mais moins
accusée et peut étre corrigée complétement, sauf ’équinisme.
Abolition des réfiexes rotuliens. '

L’examen de la région sacro-lombaire montre un triangle
de Michaélis un peu trop étoffé, comme infiliré par de la
graisse et le sinus lombo-sacré est plus profond que d’habi-
tude. On ne sent pas d’apophyse épineuse de la cinquiéme
lombaire.

La radiographie montre un spina-bifida occulta avec trou-

_bles de la soudure des arcs de la cinquiéme lombaire et dé-

hiscence de I'arc de la premiére sacrée, avec un -demi-centi-
métre d’écart et dénivellement entre les deux arcs; ébauche
de déhiscence de la deuxiéme sacrée.
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L i OBSERVATION 32 o -
M..., 14 ans (radio, photo). =

Entre a la Charité dans le service du Professeur Nové-
Josserand, le 12 décembre 1921. . -

L’enfant a 6té traité* autrefois dans le service pour un
pied bot et il revient, mais d’un service de médecine ol
il est traité pour des troubles urinaires, Depuis un an envi-
ron, I’enfant a de la pollakiurie, sans douleur, se léve
5 ou 10 fois par nuit, suivant qu’il se fatigue beaucoup ou
peu. Aurait eu par moment de petits accidents aigus carac-
térisés par des douleurs dans les reins augmentant la polla-

kiurie, donnant des urines troubles, mais Penfant reconnait

que depuis son enfance, il a eu de la disurie et urinait
souvent au lit. Actuellement encore, il lui arrive parfois de
ne ﬁouvoir retenir- ses urines. Depuis 3 jours que Venfant
est dans le service, il ne se léve que deux fois la nuit et ne
perd pas ses urines.

Examen : Enfant de développement physique un peu
retardé. L’enfant présente 4 droite un pied sain, a gauche
un pied creux. Léger varus avec amyotrophie de 1 %n a la
cuisse, sans raccourcissement. Rien 4 la colonne, mais, au
niveau de la région sacrée, on pergoit une déhiscence a
1a place de la créte de arc postérieur de la premiére et de
la deuxiéme sacrées.

La radiographie montre un spina-bifida large des 3 pre-
miers arcs sacrés avec une malformation probablement dé-
hiscente de Parc de la V lombaire. La peau qui recouvre
cetie région n’est pas pileuse, mais grenue et repose sur
un tissu cellulaire un peu lipomateux adhérent a la peau
et 'on note une petite cicatrice ainsi quun tubercule cutan¢
comme une cerise qui n’est pas tout a fait médian.

Réflexes rotuliens gauches plus “faibles qu’a droite. Pas

de trépidation épileptoide, ni de clonus de la rotule. Les

orteils 4 gauche réagissi.nt mal a la recherche du Babinski.
Aucune anesthésie cutanée, L’examen médical ne décéle rien
de particulier. La vessie n’est pas pergue grosse. Cependant,

i . R
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aprés avoir fait uriner I’enfant, on retire environ 50 centi-
meétres cabes d’urine absolument claire, sans pus ni albumine.
Au foucher rectal, la prostate semble plus grosse que noxs-
malement.

30 décembre 1921, — L’enfant ayant été soumis 4 un trai-
tement avec lavage de la vessie au nitrate d’argent pendant
huit jours” avec repos a été amélioré. Il n’urine plus que
volontairement et la nuit il n’a plus a se lever que deux ou
trois fois. Les urines sont claires.

19 janvier 1922, — L’état vésical est bon.

Ténotomie du tendon d’Achille et platre.

15 février 1922. — L’état urinaire est stationnaire, L’in-
continence d’urine persiste toujours et l’enfant est ramené
pour cela. Le sondage aprés miction montre une rétention
de plus de % litre. I entre dans le servige du Professeur
Rochet, qui note : « Aucun rétrécissement. Radiographie
du rein et de la vessie négative. Petit lavage nitraté qui
‘améliore la situation. Actuellement : 1 litre d’urine par
jour, Urine spontanément et le résidu n’est plus que de 150
a 200 grammes, mais la vessie est encore trés inerte et a
la fin du sondage, il faut presque exprimer le réservoir pour
faire sortir le fin du résidu ».

10 april 1923. — Intervention du Professeur Nové-Josse-
rand sur le spina-bifida occtilta. Incision longitudinale cir-
conscrivant le petit tubercule ‘cutané de la région sacrée. On
traverse une couche graisseuse assez épaisse dans laquelle
se trouve un filet nerveux qui sert de guide pour atteindre
P’hyatus vertébral, En disséquant prudemment les tissus dans
cette dlrectlon on isole une sorte de cordon fibreux dont
Pextrémité aboutissait 4 la peau et dont lautre extrémité
aboutissait manifestement sur le cone terminal. Celui-ci était
un peu ectopique et se trouvait en partic en dehors de ’hya-
tus vertébral. Cet orifice situé a la base du sacrum admettait
facilement ’extrémité du doigt. On libére le canal terminal
de ses adhérences au bord de I'hyatus et on le réduit. Il
y a dans le canal sacré du tissu adipeux assez abondant, mais
qui est assez souple pour ne pas exercer, semble-t-il, de
compression sur Ja moelle, Aucun filet nerveux ne se dé-

tache de ce qui semble étre le canal terminal. La réduction.

B
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est bonne. On ferme Vorifice sacré en prélevant un lambeau’
aponévrotique‘et musculaire sur le long des bords et en le ra-
battant sur Vorifice de facon a le suturer au coté opposé,
comme on le fait par exemple dans les hernies ombilicales.
A noter que la partie correspondante au céne terminal
présentait des empétements nets... .

25 aquril 1922. — Pendant les premiers jours qui ont suivi
Popération, aucun; changement appréciable et Ae malade
se mouillait comme précédemment. Depuis 8 jours, il ne
se mouille plus. Il se léve une ou deux fois par nuit. La
pollak.iurie' diurne a également disparu. . . ]

1er mai 1922. — Il persiste une atrophie de 1 %m % du
mollet et de % % du bras gauche.

11 juillet 1922, — Par lettre, on apprend que 1

‘enfaut
continue a avoir de l'inconlinence d’urine nocturne.

OBSERVATION 33

" Mme B... Anna, 37 ans. . *
(Observation du Docteur Rendu.)

Pas d’antécédents héréditaires. 9 fréres et sceurs bien por-
tants. Accouchement normal, pas de convulsions, pas de para-
lysie infantile, pas de maladies du systéme nerveux. Cepen-
dant, la malade se souvient que ses parents lui disaient qu’elle
avait marché plus tard qu'une autre, qu’ellé courait moins vite
que ses petites camarades, mais la malade n’a jamais bo'té ct
ne se¢ souvient pas que ses deux pieds éiaient différents I'un
de I’autre, sauf depuis 2 ou 3 ans, c’est-a-dire vers I’age
de 34 ans environ, :

Mariée 4 19 ans, elle a eu un enfant qui va bien, et pas
de fausses couches. I y a trois ans environ, la malade a
pris des douleurs lancinantes dans le pied, aussi bien la
nuit que le jour, mais il semble cependant que ces douleurs
ont été exacerbées par la longue marche ‘et la fatigue. Elles
sont devenues de plus en plus fréquentes ces derniers temps
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. et, petlt 4 petit, les orteils se sont mis en griffe. Depuls-

deux ‘mois seulement, la malade en descendant les- escaliers
surtout, a subitement Vimpression que 5on pied la liche et
qu’elle tomberait si elle ne faisait pas attention 4 la fagon
dont elle doit poser son pied, car elle ne le sent plus. Cette
curieuse sensation' de paralysie subite et compléte du pied,
durant 4 peine une ou deux minutes, est trés spéciale et c’est
autant pour elle que pour la griffe des orteils que la malade
vient consulter.

Actuelement, depuis quelques mois, les douleurs ont .beau-
coup augmentées et sont parfois si fortes que la malade ne
peut plus marcher, .elles ont le caractére de lancées doulou-

reuses tout le long du bord externe du pied.

Examen : Pied droit normal ; pied gauche deforme en
pied creux avec griffe’ des orteils d’autant plus accusée que
Uon va vers le petit orteil. A I’état de repos, I’avant-pied fait
avec l'arriére-pied un angle de 130°, surtout au-niveau du
premier métatarsien, qui est fortement abaissé : pas de
rétraction aponévrose plantaire, le talon antérieur est treés
saillant et appuie sur le sol (Pempreinte plantaire) montre
que seul le premier orteil a gardé contact avec le sol, les
autres se sont relevés en griffe surtout le cinquiéme, dont la’
phalangette touche la phalange. Pas de rétraction du tendon
d’,Achille, pendant la marche on note un peu de varus dun
tarse postérieur. Tous les muscles du pied fonctionnent bien,
quoique faibles, il n’y a aucun signe de paralysie. Un centi-
métre amyotrophie aux.mollets, les muscles, cuisses et tronc
sont normaux, la malade s’asscoit facilement sans secours des
coudes, couchée. L’examen du rachis lombo-sacré montre
une- dépression anormale au niveau de I’endroit ot devraient
étre les apophyses épineusés des derniéres lombaires. On
ne sent pas d’afréts sacrés et a la vue deux petits noevis
passent awr milieu de Pair sacré sur une peau un peu anor-’

_malement épaisse et capitonnée d’un tissu -cellulaire lipo-

mateux & peu prés deux fois plus épais qu’a I’état normal,
.. I’examen élecirique montre qu’il n’y a pas de modification
des réactions électriques des muscles des membres supé-

‘ rieurs .de I’abdomen” et des lombes. Au niveau du membre

inférieur gauche, on note une trés légére hypoexcitabilité aux
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deux modes de l’extenseur commun et de fléchisseurs des
orteils, les autres muscles sont normaux. '

La radiographie montre un spina-bifida de Parc postérieur
de deuxiéme lombaire ainsi que de la quatriéme et un trés
Jarge spina-bifida de la cinquié¢me lombaire. Les détails man-
quent au niveau du sacrum pour ne rien pouvoir affirmer,
sauf la disparition des apophyses épineuses de la créte
_sacrée ; de plus, le disque inter-vertébral entre la quatrieme te
cinguié¢me lombaire a complétement disparn et on note un
développement anormal en nombre et en situation d’apo-
physes osseuses qui sont peut-8ire les apophyses traverses
et articulaires dédoublés. La malformatijon est trés difficile
4 décrire de facon précise.
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CHAPITRE 11

Examen critique des Observations.

Si I'on compare entre elles et par les détails toutes
les observations précédentes, on se rend compte qu’il
faut d’abord les diviser en deux groupes. Dans le
premier, qui comprend les vingt-quatre premiéres
observations. nous avons a faire 4 la forme, dite
« essentielle » du pied creux. Dans le deuxiéme cas, au
contraire, qui comprend les neuf derniéres observa-
tions, les pieds creux présentent des particularités
cliniques et une association a4 d’sutres troubles mor-
bides qui font, pour ainsi dire, passer au deuxiéme
plan, la déformation du pied creux pour appeler prin-
cipalement lattention sur tout up syndrome dont la
cause parait étre voisine du spina-bifida.

e



Premier Groupe.

Examinons d’abord les observations du - premier
groupe. Elles se calquent pour ainsi dire toutes les
unes sur les autres, et nous allons en dégager les dif-
férentes caractéristiques du pied creux, dit essentiel.

L’affection se manifeste dans la deuxiéme enfance,
autour de I’age de 12 ans, en général. Nous comptons :.

Un malade de 7 ans ;
Un malade de 5 ans et demi’;
Deux malades de huit ans ;

" Deux malades de neuf ans ;
Quatre malades de 10 ans ;
Trois malades de 11 ans;
Cing malades de 12 ans ;

- Deux malades de 13 ans ;
‘Trois malades de 14 ans ;

Un malade de 15 ans. Y,
SExe. — Les garcons semblent un pe'u plus sujets

3 cette difformité que les filles. Nous comptons parmi

pos malades : )

14 garcons ;
10 filles.

DisuT. — On améne le plus souvent les enfants a
la consultation du chirurgien, parce que ie pied se
déforme de fagon trés insidieuse, sans aucun trouble
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fonctionnel, depuis généralemenf quelques mois, un
an ou un peu plus, &t Yon s’est d’abord apercu que
Yenfant déformait ses souliers et usait surtout le bord
externie de sa semellc, puls le pied se cambrait, et
¢’est parfois pour cette voussure du pied, qui empé-
che de chausser facilement I'enfant, que les. parents
viennent demander une consultation.

Ce début, trés insidieux, sans trouble fonctionnel,
sauf trés raremerit un peu de boiterie, est toujours
progressif ; ce caractére progressif est trés important,
d’une constance presque absolue et constitue un
caractére capital du pied creux dit essentiel, et que

Ton ferait mieux d’appeler progressif, comme I’a fait
notre maitre, M. le Professeur Nové-Josserand.

ANTECEDENTS HEREDITAIRES. — Le i)lus souvent, on
ne note aucun antécédent héréditaire. Cependant
dans notre observation 3, Ta fillette avait un pére
porteur de pied creux, dont la déformation n’avait
pas encore apparu lors du conseil de révision. Notons
également que cette famille des pieds creux des
observations 14, 15 et 16, bien intéressante, car on
_pourrait penser a une maladie de Friedreich s’il
suffit d’avoir umquement des pieds creux famlhaux
pour étre atteint de cétte maladie.

ANTECGEDENTS PERSONNELS. — On ne note geénérale-
ment aucun antécedent personnel. Les enfants ont
ommencé a marcher dans les délais habituels, sans
“qu’on n’ait rien remarqué’ de spécial a leur démar-
che, et ils n’ont présenté a leur enfance ni convul-

sions, ni maladies fébriles, suivies de ' phénomenes
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_paralytiques, ni d’autres affections d’origine nerveuse
de quelque importance. - .

Notoné cependant que, dans I’obsérvation 24, I'en-
fant qui présente seulement, & I'Age de 10 ans, un
pied creux.typique, a été opéré i 'dge de 8 mois, d’une
spina-bifida dont il a été bien guéri. Si ce pied creux
est bien connu, nous le pensdns sous la dépendance
du spina-bifida, on wvoit qu’il ne se manifestait
qu’aprés une période de latence de 10 ans, et vaut
d’étre signalé.

UNI oU BILATERALE. — Le pied creux peut étre aussi
bien uni que bilatéral, et nous comptons treize cas
unilatéraux et onze cas bilatéraux.

Lorsque le pied, creux est bilatéral, la déformation
peut étre symeétrique ét de méme degré 4 peu pres,
comme nous l’avons observé six fois, mais souveni

~ les deux pieds ne sont atfeints que T'un aprés 'autre

avec un intervalle d’apparition variable de 1, 2 ou 3
ans, comme dans notre cas 13, et alors le degré de la
difformité est moins acecentué sur I'un que sur 'autre,
comme nous ’avons observé 5 fois.

EQUINISME ET VARUS AssociEs. — Le pied creux peut
s’accompagner d’un certain degré d’équinisme et de
varus, que nous avons ngté dans 20 cas sur 24. On
voit que le pied uniquelneht creux est donc plus rare
que le pied associ¢ a I’équinisme et au varus. En tout
cas, c’est toujours I’élément creux qui domine la si-
tuation, bien que ce_soit toujours I'élément équin et
varus qui apporte un trouble fonctionnel plus ou
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moins important. Nous avons noté que I'équinisme
était léger dans 13 cas, important dans 7, le varus lé-
ger dans 12 cas et important dans 2 cas. On voit done

quil y a plus souvent associé au pied creux de I'équi-
nisme que du varus.

ETAT MUSCULAIRE. —— Sur nos 24 observations, il est
noté 21 fois que les muscles fonctionnent bien, ne
sont limités dans leur excursion que par la rigidite
de la déformation,.la qu'on ne constate aucun signe
paralytique. L’examen  électrique des muscles n’a été
pratiqué gu’une fois (observation 23) et s’est montreé

négatif; pas de réaction, de dégénérescence, réaction
musculaire normale.

AMYOTROPHIE. — L’amyotrophie est presque cons-
tante. Elle n’a été notée que sur 17 observations, sur 24
16 fois. L’amyotrophie se montrait 2 cm. 1/2 environ
aux mollets avec un minimum de 1/2 cm. et un maxi-
mum de 3 cm. 1/2 et dans 5 de ces cas on a constaté
également une amyotrophie un peu moindre de la
cuisse.

DIFFERENCE LONGUEUR. — Elle semble fréquente éga-
lement, variant de 1 cm. a 2 e¢m. 1/2; on I'a notée
présente dans 6 observations, absente dans 2 et dans
les autres elle passe sous silence.

EMPREINTE PLANTAIRE. — L’empreinte plantaire a éteé
prise dans 7 de nos observations et elle est intéres-
sante & étudier. Dans le pied creux, invétéré, comme
celui de la malade de Pobservation 14, on constate
qu'aucun orteil ne pose sur le sol et que l’appm du
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talon antérieur est trés exagéré, surtout an niveau de

la téte du premier métatarsien. On remarque en ar-

riere d’elle une encoche révélant le creux du pied,

mais la largeur de la bande d’appui du bord externe

est presque normale. De méme, dans les observa-

tions 15 16 et 22, nous avons les mémes caractéres,

mais moéins accusés, de Patténuité des appuis digitaux

et de la forte saillie du talon antérieur, ainsi que du

.bord externe du pied. Les empreintes des cas 13, 20 et

21 sont au contraire caractérisées par des meilleurs

appuis des orteils, mais par un manque d’appui com-

plet au niveau du milieu de la voiite plantaire, ce
qui donne une solution de continuité au milieu de la
bande d’appui du bord externe. Ces deux types d’em-
preintes plantaires correspondent bien, en effet, a
deux variétés cliniques, le pied creux antérieur ca-
ractérisé surtout par la griffe des orteils et le pied
creux moyen ol il y a une forte rétraction de I’apo-
névrose plantaire. 11 existe aussi le pied creux posté-
rieur, que nous:n *étudions pas ici, car le type en est
fourni par le pied talus creux paralytique et. dont:
I’empreinte se caractérise surtout par I’énorme appui
calcanéum en pilon, ‘alors que dans les’ cas que nous
étudions, Passociation habituelle d’un certain degré
d’équinisme tend au contraire souvent a diminuer
Tappui talonier. »

DirFoRMATION. — La déformation du pied creux que
nous avons observée dans ces vingt-quatre observa-
tions est coustituée dans son ensemble par les élé-
ments suivants, dont le degré de déformation est plus
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ou moins variable avec chaque cas. La volte plantaire
tend & devenir angulaire et peut atteindre 90° sur son
bord interne. sans que le tarse postérieur ait en riea
changé sa ‘position, . c’est-a-dire que I’'exagération de
la voite se produit par une flexion plantaire plus ou
moins considérable du métatarse et du tarse antérieur
. avec maximum au niveau du premier métatarsien.
Cette déformation entraine une voussure plus ou
moins ma;quée du dos du pied avec saillie parfois
considérable de la téte de P’astragale et du scaphoide.
Elle s’accompagne d’un développement anormal du
talon antérieur, qui s’épaissit surtout au niveau de la
téte du premier métatarsien, sous laquelle peuveni
se développer des durillons forcés. La rétraction de
Paponévrose plantaire, nulle au début, devient sou-
vent considérable, et on la pergoit sous forme d’une
corde épaisse et rigide. Tous les orteils, surtout le
premier, sont relevés plus ou moins en griffe sur le
dos du pied. On observe souvent aussi dans la flexion
plantaire passive des orteils les cordes ‘que forment
les tendons rétractés des extenseurs. Enfin, suivant
les cas, on trouve associés du varus plus ou moins
marqué et de l'équinisme parfois important avec
rétraction’ du tendon d’Achille.

“Tous les muscles fonctionnent et ne sont limités
dans leur excursion que par le degré plus ou moins
rigide dela déformation. On sait en effet qu’ain début
le pied creux se laisse: facilement corriger a la main
ou par le poids du corps, sans que 'on sente la rétrac-
tion de Paponévrose plantaire.
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REFLEXES. — D’une fagon générale, il semble que
les réflexes rotuliens sont un peu diminuées du coté
du pied creux. Ils n’ont pas été examinés dans tous
nos cas, mais on a noté cing fois qu’ils étaient mani-
festement diminués, une fois abolis et trois fois nor-
maux. »

REGION LOMBO-SACREE. — [’examen clinique du ra-
chis lombo-sacré n’a été noté gue huit fols, quatre

" fois, il était normal et quatre fois il laissait soupgon-

ner une malformation osseuse sous-jacente (observa-
tions 13, 15, 20, 21).

OBSERVATION 13. — A partir du quatriéme lombaire,
la créte des apophyses épineuses se perd.

OBSERVATION 15. — Au niveau de la quatriéeme lom-
baire, la ligne des crétes des apophyses épineuses
semble se bifurquer, puis disparaitre, pour faire place
a4 un sillon médian qui se prolonge sur ce sacrum.

OBSERVATION 20. — Sur la ligne médiane, a la hau-
teur des épines iliaques postéro-inférieures, on note
une petite cicatrice ressemblant a celle qu’aurait laissé

un gros furoncle. Elle a la dimension d’une lentille

et, au-dessous d’elle, le tissu cellulaire a disparu. On
n’y préterait pas d’autre importance si le squelette
lombo-sacré était normal, mais il ne J’est pas. La
créte des apophyses épineuses se perd au niveau de
la quatrieme et cinquiéme lombaires semble se bifur-
quer d’abord 4 ce niveau et se transformer ensuite
en un sillon peu marqué au niveau de tout le sacrum.
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Osservarion 21. — Disparition de la créte épineuse
a la naissance du pli interfessier. On note une pelile
‘altération de la peau en cupule, avec tout petits
plis en rayon, qui semblent bien étre d’origine congé-
nitale. . )

RapioGRAPHIE. — La radiographie n’a pas été prise
chez tous nos malades, mais il est curieux de constater
que les vingt cas radiographiés ont montré vingt mal-
formations lombo-sacrées. (Observations : 13, 14, 15,
16. 17. 18, 19. 20. 21, 22, 23, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32,
33.) :

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Toutes nos observations
du pied creux, dit essentiel, montrent que ces pieds
creux sont bien distincts du pied creux paralytique,
par impotence du triceps sural, qui donne le talus
pied creux ou pied creux postérieur, caractérisé sur-
tout par un abaissement du calcanéum qui peut
arriver 2 devenir presque vertical et dont I'obliquité
excessive entraine, par mesure de compensation, et
‘pour permettre le contact de la semelle plantaire au
sol, une obliquité inverse de I'avant-pied.

Dans nos observations, au contraire, il s’agit uni-
quement des pieds creux antérieurs, par obliquité
exagérée en équinisme des métatarsiens et de I'avant-
tarse, avec maximum de la déformation au niveau
du premier métatarsicn. A cette déformation capi-
tale, vient s’en ajouter une autre qui ne se manifeste
quun peu plus tardivement, mais qui ‘augmente a
son tour progressivement, c’est la griffe des orteils.
Celle-ci se produit par le redressement progressif des
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orteils sur le dos du pied, les phalanges arrivant a
étre perpendiculaires sur les métartasiens, tandis que
les phalangines et les phalangettes se flachissent de
plus en plus, formant ainsi 'aspect en griffes. Cette
déformation, comme la premiére, dont elle semble
un corollaire, est prépondérante au niveau du gros
orteil: A ces deux déformations viennent s’adjoindre
deux autres accessoires, et plus ou moins accusées,
¢’est I’équinisme du talon, le varus du pied et parfois
le métatarsus varus de l'avant-pied..

A mesure que le pied creux devient le plus invétére,
apparaissent et s’augmentent des rétractions ligamen-
teuses qui sont les principales indications opératoires.
Pour remédier a la difformité, ce sont : la rétraction
de Paponévrose plantaire d’abord, du tendon d’Achille
accessoiremernt et des extenseurs des ortelis dont I'im-
portance est moindre. A ces troubles ligamentaires
correspondent, dans-le pied creux invétéré, des orien-
tations fixes et anormales des os du pied qui expli-
quent pourquoi les interventions purement musculo-
tendineuses sont souvent insuffisantes pdur redresser
le pied creux et demandent en fin de compte des
interventions osseuses.

Ce changement d’orientation des piéées osseuses
se traduit par une voussure du dos du pied, avec sail-
lie anormale de I’astragale et du scaphoide, parfois
méme du cuboide, lorsque le pied creux s’accompagne
de meétatarsus-varus. Nous n’avons malheureusement
pas de radiographies nous permettant de dire s’il y
a eu plus de ce changement d’orientation des piéces

osseuses une déformation squelettique spéciale.
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Notons enfin que dans bien des .cas, nous avons
‘noté que le pied creux est souvent plus petit gue son
.congénére !

‘TRAITEMENT. — Le traitement de nos pieds creux a
naturellement différé suivant I’anciénneté et le degré
de lésion auxqﬁels on avait a faire. 14 fois, on a pro-
cédé a ’allongement du tendon &’Achille et a la section
sous-cutanée de I'aponévrose plantaire suivis de mas-
sage forcé correctif. « . o

Si la ténotomie achiléenne a toujours donné par la
suite une dorsi-flexion suffisante, par contre, 10 fois,
on a noté que le pied est resté creux au sortir du
platre. Il ne faut pas autrement s’en étonner, car
nous avons noté dans plusieurs cas qu’une fois I'apo-
névrose plantaire sectionnée, on n’avait pas pu, méme
par le massage forcé, arriver a corriger compleéte-
ment le pied creux (observations 1-2-8-11-16-23-24).
Bien plus, dans les observations 10 et 11, on a été
amené a pratiquer la section de l’aponévrose plan-
taire a ciel ouvert et ’'on a continué a sectionner tous
les plans résistants jusqu’au squellete pour arriver
au but de la déformation. Le résultat immédiat n’a été
bon que dans un cas (observation 10), mais nous he
connaissons pas les résultats ¢loignés.

Les cas sévéres des observations 12 et 13 ont da étre
traités par. des arthrodéses sous-astragaliennes et
médio-tarsiennes cunéiformes qui ont donné de
bons résultats, probablement définitifs.

PARALLELISME ENTRE LA GRAVITE DU PIED CREUX ET

CELLE DE LA LESION OSSEUSE LOMBO-SACREE. — On ne peut
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établir aucun paralléle entre les deux symptomes
et il y a des pieds creux graves avec une simple
déhiscence d’une ou deux vertébres sacrées (observa-
tions 13-14-15-16), alors que d’autres pieds creux
d’aspect bénin, s’accompagnent de lésions osseuses
considérables (observations 18-20). 11 n’y a dong,
semble-t-il, bien que la concomitance des lésions soit
impressionnante, aucune relation de cause a effet.
Mais n’oublions.pas que la 1ésion osseuse n’est que le
témoin d’une malformation médullaire, donec la gra-
vité peut trés bien ne pas dépendre uniquement de
la lésion osseuse que montre la radiographie.

Au surplus, on sait que' la radiographie accuse tou-
jours moins de lésions qu’il n’y en a véritablement et
comme la radiographie du sacrum est souvent diffi-
cile & obtenir avec tous les détails désirés, il est trés
probable que dans la radiographie, nous avons pu
méconnaitre des lésions osseuses pourtant existantes.

Aussi, jusqu’a plus ample informé, considérons-nous
désormais le pied creux, dit essentiel et progressif,
comme lié¢ a4 une lésion médullaire, d’origine congé-
nitale qui laisse le plus souvent démasquer sa pré-
sence par des signes radiographiques osseux, dont le
plus connu est la bifidité d’un ou plusieurs ares posté-
rieurs lombaires on sacrés.

Nous allons voir, dans la suite, que cette hypothése
s’affermit par Pexamen des cas encore plus instruc-
tifs qui vont suivre, ol le pied creux s’associe a4 d’au-
tres signes cliniques, montrant ainsi qu’il ne peut étre
que la plus légére conséquence, la l1ésion minima d’une
-antité nosologique, qui doit nous semble-t-il rentrer
dans le cadre du spina-bifida. ¢



Deuxiéme Groupe.

Les pieds creux, dont la critique des observations
suit, sont, au point de vue clinique, tellement ditfé-
rents de ceux du premier groupe, qu’ils ne leur sem-
blent apparentés que par deux symptémes : la défor-
mation du pied creux et 'existence- d’une lésion con-
génitale squelettique du rachis lombo-sacré.

Tous les autres symptémes sont a ce point impor-
tants que le pied creux passe en seconde ligne et que

le diagnostic de Iaffection voisine beaucoup pius’

celui du spina-bifida.

Cette catégorie des pieds creux forme donc peut-
&tre une transition entre les malades que lon dit
atteints de pieds creux essentiels et ceux que 'on cata-
logue en spina-bifida avec malformation des pieds.
Aussi leur étude est-elle bien instructive, mais comme
nous entrons avec elle dans un domaine plus connu,
il ne faudrd pas s’étonner de trouver la moins de

clarté, ainsi que des symptomes cliniques encore peu

explicables.

Le deuxiéme groupe comprend 9 observations qui
peuvent se répartir de la fagon suivante :

1° Le pied creux précoce apparaissent chez T’enfant
‘avant Thge habituel de 7 a 14" ans (observa-
tions 25-26-27).
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Ces trois enfants, 4gés de 14 ans 1/2, 8 ans 1/2 et
10 ans, viennent consulter pour des pieds creux, mais
aussi fortement édquins qui ne se sont aggravés que
ces derniéres années, mais qui datent en partie de la
naissance.

‘L’un a marché a 14 mois, mais toujours en sautil-
lant sur la pointe des pieds, disent les parents La
mére aurait remarqué pour lautre que, dés sa nais-
sance, I'enfant relevait moins bien le pied que l'on
fait normalement. Enfin, lors du premier pas du troi-
siéme, on remarque qu'un seul des pieds, le gauche
était tordu. Rappelons-nous 'observation 24 de cet
enfant dont le pied creux n’est apparu que vers Page
de 10 ans, et qui pourtant, avait été opéré d’un spina-
bifida a I’age de 8 mois, et regardons les radlographles
de nos trois malades qui nous montrent, dans Pobser-
~vation 25, sa bifidité des apophyses épineuses des
4 premiéres ‘lombaires et 1 spina-bifida du premier
arc sacré. - '

Dans l’observation 26, splna-blﬁda 5° lombaire et
une déhiscence des arcs 1°* et 2° sacrés ; dans I’obser-
vation 27, malformatlon avec déhiscence 1° sacré, et
une malformation arcs 2¢ et 3* sacrés.. Ces faits ne

nous montrent-ils pas que le spina-bifida présente

dans la pre‘miére’enfance une période de latence, mais
que cette période peut ne pas étre de latence absolue,
comme dans le pied creux dit essentiel, et cela a
cause d’une lésion plus grave des ¢léments nobles du
rachis lombo-sacré, faisant se manifester de la nais-
sance des troubles au niveau des membres inférieurs
qui aboutiront dans la deuxiéme enfance i la consti-




tution des pieds creux accompagnés eux aussi d’autres
signes cliniques plus graves que T’'on ne voit pas dans
le pied creux, dit essentiel.

En effet, sans que ni la polyomyélite, ni l’hemlplegle
cérébrale infantile, ni toute autre maladie nerveuse
connue puisse 'expliquer, nos trois enfants présentent
en plus de leur pied creux, I'un une démarche un peu

> spasmodique avec la trépidation épileptoide et du
] clonus de la rotule, I'autre des réflexes rotuliens exa-
. gérés, et notons en plus que T’un est microcéphale et
' porteur d’une ectopie testiculaire gauche.

2° Le pied creux des 4 observations suivantes :
28.99-30-31 se rattachent les unes aux autres, toujours
par le faite de la concomitance d’une malformation
lombo-sacrée, mais aussi par lexistence d’un symp-
tome commun parmi d’autres signes cliniques discor-

dants et graves. Nous voulons parler de la parésie
des muscles du tronc empéchant le malade couché de

s’asseoir facilement sans une géne considérable.
I’observation 28 peut se résumer ainsi : légeére,
paralysie infantile & Iage de 7 mois de la jambe
droite, ayant donné un pied valque équin ; appari-
tion, & I’age de 14 ans, d'un pied creux G trés progres-

sif, accompagné de ce symptome anormal (qui ne

peut pas étre expliqué par la légére paralysie infan-
tile du pied D.) que l'enfant couché éprouve une
grande difficulté de s’asseoir sans le secours des

coudes.
L’observation 29 a trait 4 un enfant qui n’a marché
qu’a I'age de deux ans et qui vient, alagede4ans 1/2,
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pour un double creux varus équin, accompagné de
symptdmes graves de la démarche ; Ienfant marché
les deux pieds écartés ; en se dandinant, avec insé-
curité, dans statique du tronc que l'on met vite en
&vidence en disant 4 lenfant, dans la position cou-
chée, de s’asseoir : pour y arriver, I’enfant se tourne
d’abord a plat ventre, se met 4 genoux, et se souléve
avec les bras, pour se retourner assis sur son séant ; .
pourtant, on sent les muscles de I’abdomen se con-
tracter 4 peu prés normalement.

IL’enfant de P'observation 30 a 6 ans ; il est atteint
des deux pieds creux, qui se sont développés a un an
Q’intervalle, avec des symptomes de paralysie uni-
latérale des membres inférieurs, accompagnés d’amyo-
trophie et un raccourcissement des membres faisant
penser a de la paralysie infantile, et cependant les
deux mollets sont plus gros qu’on ne le constate dans
la paralysie infantile et il ne semble pas s’agir d’'une
amyotrophie comme les autres. Lorsque I'enfant cou-
ché est prié de s’asseoir, il ne peut le faire sans le
secours des coudes et i1y a de la parésie des muscles
abdominaux, mais non une paralysie suffisante pour
expliquer cette impossibilité de s’asseoir.

IL’enfant de l'observation 31 a marché a 14 mois,
mais a toujours eu plus qu'un autre de la peine a
marcher. I1 a acétuellement 8 ans et ce n’est que depuis
un an qu’il présente des pieds creux avec une impo-
tence presque compléte des membres inférieurs. Il
lui est complétement impossible, étant couché, de
s’asseoir et, pour y arriver, il est obligé de se tourner
sur le coté, de se mettre a genoux en s’aidant de ses
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membres supérieurs' et de se tourner alors sur son
séant. Il n’y a pourtant aucun muscle paralysé ; tous
se contractent, mais sont sans force ; examiné dans
un service de médecine, on pense & faire le diagnostic
de myopathie.

Or, tous ces enfants, dont le diagnostic est incertain,
présentent des malformations lombo-sacrées se rap-
prochant plus ou moins du type spina-bifida occulta.

Remarquons que tous ces enfants ont é;galement eu,
comme ceux du groupe précédent, des troubles au
niveau des pieds de la naissance. Il semblerait qu’il
s'agisse de la méme maladie, mais a4 un degré plus
accentué.

Voici maintenant deux observations caractérisées
toujours par des pieds creux, accompagnées des mal-
formations lombo-sacrées, du type spina-bifida, mais
ou, cliniquement, on constate, en plus, au niveau de
T’air sacré, des malformations des tissus mous, ne
laissant pas de doute sur la présence d’un spina-
bifida.

On pourrait donc les classer parmi les spina-bifida
occulta cliniques s’accompagnant des pieds creux.

$i nous nous reportons aux observations 13-15-20-21
et 25, nous voyons qu’au point de vue clinique, les
spina-bifida oculta, pour peu quon ait la pensée de
les rechercher, peuvent se manifester cliniquement
par des signes sensibles sculement a la palpation pro-
fonde ou bien & la palpation du tissu mou, ou méme

4 la vue, sans qu’il n’y ait aucune tumeur pour arriver
aux signes des observations suivantes (32-33), ou la
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vue et le toucher & 1a fois ne permettent plus de dou-
ter de Yexistence d’un spina-bifida, sans qu’il n’y ait
 pourtant la véritable tumeur du spina-bifida.

Voici les signes locaux que nous avons observés dans
nos spina-bifida occulta :

OBSERVATION 13. — La palpation montre gqu’a partir
de 1a 4° lombaire, la créte des apophyses épineuses se
perd sous les doigts. i

OBSERVATION 15. — La’ palpation profonde montre
qu’a niveau de la 4°* lombaire, la ligne des af)ophyses
épineuses semble se bifurquer, puis disparaitre pour
faire place a un sillon médian, qui se prolonge sur le
sacrum.

OsservaTiON 25. — La palpation montre la bifidité
des apophyses épineuses des derniéres lombaires,
Pabsence partielle de la créte sacrée.

~ OssemrvaTioN 21. — On note la disparition de la

créte sacrée et 4 la naissance du pli interfessier, existe

une petite altération de la pean, en cupules, comine

une lentille avec des petits plis rayonnés,” d’origine
' congénitale.

OBsERVATION 20. — Disparition 4 la palpation de la
créte des apophyses épineuses, a partir de la 4° lom-
baire, se transformant en un sillon, au niveau du
gsacrum et sur la ligne meédiane, un peu au-dessus de
la naissance du pli interfessier, on voit une petite
cicatrice cutanée, réssemblant a celle qu’aurait laissé
un gros furoncle, et sous laquelle le tissu cellulaire
a disparu ; il g’agit d’'une lésion congénitale,
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OBSERVATION 33. — Disparition 4 la palpation de la
créte épineuse des derniéres lombaires et a4 la vue de
petits noevis reposent au milieu de l'air sacré, sur une
peau un peu anormalement épaisse et capitonnée d’un
tissu cellulaire lipomateux & peun prés deux fois plus
épais qu’en I'état normal.

OBSERVATION 32. — A la palpation, on note une
dépression a la place des apophyses &pineuses, de
la premiére et deuxiéme sacrées et la peali qui recou-
vre cette région, sans éfre pilleuse est grenue, repose
sur un tissu cellulaire un peu lipomateux, adhérent
a la peau et 'on note une petite cicatrice ainsi qu’un
tubercule cutané comme une cerise, qui n’est pas tout
a fait médiane.

OBSERVATION 24. — Spina-bifida se manifeste par une
tumeur qui a été opérée a lage de 7 mois, telle est
donc la progression des signes cliniques lombo-sacrés
qui peuvent accompagner la spina-bifida occulta et
les relier au spina-bifida avec tumeur.

L’enfant de I'observation 32 était donc porteur d’un
spina-bifida oculta s’accompagnant des signes clini-
ques lombo-sacrés et portant d’un pied creux et des
troubles vésicaux, caractérisés par de la pollakiurie,
qui ne fut quwamséliorée passagérement par une inter-
vention dirigée sur son spina-bifida.

Enfin, 'observation 33 concerne une femme, 37 ans,
qui, dés les premiers pas, a marché moins bien quun
enfant normal, sans qu’une déformation du pied soit

_apparente, ce n'est qu’a Iage de 34 ans que le pied
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gauche a commencé & se déformer progressivement en
pied creux avec griffe des orteils. :

Cette évolution tardive du pied creux s’accompégne
également des symptomes anormaux consistant en
des douleurs lancinates, assez pénibles au niveau du
pied et en crises bien spéciales, qui font consulter la
malade. Les crises ne durent qu'une a deux minutes :
subitement, sans cause commune, la malade n’a plus
le contrdle de son pied, qui lui semble complétement
paralysé, elle est obligée de chercher un appui momen-
tané poﬁr ne pas tomber, en continuant. de marcher.

Cette observation est seule de son espéce et 'on ne
peut que la rapporter, espérant que d’autres sembla-
bles viendront nous expliquer ces phénomenes actuel-
lement incompréhensibles. En tous cas, 14 aussi, nous
avons a faire & une malformation lombo-sacrée consi-
dérable, du type spina-bifida occulta, avec signes cli-
niques analogues & ceux de 'observation précédente
au niveau de 'air sacre.

~ Si nous envisageons maintenant toutes nos obser-
vations dans leur ensemble, nous arrivons a la con-
glusion suivante : le symptéme pied creux, dont
I’explication n’est pas trouvée dans les maladies con-
nues qui peuvent occasionner, telle que la rétraction
de I’aponévrose plantaire de Yedderhose, les névrites
périphériques, les affections cérébro-médullaires,
_telle que la maladie de Lirrie, la maladie de FRiE-
. DREICH. .

Ces encéphalites et plus spécialement ’hémiplégie
cérébrale infantile, les myopathies, etc., nous semblent
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n’étre qu’une conséquence d’une malformation congé-
pitale des éléments nobles contenus dans le rachis
lombo-sacré dont armature osseuse, par son dévelop-
pement anormale, se montre ainsi le témoin.

Mais tous ces pieds creux, dont l'origine n’est pas
connue, ne rentre pas tous dans la classe dite
« essentiel » qui forme le premier groupe des mala-
des dont nous rapportons les observations.

Il y a, en plus de ces pieds creux, difs essentiels, et
comme nous le montre notre deuxiéme groupe d’obser-
vations des pieds creux s’accompagnant de troubles
cliniques de tout I'organisme, variés et sans lien, pou-
vant les rattacher les unes aux autres, qui semblent
également sous la dépendance du spina-bifida occulta,
dont ils ne sont qu'une des variétés cliniques encore &
étudier. S

Le pied creux essentiel ne semble donc constituer,
pour nous, gu'une forme clinique, la plus atténuée et
la plus spécialisée du spina-bifida occulia, comme le
pied creux et talus paralytique, ne constitue gqu’une
déformation trés individualisée de la polyomy¢élite.

Evidemment, notre hypothése a besoin de confir-
mation, et c’est I'étude du spina-bifida dans toutes
ses manifestations cliniques, si variées, qui pourra
donner la clef du probléme. Celle-ci, malgré tout,
sera difficile 4 trouver, pourelcs raisons suivantes :
d’abord, et comme nous Tavons dit, la malformation
osseuse n'est qu'un témoin de la malformation médul-
lajre et rien nempéche de concevoir que cette der-
niére puisse exister 4 un léger degré, qui ne s’accom-
' pagne que des malformations osseuses, si discrétes




que la radiographie est impuissante 4 les dépister.
Le diagnostic du spina-bifida ne peut donc pas, logi-
quement étre basé uniquement sur T'image radiogra-
phique, et il faut donc lui trouver des signes cliniques
propres, perniettant d’en faire le diagnostic, sans
image radiographique. .
Ensuite, une malformation osseuse congénitale du

Al
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rachis lombo-sacré peut exister, sans que pour cela
il y ait une lésion médullaire, et cela expliquerait les
cas que nmous connaissons, oll malgré un spina-bifida
occulta radiographique, on constate aucun bied creux,
ni aucun autre sympti‘)me clinique de spina-bifida.

Nous pourrions rapporter a cet égard des observa-
tions démonstratives des malades atteints, soit de
luxation congénitale des hanches, soit d’hémiplégie
cérébrale infantile typique, soit méme de myopathie
3 forme pseudo-hypertrophiques des mollets, ou on
ne reléve aucun signe des pieds creux, ni aucun signe
nerveux de spina-bifida. )

Rappelons-nous combien, depuis la découverte de
la sacralisation douloureuse de la cinquiéme lombaire
ot on en a publié des observations ne s’accompagnant
daucun phénoméne douloureux chez de nombreux
malade atteints de spina-bifida occulta. Dans ce cas,
et nous le croyons aussi chez de nombreux porteurs
de spina-bifida occulta, il ne s’agit que des différences
et d’anomalies osseuses individuelles, n’occasionnant
aucun trouble morbide.

-

11 est entendu aujourd’hui que I'on ne doit rattacher
a la sacralisation de la cinquiéme lombaire que les.
troubles cliniques qui ne peuvent étre expliqués par
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upie autre cause, avouant par la que ce diagnostic est -

un diagnostic d’exception. La méme évolution ne va-t-
elle pas se produire pour le diagnostic des troubles
que P'on apporte a Dexistence radiographique d’un
spina-bifida occulta ?

La question reste donc entiére, et nous n’avons pu,
dans ce travail, qu’apporter des documents qui contri-
bueront, nous Pespérons, 4 faire naitre la lumiére
capable d’éclairer ce. point encore si obscur de la
pathologie.

i
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CONCLUSIONS

1. — Le pied creux, dit essentiel, s’accompagne pres-
que toujours de spina- -bifida occulta.

2. — 11 est des pieds creux qui se développent sans
cause connue et s’accompagnent des troubles nerveux
&tendus aux membres inférieurs, et quelquefois au
tronc. Ces pieds ereux s’accompagnent presque tou-
jours de spina-bifida occulta.

3. _ La concomitance des lésions osseuses lombo-
sacrées du type spina-bifida avec ces deux classes des
pieds creux est-elle rapprochée des troubles que nous
savons dus au spina-bifida ; il est logique de conclure
que ces pieds creux sont sous la dépendance du spina-
bifida.

4. — 11 est probable que la lésion osseuse, vue par
la radiographie, n’est qu’une malformation servant,
pour ainsi dire, de témoin a Vexistence d’'une lésion
congénitale des éléments nobles contenus dans le

rachis lombo-sacré. S

i
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5. — L’existence des lésions osseuses révélées par la
radiographie n’impliquent pas forcément une malfor-
mation médullaire, ce qui explique qu’on trouve ces
malformations chez des individus non atteints de pied
creux. D’autre part, une lésion médullaire peut étre
suffisante pour amener des pieds creux, sans que pour
cela la lésion osseuse concomitante doive é&tre suffi-
samment prononcée pour que la radiographie la
décéle forcément. '

6. — L’étude comparée de nos observations nous
conduit cependant 4 admetire que le spina-bifida
occulta, en tant que lésion médullaire, doit étre la
cause principale des pieds-creux essentiels, ou ‘autres
plus - graves, qui ne rentrent pas dans les catégories
bien définies des maladies capables de donner pareil-
les difformités.
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