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Avec le temps, le traitement des formes graves du pied-bot 
&pin dans la paralysie spasmodique a subi une Bvolution qui 
des simples thnotomies, le plus souvent sous-cutan6es, Pa conduit 
aux op6rations portant sur les nerfs sensitifs et moteurs, en 
passant par les transplantations tendineuses et musculaires ; 
de nos jours enfin - 6poque qu’on pourrait appeler 1’6poque 
du sympathique - cet appareil nerveux s’est trouv6 lui-mi3me 
attir6 dans le domaine de la chirurgie en vue du traitement des 
Btats spasmodiques. 

L’identification du pied-bot &pin de la paralysie spasmo- 
dique coincide avec la differenciation des conceptions cliniques 
se rapportant A l’hCmipar6sie spasmodique infantile, A la para- 
par6sie spasmodique infantile, B l’h6miparCsie spasmodique in- 
fantile bilat6rale (maladie de Little) et aux cas de monopar6sie 
spasmodique infantile dans lesquels l’affection est localisbe au 
membre inf6rieur. Chez les patients atteints de ces diverses af- 
fections le pied-bot 6quin spasmodique apparalt souvent, mais 
avec une intensit6 variable. 

CLe pied-bob>, peint par Ribera en 1652, nous montre un 
jeune gargon atteint d’h6miparCsie droite avec un pied-bot &pin ; 
mais l’affection ne fut mbdicalement dkri te  qu’en 1827 par 
CuzuuvieZh, dans un memoire rCdig6 B la  SalpetriBre et intitill6 
aRecherches sur l’ag6n6sie c6rbbrale et la paralysie cong6nialec 
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Delpech, en 1828, est le premier A d6crire une paraparksie 
spasmodique traitke par la thotomie A ciel ouvert, tandis qiie 
Xtronzeyer, en 1838, dans son travail >>Ueber die subcutane 
Dnrchschneidung verkiirzter Muskeln und deren Sehnencc cite, 
entre autres, un cas d’hkrniparksie qu’il a trait6 par la tknoto- 
mie sous-cutalike de son invention. Parmi ses malades il compta 
de plus un hoinnie dont le nom est devenu plus tard ins6parable 
de ces formes niorbides; iious visons le Dr. J .  W .  Little qui 
avait lui-ni6me nne lkgbre monopar6sie spasmodique gauche. Le 
6 juin 1836, il subit la section du tendon d’Achille, sans redres- 
sement du pied; le pied fut trait6 ult6rieurement avec un ap- 
pareil spkcial B extension, appareil qui amena la disparition de 
l’attitude en pied-bot &pin. 

La pkriode comprise eiitre 1843 et 1870 est surtout remplie 
par les traraux de Little h i - m h e ;  signalons surtout son ceuvre 
principale : <<On the influence of abnormal parturition, difficult 
labours, premature birth, and asphyxia neonatorum on the 
physical of the child, especially in relation to deformities,. 

*4ppuyB d’une s6rie de 200 cas, Little inontre qu’avec de <<la 
patience et une thkrapeutique rationnelle, on peut atteindre 
des rksultats Btonnamrnent bons; il conseille de s’opposer aux 
raccourcissenient des adducteurs, des flkchisseurs du genou et 
du triceps par des mouvenients passifs systkmatiquement ex& 
cutks; si ces manceuvres ne conduisent pas au but, on a encore 
la ressource de la tknotomie des flkchisseurs du genou e t  du 
tendon d’Achille. 

D&s I’annke 1840, Heine relatait 67 t6notomies portant lea 
unes SUP les fl6chisseurs longs du genou, les autres SUP le ten- 
don d’Achille <and nicht nur an schlaffen, sondern auch an 
spastischen Lahmungen, Para- und Hbmiplegiencc (et pas seule- 
ment dans les paralysies flasques, mais encore dans les paraly- 
sies, les para- et les hkmiplkgies spasmodiques) . 

Toutefois, d8s cette kpoque, la t6notomie dans les parksies 
spasiiiodiques rencontrait des adversaires : tel Werner qui, dans 
son mkmoire intitul6 <<Reform der Orthopadie in 60 Thesen 
durchgefuhrt>> et datant de 1851, dkclarait qu’on voit beaucoup 
de r6ciclires apr8s cette intervention. 
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Tandis que Sachs (<<Die Hirnlahniungen der Kinder,, 1892) 
a vu beancoup de r6sultats satisfaisants avec le traitement chi- 
rurgical et orthopCdique, Erb, d&s 1877, arrivait % penser que 
les malades en cause doivent &tre trait& avant tout par la 
galvanisation de la colonne vert6brale et, le cas 6chCant’ par 
une ctdiskreter Kaltwasserkur, (cure discrete % l’eau froide) , 
pendant que les contractures sont traitCes, ctnatiirlich vergebens, 
(naturellement en vain), par la  tbnotomie et les appareils OP- 

thopediques. 
Meme en 1897, Fi-eud d6clarait encore : <<Die Therapie der 

infantilen Cerebrallahmung ist ein armseliges und trostloses 
Capitel sowohl an sich als in Vergleiche zu Clem machtigen kli- 
nischen Interesse, welches diese Affektionen erregen, (La th6ra- 
peutique des paralysies cCr6brales infantiles est tin triste et 
desesphrant chapitre, aussi bien .en lui-m6me qu’en coniparaison 
du puissant inter& clinique qu’6veillent ces affections). 

C’est & peu pr&s entre 1890 et 1900 que le tableau change 
au point de vue thCrapeutique, en ce sens qu’on garde bien ea- 
core les tCnotomies, mais qne peu peu on passe aux allonge- 
ments plnstiques cles tendons : 1e champ cles interventions s’6lar- 
git mCme encore davantage avec l’introduction des transplanta- 
tions tendinensrs et inris:c~ilaires. 

Avant de parler de ces derniers proc6d6s, il faut en men- 
tionner un qui n’a guhe  qu’un int6ret de curiosit6, mais qui 
semble n6anmoins avoir 6t6 employ6 quelquefois. 

A Philadelphia, en 1890, Sayre junior pr6sentait un rnalade 
atteint d’hkmiparbie spasmodique et trait6 par la tenotoniie ; 
A cette occasion il rappela que, chez plusieurs patients de ce 
genre, son p&re - Sayre senior - avait pratiqu6 la circoncision 
chez les garsons et l’extirpation du clitoris chez les petites fil- 
les; 1’idCe qui le dirigeait 6tait que le spasme cles adducteurs 
resultait d’un Ctat irritatif prenant son origine dans ces points 
de l’appareil genital. 

A cette occasion et dans la m6me rCunion miidkale, Bradford 
fit savoir qu’il avait rencontr6 cles cas de parapar6sie spasmo- 
dique auxquels on avait ailleurs appliquC ce traitement, mais 
que, pour sa part, il n’en avait observ6 ancnn bCnCfice. 
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La premiere transplantation tendineuse fut exkcut6e par 
Tillazrx en 1869; sa technique fut plus tard perfectionnee par 
Nicoladoni qui publia sa premihre intervention en 1881. 

Frankce est pourtant le premier qui ait employ6 la transplan- 
tation tendineuse dans les Btats spasmodiques (1895)) mode de 
traitement qui dam la  suite fut utilis6 par Codivilla, Tubby, 
Vulpius, entre autres. Le plus souvent pourtant, ce sont les 
diverses transplatations des muscles du bras et de l’avant-bras 
qui ont occup6 l’attention ; aussi est-ce seuleinent A la p6riode 
suivante - qui voit naitre les diverses op6rations portant sur 
les nerfs - qu’un renouveau d’intkr6t se manifesta pour les 
interventions en cause. 

C’est un travail de Foerster ((tuber eine neue operative Me- 
thode der Behandlung spastischer Lahmungen mittels Resek- 
tion hinterer RucBel;marBswurzeln>>) datant de 1908 qui con- 
stitue la ligne de demarcation entre cette p6riode et la pr6cB 
dente. 

En 1905, Hpiller proposa la &section des racines nerveuses 
sensitives, mais c’est Foerster qui, le premier, exbcuta l’inter- 
vention; il en avait eu l’idke, en voyant un 6tat spasmodique 
pr6existant disparaitre avec le dkveloppement d’une ataxie lo- 
comotrice et la spasmodicit6 faire d6faut chez un ataxique ul- 
t6rieurement atteint d’une affection des voies cCr6brospinales 
qui, normalement, aurait dii produire de la spasmodicit6. I1 
en d6duisit qu’il etait possible de s’attaquer A la spasmodicit6 
en r6s6quant les racines nerveuses post6rieures) c’est A dire les 
sensitives. 

Le raisonnement est doiic celui-ci : I1 existe une irritabilit6 
r6flexe exag6r6e dans les neurones p6riph6riques ; toutes les 
excitations qui, par 1’intermBdiaire des voies sensitives, aboutis- 
sent A la moelle sont transmises aux cellules motrices des cornes 
antbrieures, sans subir l’inhibition que produisent normalement 
les voies c6r6brospinales ; or, en att6nuant ces excitations, c’est 
A dire en diminuant le nombre des fibres sensitives, on peut 
att6nuer l’impulsion qui part des cellules des cornes antbrieu- 
res et par suite dimimer la spasmodicit6. 

Je ne m’6tendrai pas SUP l’op6ration elle-m&me qui commence 
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par une laminectomie; par contre, je vais mentionner les r6sul- 
tats obtenus. 

En raison de la  gravit6 de l’intervention, la mortalit6 op6ra- 
toire 6tait relatiyement BlevCe, que l’op6ration ffit ex6cutk en 
une ou deus s6ances. Daiis les deux cas elle etait aux environs 
de 10 B 15 %. 

En 1912, Foerstel- lui-niGme disposait d’une s6rie de 104 
operations ayant donn6 13 morts post-op6ratoires ; SUP le nom- 
bre on comptait 50 paraparesies spasmodiques avec 8 morts. 

En 1914, Giimbel a fourni une statistique de 107 patients 
qui furent souinis en differents lieux & l’op6ration de Foerster; 
il y ajontait 8 cas opdr6s par lui-m6me: des 107 patients pr& 
cit6s 14 succomb6rent aux suites op6ratoires; parmi ses 8 pa- 
tients il en mourut 1111, ce qui donne une mortalit6 d’environ 
13 %. 

En 1916, Riesalki relate 9 cas fort graves de maladie de 
Little et auxquels on appliqua l’opbation de Foerster: un oper6 
succomba en eondquence de l’intervention. Cet auteur indique 
les diverses complications qui peuvent s’observer pendant l’op6- 
ration : 

hemorrhagies des plexus veineux entourant la dure-m6re, 
lesions de la durem6re) 
l6sions des racines, 
action SUP le pouls et la respiration ; 

asth6nie cardiaque, 
accidents uriiiaires d’origine r6nale et vbsicale, 
troubles iiitestinaux, 
troubles nerveux. 

ou a p r h  Yoperation : 

Chez un enfant %g6 de G ans il se produisit deux fois une 
fracture du f6mur - 4 et 6 mois respectivement a p d s  l’op6ra- 
tion - la suite de l’application d’un appareil de redressement, 
et pourtant sans que la force employbe ait dkpass6 le degr6 habi- 
tuellement nbcessaire. Biesalki attire I’attention SUP les exp6 
riences de Perthes chez le chien et dans lesquelles eet observa- 
teur provoquait des fractures spontan6es apr& r6section des 
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nerfs seiisitifs ; il faut  n6anmoins observer que ces expkriences 
se passent dans des conditions qui ne peuvent gu&re &re rap- 
proch6es de celles de l’op6ration de Poerster. 

Si it tous ces accidents on ajoute que les contractures repa- 
raiment avec plus ou moins d’intensit6 - notammeiit si l’on 
n’a pas r6sCquC uii nombre suffisaiit de racines nerveuses, ainsi 
que Foerster le fait hi-m&me observer it la fin de son m6moire 
de 1912 - et qu’on a vu de fortes scolioses se d6velopper aprBs 
les laininectoinies, on coniprend que l’op6ratioii ait 6t6 coniplhte- 
meiit d6laiss6e pour les affections ici en cause. 

En vue d’une juste apprkciation des rksultats, il faut pour- 
taiit se rappeler qu’h l’origine la  ni6thode fn t  certaiiiement em- 
ployke dans des cas ayant d6fi6 tout autre  traitement ou si 
niauvais que le but de l’op6rateur 6tait de rechercher si par 
hasard l’opbation, bien que grave, n’ apporterait pas quelque 
amklioration A une situation intenable. Elle a done 6t6 employ6e 
d a m  des cas compliqu6s d’ath6tose et de chorke, complication 
qui, d’aprhs les enseignemeiits de l’exp6rience, sont maintenant 
it ranger parnii les contre-indications. 

Une condition fort essentielle pour ohtenir un r6sultat fa- 
vorable - sous r6serve que l’op6ration ait 6t6 bien ex6cut6e et 
bien support6e - est l’intelligence du malade; elle ne doit pas 
&re jnf6rieure it un certain minimum, si l’on veut esp6rer quel- 
que b6n6fice du traitement condcutif. 

On ne peut comparer directement les rbu l t a t s  actuellement 
obtenus dans le traitement du pied-bot &pin spasmodique avec 
ceux de l’op6ration de Foerster, car  le varus-6quin spasmodique 
n’est, somme toute, qu’une petite partie du tableau total e t  
fort compliqu6 que pr6sente le malade, quand il s’agit d’h6mi- 
par6sie ou de inaladie de Little. 

En m&me temps que le travail de Foerster en parut un autre  
de Spitcy qui proposait les transplantations nerveuses. Celles-ci 
ponrtant n’ont pas 6t6 d’un emploi trBs r6pandu avec le pied- 
bot &pin spasmodique et  les effets qu’on en a vus dans le reste 
du corps sont consid6rhs maintenant, de l’avis genkral, comme 
des effets de la r6section et non de la transplantation avec 
transfert conskcutif des excitations par de nouvelles voies. 
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En 1910, Allisom d Xchwab ont propos6 de dbterminer une 
paralysie temporaire des muscles dont l’action est pr6pondCran- 
te dans un membre spasmodique, par exemple, du triceps sural 
dans le pied-bot &pin spasmodique; leur but est d’employer 
la dur6e de la par6sie ainsi produite &. exercer les muscles an- 
tagonistes et supprimer de la sorte la pseudoparesie existante, 
laquelle est provoqu6e par la tension exager& des muscles prB 
pond6rants. Le meilleur moyen d’obtenir la par6sie s’est trouvB 
&re l’injection d’alcool B 60 ou 80 %; toutefois, meme aprbs 
ces injections, on a vu des par6sies persistantes, rBsultat qui a 
fait complbtement abandonner la m6thode. 

En 1910, parait le travail de Stoffel  qui propose la r6sec- 
tion partielle des nerfs moteurs. 

On avait dCjB par16 anterieurement de la r6section des nerfs 
moteurs dans ces Btats, mais en visant exclusivement la r6sec- 
tion totale des grandes branches nerveuses, par exemple, du 
nerf radial ou du nerf mBdian, intervention qu’avaient propost% 
Guleaxxi et Nut t .  

Stoffel  avait donn6 lui-mCme une base thkorique aux r6sec- 
tions partielles, en Ctudiant la topographie des nerfs peripheri- 
ques : au lieu d’essayer d’obtenir l’affaibliesement, toujours un 
peu incertain, des excitations sensitives, il proposait d’affaiblir 
directement la force des muscles spasmodiques, en mkme temps 
que leur spasmodicit6, en r6sBquant quelques-unes des branches 
motrices innervant les muscles. h l’origine, il conseillait de re- 
chereher dans les nerfs principaux certains faisceaux nerveux & 
l’aide de l’excitation Blectrique ; mais, dam la snite, on a renonce 
A cette manibre de faire et, de nos jours, on se borne le plus sou- 
vent B chercher le nerf dans la rCgion paramusculaire et la rB 
section s’opbre B ce niveau. 

Pour finir, je mentionnerai un travail paru en 1924 sous le 
titre ,Orthopadische Studie iiber Hemiplegia spastica infantiliwc 
dh & Nils Bilfverslciold; toutefois, ce travail posssde une sorte de 
pr6curseur dans un autre travail du meme auteur (,Reduction 
of the uncrossed two-joints muscles of the leg to one-joint muscles 
i n  spastic conditions<, 1923). 

Apres une Btude sur l’anatomie et la physiologie des muscles 
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qui s’6tenclent au-dessus de plusieurs articulations, SiZfveml;ioZcl 
arrive a cle trks intkressantes coiiclusions au point cle rue th6ra- 
peutique. 

J e  vais en clonner un bref r6sum6. 
Si 1’011 tieiit sa main fortement fl6chie au nivean du poignet 

e t  qu’on cherche A fl6chir les doigts dans la paunie de sa main, 
on voit se procluire une flexion dorsale involoiitaire et impbieme 
dans l’articulation du poignet ; c’est ce qu’on appelle l’action de 
transmission. Un mouvenient inverse s’observe, quand on subit 
une flexion palmaire passive cle l’articulation du poignet ; dans 
ce cas en effet le serrement de main se relache. Cette manceuvre 
est utilis6e dans le jiu-jitsu pour arracher A l’adversaire une 
arme, par exemple, un poignard, q d i l  tient dam sa main. 

On peut constater uii ph6nonihe analogue clans iin sport 
connu sous le nom de >>course des haiesg. Quancl les coureurs 
passent a toute vitesse au-dessus d’une haie, ils es6cntent une 
dnergique flexion dans la hanche du membre le plus antkrieur, 
mais du meme coup il se produit une flexion du geiiou, car les 
muscles de la face postkrieure du f6mur devieniient alors rela- 
tivement trop courts. I1 en est de m&me quaiid on fl6chit forte- 
ment le genou: on 6prouve alors de la difficult6 a 6tendre com- 
plhtemeut sa hanche; la flexion dorsale du pied est plus ais6e 
avec le genou fl6chi qu’avec le genou complhtement 6tenda. 

Mais quand un membre est dans un &at spasmodique, cet 
6tat se traduit, entre autres signes, par le fait que les moure- 
ments associ6s, qui en enx-m6mes sont normaus, se produisent A 
l’occasion de rnouvements beaucoup moins accus6s que si le 
membre 6tait normal ; c’est ainsi qu’nne flexion 16g2re du geiiou 
est rapidenlent suivie d’une flexion de la  hanche et une flexion 
dorsale du pied-bot &pin spasniodique dBtermine aussitBt une 
flexion du genou. C’est pourqnoi Silftxrskiold propose de trans- 
fornirr ces muscles en muscles uniarticnlaires par exemple en 
transportant l’insertion sup6rieure pelvienne, du muscle droit 
antCrieur (de la cuisse) au fkmur, dans la region du trochanter, 
aprhs quoi ce muscle ne pourra plus agir que sup le genou; on 
transportera de meme de la tub6rosit6 de l’ischion B la face 
postkrieure du fkmur les insertions des muscles demi-membra- 
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neux, demi-tendineux et le chef long du biceps fbmoral ; apr& ce 
deplacement l’action de ces muscles sera limitbe au genou. On 
pourra enfin transfbrer les deux chefs du muscle gastrocnbmien 
a la  face posterieure du tibia; de la sorte le gastrocnbmien agira 
en commun avec le muscle solbaire et son action SUP le genou 
sera supprimbe. C’est seulement cette dernihre intervention qui 
ofre quelque inter& pour le traitement du pied-bot Cquin spasmo- 
dique. Le dbplacement des insertions supbrieures du gastroc- 
nemien produit de plus un allongement relatif du tendon 
d’Achille, allongement bgal A la distance qui sbpare l’insertion 
originelle de l’insertion nouvelle. 

Astdriades a proposb l’arthrodbse talo-crurale associee A 
l’achillotomie, mais la plupart des chirurgiens penseront avec 
Mauclaire - qui exbcuta des arthrodhses du pied chez des pa- 
tients atteints de paresies spasmodiques - que l’indication de 
cette intervention est >exceptionnellec<. 

Pour finir, citons un travail de N .  D. Royle: >>A new opera- 
tive procedure in the treatment of spastic paralysis and its ex- 
perimental basis<< (The Med. Journ. of Australia). L’auteur y 
propose la  resection des rami commzrnicantes griseae soit dans 
la region cervicale, quand il b’agit des membres sup6rieurs) soit 
dans la region lombaire, quand il s’agit des membres infbrieurs. 

Cette question est btudibe plus en detail par Wertheimer & 
Bonniot dans leur 9Chirurgie du tonus musculairec< (Paris, 
1926) .. De son c6tb Steele F.  Stewart a publib, en 1927, dans The 
Journal of Bone and Joint Surgery un memoire intitule >>End 
results of ramisection in spastic paralysis<; il y parle de 27 
patients traitbs par la rbsection des rami communicantes gri- 
seae, la plupart en ce qui concerne le membre superieur ; a p r h  
l’intervention quelques patients commenc6rent A se servir de 
leur membre supbrieur, jusque la immobile, pour le jeu de 
panme, pour l’bcriture etc. ... Si ces dsultats vraiment sur- 
prenants se confirmaient, on serait tent6 d’essayer bgalement 
chez nous l’emploi de ce proc6d6. 

Le premier qui executa en Danemarli l’opkration de Stoffel 
est Biilmann qui, dans 1’Ugeskrift for Lager de 1913, fit une 
communication >om et Tilfzlde af spastisk Paralyse, behandlet 
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mecl Foersters og Stoffels Operationex (sur un cas cle paralysie 
spasmadique trait6 par les op6rations de Foerster et de Stoffel). 

Les observations dont nous allons maintenant parler provien- 
nent de la >>Clinique Orthopddiqne<< et comprennent tous les pa- 
tients qui, entre 1920 et 1926 inelus, y furent admis pour des 
affections spasmodiques des extr6mit6s inf6rieures, sous la re- 
serve que ces affections paraissaient &re congdnitales ou d6ve- 
lopp6es soit & la naissance, soit durant les premiQres ann6es de 
l’existence, mais sans cause traumatique dhontrable.  

Au total, la s6rie ainsi form& comprend 335 patients. La 
grande majorit6 d’entre eux, est repr6sent6e par des enfants ; 
c’est pour cette raison que nous employons partout les expres- 
sions de >>garcons<< et de >>filles<<, bien que, dans quelques cas ex- 
ceptionnels, le patient merite, d’apr&s les usages recus, d’6tre 
rang6 parmi les adultes. 

Suivant que l’affection est uni- ou bilatbrale, les malades se 
classent tout naturellement en deux groupes: 

A. Affections unilathrales. Elles comprennent soit l’h6mi- 
par6sie spasmodique infantile, soit la monopar6sie spasmodique 
infantile du membre infbrieur. Dans ce qui suit nous designe- 
ions ce groupe sous l’appellation commune d’>>hCmipar6sie<<. 

B. Affections bilat6rales. Elles comprennent soit la para- 
parhie spasmodique infantile, soit l’h6mipar6sie spasmodique 
infantile bilat6rale. Dans son ensemble nous dbignerons ce 
groupe du nom de >>maladie de Little<<. 

A. HEmipardsies. 
A ce groupe appartiennent 198 malades dont 193 avec une 

hhmipardsie spasmodique infantile et 5 avec une monoparbie 
spasmodique infantile de l’extr6mit6 inferieure. 

Ainsi qu’on le voit par le tableau I, le nombre des garcons 
est notablement suphrieur PL celui des filles, 125 contre 73 (63 ”/o 
contre 37 %) ; on voit de plus que le c6t6 droit est beaucoup plus 
atteint que le gauche, 116 patients contre 82 (59 % contre 41 76). 
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GarGons.. ... . . P I  :: 
~ ;;:\; Filles .............. 

~ 20 
19 

137 (274) maladies de Little - Pied-hot equin chez 98 (196) ou chez 72 Ole. 
198 hemiparesies - Pied-bot equin chez 125 ou chez 63%. 

472 extrCmit6s inf6rieures spasmodiques, Pied-hot equin chez 321 ou chez 68 Oz 
Quand un malade pr6sente un membre inf6rieur atteint de 

spasmodicit6 et que, durant la rnarche, le pied de ce membre 
prend l’attitude Qquine, nous qualifions cet 6tat de pied-bot &pin 



PIED-BOT EQUIN SPAS31ODIQUE lti3 

spasniodique, yeu importe qu’k 1’Ctat de repos le pied se redresse 
ou non. C’est en sonme le trouble foiictionnel acconipagnant la 
marche qui d6cide du traitement choisi. 

Parmi les 198 patients il en 6tait 125 k pr6senter un pied-bot 
6quin spasmodique, soit une proportion de 63 %. 

Chez 24 malades le pied-bot 6quin n’ktait pas tellement d6- 
velopp6 que la hauteur usuelle du talon de la chaussure ne leur 
donnbt l’assistance nhcessaire pour amener le d6roulement du 
pied. A 2 malades on a cependant conseill6 l’op6ration, mais ils 
n’ont pas 6t6 opdr6s; chez ces 2 malades l’attitude en pied-bot 
h u i n  se trouvait done un peu plus accus6e. Chez 4 patients on 
inclinait B conseiller l’op6ration) mais la situation n’6tait pas 
trop genbnte e t  l’on a pens6 qu’on pouvait attendre. Deux ma- 
lades pr6sentaient un tel &tat d’imb6cillit6 qu‘on dut  renoncer il 
toute idke de traitement, bien que ce dernier fiit en lui-m&me 
indiqu6. Enfin, 3 patients avaient plus de 25 ans, mais il n’exi- 
stait pas chez eux d’indication pour intervenir. 

Chez 27 malades, B l’aide de diffbrentes chaussures orthop6- 
diques, il fu t  possible de d6rouler le pied suffisamment pour que 
le r b u l t a t  foiictionnel fht  satisfaisant. Ce ne fut  pourtant pas 
le cas avec G malades qui sont compris dans ce groupe, car il 
s’agissait de dkformations qu’on peut qualifier d’inv6tCr6es. Les 
patients 6taient respectivement %gks de 39, 41, 47, 50, 52 et 71 
ans, quand, la premi&re fois, ils se pr6sent6rent k la  Clinique; 
eomme on Qtait en droit de supposer des alt6rations aussi bien 
du c6t6 des cartilages que du c6t6 des 0s et  que les malades 
Qtaient habituks leur infirmit6 au point de  ne pas en concevoir 
la modification, on les pourvut, conform6ment 1 leur dhsir, de 
bottes faites SUP un moulage. Parmi les autres patients, A l’un 
on avait conseill6 l’op6ration, mais celled n’a pu &re encore 
pratiqu6e. Deux prbentaient un ktat d’imb6cillit6 tellement pro- 
none6 qu’on dut  s’abstenir d’un autre traitement qui 6tait n&an 
moins indiqu6; ces 2 malades requrent des bottes faites sup un 
moulage. Les autres reGurent des bottes dans les conditions sui- 
vantes: 1 apr&s moulage, 2 pour pied plat, 2 avec 616vation du 
talon, 3 pour pied-bot et les patients restants furent munis, apr&s 
moulage, d’une semelle orthopkdique offrant pour quelques-uns 
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d’entre eus une BlCvation du talon. On a suivi rigoureusement 
dans ces cas la r&gle de donner A 1’61Cvation du talon une hau- 
teur Bgale au raccourcissement present et r&l de I’extr6mit6 at- 
teinte ; si le raccourcissement Btait relativement considhrable, il 
Btait alors possible de tol6rer une attitude &pine plus aceusbe 
que si le raccourcissement Btait moindre. En raison d’une at- 
titude fortement accus6e en valgus, attitude qui augmentait 
en d6pit de l’adaptation d’une semelle intbrieure, un patient 
dut  Btre pourvu d’une atelle . 

I1 nous faudrait maintenant passer aux pieds-bots Bquins 
spasmodiques avec hBmiparCsie et dans lesquels un traitement 
plus actif que celui pr6cCdemment indiqu6 fut nkcessaire; mais, 
avant d’en parler plus en dBtail, nous nous occuperons des pa- 
tients atteints de maladie de Little, patients qui servent de 
pendants ii ceux que nous avons groupBs sous le nom d’h6mi- 
parhsies; nous presenterons ensuite B la fois ceus qui, dans les 
deux groupes, ont 6tB trait& par un appareil ou par une opt5 
ration. 

B. Maladies de Li t t le .  
Ce groupe comprend 137 patients dont 78 gargons et 59 filles 

(57 % contre 43 %). Le pied-bot 6quin spasmodique 6tait bila- 
teral chez 98 d’entre eux, soit dans 72 % des cas. Pour le reste 
nous renvoyons au tableau 11. 

Dans ce groupe on trouve un nombre relativement 6lev6 de 
patients qu’on a continub B observer, c’est a dire pour lesquels 
on a jug6 qu’un traitement plus actif n’btait pas encore indiqu6, 
soit parce que l’attitude en pied-bot 6quin n’6tait pas tellement 
prononcbe que le malade ne piit tr&s bien marcher avec une 
chaussure usuelle, soit parce qu’on d6sirait voir si, avec le temps, 
l’intelligence du patient ne se d6velopperait pas davantage. 

I1 existe ici une diffbrence consid6rable entre les patients 
atteints d’un cat6 seulement ou des deux cat&. Abstraction faite 
des exceptions, la dif f6rence est au dbsavantage des seconds. 

Chez 4 de ces 37 patients on avait d’embl6e renonc6 tout 
traitement et conseill6 le maintien dans un Ctablissement d’Alli- 
Bnes; dans 4 autres cas on conseilla l’op6ration, opbration qui 
fut dbclin6e pour deux de ces patients ; nn antre sera opBrC ail- 
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lenrs et le dernier sera op6i-6 plus tard ici m6nie. Dans 13 cas 
I’op6ration fut mise en discussion, mais une d6cision finale n’a 
pas encore 6th prise. 

Le groupe suivant comprend 17 malades qu’on a r6ussi A 
faire marcher d’une mani&re satisfaisante B l’aide d’une chaus- 
sure orthopiidique ou bien A l’aide d’une semelle orthopkdique 
(apr8s moulage) adapt6e A une chaussure usuelle. On a donne 
des bottes avec 6lQration du talon B 2 patients, des bottes pour 
pied-bot B 3, des bottes pour pieds plats a 2 et des bottes avec 
attelles rigides A un. En raison d’un genu valgum on a donne 
un appareil rigide A un patient; les autres ont rep des semelles 
orthopbdique dont quelques-unes avec 616vation du talon. Chez 
3 malades on a discut6 la question d’une intervention. Un der- 
nier a dti 6tre envoy6 dans un Qtablissement d’hllihes. 

Nous allons maintenant passer a un groupe de 24 malades 
qu’on a trait& avec un appareil qui consistait en une bandage 
en cuir de nuit avec surcorrection. 

Nous avons eu dans ce groups 29 menibres infkrieurs atteints 
de pied-bot Bquin spasmodique ; 19 des patients prksentaient une 
h6miparQsie et  5 une maladie de Little. 

Sur ces 29 membres, 2 arrivaient A poser le talon SUP le sol et, 
pour 2 autres, la spasmodicit6 Qtait en voie de diminution. Les 
autres ne subirent pas de modifications et furent alors trait& 
avec une chaussure orthophdique ; quelques-uns reprent  en m6me 
temps un appareil de nuit. Deux furent pourvus de chaussure 
avec Blevation du talon, 2 de chaussure A pied plat, 3 de chaus- 
sure A pied-bot; 2, par suite de l’attitude du pied en valgus, fu- 
rent munis d’une attelle jambiere et  1 r q u t  un appareil orthop6- 
dique avec une botte s’y adaptant. Dans les cas restants on ap- 
pliqua des semelles orthop6diques. Trois patients ont subi ult6- 
rieurement une intervention et 2 recurent le conseil de se faire 
op6rer. Pour un dernier on conseilla le sQjour dans un 6tablisse- 
ment d’Alli6nes (maladie de Little). 

Comme on le voit, les r6sultats de ce mode de traitement sont 
tout autres que satisfaisants et, apr&s l’avoir pratiqu6 A notre 
Clinique pendant environ trois ans dans les cas oh il semblait 
indiqud, on a fini par l’abandonner entihrement. 

11 
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Du point de vne th6opique il y a 6galement des objections 
graves A faire A ce mode de traitement. On se trouve en effet 
dans un cercle vicieux, car la pressioii de l’appareil dbtermine 
une exag6ration de la spasmodicit6 et  celle-ci B son tour augmente 
la pression ; le resultat final en est qu’il faut enlever l’appareil. 
C’est seulement dans les cas oh la par6sie est plus accus6e que 
l a  spasmodicit6 qu’on a quelques chances de ponvoir appliquer 
systkmatiquement le traitement. Mais quel est le rCsultat de ce 
traitement applique d’une maniere syst6matique) les documents 
A notre disposition ne nous le disent pas. 

I1 nous reste inaintenant d’dtudier les rCsultats du traitenlent 
op6ratoire. 

Ainsi qu’on le voit par ce qui pr6dde) ce sont les pieds-hots 
&pins spasmodiques du degr6 le plus &lev6 qne nous allous main- 
tenant envisager. L’indication op6ratoire provenait d’une atti- 
tude en pied-bot 6quin tellement accus6e pendant la marche que 
les mesures th6rapeutiques pr6c6demment exposees ne permet- 
taient pas au pied de se d6rouler suffisamment, c’est B dire que 
les patients 6taient digitigrades, en depit de la chaussure ap- 
pliqu6e. 

Avant d’6tudier nos documents, il est n6cessaire de parler de 
la technique employbe. 

La t6notomie du tendon d’ Achille s’exCcutait soit B ciel 
ouvert, soit par voie sous-cutan&. 

L’Blongation du tendon d’hchille se pratiquait soit en forme 
de V, avec la pointe en bas, soit en forme de Z et, dans ce caa, 
avec conservation de la partie externe du tendon d’ilchille au 
niveau du calcanbum ; pour ce dernier mode la tknotomie s’asso- 
ciait quelquefois a l’>activation< des muscles peroniers par t r a n s  
plantation tendineuse, quand l’attitude en varus 6tait fortement 
accus6e. 

L’opkration de Stoffel fut ut i l isk avec deux modifications 
qui n’avaient en somme gardC que le principe le plus essentiel 
de l’opbration de Stoffel. 



On cherche le nerf tibia1 dans le creux poplit6 et 1’011 isole, 
arec l’aicle cle fines pinces A dissi$cluer, les branches nerveuses 
qu’il 6met au voisinage de l’angle inf6rieur de la rkgion, A savoir 
le nerf cntan6 cle la  partie interne cle la jambe, les rameaux 
niusculaires des chefs interne et euterne clu muscle gastrocn6- 
mien, ainsi que le rameau du muscle solCaire. Aatour de chaciin 
ile ces ranieaiis on place uiie ligature de fishgut e t  on les identi- 
fie ensuite avec le courant klectrique, en appliquant line Clec- 
trode, impr6gn6e d’ean sal6e sup le dos du patient e t  l’autre 6lec- 
trode, prhalablement st6rilis6e, dans le champ operatoire. On em- 
ploie le courant le plus faible qui soit capable cle clonner une 
contraction risible dans le muscle auquel se rend le rameau ner- 
veux qu’on a niis B nu. En  tout cas, on r6ussit constaniment A 
d6couvrir tin ranieau qui est manifestement niusculaire; on iden- 
tifie ensuite les autres rameaux l’un apr&s l’autre ; il est alors 
facile cle reconnaitre s’il s’agit de nerfs sensitifx 011 cle nerfs mo- 
teiirs, de m6me que s’il s’agit dn rameau du muscle sol6aire ou 
bien clu rameau de 1’11n ou l’autre chef du gastrocnhien,  car 
l’excitation qui provoque line flexion plantaire du pied sans 
flexion concomitante du genou proure qu’on a bien exit6 le nerf 
cln niuscle solCaire, tandis qu’une flexion concomitante du genou 
prouve que c’est le nerf allant a l’iin 011 I’autre chef dn muscle 
gistrocn6mien qui est excite ; on n’6prouvera aucun embarras 
pour distinguer l’interne de l’externe. Qiiancl on emploie uiie ex- 
citation 6lectrique de l’intensit6 sns-indiquke, on n’a pas B crain- 
dre cl’6tre induit en erreur par les courants d6riv6s et autres pa- 
rrils qui se produisent facilement si l’on emploie tine excitation 
plus forte. 

Quand on etait arrir6 B determiner qnelles 6taient Ies bran- 
ches aerrenses auxquelles on se trouvait ayoir affaire e t  qu’on 
lex a ra i t  isol6es clans le champ opbratoire, 

ou biell 011 r6sCqiiait tout le rameau se rendant au muscle 
solhaire et la  moiti6 de chaque rameau se rendant aus chefs du 
gastrocnkmien - ce que iioiis appellerons dans ce qui suit le 
>>Stoffel A<<, 

ou bieii on r6sCquait les deux rameaux allant ails chefs dn 
11. 
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gastrocnemien, mais en laissant intact le rameau du solCaire : 
c’est ce que nous appellerons le ,Stoffel Bc. 

Dans toutes les resections nerveuses cle ce genre on a recher- 
chC le rameau nerveux clans les tissus paramusculaires; on l’a 
sectionn6 tout d’aborcl ii la pkriphkrie, puis on l’a suivi dans 
une direction centrale jusqu’au nerf tibia1 oh l’on a continut! 
B le suirre sur une longueur cle 2 B 3 c. ; on l’a sectionn6 B ce ni- 
veau. Dans le Stoffel A, par contre, on fend les rameaux ner- 
veux du gastrocnCmien et l’on en excise l a  nioitik, habituelle- 
ment sur une longueur de 2 c. Ainsi donc on lie recherche pas, 
comme Xtoffel le recommandait B I’origine, les cliffbrents ra- 
meaux nerveux dans le tronc principal, au moyeii cle l’excitation 
Clectrique, pour les r6sBquer ensuite dans m e  direction pCri- 
pherique B partir clu tronc. 

A p r h  les operations purement nerveuses les patients de- 
meuraient au lit avec un bandage pl%tr6 pendant 4 semaines : 
on enleva alors le bandage et les sutures. Les inalacles se l e d -  
rent niaintenant et comnienc6rent cles exercices cle marche : 
s’ils araient Cgalement subi une op6ration SUP les tendons ou 
s’is n’en avaieiit subi que sup les tendons, on laissa le bandage 
en place pendant 6 semaines, mais, clurant les cleux clernihes 
semaines, on f i t  lever les patients, puis on enleva le platre et 
les sutures tout en faisant continuer les errercices de marche. 

Le bandage plA.tr6 va tonjours des orteils B l’afne ou un 
peu au-dessons ; le pied est imniobilisb en flexion dorsale et en 
valgus; le genou est maintenu aussi droit qne possible. Avec 
des lCsions bilaterales le bandage est applique SUP les cuisses 
placees en forte abduction ; on les maintient clans cette attitude 
au moyen d’une attelle transversale fixCe B hauteur cles genoux. 

Pour toutes les sutures, tendineuses aussi bien que cutanks, 
on se sert de fishgut. 

Le groupe ophratoire comprencl 97 patients, dont 58 avec 
une hCmipar6sie et 39 avec une maladie de Little. 

Au total on opera 136 membres inf6rieurs et  l’on ex&uta 
sup eux 158 operations, car on dut rCop6rer les rkidives fonc- 
tionnelles g&nantes. Sur 11 membres iiifCrienrs ayant subi le 
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Stoffel A ou B seul, on a plus tarcl exkcutk l’klongation du ten- 
don d’Achille. Sur  7 membres infkrieurs oh l’on avait exQcut6 
l’klongation du tenclon d’Achille, on exkcuta ult6rieurement le 
Stoffel A ou B et  alors en combinaison avec une nouvelle don-  
gation du tendon d’Achille. SUP 2 menibres infkrieurs on fit 
m e  tknotomie apr&s une klongation cln tenclon d’Achille. Dans 
un cas on dut  faire la  t6notomie B deus reprises et dans un 
autre, l’klongation B denx reprises. 

Tableau 111. 

En  observation.. .. 
Chaussures . . . . . .  
Semelles orthop.. .. 

Gouttieres ........ 
Tenot. Achil. . . . . .  
Elong. Achil. . . . . .  
Stoffel A-B ....... 
Stoffel A B, puis 

elong. Achill. ... 
Stoffel A, 6long. 

Achil . . . . . . . . . .  
Stoffel B, 6long. 

Achil.. .......... 

Memhres inferieurs Memhres inferieurs 
:he2 patients avec chez patients avec 

hemiparesie I mal. de  Little 

Dans le tableau I11 les six derni6res lignes indiquent les 
rksultats obtenus d’apr6s les prockdks opkratoires employks. 

Si, dans la comparaison des cliffkrents groupes ici en cause, 
on commence par envisager la tenotomie et l’allongement pla- 
stique du tendon d’Achille, on voit que le nombre des bons 
rksultats est fort voisin l’un de l’autre dans les deux groupes 
- respectivement 59 % et 52 % - mais, tanelis que les surcor- 
rections sont en majorit6 dans les tknotomies (23 % contre 
9 yo), les rkidives sont en majorit6 dans les 6longations du 
tendon d’hchille (30 % contre 18 %). Ces chiffres plaident 
fortement contre les t6notomies simples, car on doit avant tout 
chercher B Cviter les surcorrections ; meme une lCg&re insiiffi- 
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same du triceps est un trouble fonctionnel fort s6rieus pendant 
la’ marche, pour ne point parler du pied reellement calcaneen, 
tandis qu’un leger pied 6quin - ainsi qu’il ressort de ce qui 
precede - est rendu en general fonctionnellement utilisable 
avec une chaussure orthopedique ou une semelle intbrieure. De 
plus, au point de vue de la possibilite d’obtenir un rksultat 
favorable, une recidive de l’attitude en Bquin est plus facile a 
corriger par une nouvelle operation que le pied calcaneen post- 
operatoire. 

Ici les rksultats offrent m e  belle concordance avec ce qu’on 
peut thkoriquement prkvoir, quand dam un cas on sectiontle 
completement le tendon, alors que dans un autre on en main- 
tient la eontinuit6 par l’execution d’une suture tendineuse. Si 
I’on avait executk la tbnotomie suivant le proc6d6 de Buyer, il 
est probable que, dans la prbente skrie, les rksultats se rap- 
procheraient davantage de ceux qu’on obtint avec l’bloneation 
du tendon d’Achille. 

Avec le Stoffel A ou B seul, ainsi qu’on le voit par le tableau, 
il n’y a pratiquement parlant point de surcorrections, mais, en 
&change, le nombre des rbcidives est beaucoup plus Clev6 (52 % ) ; 
aussi, dans 11 cas, a-t-on 6t6 oblige d’executer ult6rieurement 
une elongation du tendon d’hchille a des intervalles de 1 A 3 
ans, manihre de faire qui a eu pour resultat que le pied cal- 
c a n h  s’est dbveloppe SUP 4 membres inferieurs. Ces chiffres 
sont assudment bien faibles, mais ils semblent tout de meme 
contre-indiquer fortement I’exCcution de ces opCrations en deux 
temps, car les rbsultats sont bien meilleurs quand on execute 
le Stoffel A ou B avec elongation simultanee du tendon 
d Achille. 

En ajoutant 1’61ongation du tendon d’Achille a l’op6ration 
de Stoffel A ou B, on pourrait s’attendre a voir le nombre des 
surcorrections augmenter. Ce n’est pourtant pas le cas. L7elon- 
gation du tendon d’Achille donne en effet 9 % de surcorrec- 
tions; or, avec l’addition du Stoffel A, on trouve 8 % et, avec 
celle du Stoffel B, 10 %. 

L’effet de l’op6ration de Stoffel se voit pourtant A la dimi- 
nution du nombre des rkidives, car elles tombent de 39 yo B 
reapectivement 21 % et 10 %. 



La difference cln nombre des r6ciclires dans le Stoffel A et le 
Stoffel B trouve son explication naturelle clans la technique 
op6ratoire employ6e, car, avec la conservation partielle chi ra- 
meau nerreux dans le mode A, une r6g6n6ratioa a beaucoup 
plus cle chances de se produire qu’avec la section complBte du 
mode B. 

Les r6cidives consBcutives aux diffkrentes interventions se 
manifestent dans l’ann6e qui suit I’intervention; il en est de 
mBme pour les surcorrections. Dans la pr6sente s6rie la d u d e  
minima d’observation fut de 18 mois; c’est tin laps de temps 
suffisant pour juger les r6sultats obtenus. 

Tableau IV. H6mipar6sies. 

I ”  

Tableau V. Maladies de Little. 

Le tableau I11 montre enfin que, par rapport aux rbsultats, 
il n’y a pas de diff6rence essentielle entre les affections uni- ou 
bilat6rales. 

Les tableaux IV et V indiquent l’age auquel les malades ont 
Bt6 op6rCs avec le Stoffel A ou B, avec ou sans addition d’une 
Blongation du tendon d’Achille. De ces tableaux il r6sulte qne 
la plus grande partie fut op6r6e avant l’age scolaire (4 ?i 7 
ans) , mais qu’en outre, dans 12h6mipar6sie, un groupe d’op6r6s 
se concentrait autour de 10 et 11 ans. Nous n’avons pu dhcouvrir 
de diff6rence notable entre les r6sultats des opbrations pr6coces 
et  ceux des op6rations relativement tardives. 

Sur 32 membres infBrieurs de sujets atteints d’liBmipar6sie 
et sur 40 membres infCrieurs de patients prBsentant la maladie 



172 OVE SCHEIBEL 

de Little on exCcuta l’allongenient du tendon d’dchille en forme 
de V. Le rBsultat en fut que, chez les premiers, 19 sont en atti- 
tude moyenne, 11 en valgus et 3 en varus; chez les seconds, 12 
sont en attitude moyenne et 18 en valgus. Comme, avant l’opb 
ration, l a  grande majorit6 des pieds Ctaient en varus 16ger, on 
ne p u t  s’empikher d’admettre que c’est l’appareil, avec flexion 
dorsale et  valgus, qui a BtC la cause efficiente de ce grand 
nombre d’attitudes en valgus. Mais, en sus de cette condition, 
il en est une autre purement physiologique et qui est la sui- 
vante: un pied-bot Bquin a relativement un champ d’excursion 
plus Btendu dans le sens du varus que dans celui du valgus, 
tandis qu’un pied en flexion dorsale a un champ d’excursion 
relativement plus Btendu dans le sens du valgus que dans celui 
du varus. Ceci &ant, on doit certainement apporter quelque 
r6serve dans les corrections des membres en varus. 

Dans les cas restants on se prCoccupa aussi de l’attitude en 
varus coexistant avec le pied-bot 6quin, en ce que 1’Clongation 
du tendon d’Achille s’opCra en forme de Z avec conservation 
de la moitiC externe du tendon A son insertion calcanbenne; de 
plus, chez 6 de ces patients, on ex6cuta une <<activation, par 
transplantation tendineuse des pCroniers. Toutefois la nombre 
de ces interventions est trop faible pour qu’on puisse tirer quel- 
que conclusion des rBsultats. 

I1 convient enfin de parler des effets des operations et des 
appareils SUP la contracture, tr&s souvent prksente, du genou, 
car l’affaiblissement de l’action du triceps, par suite de l’inser- 
tion des deux chefs du gastrocnhmien au fCmur, peut avoir 
quelque influence SUP la suppression de cette contracture. 

La contracture du genou existait SUP 3 membres inferieurs 
de patients atteints d’h6miparBsie et  SUP 19 membres inf6rieurs 
de patients atteints de maladie de Little, soit 22 membres au 
total. Apri?s l’opdration - Stoffel A ou B, plus 1’6longation 
du tendon d’Achille - et l’application de l’appareil platrBe elle 
disparut SUP 11 membres. 

Ces chiffres ne permettent pas de juger lequel du Stoffel A 
ou du Stoffel B s’est montrB a cet Bgard le plus efficace, mais, 
thboriquement au moins, il est P supposer que c’est le Stoffel B ; 
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en faveur de cette opinion on peut faire encore valoir qu’aprbs 
le Stoffel I3 on a presque constamment observ6 une atrophie 
notable des deux chefs du gastrocnkmien. On en troure aussi 
une preuve indirecte dans le fait qu’on a vu le genu recurvatum 
apparaltre SUP 2 menibres oh l’on avait ex6cutC le Stoffel B, 
tandis qu’il ne s’est jamais rien produit de similaire aprBs le 
Stoffel A. 

Ainsi que le niontrent les donnCes prCcCdentes, lea rbsultats 
les plus satisfaisants s’observent a p r b  I’Clongation du tendon 
d’Achille combin6e au Stoffel A et B et surtout au Stoffel B. 

C’est seulement dans les cas oh il y a une tendance au genu 
recurvatum qu’on devrait, semble-t-il, prCfCrer le Stoffel A au 
Stoffel B. 

Une condition parait encore plaider en faveur de cette com- 
binaison opkratoire: dans la s6rie des rbul ta ts  obtenus on a 
certainement constat6 quelques r6cidives avec elle, mais, en rCa- 
litQ, l a  situation est tout de meme plus favorable qu’on ne pour- 
rait le dCduire des chiffres, car en aucun des cas de rCcidive 
a p r h  le Stoffel A ou B combine a 1’6longation du tendon d’Achil- 
le on n’a C t C  oblige d’entreprendre une nouvelle operation. 

Quant a savoir lequel on doit prCf6rer du Stoffel A ou du 
Stoffel B, c’est un peu une question de gofit. Si, dans notre 
Clinique, nous prCf6rons le Stoffel B, la raison en est que ce 
procCdC transforme un muscle bis-articulaire en un muscle uni- 
articulaire, resultat qui est d’accord avec le but et les avantages 
qne poursuit silfverskiold en transplantant l’insertion des chefs 
du muscle gastrocnkmien. C’est done Cgalement le travail de 
cet auteur qui amena ce changement dans le courant de nos 
id6es. 

Du point de vue thCorique il pourrait sembler irrationnel 
d’affaiblir des ClCments musculaires qui sont dCja quelque peu 
affaiblis dans la spasmodicit6 accompagnant la par6sie ; mais 
la prCpond6rance considCrable du triceps nous semble autoriser 
un affaiblissement de sa force. 

Les chiffres dans cet ouvrage se rapportant aux r6sultata 
obtenus avec les diffhrentes opCrations peuvent 6tre regardCs 
comme conformes aux lois exponentielles. 
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Par  le calcul cle l’erreur moyenne nous avons en effet recher- 
che s’il est probable que les diff6rences numeriques dont nous 
avons fait Btat sont l’expression de la r6alitC. La probabilite fut 
dans un cas de 77 %, dans un antre de 84 %, dans un troisihme 
de 93 ”/o et pour le reste de 99 ”/o (a. Westergaard. Statistik- 
kens Teori i Grundrids. 2e edition, 1915, p. 143 et p. 151). 

La probabilite dont ben6ficient nos pourcentages est encore 
augmenthe par ce fait que les rhsultats, pris en eux-mhmes, con- 
cordent avec ce qu’on pouvait thkoriquement pr6voir. 

Pour finir, je tiens A prBsenter B mon chef, M. le MBdecin 
Chef Poul Guildal, mes plus vifs remerciements pour l’honneur 
qu’il m’a fait en me chargeant de ce travail, non moins que pour 
I’assistance qu’il m’a p d t &  et l’intbr&t qn’il m’a t6moignB de 
son execution. 
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