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INTRODUCTION

La question de la fréquence et de la signification pa-
thologique du spina bifida occulta (1) fait actuclle-
ment l'objet de recherches nouvelles. La grande préci-
sion apportée dans la technique radiologique, ces der-
niéres années, a permis une étude systématique des
malformations rachidiennes.

Les uns, & voir la grande fréquence du rachischisis,
lui dénient toute importance et tendent a le considérer
comme un accident de développement curieux, mais
indifférent. :

Les autres chargent le spina bifida occulta de mé-
faits dont il n’est peut-étre pas toujours responsable :
c’est ainsi que sont nées ces associations anatomo-cli-
niques : spina bifida oceulta et troubles statiques,
spina bifida occulta el troubles trophiques, spina bifida
occulta et troubles locaux, spina bifida occulta el
troubles sphinctériens, spina bifida occulta ct coxa
. vara, spina bifida occulta et luxation de la hanche,
spina bifida occulta ct apophysites de eroissance,... « le
poumon, le poumon, vous dis-je ! »

Nous nous sommes proposé de rechercher si la vérité
est dans Pune ou Pautre de ces opinions extrémes, ou,
comme il arrive souvent, si elle participe des deux. On
verra que nous nous sommes attaché a montrer dans
quels cas le spina bifida occulta déclanche des troubles
pathologiques, & mesurer en quelque sorte son pouvoir
pathogénique.

(1) I est regrettable que l'usage se soil établi de faire
spina bifida masculin : les auteurs du xvue sitcle, les alle-
mands et quelques modernes écrivent la spina bifida. L'éty-
mologie leur donne raison. Ecrire le spina bifida, ¢’est pro-

rement écrire un solécisme. Mais un long usage a consacré
e genre masculin et nous nous cenformerons 4 la coutume.




'LES COURANTS DIDEES ©

Le progrés suivi dans la eonnaissance du spina bifida

oceulla a 6té considérablement influencé, comme tant
d’autres questions, par Pintervention de la radiogra-
phie. :
Avant elle, un spina bifida parfaitement Iatent était
une trouvaille C’autopsie, ou bien on nommait occulte
un spina qui, cliniquement, ne U'était pas, puisqu’il se
manifestait par des troubles superficiels ajoutés & la
léston profonde.

C’est seulement la radiographic qui permit d’affir-
mer que certaines alfections dites essentielles, troubles
nerveux, ou mallormations congénitales des membres
inférieurs, étaient en réalité symptomatiques d'un
spina bifida complétement caché,

Elle permit aussi de découvrir des spina occulta
dépourvus de symptonmes cliniques 3 & la suite de quoi
on rechercha systématiquement cette malformation :
on tendit alors a lui attribuer une partic de plus en
plus importante des troubles statiques ou doulourcux
e la colonne vertébrale.

Les opérations entraindes par les diagnoslics radio-
graphiques attirérent elles-mémes altention des cher-
cheurs acluels sur une aulre défectuosité osseuse @ la
métamérisation postéricure des ares sacrés.

Telle est, bricvement énonecée, Pévolution des idées
concernant le spina bifida occulta, et il semble (qu’avee
le chapitre des seolioses et celui des métamérisations,
ce sujel tende & dépasser les limites de son cadre,
’abord neurologique, et 4 s’étendre sur un lerritoire
voisin, celui des malformations vertéhrales.

(1) L’historique de la question est traité complstement
dans des lravaux antérieurs. Le reprendre serail inutile ;
grouper les diverses conceptlions aidera, au contrairve, & la
compréhension ot i l'intérst des chapitres suivants.
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En résumé, ces divers courants d’idées peuvent étre
ainsi schématisés :

1" Les cas éltudiés sont d’origine neurale et s’accom-
pagnent d’un syndrvome cutané ;

2" Des allections dites jusque I essentielles sount
rattachées au spina bifida occulta ;

3° Un spina occulta d’origine purement osseuse est
isolé ; ses conséquences statiques sont étu-
diées. On apercoit Pimportance d’une auire
défectuosité osseuse : la métamdérisation des
arcs sacres.

I. — Les cas étudiés pendant I'ere préradiologique ne
peuvent étre qualifiés de vraiment latents, & cause des
modifications cutanées cui permettraient de les dia-
gnostiquer. Aussi, nous étendrons-nous peu sur cette
époque, trés étudiée du reste dans les ouvrages préed-
dents, celui de Denucé, entre autres. Les spina observeés
alors sont accompagnés, soit d’hypertrichose (et c’est la
majorité des cas), soit d’une tumeur lombaire non mé-
dullo-méningée ou de tuinéfaction locale, soit d’une tu-
meur ou d'un infundibulum coceygien, soit enfin d’une
cicatrice ou de télangiectasie cutandée. Certains cas réu-
nissent plusieurs de ces manifestations.

Les premiers appendices caudiformes pileux sont si-
gnalés chez des recrues greeques par Ornstein en 1875,
mais il étail réservé & Virchow de rapporter cette hy-
pertrichose au spina bifida oceulta (1), Sept ans plus

(1) Ptolémée, Hérodole, Pline, avaient fait mention d’hom-
mes & queue poilue, Stengel,au xvre sidele,éevivait : « Dixcimus
supra fuaisse inter monsira yuwe equorum inslar dependulam
relro haberenl appendicem. » Hahn et Virchow monlrent que
la mythologie s’est inspirée de laits pathologigques observés,
lorsqu’elle représente les fauncs et les satyres avee une
queue pileuse et des pieds de boue. Ces deux altributs, hyper-
trichose lombaire et pied bot équin, apparltiennent & certains
types cliniques du spina hilida oceunlla, « et méme, dit Reck-
« linghausen, si nous laissons de coté 'art paten, est-ce que
« 'art chrétien n'a pas doté le Diable de ces mémes atiributs
« corporels 7 » :
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tard, Fischer publie une ohservation d’hypertrichose
lombaire avec troubles trophiques des picds. En 1884,
Sonenbourg, puis Liicke I'année suivante, présentent
des observations de spina avee hypertrichose, La pre-
miere observalion cliniquement et anatomiquement
compleéte est celle de Recklinghausen et Fischer, de la
méme année. Joachimstahl présente en 1892 « améri-
caine a la criniére de cheval ». 1l cite, en 1895, trente-
huit cas de spina bifida occulta dont 36 avec hypertri-
chose. En 1901, Katzenstein opére un spina avec incon-
tinence et troubles trophiques. La valeur de I'hypertri-
chose est discutée en 1905 par Tillmann qui la consi-
dére comme un symptome inconstant ; il ne la trouve
que 4 fois sur 42 cas. Parfois cette hypertrichose man-
que, mats alors le diagnostic est fait grace & I'existence
d’'unc tumeur lombaire, comme dans l'observation
de Taddei ecn 1906. Un malade semblable est observé
tour a tour par Sainton, par Kirmisson, puis par Tri-
don. En 1909, Walter et Brickner publient deux ob-
servations de spina occulta avee lipome lombaire. Une
légére tuméfaction dorso-lombaire est signalée dans
Uobservation d’Ardouin en 1896. Kirmisson publie,
en 1905, un cas de spina bifida occulta avec tuméfac-
tion profounde de la région lombaire, pied bot varus
et incontinence des urines,

Unce tumeur sacro-coccygienne accompagne un
spina occulla sans troubles nerveux dans 'observation
de Grosse et Theuveny (1905) ; un infundibulum para-
coceygien avee orteil en marteau et malformation des
pieds dans celle de Jouon (1901).

D’autres fois, ¢’est une cicatrice cutanée qui déedle
la présence de la fente rachidienne, cicatrice adhérente
4 une bride occlusive : de ce type anatomicue font par-
lie les observations de Jones (1891), de Jackson Clarke
(1895), de Volcker (1908), de Vallas et Cotte (1906).
La cicalrice est remplacée parfois par une télangiee-
tasic (Rotgans 1895),

Enfin, souvent plusieurs de ces stigmates & la fois
atteignent la peau ; cicalrice et tumeur dans observa-
tion T de Recklinghausen ; cicatrice et fibromyolipome
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dans l'observation de Briinner et Ribbert en 1892 el
1893 ; hypertrichose et tumeur dans un cas de Kat-
zenstein (1901) avec troubles trophiques, incontinence,
scoliose et cordon fibro-adipeux ; hypertrichose et li-
pome dans les cas de Maas (1898) et d’Elsberg (191 1) :
hypertrichose ct cicatrice dans uh cas de Maas en
1897 et-de Volcker en 1905.

Enfin on doit exclure du chapitre des spina bifida
occulta quelques observations présentées comme Sy
rapportant, par exemple celle de Bohnstedt en 1895,
ol il s’agit d’un myélocyste aréal. Nous ne nous occu-
perons pas de cas de spina bifida occulta post cystica
¢’est-a-dire faisant suile & un spina cystique guéri opé-
ratoirement ou tardivement (Hildebrand, etc.).

L. — Dés lors, on sait done que les troubles graves
concomitants du spina bifida, c’est-d-dire les pieds
bots, les ulcéres trophiques, les incontinences, etc..
peuvent élre sous la dépendance d’un rachischisis se
manifestant localement d’une fagon tout a fait dis-
créte.

De 1a & faire abstraction des symplomes locaux en
présence des mémes iroubles nerveux, il n’y a-gu’un
pas. 1l est vite franchi et on rapporte avec raison ces
symptémes 4 des spina parfaitement cachés, cela avee
d’autant plus de facilité que la radiographie vient per-
mettre de déeeler les malformations osseuses.

Cest la, période des travaux de synthése, des re-
vues générales, des recherches anatomo-pathologiques.
Citons les trés importants ouvrages de Denucé (1906),
de Bibergeil (1906). Nommons ici les travaux critiques
de Deutschlzender (1921), de Finek (1921), de Beck
(1922).

Ainsi on reconnait comme symptomatiques du spina
bhifida occulta, les picds bots, les incontinences sphine-
tériennes, les pieds creux, les pieds plats, les trophee-
démes, dits jusque-la essentiels, et chacun de ces trou-
bles, avant d’étre distrait du cadre des affeclions pré-
tendues idiopathiques, fait Pobjet de travaux impor-
tants.
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Les premiéres observations dans lesquelles le pied
bot est attribué¢ au spina occulta notent des troubles
complexes de la trophicité, de la sensibilité, de la mo-
tricité, qui permettent d’affirmer Pexistence d'une 1é-
sion nerveuse. :

Le pied bol congénital avec troubles trophiques est
signalé en 1891 par Jones chez un malade qu’il sonp-
conna de spina bifida occulta et chez lequel il vérifia
opératoirement son diagnostic.

Recklinghausen-Klebs et Bland-Sutton, 4 propos du
pied bot dans le spina bifida occulta, font des recher-
ches sur les nerfs périphériques qu’ils trouvent dégé-
nérés et infiltrés, Un travail important & ce sujet est
celui de Bohnstedt en 1895, En 1906, Vallas el Colle
rassemblent quelques cas, mais dans la plupart le
spina est déeelé par un trouble cutané (hyperirichose
ou cicatrice). En 1909, Warren Sever publie quelques
observations susceptibles de la méme remarque.

Le travail important de Beck en 1920 met au point
la queslion et apporte 14 observations nouvelles con-
cernant des pieds bols réeidivants ou faisant suite a
des entorses et accompagnés de rachischisis. Dans six
de ses observalions, il existe des symptomes cutanés
lombo-sacrés. Le spina bifida occulta, conclut-il, joue
un role certain dans I’étiologie du pied bot commun
cb dans sa réeidive. [l pose aussi Ia question de 1'élio-
togie du pied ereux et du pied plat.

Divers travaux moins importants sont publids ea-
suite ; celui de Peltesohn en 1921 fait connaltre un
cas de mélatarsus varus congénital avee spina occulta,

La question de linconlinence symptomatique du
spina occulta est & Pordre du jour. Elle n’est cependant °
pas nouvelle. Elle progresse dans son évolutlion, de
a méme fagon que celle des pieds bots et, en général,
de tous les Lroubles symplomatiques du spina oceulla :
relevée d’abord dans des observations complexes ol
clle est associée & des troubles nerveux multiples des
membres inférieurs, son syndrome s’isole enfin pour se
Himiter aw domaine de Pancienne incontinence essen-
ticlle nocturne.
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Ainsi les premiéres observations de Calbet (1893),
Q’Ardouin (1896), de Katzenstein (1901), de Kirmisson
(1905), de Toussaint (1908), mentionnent Tinconti-
nence parmi d'autres stigmates de dégénérescence
nerveuse : des pieds hots, des uledres trophiques, des
troubles sensitifs. Cependant, malgré Ardouin, qu!
éerit qu’il faul se garder d’opérer, Pintervention étant
inutile el dangereuse, la thérapeutique opératoire est
déja pratiquée par nombre d’auleurs, Katzenstein, Jo-
nes, Maas, Voleker, Hildebrand, Vallas el Colte (1906),
Garré (1907). Leurs inlerventions suivies de guérison
levent, en général, un obstacle dure-mérien consistant
en unc tumeur ou une bride fibreuse. Malgré ces suc-
cés, Lecéne, en 1907, éerit @ « Le spina bifida occulta
«ne doit pas étre opéré, lorsqu’il ne s’accompagne
« d’aucun trouble nerveux du c6té des membres in-
« Féricurs ou dns reservoirs. Lovsqu’il exisle des trou-
« bles paraplégiques et des troubles trophiques, I'in-
« dication de lintervention peut étre posée ; mais,
« quels en sont les résultats, voila ce que seuls, de nou-
« veaux faits nous apprendront ; provisoirement la
« question reste bien difficile a résoudre. »

En 1909, Fuchs (de Vienne) examine 125 soldats pis-
seurs an lit « sans cause », Chez 74 d’enlre eux
(59,2 %), il déedle un spina bifida occulta, 17 sont dou-
teux ot 34 normaux. Il s’agit surtout de spina de la
1™ sacrée (66,2 % des cas) et de la 5° lombaire.

Ses observations sont reprises par G. Péritz en 1911;
avee Lewandowsky, il attire Pattention sur le spina oc-
culta sacré chez les incontinents. Il donne chez eux les
chiffres de 58% sur les adultes, de 35% sur les enfants.

Au congrés de Prague, en 1919, Altschul reléve, sur
36 cas d'incontinence, un quart de malformations ver-
tébrales. En 1920, Willy Hofmann (de Francfort) re-
vient sur les faits cités par Altschul et insiste suar
Pimportance de la recherche radiographique du ra-
chischisis. Von Lichtenberg, en 1921, fait connaitre
des cas d’incontinence qu’il a opérés avee succés, En-
fin, au début de 1923, en France, Delbet et Léri repren-
nent la question devant PAcadémic de Médecine ct la
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Société Médicale des Hopitaux de Paris. Delbet, on
1923, peut citer, dans une lecon clinique 4 laquelle
nous eftmes la bonne fortune d’assister, 17 cas analo-
gues opérés dans soun service.

C’esl plus récemment que le pied creux essentiel
a ¢té rallaché étiologiquement au spina occulta et 1o-
rientation des recherches dans ce sens date de 1913,

Au Congrés de Chirurgie de cette année, Froehlich
(de Nancy) présente 3 observations de pied creux tar-
dif progressif olt la radiographie met en évidence un
hiatus sacro-lombaire anormalenment vasle,

La méme année, Bibergeil publie 7 cas de pieds creux
avec spina radiographiquement constatable, mais
certaines de ses observations sont sujettes a discussion:
dans Pune, on reléve des antéeédents héréditaires ner-

“veux ; un autre sujet est atteint de maladie de Frio-
dreich ; un troisime, présente un syndrome syringo-
myélique,.

En 1913 encore, Duncker publie un nouveau cas, e!
K. Cramer (de Cologne) opére deux malades qui étaient
atteints, en plus de leurs pieds ereux en grifte, d’au-
tres troubles trophiques et sensibles des membres in-
féricurs. Il trouve chez 'un d’eux une tumeur fibreuse,
chez Taulre une bandelette au niveau de la 5 lom-
baire el un rachischisis,

Un intéressant travail sur la question est publié en
1920 par Mutel (de Nancy), qui apporte 5 nouvelles
ohservations ct conclut que « dans la séric des picds
~« creux essentiels, il y a des pieds creux purs parfois
« compligués de varus, qui sont de nature congénitale,
« symptomatiques d'un spina bifida occulta, qui n’ap-
« paraissent que dans le cours de la deuxitme enfance,
« sous linfluence d’un facteur traumatique, physio-
« logique, ou pathologique. » Mutel préconise I'abs-
tention opératoire si la découverte du spina a été for-
tuite. II ne l'admet que pour enlever une tumeur, dé-
coller des adhérences, ou pour occlure une déhiscence
large. o

En 1920 encore, Beek, dans son travail sur le pied
bot note qu’il a trouvé quelques spina occulta dans
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14 cas de pied creux ; et Lance publie 7 cas de pied
creux avee fente verticale sacro-lombaire.

La notion du pied plat symptomatique d’un rachis-
chisis est admise beancoup moins généralement que
celle du pied creux. Quelques auteurs actuels, énumé-
rant les symptomes du spina bifida occulta, citent le
pied plat : les observations ¢n sont cependant rares.
Nous relevons 'observation de Tridon concernant un
jeune homme de 28 ans atteint de double pied plat,
de troubles trophiques des membres inféricurs, et de
troubles sphinetériens avee spina.

Beck a dirigé aussi son attention sur ce point : il n’a
pas trouvé de fissure rachidienne dans 3 ecas de pied
plat.

Enfin, ¢’est tout réecemment qu'on a mis au compte
du spina occnlta les trophoedémes essentiels chroniques
des membres inférieurs. Les anciennes observations
relatent parfois des cedémes des membres inféricurs,
en méme temps (ue des troubles trophiques. (Ainsi,
Voleker (1903) mentionne I'éléphantiasis de la jambe
droite.) Mais le tropheedéme devient le symptome prin-
cipal dans Pobservation ’A. Michel, en 1921. Il était
réservé a Léri de 1920 a 1923 de rattacher les trophoo-
démes au spina bifida, par un lien causal.

La méme année, Sorrel et Oberthur publient uiy cas
de trophoedéme des membres inférieurs (& type fami-
lial) avee déhiscence large des deux 1™ sacrées.

ITI, — On recherche donc systématiquement dans
ces affections, le rachischisis, D’autre part, attention
est attirée par les travaux réeents sur les malforma-
tions congénitales de la colonne vertébrale dans leur
rapport avec la scoliose ; on ¢tudie dans ce sens les
radiogrammes de la colonne lombo-sacrée, et on s’aper-
coit qu’il y a bien souvent un rachischisis, bien plus
souvent qu’on ne le croyait. On en trouve sur des colon-
nes vertébrales normales, chez des individus sains, ou
atteints d’affections traumaliques ou infecticuses, et
c’est alors la période de confusion ¢t de doute en ce qui
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concerne les rapports de causalité du spina avee les
alTections & propos desquelles il est constaté.

Il y a longtemps que les anatomistes déerivent le
rachischisis lombo-sacré comme une variation osseuse
assez fréquente. Elle est cependant encore plus com-
mune qu’ils ne la signalent.

Verneau, dans sa thése, mentionne comme étant fré-
quente Pouverture compléte du canal sacré chez les
Européens ; Bacarisse, Palerson, L.ombroso, Le Dou-
ble, notent souvent la déhiscence des arcs sacrés, du
premier en particulier ; de temps en temps quelques
auteurs relévent des anomalies sur des piéces osseuses,
dans la soudure des arcs (G. Giraud 1912). Mauelaire
et Flipo constatent que le spina est extrémement fré-
quent (Clap, en 1920, étudiant les anomalies de la b°
lombaire sur les clichés radiographiques du service
du P' Delbet, montre quelques aspects de déhiscence
de I’arc postérieur — trouvailles radiologiques). Depuis
plusieurs années, du reste, la fréquence de cette mal-
formation avait posé la question de sa valeur pathoge-
nique. Putti pense que le spina est pathologique quand
il s’accompagne d’autres malformations vertébrales.
Els, en 1915, dans un important travail sur les anoma-
lies de la région sacro-lombaire, admet que le spina
occulta non compliqué peut étre pathologique par lui-
méme. Beck fail remarquer (u’on doit étre trés cir-
conspect dans Pinterprétation des radiogrammes d’en-
fants au-dessous de G ans, car avant cet age la soudure
osseuse des ares postérieurs n’est pas encore terminde.

En 1921, Hintze (de Berlin) recherche la fissure du
premier are sacré sur 1,100 sacrums d’hommes el sur
100 sacrums de singes anlhropoides ; il la lrouwe
dans 15 % des cas, sur les hommes, et jamais chez les
singes. Pour lui, cette fente constatée radiologiquement
n’est pas pathologicque.

En 1924, nous ptimes entendre Dubreuil-Chambayr-
del, dans une conférence & 'Ecole d’Anthropologic, ex-
poser nettement Desprit des tendances actuelles ; il
existe un vrai spina bifida occulta pathologique, dori-
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gine myélodysplasique, et un faux spina occulta, non
pathologique, d’origine osseuse.

Ainsi, on connait la fréquence du rachischisis lom-
ho-sacré, on discute de sa valeur pathogénique ; son
anatomie est mieux connue, on apprend 4 le remar-
quer sur les figures radiographiques : toutes raisons
expliquant qu’il ait ¢été directement ou indircetement
rattaché a certaines déviations de la colonne verté-
prale, L'idée de ce rapport étiologique n’est pas abso-
[ument récenle.

La scoliose est souvent notée dans des observations
anciennes de spina hifida occulta en concomitance avee
des troubles cutanés locaux, troubles mnerveux des
sphineters ou des membres inférieurs. (Observations
d’Ardouin, 1896 ; Jens Schou, Katzenstein, 1901 ; Kir-
misson, 1907 ; Warren Sever, 1909 ; Mutel, 1920).

Dés 1900, Putti, dans son excellent travail sur les
malformations congénitales de la colonne vertébrale
releve le spina bifida occulta associé & d’autres malfor-
mations (des hémi-vertébres par exemple) dans les
seolioses (Obs. VI, X, tableaux IX et X, et fig. 4 et D).
Dans ces cas, pour I'auteur, la fermeture incompléte de
Pare postérieur n’est que la manifestation d’un trouble
évolutif général du rachis et Vindice d’une défectuosité
totale de la vertébre. Notons que les tendances actuelles
s'orientent & nouveau vers cette conception déji si net-
tement exposée par Putti, il y a 24 ans. On veleve des
observations semblables dans tous les travaux qui ont
traité de la scoliose congénitale et des malformations
vertébrales. Ainsi Pimportante thése de Nau (1904),
celle de Chevrier (1912), celle de Lesbre (1913), con-
tiecnnent des observations personnelles, el en rappor-
tent ’anciennes, Nous relevons, concernant notre su-
jet, les cas signalés par Rambaud et Renaut en 1864,
par Goodhart en 1870, par Dubrisay et Bouchacourt
en 1899, par Codivilla, par Willett et Walsham, par Ru-
daux, par Kirmisson et Ardouin, par Sauger, par Fis-
cher, par Houcel, par Busch, par Froehlich. Enoncer
toutes les observations de spina bifida avec scoliose
nous entrainerait hors des limites de notre sujet qui ne
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comporte que le spina lombo-sacré. Dans son cadre, en-
trent les observations d’Ebstein, de Frisch, de Wieting,
d’Ewald, et celles plus complexes de Yaltancoli, de
Beehm, de Perrone ; Lesbre pére et Forgeal donnent
I’observation d’un veau atteint de spina bifida avece sco-
liose, lombalisation unilatérale, et autres anomalies.
Dans la plupart de ces cas, le rachischisis est une mai-
formation d’importance secondaire dans 1'étiologie des
déviations rachidiennes ; presque toujours il accomi-
pagne une lésion directement causale, telle que : une
ou plusieurs vertéhres cunéiformes, des fusions osseu-
ses, derriére lesquelles il disparait.

Il appartenait & I'école frangaise, avec Lance, Mou-
chet, Reederer, de rechercher le rapport existant entre
Ia scoliose dite essentielle, et le spina hifida occultu
lombo-sacré, en I'ahsence d’autres grosses lésions ver-
tébrales visibles. Lance publie en janvier 1920 une ob-
servation de scoliose congénitale avee malformations
multiples, et spina bifida de la 5* lombaire. En mai
1920, Finck Charkow, au Congres de la Société des Or-
thopédistes allemands, & Dresde, releve 160 scolioses
sui 190 cas de spina bifida occulta constatés radiologi-
quement. En octobre 1920, Lance entrevoil un nouveau
chapitre pathogénique de la question, dans la relation
du spina occulta avee I'inégalité de longueur des mem-
bres inférieurs ; en novembre, dans une nouvelle com-
munication sur la scoliose ¢t le spina, il montre ue Iz
déhiscence de 'are postérieur n’est pas une lésion iso-
lée ; elle saccompagne d’une asymélrie des masses la-
térales et du corps de la vertébre atteinte : i1 y a alro-
phie d’'unc de ses moitiés, la gauche en général, Dans
sa statistique, sur 50 cas de scoliose essenticlle, 28 scm-
blent liés 4 un spina lombo-sacré. Ses conclusions sont
développées dans la these de son éleve Leroy (1921). Ces
travaux en appellent d’autres, des observalions sont
publiées (Tréves 1921), et Mouchet et Reowederer, dans
leur rapport sur la scoliose congénitale, au Congrés
des Pédiatres de langue frangaise (1922) consacrent un
chapitre important au spina bifida lombo-sacré. Lance
fait connaitre & ce sujet une nouvelle statistique, ct
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insiste sur Pimportance de Pagymétrie du rachischisis :
sur 160 sujets normausx, il ne trouve que 8 spina asy-
métriques (5 %), et sur 226 scolioses essentielles, il en
reléve B3 (95,6 %) c’est-a-dire 5 fois plus.

Cest récemment aussi que Patiention a été attirée
sur le syndrome doulourcux local dont peut étre cause
le spina bifida occulta.

Els, en 1915, consacre un chapitre important & I'ou-
verture de 'arc vertébral et 4 ses manifestations algi-
ques. [1 pense que le rachischisis simple, c’est-d-dire
non accompagné d’autres malformations vertébrales —-
est une cause de douleurs, non graves, mais constan-
tes ; il rapporte, & ce sujet, 11 cas observés par lui en
Pespace de deux ans. Archer O’Reilly (de Saint-Louis)
constate la déhiscence de la 1™ sacrée dans 6 % des
cas sur 199 lombalgies (1921), et conclut : « Le tout
est si varié qu’on ne peut définir véritablement un type
normal. » En 1922, Mouchet et Reederer publient un
sag de spina occulta dorsal inférieur avee symptomes
poltiques et scolioge. Lance, Léri, Sicard, Reederer, en
1923, insistent sur cette cause possible de lombalgies.
Récemment (1924), Delahaye (de Berek), dans son ex-
cellente these sur le diagnostic du mal de Pott, con-
sacre un chapilre au spina occulta doulourcux et pu-
blie 4 observalions inédites. .

Toute cette vaste et riche symptomatologice était at-
tribuée jusqud présent au spina bifida occulta lui-
méme. La théorie nerveuse expliquait bien les syndro-
mes des membres inférieurs et des sphincters ; elle
nexpliquait pas les déviations de la colonne vertéhrale
que Ton attribuait & un trouble statique osseux pur. En
général, la pathogénic de tous ces accidents reste trés
obscure. On s’accorde & reconnaitre ue le spina est
toujours présent dans ces cas, qu'il intervient dans I'é-
tiologie de ces {roubles, mais les opinions sont bien peu
précises, et contradictoires quant & leur mécanisme.
Cependant, semble-{-il, une nouvelle ére pathogénique
vient de souvrir el une préeision anatomique est ap-
portée par Delbet et Léri : intervenant opératoircinent
sur des spina bifida occulta dans des cas d’inconti-

»
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nence d’urine, ees auteurs trouvent une bride compri-
mant la dure-mére, ct ils tirent de leurs observations
ces conclusions : en méme temps que la fente verts-
brale, il existe une métamérisation des arcs postérieurs
sacrés qui ne se présente pas sur yn sacrum normale-
ment ossific. Cetle indépendance des ares s’accompa-
gne d’un ligament qui bride le cul-de-sac dure-mérien.
Ce faisceau fibreux n’est autre que le ligament jaune
(ou ligament élastique) qui se Lrouve régulidrement en-
tre les lames des vertébres mobiles, et qui n’existe plus,
@’ordinaire, sur le sacrum. (Pr. Delbet, Legon clinique,
1924.) :

Enfin P'injection épidurale de lipiodol faite sclon la
méthode de Sicard, dans des cas sembiables, permet
parfois de déceler par la radiographic un arrét de con-
linuité dans I'espace épidural, dii probablement & Ia
présence d’un el ligament. (Léri 1924, — Wilmoth et
Lagrot 1924).



LES TENDENCES ACTUELLES

Ainsi, il semble que la question du spina bifida oc-
culta, au licu de se simplifier, se complique de jour en
jour. Constamment, de nouveaux chapitres sont ajou-
tés, qui élargissent le cadre primitif du sujet, sans
pour cela Véclaireir. Cette confusion provient sans
doute de ce que le champ de cette affection est com-
posé d’éléments fort disparates et, a premiére vue pri-
vés de rapporl. Les recherches portent actuellement
sur le chapitre clinique, et nous entrons & peine dans la
voie pathogénique. Par 13, les acquisitions antérieures
encore enchevétrées ou touffues, se grouperont peu a
peu en une synthése harmonicuse et rendue cohérente
par un lien de causalité solide.

La question du spina occulta paraissait autrefois
beaucoup plus simple : la dysplasie du tube ncural, la
fermeture incompléte ou tardive de celui-ci, expli-
quaient tous les symptomes quon attribuait alors au
‘achischisis. Mais, par la suite, d’autres notions y ont
oté rattachées, notions anatomiques qui ont fait suite ¢
des constatations cliniques : on s’apercoit, en I'étu-
diant dans la scoliose, que le spina bifida s’accompa-
gne d’autres malformations vertébrales ; on découvre
Pimportance de la métamérisation sacrée et du liga-
ment jaune qu’ele comporte. Dés lors, avee ces deux
dléments nouveaux : la malformation vertéhrale, et la
-bride élastique, le spina bifida occulta sort incontesta-
blement des limites qui lui avaient été d’abord assi-
gnées et qui I'enfermaient dans le domaine neurolo-
gique.

L’analyse des faits permet, pour le moment, d’entre-
prendre une classification. Nous distinguerons :

a) Le spina occulta d'origine neurale, dans lequel ia
déhiscence osseuse est un symptome secondaire,
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consécutif & la dysplasie médullaire. Les Iroubles
constatés sont d'origine nerveuse pure. Il existe
dans ces cas des modifications plus ou moins con-
sidérables de la peau sus-jacente au spina, ct de
tout le mésenchyme interposé entre les tégumenls
et le tube neural, dont Ia lame vertébrale n’est
qu’une partie.

b) Le spina occulta d'origine ostéogénique pure, sans
participation du tube nerveux ; il est la manifes-
tation locale d’un trouble général d’ossificalion
atteignant une ou plusieurs vertébres, ¢l s’accont-
pagnant d’auires malformations vertébrales ca-
chées ou apparentes. Cette sorte de spina, moins
par elle-méme que par les défectuosilés rachidien-
nes coexistantes, est responsable des troubles sta-
tiques de la colonne, et de troubles douloureux
locaux.

¢) La métamérisation des arcs sacrés (le plus sou-
vent du 1) accompagnée ou non de spina. Due
simplement au défaut de fusion osseuse des ares
entre eux, Ihiatus de métamérisation est comblé
par un ligament jaune analogue & ceux qui existent
entre les arcs des vertébres mobiles. Ce ligament
fail saillie dans le canal sacré rigide ¢t joue le
role d'une bride qui comprime la durc-mére. On
tend 4 en faire la cause de I'incontinence essen-
tielle d'urine et du tropheedéme chronique des
membres inférieurs. Son domaine est appelé i §'¢-
tendre sur le chapitre des pieds bots, des pieds
creux, des troubles trophiques en géncral, des
membres inférieurs,

On désigne donc sous le nom de spina bifida occulta,
des lésions bien dissemblables, et qui n’ont de com-
mun que la déhiscence de Iare vertéhral postéricur ;
cette confusion dans la nomenclature n’a certainement
pas peu contribué a porter le trouble dans un chapitre
formé lui-méme d’éléments disparates.
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Les définitions du spina bifida oceulta données juas-
quici se rapportent au spina d’originc neurale, ou bien
sont en contradiction avee les caractéres quelles défi-
nissent. Pour Sainton, le spina bifida latent est «un
spina bifida sans tumeur apparenle », ce qui admet
Pexistence constanle d’une malformation nerveusc
sous-jacente ; et cependant, il note la présence, sur son
malade, d’une tumeir lombo-sacrée. Bohnstedt définit
le spina occulta « une fissure vertébrale fermée par les
« parties molles extérieures », mais dans son observa-
tion, la dite fissure est occluse par une membrane fi-
breuse qui nwappartient pas aux téguments, Katzens-
tein appelle spina bifida occulta « cette fissure de la co-
«lonne vertébrale dans laquelle la peau ne présente
« ancune malformation extérieure ». Puis, il cite, dans
ses observations, des cas avee lumeur ou avec cicatrice.
Dénucé le définit, au point de vue anatomique s « celle
« forme qu’on peut considérer comme le terme ultime
« (ou presque ultime en certaines ecirconstances) de
« Péyolution 2 laquelle peut atleindre un spina bifida,
« lorsque I'ébauche médullaire ayant constitué un myeé-
« locyste aréal, celui-ci, dés sa constitution, ou par suifs
« de sa rétraction ultérieure, a des dimensions suffi-
« samment restreintes pour que la membrana reuniens
« puisse se refermer, en {otalité ou tout au moins en
« partie, en arriére de lui. » Une telle définition exelut
le spina d’origine osseuse pure. Celle de Lacayo est plus
générale : « Il y a spina bifida occulta quand la fissure
« des arcs vertébraux postérieurs esl recouverte par les
« parties molles extérieures n’ayant subi aucune alté-
« ration essentielle et ne donne passage 4 aucune tu-
« meur formée par Pissue au dehors de parties conle-
« nues normalement dans le canal vertébral. » Analo-
gue & celle-ci — mais moins compléte —- est la défini-
tion de Beek : « On nomme spina bifida occulta une fis-
« sure vertébrale congénitale qui n’apparait pas a I'ins-
« pection extérieure, la peau (ui la recouvre étant nor-
« male ou peu altérée et sans tumeur kystique.» « Sous
« le nom de spina bifida occulta, écrivent Vallas el Cot-
« te, il faut entendre une malformation congénitale



— 98 —

«dans laquelle Pouverture dorsale du rachis, complé-
« tement recouverte par la peau, ne livre passage ni a
« la moelle ni & ses enveloppes. »

Si 'ons’en tient au sens strict des mots (1), le spina
bifida occulta est une fente de I’épine constatable seu-
lement a 'examen radiographique ou & 'autopsie, et on
ne peut plus alors ranger parmi les spina bifida occulta
ceux qui s’accompagnent d’hypertrichose, de télan-
giectasie, de cicatrice. Il faut, au contraire, faire ren-
trer dans le cadre du spina occulta, tout spina bifida
non aréal ou non cystica ; et admetire, ainsi, les cas
accompagnés de tumeur ou de tuméfaction développée
secondairement en arriére de la lésion primitive. En
oulre, la définitiont doit s’adapter aux deux sortes de
spina que nous avons considérés plus haut. Nous" -
rons : on nomme spina bifida occulta une déhiscence
congénilale de Uarc verlébral, qui ne livre passage &
aucun élément inira-spinal, el recouverte par une pean
normale o peu altérée.

On appelle spina bifida occlusa les cas oir une ossifi-
cation tardive a réuni les lames d'un spina occulta et
fermé secondairement Uarce vertébral.

Toutes les études antéricures faites sur le spina bifi-
da occulta ont porté surtout sur le spina bifida d’origi-
ne médullaire. L'anatomie pathologique de celui-ci, sa
symptomatologie, sont bien connues. Nous les rappelle-
rons rapidement afin de metlre sous les yeux du lee-
teur une vue d’ensemble de la question. Mais nous n’ap-
portons & cel égard ancune donnée nouvelle, et nous
serons bref en ce qui les concerne, tant au point de
vue anatomique qu’an point de vue clinique. Notre
étude porte plus particulierement sur le spina bifida
osseux, moins étudié jusqu’a présent, et moins connu ;
¢’est celui qui fait Pobjet principal de ce travail.

(1) Le terme de spina bifida occulta n’est pas une désigna~
tion heureuse, la lésion atteignant le plus souvent lare, avec
aplasie totale de I'épine. Bien plus, cette appellation est
insuffisante pour désigner les variétés morphologiqnes des
agénésies de l'arc postéricur. Cette dénomination est toul i
fait illogique cuand elle concerne le corps de la vertebre, ont
il ne peut dtre question d’épine.



PARTIE ANATOMIQUE

Spina bifida occulta d’origine neurale

Notions d’anatomie pathologique

L'natomie pathologique de cette sorte de spina oc-
culta est bien connue aujourd’hui; elle est longue-
ment et clairement exposée dans Pouvrage de Denuceé,
et nous adoptons enticrement ses vues et sa classifi-
cation. y

Le spina bifida occulta myélodysplasique résulte de
la fermeture incompléte ou tardive de la gouttiere mé-
dullaire. 11 peut dériver de :

1° Un myélocyste aréal de dimensions restreintes,
telles que la membrana reuniens peut se refermer
derriére lui. Le trouble de développement consé-
cutif du mésenchyme cxplique la non-ossification
des arcs.

9° Un myélocyste plus ou moins volumineux qui se
rétracte spontanément pendant la vie embryon-
naire, ou méme aprés la naissance. Une opération
chirurgicale peut rendre occulte un spina bifida
cystique.

Denucé classe ces spina latents en 3 catégories, selon
les connexions des parties intra-spinales avec les té-
guments. :

@) Spina bifida occulta sans attache cutanée. Dans
cette sorte de spina les téguments ne renferment
ancune tumeur, et ne présentent aucune cicatrice,
aucune fistule ; mais on peut y trouver de Ihy-
pertrichose ou des taches télangicctasiques.
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La fissure osseuse est obsirnée par une mem-
brane fibreuse. Les méninges, sous cctte plaque
occlusive, adhérent 4 sa face profonde, ou bien
sont libres.

b) Spina bifida occulta avee attache cutanée, sans tu-
meur. La connexion entre le contenu du eanal ver-
tébral et les téguments se réalise 1A de deux fa-
cons différentes : la peau adhére directement & la
membrane ocelusive ; ou bien ces deux formations
sont reliées entre elles par un cordon qui repré-
sente la lame épithélio-séreuse, et traverse la fente
rachidienne.

¢) Spina bifida occulta avee attache cutande ot avee
tumeur. Dans le tissu inlerposé entre le canal
médullaire et la peau, des tumeurs peuven! se dé-
velopper : tumeurs solides contenant des ¢léments
d’origine mésoblastique, fibreux, adipeux, osseus,
cartilagineux, museculaires, vasculaires, mucueux ;
tumeurs kystiques non médullaires, ni méningées ;
tumeurs complexes (tératomes, ete.)

On constate, en général, dans les observations de spi-
na bifida occulta neural, que la moelle est allongée au-
deld de ses limites normales. Le spina occulta sitge le
plus souvent a la région sacrée, parfois & la région
lombaire. II intéresse plusieurs arcs conséeutifs. La
fissure sacrée est généralement symétrique el obstruée
bar une membrane fibro-élastique, Le canal sacré est
notablement élargi.

Les Iésions nerveuses, bien étudides dans une récen-
te revue critique de Beck, sont de deux ordres. On doit
considérer ; '

1° La malformation congénitale, touchant A la dispo-

sition de la moelle, de la queue de cheval, des ra-
cines nerveuses,

¢ s ) . »

2° En dehors de Phypoplasie congénitale, il existe
un processus dégénératif conséeutif i deg tumeunrs
ou & des étranglements fibrenx :
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On a pu constater, dans les cas de ce genre, une
dégénération médullaire ascendante et descendan-
te (Ribbert, Marchand, Bohnstedt). II faut insister
sur ce fait que, d’aprés les recherches anatomo-pa-
thologiques faites jusquici, il existe toujours des
lésions dégénératives conséeutives aux défectuosi-
tés congénitales.
1.es troubles d’ordre nerveux constatés, troubles sen-
sibles ou troubles trophicques sont sous la dépendance
étiologique directe de ces lésions médullaires ct ra-
diculaires.



Spina bifida occulta ostéogénique
Anatomie

Développement et ossification du rachis en général

La question du spina bifida occulta osseux cst tout
entidre éclairée par la connaissance de U'évolution ge-
nérale du rachis. I importe d’exposer briévement le
développement et Possification normale des vertebres,
Nous serons troés suceinet en ce qui ne touche pas di-
rectement notre sujet et nous développerons davantage
ce qui concerne l'arc postérieur.

On s’accorde A distinguer trois stades dans le déve-
loppement du rachis :

A. Stade membraneux : le mésenchyme entoure la
notochorde et le tube neural.

B. Le stade cartilaginenx commence au 2° mois de
la vie foetale. Des noyanx cartilagineux hémi-verté-
braux apparaissent de part et d’autre de la notochor-
de (1).

Les ares neuranx cartilagineux commencent a en-
tourer le tube neural, puis ils se soudent au corps ver-
tébral. Les lames restent longtemps ouvertes en arric-
re, jointes par la membrane primitive non chondrifi¢e
quon nomme la « membrane réunissante dorsale ».

C. Le stade ossenx débute a la fin du deuxiéme mois
intra-utérin. Les classiques enseignent encore qu’il
existe trois points primitifs fondamentaux pour cha-
que vertébre, un central et deux neuraux. En réalile,

(1} Dans une verlébre, 'avortement d’au de ces noyaux i
cette époque de la vie feelale explique le développement du
noyau restant sous la forme d’hémi-vertéhre. L'absence de
sondure des deux noyaux [ait comprendre la formalion dn
spina bifida intéricur.
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on sait par Froriep que le corps est formé de deux
noyaux : un antérieur qui se soude au corps et porte
les apophyses transverses et les articulaires supé-
rieures ; un postérieur qui porte Papophyse articulai-
re inféricure el une demi-épine. ’

Les centraux apparaissent d’abord 4 la 12° dorsale,
d’on ils gagnent les aulres vertébres ; les neuraux com-
mencent 4 se montrer sur la 1™ cervicale. Ceux-ci nc
sont soudés, au début, ni aux centraux, ni entre eux :
ils sonl séparés en arriére par une large goutticre,
nous l’avons constaté sur un feetus de trois mois el
demi ; les lames sont largement écartées tout le long
du rachis, constituant un « spina bifida osscux poslé-
ricur physiologique. » (Delahaye).

Quatre points primilifs complémentaires (deux cen-
traux postérieurs el deux lransversaires) apparaissent
a chaque verlébre dés le troisiéme mois intra-utérin,

Ce west quau quatrieme mois feetal que les ares
viennent en contaci et ’accolent. C’est beaucoup plus
tard, du sixieme au quinziéme mois aprés la naissan-
ce quils se soudent pour former un prolongement me-
dian, d’abord double sculement, puis bifide, simple
enfin : Papophyse épincuse, ou neurépine ou ¢pine
neurale (Nicolas).




Développement et ossification des arcs postérieurs
des vertébres lombo-sacrées en particulier

(RECHERCHES PERSONNELLES)

a) Chez le feetus.

Une étude personnelle du méeanisme de la fermetu-
re dorsale du canal rachidien lombo-sacré nous a scm-
blé ulile. Nos recherches ont porté sur 21 feetus et
nont envisagé que Pévolution du stade osseux. Nos
conclusions dilférent légérement des mnotions classi
quement admnises.

Sur un foetus de 3 mois et demi, les lames vertébra-
les sont largement écartées, el tout le rachis est cncore
déhiscent en arriére.

A 6 mois, elles se développent en longueur el vien
nent en contact dans les régions cervicale inférieure,
dorsale, lombaire ; elles restent distantes sur 'atlas,
I’axis, 1a 3° cervicale, la Bb* lombaire, le sacrum, Sur ce
dernier, la figure représentée par I’hiatus séparant les
arcs aurait la forme générale C’un angle ouvert vers
le bas, si les lames de S2, plus rapprochées, n’élran-
glaient cet évasement 4 moitié de sa hauteur. Le canal
osseux est ouvert postérieurement sur ces vertéhres,
mais une membrane fibreuse l'ocelut et remplace la
partie absente des arcs.

Sur les vertéhres fermées, il n’existe pas encore, au
¢ mois, d’apophyse épineuse.

4 6 mois el demi, un ligamenl interépineux est déja
saillant sur le dos du rachis.

4 7 mois, Papparence morphologique de 'ensemble
de la colonne est a peu preés la méme, mais les ares se
sont encore rapprochés : il y a en eux plus de subs-
tanee osseuse et moins de tissu fibreux.

A 7 mois et demi, les piéces cervicales se ferment de
Plus en plus, C3 est ocelus,

A 8 mois, les lames de Paxis se rejoignent.



A 8 mois et demi, les arcs Lb se rapprochent ; seuls
les bords du sacrum sont toujours trés distants l'un de
Pautre. .

Chez le feetus & lerme (lig. 1), Paspect morphologique

du toit du sacrum est le méme, les lames S2 étant plus
ou moins ouvertes, parfois en contact, sans soudure
toutefois ; d’ou il résulte que, dans son ensemble, la
ligne d’écartement des arcs sacres dessine le profil
d’'un sablier, Détranglement étant au niveau des
ares S2.
" A cette époque, la 5* lombaire est encore ouverte en
arriere, de sorte que louverture sacrée s’évase depuis
L4 jusqu'en S1, ct se rétrécit vers 32 pour s’évaser 4
nouveau jusqu’en Sb. _

Celte ouverture est recouverte d'une membrane fi-
breuse qui tient licu de paroi dorsale du canal lombo-
sacreé.

Cette description générale est sujette A des varia-
tions individuelles : sur un foetus & terme, tous les arcs
lombaires étaient encore ouverts en arriére ; sur un
autre, les lames S2 étaient déja soudées.

En résumé, chez le feetus de 9 mois, il existe un ra-
chischisis normal des ares sacrés ct de la 5° lombaire,
alors que tout le reste du canal neural est fermé ; le
minimum d’écartement des lames se trouve au nivean
de 'arc S2, et les maxima au niveau de S1 en haut el
de SH en bas.

b) Chez l'enfant (1).

A 20 jours, cette apparence est sensiblement la
méme. '

A 5 el ¢ 6 mois, Pacheminement des ares vers la ligne
médiane se continue dans I'ensemble.

A 8 mois, les lames de la 3° sacrée sont presque en
contact, & leur tour.

A 2 ans el demi, les lames de la 2° sacrée se touchent,
ainsi que celles de la 3, mais elles ne sont pas encore
soudées.

(1) Nos recherches onk porlé sur 36 squeletles d’enfanls.
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OSSIFICATION DES ARCS POSTERIEURS DU SACRUM.

Fig. 1. Feelus & terme. — Fig. 2. Enfant de 8 ans, — Fig. 3, Enfanl de 4 ans ot demi
Fig. 4. Enfanl de 7 ans.
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A 8 ans (fig. 2), on commence & voir 1a fusion s’cllec-
tuer en S2.

A 4 ans, arc 52 est complétement fermé en arriére,
sur certaines piéces ; sur d’autres, le processus est
moins avanceé. :

A 4 ans et demi el ¢ 5 ans (lig. 3), les ares de L5, S2,
83 sont ocelus, en général. Cest vers celte époque que
les points centraux ef neuraux se réunissent.

A 5 ans et demi, la 1™ sacrée commence 4 se fermer.

A 7 ans (fig. 4), la jonction des lames sacrées est, en
général, terminée(2) ; mais les arcs postérieurs sont
encore métamérisés, et une large bréche les sépare.

La soudure des vertébres entre elles débute vers 1'age

- de 10 ans par la 5* lombaire et s’effectue de bas en
haut ; elle est compléte & 20 ans pour les 3 dernieres
sacrées et 4 30 ans pour les 2 premiéres. La fusion se
fait d’abord entre les lames, puis entre les apophyses
épineuses, puis entre les corps. Les points secondaires
épineux apparaissent entre 16 et 25 ans, selon Ram-
baud et Renaut, entre 18 et 20 sclon Nicolas, plus tol
(12 ans) sclon Delahaye.

“e mode d’évolution comporte des exceptions :

Cest ainsi que sur un sacrum d’enfant de 5 ans, la
soudure des arcs était entigrement terminée. De méme
sur un sacrum d’enfant de 3 ans, la soudure de Tarc
S1 était faite, en méme temps que celle de S2, tandis
que les lames de S3 étaient & peine en contact.

1l est fréquent de voir, au contraire, un retard dans
le processus ossifiant.

Sur un sacrum d’enfant de 6 ans, les lames de S2
¢taient en contact, ainsi que celles de S3, mais leur
jonctlion n’était pas eflectude. _

Sur un autre sacrum d’enfant de 6 ans, trés avancé
par ailleurs dans son ossification, les ares étaient tous

(2) Nous sommes arrivé aux mémes conclusions par
I'examen de clichés radiographiques [ails en série & différents
ages, sur des mémes enfants, dans des cas de luxation congé-
tinale de la hanche : le plus souvent ln déhiscence des arcs
sacrés n'est plus constatable sur les clichés aprés 1'age de 6
ans,
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trés largement ouverts, Le maximum de rapproche-
ment élail en 83, et cependant les lames élaient, en ce
point, écartées d'un centimetre.

Un sacrum d’enfant de 7 ans et demi était encore
ouvert en S1 et en S4, de méme que celui d’un enfanl
de 10 ans I’était en S8, S$4, S5, 1a soudure n’étant com-
plete qu’en S2. '

Sur un sacrum d’enfant de 11 ans, 'arc de S3 seul
élait fermé. )

De nombreux cas de déhiscence de la 1™ sacrée exis-
taient sur des sacrums d’enfants de 7 ans, Ils étaient
probablement définitifs.

En résumé, chez Penfant, la soudure des arcs sacrés
commence par S2 a 3 ans ct demi en général, se con-
tinue par S3 4 4 ans et demi, en méme temps que sc
fait I"occlusion de L5. Le processus apparu en S2 s¢
propage en haut vers S1, en bas vers S4 ; & 7 ans, la
fermeture des arcs sacrés est termindée.

La déhiscence osseuse des arcs postéricurs sacrés
aprés 7 ans doit étre considérée comme anormale. In-
versement, jusqu’a cet age, 'image radiologique ne doil
pas élre envisagée comme unc constatation pathologi-
que. . §



L'arc postérieur des vertébres lombo-sacrées
chez I’adulte

(RECHERCHES PERSONNELLES) ()

LA METAMERISATION DES ARCS SACRES

Le sacrum normal, tel que le décrivent les anato-
mistes, est un os formé des cing vertébres sacrées fu-
cjonnées. Sur le reste du rachis, les pitces osscuses
sont mobiles et articulées entre elies par lintermé-
diaire de ligaments et de disques fibro-¢lastiques. Au
snerum les corps se gsoudent les uns aux autres, n’é-
tant séparés que par un disque intervertébral peu
épais.

I n’en est pas de méme pour les arcs postérieurs
qui sont reliés entre eux par les ligaments jaunes, ou
ligaments élastiques. La réunion osscuse de ces arcs ne
peut se faire que par Possification de ces ligaments. Le
sacrum est done le résultat de Possification de piteces
achidiennes osscuses et de ligaments. Elle est relative-
ment tardive, on I'a vu': la réunion des corps est ter-
minée & 30 ans, et celle des arcs la précede ; et méme il
peut arriver que Possification du ligament ne se fasse
pas : entre deux arcs postérieurs conséeutils persiste
un hiatus de forme et de dimensions variables ; Varc
postérieur reste métamérise ou lombalisé dans une cer-
taine mesure, ¢’est-a dire quil garde lindépendance
des arcs lombaires, et & ce titre, 1 est relié a PParce sus
ou sous-jacent par un ligament jaune ¢élastique nou-

(1) Nos recherches ont porté sur 924 squeleties humains
provenant des collections du Muséum d'Histoire Naturelle
(Anthropologic), du Musée Broca (LEcole d’Anthropologie), du
Musée Dupuylren. Nous avons examiné également 52 squc-
lettes de singes et un tedgs grand nombre de squelcttes d’ani-
maux de toutes espdees au Muséum et au Musée Broca.




— 40 —

veau dont il sera souvent parlé au cours de ce travail,
La 1™ sacrée, en particulier, conserve fréquemment
celle indépendance occasionnelle ; cependant, les ares
des vertebres suivantes peuvent ne pas se fusionner.
L’hiatus de métamérisation peut exister seul, mais sou-
venl aussi il accompagne la déhiscence postérieure des
lames. On peut done décrire :

La mélamérisation simple des arcs sacrés.

La mmétamérisation compliquée d’une fissure de Uare.

Les formations ligunenteuses qui comblent cet
hiatus.

Llossification fréquente de ce ligament.

.

METAMERISATION SIMPLE DES ARCS SACRIS

La métamérisation peut isoler toute une vertébre sa-
erée @ les pieces sont parfois indépendantes, les corps
étant reliés par des disques intervertébraux et les ares
par des ligaments jaunes. Il s’agit 14 d’une lombalisa-
tion vraie. Chacune des vertébres sacrées peut étre mé-
tamérisée. En général, cependant, cette anomalic tou-
che sculement les 2 premiéres, surtout la 1™ sacrée
(fig. 5), qui s’unit aux autres tardivement, en dernier
licu. La lombalisation totale d’une vertébre est assez
rare. :

Beaucoup plus fréquente est la métamérisation par-
ticlle qui ne concerne que les ares postérieurs : les
corps vertébraux sont soudés ainsi que les apophyses
ransverses ct les lames. Seule, une bréche persiste,
plus ou moins accusée entre les arcs postérieurs, el
entre les épines. :

Cet hiatus peut sidger entre tous les ares d'un sa-
crum (fig. 7). Dans ce cas, les orifices interarcaux sont
de moins en moins ouverts & mesure quon descend, et
ils n’existent souvent plus entre S4 et S5, tandis que
S1 et 82 sont largement séparés jusqu’aux apophyses
transverses. D’aulres, fois, il ne persiste de cette méta-
mérisation que des orifices en partic obstrués ot ossi-
fics, médians ou latéraux (fig. 12), ou encore des petits
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pertuis cribriformes (fig. 8), ou seulement une ligne si-
nuecuse plus ou moins marquée. L’arc S1 est le plus
[réquemment intéressé par cette variation (fig. 6).

La coexistence de assimilation sacrée de la 1™ coc-
cygienne nous a parn un fait constant ; on peut énon-
cer que la lombelisation, méme partielle, de la 1™ sacrée
s‘accompagne de la sacralisation de la 17 coccygienne,
de sorte que le sacrum tend constamment & conserver
cing piéces : Clest une vérification de Ia loi évolutive
générale de la colonne vertébrale humaine, en vertu de
laquelle les vertébres subiraient un mouvement d’as-
cension représenté aux différentes régions par : la sa
cralisation coceygienne, la lombalisation sacrée, la dor-
salisation lombaire, 'oceipitalisation de I'atlas.

METAMERISATION ET RACHISCHISIS POSTERIEUR

Lorsque Pare postérieur de la 1™ sacrée reste ouverl,
il est rare que celte malformation ne s’accompagne pas
de Ia métamérisation sous-jacente du dit are (fig. 11) :
les lames ne sont pas soudées entre elles et ne sont pas
fusionnées avee celles sous-jacenles,

Sur 924 piéces, nous avons relevé 42 fois la méla-
mérisation simple, et 43 fois la métamérisalion accom-
pagnée de rachischisis,

La coexistence de ces deux malformations semble
démontrer qu’elles sont des anomalies de méme ordre,
et probablement toutes deux sont Ia conséquence et la
manifestation d’une méme insuffisance de Possifica-
tion.

Dans presque tous les cas de fente de Pare postérieur
de 81, on trouve cette métamérisation présente, éhau-
chée, ou guérie (sous forme de traces). Elle affocte, de
par Pexislence de la fissure des lames, des formes va-
riées ; forme de coeur de carte 4 jouer (fig. 9), droite ou
renversée, forme triangulaire, forme losangique (fig,
10). Comme la métamérisation simple, elle peut é&tre
modifiée par Pintensité du processus ossifiant, et deve-
nir asymétrique ou latérale,

La déhiscence peut intéresser le 1 arc sculement
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d’un sacrum, et la meétamérisation atteindre tous les
ares du méme os (fig. 13).

On trouve des variations complexes et particulieres :
dans un cas (fig. 14), il existait un rachischisis de S3, et
une métamérisation du 1 arc délimitant deux fené-
tres dans le sacrum : l'une horizontale (métameérisa-
tion de S1), lautre verticale (bréche de S3). Dans un
autre cas, les b vertebres sacrées n’élaient nullement
soudées entre elles, et leur are postérieur restait ouvert,
bien que ce sacruny fut celui d’un sujet de 17 ans en-
viron. ‘

Enfin le spina sus-jacent a’la métamérisation peut
$otre soudé ensuite, la trace de guérison restant visi-
ble, et I'hiatus persister. ‘

LES LIGAMENTS DE METAMERISATION

A Détat frais, Parc sacré lombalisé se¢ comporte vis-
A-vis des parties molles comme Parc d’une vertébre
lombaire, ¢’est-a-dire qu’il est relié a I'arc sous ou sus-
jacent par un ligament jaune, épais, ne différant nulle-
ment du ligament élastique comme Sur le reste du ra-
chis. Ce faisceau est tendu entre les bords intérieurs
des arcs participant & Thiatus, et il empiéte ainsi sur
la lumiére du canal (fig. 70).

Nous reviendrons plus longuement sur cette forma-
tion fibreuse.

Un ligament inlerépineut franchit aussi cette ouver-
ture, fixé aux deux épines qui la surplombent. Quand il
existe en outre un spina bifida occulta, le ligament in-
terépineux prend la place de P’épine absente, et s
trouve tendu, s'il s’agit d’une déhiscence de S1, de
Pépine de L5 jusqu’a celle de S2 (fig. 71).

L’OSSIFICATION DU LIGAMENT DE METAMBERISATION

L’existence de cet hiatus de métamérisation sacrée
est un phénoméne anormal, et il n’est pas rare de cons-
tater, dans certaing cas, un début d’obturation osseuse
de cette ouverture. Celle-ci se fait grace & un processus
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(’ossification dans les ligaments qui obstruent la
bréehe.

a) L’ossifieation se fait dans le ligament jaune : on
trouve alors une lamelle osseuse, assez mince, plus ou
moins développée, en éperon irrégulier, qui s’avaice
dans I'échancrure sur un seul ou sur les deux colds, et
en modifie la forme primitive, ne laissant persister par~
fois qu’un crible ou un foramen latéral. La calcifica~
tion du ligament jaune est souvent presque compléle,

Nous ayvons vu, dans un cas, une telle lamelle situde
en ilot au milieu de Phiatus, et rattachée par une jetée
a apophyse épincuse sus-jacente (fig. 15).

Une autre fois (fig. 16), Vossification exislait, dans
le lignment jaune, sur le bord supéricur de I'are de S1
et formait deux erétes minees qui rétrécissaient Pentrée
du canal sacré, Dans deux autres cas, le méme proces-
sus avait eu lieu sur le bord supéricur de Larc de S2
(I existait un spina de S1 et 82) et il avait formé, suy
Pun, deux crétes saillantes dans le spina, sur Paulre
une seule eréte continue.

Enfin, celte lamelle ossifiante, obturalrice de I'hia-
tus de métamérisation peut se prolonger dans Iorifice
@’un spina concomitant.

b) Llossification se fait dans le ligament interépi-
neux et tend a reproduire la créte sacrée. Un pont os-
scux est ainsi jet¢ d’une créte & Pautre par-dessus Phia-
tus qui est décomposé en deux pertuis, droit et gauche
(ig. 17).

Lorsqu’il existe un spina bifida oceulta sus-jacent &
la métamérisation, la créte interépineuse s’insére, en
haut, sur une’ des lames de I'are fendu, — en général
sur celle qui se rapproche Ie plus de la ligne médiane,
quand le rachischisis est asymétrique. Cette crdte épi-
heuse osseuse obstrue en partie hiatus de métamérisa-
tion et constitue pour lui une protection assez efficace.
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LE SPINA BIFIDA OCCULTA

L'étude, sur le feetus et sur les enfants, de la ferme-
ture des arcs sacrés montre (u’elle commence par le 2¢
arc et se continue par le 8°. Le premier se ferme en der-
nier lieu, le quatrieme et le cinquiéme restant beants la
plupart du temps.

Si, pour une raison quelconque, la soudure des lames
ne s’achéve pas, 'un ou Pautre de ces stades se lrouve
reproduit, selon I'époque 4 laquelle est survenu Parrét
d’ossification.

Cest ainsi qu’on voit sur des sacrums :

—le canal sacré complétement déhiscent en ar-

riere. :

— 1e rachischisis de la 1™ sacrée.

— 1a soudure effectuée seulement 4 la 2° sacrée, re-

produisant la forme en sablier de Iépoque feetale.
. _—1c rachischisis de la 1 sacrée.

— toules ces variétés de spina guéris et fermés se-

condairement.

Nos recherches ont porté sur ces diverses malforma-
tions et sur les particularités qui s’y rattachent.

LE SPINA BIFIDA OCCULTA DE LA 1™ SACREE

[ est intéressant de rappeler d’abord le schéma dv
la vertébre ¢lémentaire, de Pulti, avee ses noyaux pri-
mitifs. Ce sechéma peut servir de base & la connaissanae
de la morphogénie des anomalies vertébrales.

La vertéhre est forinée de six noyaux principaux :
deux hémisomes, deux arcs ventraux, deux arves dor-
saux (fig. 18.). Cette apparence est réalisée &4 un moment
de la vie feetale, et démontre queles différentes anoma-
lies ne sont pas dues au hasard, mais sont déterminées
par Pagénésie d’un ou de plusieurs noyaux, ou par dé-
faut de soudure. :

“En ce qui concerne les variations de P’arc postérieur,’
Putti appelle opisthotoxoschisis (fig. 19), le défaut de
fusion entre les deux arcs dorsaux (pour cette seule for-
me le terme de spina bifida serait justifié). 11 nomme
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Fig. 18. — Les six noyanx d'ossification principaux : 1, Hémisome. —
2. Noyau venlral des lsmes ou are venlral. — 3. Noyau dorsal des lames
ou ave dorsal. — Fig. 19, Opisthotoxoschisis. — Fig. 2. Wemiopistholoxon,
— Iig. 21. Anopistholoxen. — Fig, 22. Somatoschisis. — Fig, 23. Hemisoma.
- Fig. 24. Asoma.— Fig. 25, Dimerospondylus, — Fig. 26. Temispondylus,
— Fig. 27. Epilrilogpondylus. — (Pullij,
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hemiopistholoxon (lig. 20) Taplasie d’un are dorsal,
angpisthotoxon (tig. 21) Pabsence des deux ares dor-
saux, et dimerospondylus (fig. 25) Pabsence des deux
noyaus d’un seul coté.

Nous nous garderons d’adopter ces termes barba-
res, d’autant plus que ces désignalions sont d’ordre
théorique, et que, en présence de T'ouverture -d’un arc
vertébral, il est difficile de dire si l'on a affaire a4 un
opisthotoxoschisis ou & un anopisthotoxon, les cas
intermédiaires rendant tout essai de classification bien
mal aisé en pratigue. . )

Le spina peut étre constitué par un simple défaut
de soudure des lames, ou par leur agénésie plus ou
moins prononcée.

Dans le 1 eas, 'arc présente seulement une fis-
sure et les lames sont terminées par leur neurépine.

Dans le 2' cas, Pécartement est plus ou moins
grand, et I'arc agénésique n’a pas d’apophyse épincuse.

Lorsqu’il s’agit d’une fissure, celle-ci n'est pas tou-
jours médiane ; la croissance inégale des ares peut
la rendre paramédiane (fig. 28), et méme lui donner
Iaspect d’une encoche latérale (fig. 29.).

La fente est rarement dirigée suivant un plan exac-
tement sagittal, mais plus souvent obliquement ; il
arrive méme que le plan de la fente soit 1égerement
enroulé autour d’un axe fictif, de sorte que les épincs
sont tordues et se chevauchent Pune lautre (fig. 32).
Cette conformation indique non seulement un défaut
de Plossification, mais une viciation plus complete et
plus profonde.

Ainsi quon l'a déja vu, le spina de S1 s’accompagne
souvent d'une métamérisation postérieure du méme
arc. D’autres fois, la métamérisation a disparu par os-
sification du ligament jaune, ct le spina persiste seul.
L'ensemble de ces deux défectuosités dessine une for-
me de coeur stylisé, ou un triangle & base inférieure
ou & base supéricure, ou un losange, ou un sablier
(fig. 36), ete. La bréche peul étre extrémement large,
en entonnoir (fig. 34), en demi-cercle (fig. 85) et dessiner
avee Pare de Ia b lombaire une circonférence compléte.
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Le demi-cercle inférieur peut se prolonger par une
fente vers S2. La déhiscence peut étre trés allongée en
hauteur ¢n découvrir a elle seule la moitié¢ de la lon-
gueur du canal sacré (fig. 33).

Il est assez rare que {e rachischisis intéresse 4 la
fois S1 et S2 (fig. 37). Nous n’en avons constalé que
deux cas dans toute nolre série. L’ossification des arcs
sacrés explique cette rarveté.

I’6tat des apophyses épineuses est tout-d-fait va-
riable. §'il s’agit de fissure simple, deux moiliés d’é-
pine cxistent, proéminentes. En cas d’agénésic d’une
lame, il n’existe qu'une neurépine, et encore est-clle
déja moins nettement formée. Si les deux lames sont
déficientes, la saillie épineuse manque totalement ;
les deux lames sont méme en retrait sur la ligne des
autres arcs dans le canal sacré, Clest alors que la pal-
pation décéle une dépression, mais il faut savoir que
I’épine peut étre absente sans quil y ait déhiscence
de T'arc. ‘

I’¢pine, en cas de spina occulta, n'est pas toujours
surmontée du point d’ossification sccondaire. Parfois,
“une seule des deux apophyses neurales porte une neu-
répine complémentaire en forme de tubercule ; dans
un cas (fig. 38), I'épine droite seulement avait une
tubérosité bifide, comme si les deux neurépines étaient
réunies sur ce tubercule, et s’¢laient jointes &4 la lame
droite.

1l existe d’autres fois deux grosses tubdrosités
¢paisses, massives, distanies 'une de Pautre d’environ
3/4 de centimeétre,

Il est fréquent enfin de voir la eréte sacrée partir de
chaque épine du spina de S1 pour se réunir sur S2 en
dessinant un Y (fig. 39).

Lorsque les lames de S1 sont assez développées en
longueur, il arrive parfois que leurs extrémités média-
nes ne se trouvent pas vis-h-vis, Elles perdent alors leur
horizontalité et I'une des branches surmonte Pautre
(fig. 30). Cest généralement la branche gauche qui
surplombe la droite. En méme temps, leurs lon-
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gueurs sont inégales, la gauche étant plus souvent la
plus longue.

Dans un cas les branches semblajent symétriquus
en vue frontale, mais elles ne se trouvaient pas si-
tuées dans le méme plan vertical et le vis-A-vis y était
détruit. .

I nous a paru que la superposition des branches de
spina existait surlout lorsque la colonne ¢tait dévide
pathologiquement, en cas de scoliose, mal de Potl,
ete., comme si les épines tendaient & reprendre leur
horizontalilé ; mais on trouve aussi des cas de mal
de Pott et des scolioses, avee des spina trés réguliers.
Le rapport de cette conformation anatomique particu-
liere avec la scoliose sera détaillé au chapitie clini-
que.

Dans un tel cas de superposition des lames, le vis-
-vis était cependant réalisé, grace a4 lincurvation
de la branche inférieure gauche plus longue (fig, 31).

Dans ces cas de spina asymétrique avee superpo-
sition des lames, il était intéressant de rechercher
st les facettes articulaires sacrées étaient aussi attein-
tes ct si clles étaient modifiées dans leurs niveaux res-
pectifs ; constatation qui pourrait expliquer les rap-
ports de la scoliose avec ce genre de spina. Ces inves-
tigations ont été négatives sur les squelettes normaux :
les pédicules et les apophyses articulaires sont, dans
ces cas, symétriques ; celles-ci se trouvent toutes deux
4 la méme hauteur, et Pirrégularité et le chevauche-
ment ne se montrent que sur les arcs postérieurs, Cest
seulement sur des squelettes de scoliotiques que ’asy-
métrie des pédicules apparait et modifie 1a statique de
la colonne.

La déhiscence du 1" are est Ia plus commune ; nous
la trouvons 118 fois sur 924 sujets, c’est-a-dire 12,77 %.

L'éperon protecteur. — On voit, sur de nombreuses
piéces, la protection de Ihiatus de métamérisation
étre assurée par le ligament interépineux, souvent
ossifié et reproduisant une créte sacrée. Plusicurs dis-
positions peuvent réaliser la défense de TPouverture
de Pare.Ce sont des formations ligamenteuses et fibreu-
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ses parfois calcifices, dont il seta traité plus loin. It
est aussi une piéce trés spéciale qui fait partie de Papo-
physe épineuse de la 5° lombaire sus-jacente. Normale-
ment, en l'absence de spina occulta, le bord inférieur
des neurépines lombaires, surtout de la 5, est pourvu
d’une apophyse lriangulaire assez peu saillante en gé-
néral. Cette éminence peut étre trés développée lorsquil
oxiste une déhiscence de Parc sous-jacent, et &tre diri-
gée vers clle ; située entre les branches du spina, elle
conslilue pour lui un squelette de couverture efficace.

Cette pitce protectrice ne se trouve pas absolument
dans la continuité de I'apophyse épineuse de L5. Elle
semble plutot lui étre soudée et surajoutée, et un 1é-
ger sillon marque toujours sa limite supérienre, don-
nant Pimpression qu’elle a ¢té d’abord une formation
indépendante. Nous I'avons rencontrée 20 fois au cours
de nos recherches.

Sa forme générale est celle d’un triangle & base su-
péricure dont le sommel est tourné vers Thiatus du
spina. Ses autres aspects dérivent de celui-ci, qui est
fondamental. Le somumet peut étre trés aigu, ct c’est
ce qui donne & celte formation P'apparence d’un épe-
ron, et méme d'une apophyse styloide lorsqu’il est
trés effilé (fig. 40), U peut étre, an contraire, plus ob-
tus, prendre la forme d’un tubercule plus ou moins
pointu & son extrémité inféricure, ou simplement
-d’'un pois.

L’éperon en question peut s’incurver el ressem-
bler & un « bee de perroquet » (fig. 41). L’apophyse
épineuse de la 5° lombaire peut étre redressée et le
porter comme un gouvernail (fig. 42). Elle peut s’in-
cliner et s’insinuer entre les branches du spina par
I’intermédiaire de 1'épine protecirice ou directement.
Elle peut enfin €’incurver et prendre Paspecl qu’au-
rait la ncurépine absente de la 1 sacrée, de telle sorte
que la ligne épincuse semble continue, 4 la radiogra-
phie et au palper. L’extrémité inférieurc protectrice
de cet éperon, vue de dos, est amincie, ou arrondie,
ou quadrangulaire ; ces apparences seront celles des
figures projetées par la radiographic (fig. 43).
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Lorsque le rachischisis est régulier, et sépare l'arc
en deux parties égales, I’¢pine protectrice est sagittale,
et symétrique par rapport au plan médian. Mais il
arrive, on l'a vu, cque la déhiscence est latérale ; I’é-
peron est alors dévié (fig. 44), incling, grace a4 quoi
sa partic inférieure se trouve toujours entre les bran-
ches du spina. L’apophyse épineuse proprement dile
de la b lombaire reste médiane, mais la pitce supplé-
mentaire $'incurve, prenant un aspecl de gouvernail
faussé (fig. 45), ou bien, elle est totalement dévice,
faisant un angle avee Papophyse épineuse de L3.

Le plus souvent, éperon n’entre pas en contact
avee les bords du canal sacré. Dans certains cas ce-
pendant, il vient toucher Pépine de 32 et s’applique
oxactenient sur les bords de Véchancrure, réalisant
une protection compléte de Pouverture du 1™ arc sa-
eré, en comblant Pouverture du canal.

Dans un cas, un éperon rattach¢ a 14 s’encastrait
entre les deux épines de L5 (spina de LH et de S1).

Dans un autre cas, la défense était réalisée par la
convergence des apophyses épineuses de L5 inclinée
et de §2 relevée, en arriére d’un hiatus de S1, en re-
trait lui-méme sur la ligne épincuse.

A Pétat frais, de telles apophyses sont reliées au
spina et & I’¢pince sous-jacente par des ligaments de
deux sortes :

un est le ligament interépineux normal ; les aun-
tres sont tendus de cette apophyse aux branches
du spina ct ont la valeur de ligaments interépincux
adaplés A la nouvelle formation (fig. 46).

[l arrive que ces ligaments s’ossifient en partie, et Ion
voit alors des proliférations osseuses, parties de I'a-
pophyse protectrice, se rendre aux bords de 1'échan-
erure, former des jetées au-devant de lorifice, com-~
pletes (ponts), ou incomplétes (apophyses).

On peut se demander quelle est Porigine de cette
nouvelle formation qui, certainement, ne se trouve
pas 12 pour remplir le role d’un bouclier placé au-de-
vanl d’uiie bréche a défendre. Deux hypothéses peu-
vent étre envisagées & ce sujet : :
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1° Un processus d’ossification dans le ligament inter-
¢pineux compense la décaleification qui a lieu
dans les lames vertébrales atteintes par le spina.
Ce phénoméne de balance du métabolisme de la
chaux est commun dans I'organisme.

2" La neurépine du 1* arc sacré, au lieu de se sou-
der aux branches de cet arc, se fusionne avee la
neurépine sus-jacente (5* L.) et donne naissance
a Papophyse protectrice (ui se place ainsi mathé-
matiquement entre les deux lames auxquelles
elle n’est pas soudée. Cette hypothése a avantage
de réunir en un seul phénomeéne la formation du
rachischisis et la naissance de I’épine protectrice.

L'hiatus sacro-lombaire. — Il est une conformalion
anatomique qui présente plusieurs rapports avec le
spina de la 1* sacrée, nous voulons parler de Ihiatus
anormalement vaste qu'on peut voir entre larc de
L5 et celui de S1. Nous I'avons constalé sur une ving-
taine de piéces. A la palpation, & la radiographie, il
peut étre confondu avec un spina bifida oceulta ;
comme lui, ¢’est un locus minoris resistantiae du ca-
nal ; enfin, le rachischisis peut concourir a4 sa forma-
tion.

I parait étre la conséquence des faits suivants :

1° éerasement du corps de la 5 vertébre lombaire.

2° aplalissement de son apophyse épincuse.
3" malformation cunéiforme du corps de L5, celui-ci
étant plus haut en arriére qu’en avant, _

4° redressement de Papophyse épincuse de L5. (Dans
un tel cas, la présence d’un éperon sur 'apophyse
¢pincuse relevée de L ne suffisait pas a masquer
Phiatus,

5° abaissement de Parc de S1; ¢’est une des causes

les plus fréquentes,

6° ébauche de spina bifida sur Si1 (encoche, cte)).

Elle se rencontre souvent aussi.
7" enfin, plusicurs de ces causes peuvent coexister,
(Dans un cas, Iépine redressée de L5 coincidait
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avee un début de spina de S1. Une autre fois, 'apo-
physe épineuse de L5 était relevée el Pare S1
abaissé.)
Parfois, deux pelites apophyses se détachant des
bords de la bréehe peuvent simuler les branches d’un
spina bifida.

LE SPINA BIFIDA OCCULTA INFERIEUR DU SACRUM

De méme que le 1 are, les ares inféricurs du sacrumnt
présentent souvent une déhiscence postéricure. « Les
« variations s'écartant de la condition normale mon-
« trent un état plus fréquemment incomplet & Pextré-
« mité inférieure qu’h Uextrémité supérieure. » (Pater-
son). Nous étudierons les malformations qu’on doit
classer parmi les spina inférieurs du’ sacrum, savoir :

le spina concernant les trois ou quatre derniers ares

sacres,

Pouverture de S4 et la conformation de 'hiatus sa-

cro-coceygien,

Iétat des épines des arces déhiscents.

Spina inférieur proprement dit des quatre derniers
ares. — Le mode de soudure des arcs sacrés explique
mal que le 1 are seul ait accompli son évolution nor-
male et que le 20 — qui, normalement, s¢ soude d’a-
hord — reste ouvert en méme temps que les 3 derniers.
11 a existé primitivement, dans ces cas, une déhiscence
totale du toit du canal sacré, tous les ares restant ou-
verts.. Ce n’est que secondairement que les premiéres
lames se réunissent, d’une facon irrégulicre le plus
souvent. On constate, en effet, des traces nettes de sou-
dure sur $1, ou bien une fusion incompléte ou asyme-
trique des lames, une épine déviée, ete. Il ne g’agit done
pas d’un simple arrét d’ossification des 2° el 3* arcs,
mais d’un processus plus complexe,

La hréeche ainsi formée va en s’élargissant de S2 4
S5, dessinant un angle & sommet supéricur (fig. 47).

Cette anomalic figure sur 9 des piéces (ue nous
avons éludiées.
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Le rachischisis peut étre représenté en S2 par une
simple fente, ses épines se touchant.

Enfin, la métamérisation du 1* arce peut compliquer
cette forme de spina, de telle sorte qu'une échancrure
ovale vient surmonter le spina (fig. 48).

Spina occulta des trois derniers arcs. — L’ouverture
du 8° arc procéde d'un mécanisme plus simple, et ne
reproduit qu'un arrét de la soudure & un stade précoce.
Nous I’avons noté sur 30 sacrums. Les bords de Phiatus
des 3°, 4%, 5° arcs sacrés sont, tantdt évasés et diver-
gents, tanlot paralléles, La, encore, on peut observer la
eocxislence d’une métamérisation du 1'" are postérieur.

Dans le rachischisis inférieur, comme dans celni de
51, le développement des lames est souvent asymétri-
que : les lames sont, en général, ébauchées d’un seul
coté, plutot 4 gauche, et ne portent de tubercules que
sur ce bord (fig. 49).

Enfin ici aussi, ¢l c’est un processus général, la dé-
hiscence est parfois ebturée en partie par une ossifica-
tion secondaire de la membrane fibreuse occlusive
(fig. 50).

Gonformation de I'hiatus sacro-coccygien. — L’are
de la 5 vertébre sacrée scul, selon les classiques, est ou-
vert en arriére et ¢’est & lui que se limite en hauteur
Phiatus sacro-coceygien. Tl parait presque constant,
au contraire, que cet hiatus intéresse aussi la 4° sa-
crée dont l'are est généralement déhiscent ; « au sa-
« crum, suivant Dubreuil-Chambardel, le canal neural
« est souvent converti en un canal ostéo-fibreux :
au niveaun de la 5° vertebre, 60 fois sur 100 sujets.

— 4 — 22 fois —
— 3" — 12 fois —
— 2 — 4 fois —
— 1 — § fois —_—

Cette proportion nous semble encore plus élevée en
ce qui concerne la 4° sacrée.

On doit considérer comme normale la déhiscence de
S4, jusqu’an contact de Uépine de 83. « 11 en résulte,
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« éerit Le Double, que les deux derniéres vertébres sa-
«crées ne remplissent qu’incomplétement leur fone-
« tion protectrice par rapport au contenu du canal ra-
« chidien, et que celui-ci, limité a4 ce niveau par unc
« simple membrane fibreuse est mal défendu contre les
« lésions traumatiques ou pathologiques. »
L’hiatus sacro-coccygien s’étend, par ordre croissant
de fréquence, jusque :
au contact de I'épine de S3,
un peu au-dessus du 4° are,
entre les épines de S4.
Rarcment, la 4° sacrée n’est pas ouverte ; une seule
tois (sacrum de la Vénus hottentote), la 5° était fermée
el le canal sacré occlus en bas.

Etat des épines des arcs déhiscents. — Les derniéres
lames déhiscentes sont terminées par des tubercules
pisiformes de taille variable, massifs surtout chez les
races noires. Des tubercules sacrés sur S5 sont déerits
par les auteurs classiques ; d’autres existent en S4, sur
les bords de Péchancrure ; il en est é¢galemen! a la
pointe de ’hiatus, sur S3. Ceux-ci sont distinets (fig. 53)
ou fusionnés en forme de pois surplombant hiatus, ou
soudés par leur extrémité supérieure en forme de V
renversé (fig. 51) ou de Y renversé (fig. 53), dont les
branches bordent angle de Ihiatus et dont la quene
termine la créte sacrée. Celle-ci peut former aussi avec
les tubercules rapprochés de S4, 'image d’un tréfle (fig.
52) ou d’un fer de lance (fig. 54).

A l'élat frais, une membrane fibreuse obture cet hia-
tus, renforeée par des ligaments tendus entre les lames
homologues. Elle s’ossifie parfois en donnant nais-
sance a une lamelle osscuse dans 'angle de I’hiatus.

Cest par le méme processus caleifiant que se produil
un pont osseux, assez massif en général, tendu par des-
sus I'hiatus entre les deux tubercules de S3 ou de S4.
Cette formation est fréquente sur les sacrums de ne-
gres. Le Double n’en signale qu’un cas. (Mus. Anat. de
PUniv. de Sassari, n° 79, 1895.)
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Le 1" arc du sacrum se¢ fermant avant ‘les aufres,
Pocelusion dorsale du canal peut en rester la, et cet
élat foetal laisse persister un rachischisis des 17, 3¢, 4
ol 5¢ ares sacrés, dont la forme d’ensemble reproduil
I'aspect en sablicr de la période feetale.

Cette sorte de spina bifida occulta est assez fréquente,
ot elle n’est constituée que par la persistance d’un état
embryonnaire. Elle est la forme de transition entre la
déhiscence isolée de quelques ares, et Pouverture totale
du canal sacré qui sera éludiée plus loin, et qui repré-
sente un stade foctal plus précoce encore. Dubreuil-
Chambardel donne de cette conformation une explica-
tion différente : « On sait que cetie vertebre (S2) esl,
« par excellence, la pitee articulaire sacro-iliaque.
« Comme I’a fait remarquer Topinard, ¢’est la plus fixe
« des pitees sacrées el la plus solide. Les lames posté-
«rieures en s’unissant, forment un arc-boutant qui
« fortific cet ¢lément et lui permet de supporter les
« pressions latérales. »

L’aspect général de I’échancrure de ce gpina « en sa-
blier » (fig. 57), ainsi que ce mot Pindique est celui de
deux triangles opposés par le sommet, celui-ei s’ap-
puyant sur apophyse épineuse de S2. Cette forme est
sujette & des varialions : le (riangle supérieur peut
étre réduit & une simple fente (fig. 60), ou modifié par la
métamérisation du 1 arce sacré (fig. 61). Le 1 arc peut
¢dtre soudé tardivement, laissant persister des traces
de sa fusion.

L’étranglement du sablier, ¢’est-d-dire le pont formeé
par Pare qui joint les bords du canal sacré ouvert,
sidge dans la grande majorité des cas en 82 (11 fois sur
924). Le plus souvent, les lames S2 et leur épine sont
normales ; uhe fois, cependant, cet arc était dépourvu
d’épine et de créte ; une autre fois, il dtait trés haut
¢t cachait & lui seul une bonne partic du canal.

Le « pont », plus rarement, occupe S8 (fig. 58) (2 cas
dans noltre série) ; plus souvent S2 et S3 (fig. 59) a la
fois (5 cas), cette forme réalisant un stade plus avancé
de la fermeture du canal, '



Fig. 57 & 62. Le spina bifida occulta « en sablier ». — Fig. 63 & 67. Le spina billeln
occulla sacré Lotal. — Fig. 68. Le spina bifida oceulta « encadré ».
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Enfin, lorsque les ares S2 el 83 sont fermés, ils sont
parfois séparés par la métamérisalion de S2 qui dessine
pne fenétre entre les sommets des deux triangles de
déhiscence, inférieur et supérieur (fig. 62).

LE SPINA TOTAL

« Le cas extréme d’absence eompléte du toit du ca-

« nal (roof of the canal) est trés rare », dit Paterson.

« Son ouverture en arriére, éerit Le Double, dans

« toute Pétendue de son trajet, constitue une anomalie

« bien plus rare. » .
Notre statistique donne a penser que cette anomalie

est plus fréquente qu’on le croil. Nous I'avons relevéce

40 fois sur 924 piéces, c’est-a-dire dans 4,33 % des cas.
I’ouverture totale postérieure du canal sacré peut

exister & des degrés différents et affecter plusieurs for-

mes, depuis la fissure simple jusqu’d 'absence totale
du toit du canal. Il existe méme parfois, « un hialus

« occupant toute la hauteur du sacrum et les deux der-

« niers métameéres lombaires, ¢’est-a-dire 7 verlébres

« conséenutives, » (Le Double.)

On considérera :

1" La fente simple (fig. 63), divisant de bout en bout le
toit sacré, irréguliére et sans hiatus de métamérisa-
.tion entre les lames. 11 y a parfois, & I'extrémité des
lames, des neurépines bordant la fissure.

2" Dans un deuxié¢me type, il existe par place une fente,
et, par ailleurs, un écartement plus large des lames
(fig. 64). L’emplacement de la fissure varie (S8 ou S1
et S2 ; Lb sacralisée et S1 etc.). C’est 14 un type in-
termédiaire entre la fissure totale el le spina en

. sablier. ‘

3° Les lames sont écartées, mais métamérisées, ce qui
donne aux bords du canal un aspect crénelé (fig. 65).
Ce type résulte d’une insuffisance de soudure mé-
diane et de fusion des arcs entre eux.

3° bis D’autres fois, les lames métamérisées, au lien
d’8tre trés deartées, ne laissent subsister entre elles
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qu’une fissure. A I'état frais, une membrane f{ibreuse
réunit les différents arcs,

4° Un quatriéme schéma est représenté par Pouverture
large du canal sacré, sans ébauche de lames sur ses
bords (fig. 66). Ceux-ci sont généralement paralleles
ou bhien s'évasent vers le bas. La partie supérieurc
peut-étre méme assez resserrée. C’est la forme qui
découvre le plus largement le canal sacré, dans ce
cas privé de toit.

5° Enfin, le type feetal, en sablier (fig. 67), est fréquent;
TPouverture postérieure du canal largement décou-
verte en haut et en bas, est étranglée entre les ares de
S2, plus rarement de S3. L’étranglement en $2 peut
étre plus ou moins resserré, et méme réduit & une
simple fissure,

Il existe cntre ces types des aspects intermédiaires
et de nombreuses variations ; des soudures et des réu-
nions secondaires peuvent modifier considérablement
la morphologie primitive. Il persiste toujours, cepen-
dant, des traces de ces fusions, qui permettent de re-
connaitre Pétal antéricur de Possification.

LE SPINA ENCADRRE

Les formes de rachischisis déerites ci-dessus sont
celles qu'on rencontre le plus communément, Un type
plus rare est représenté par ce qu’on peut appeler le
spina encadré. Il apparait sous la forme d’unc bréche
au milien du canal sacré, entouré de toutes parts de tis-
su osseux : c’est le spina isolé de la 2° ou de la 8° sa-
crée, ou de ces deux arcs 4 la fois, sans fente du 1 ni
du 4* are. Les deux arcs qui sont de part et d’autre de
la déhiscence sont normaux (fig. 68). Celle-ci parait
ainsi encadrée, dans le sacrum, par deux ares fermés al
par les hords du canal. Sur une pitce de Le Double « la
« créte sacrée était représentée sculement par son épine
« supérieure et son épine inférieure relides Pune 4 Pau-
« tre par des tissus fibreux. Une cavité mesurant six
« cenlimetres de longueur et cing centimélres de lar-
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« geur correspondail au canal sacré. » Clest la forme
du spina qui semble la moins fréquente (3 sur 924, soit
0,32 %). Le Double signale la rareté de cette forme.

LE SPINA BIFIDA OCCULTA LOMBO-SACRLE

Le rachischisis sacré seulement a été déerit jusqu’iei
dans celte étude. La déhiscence des vertébres lombaires
doit étre aussi examinée. Elle nous parait infiniment
moins commune que le spina sacré. Les auteurs parlent
couramment de spina occulta sacro-lombaire, ou de
fente intéressant « la 1™ sacrée ou la 5° lombaire », ce
qui fait croire que le rachischisis de L5 est d’une fré-
quence ¢gale & celui de S1. Nos recherches nous démon-
frent que le spina bifida occulta de la 1™ sacrée est de
beaucoup le plus fréquent.

La statistique de Dubreuil-Chambardel accusc :
aux lombes, ouverture de la 5 vertébre, 14 %,

— — £ 39
— — ¥ — 1%,
— — 9.qr — 0%,

Dans notre stalistique, Ia proportion pour L5 n’est
que de 2 %.

La déhiscence lombaire giége le plus souvent sur L5,
el elle accompagne le spina sacré. L4 aussi est par-
fois intéressé, La fente sacrée atteint toujours, dans
ce cas, le 17 are, mais elle oceupe souvenlt, a la fois, les
aulres ares : le rachischisis de L5 peut aussi coexister
avec Pouverture totale postéricure du canal sacré. La
forme habituelle du spina de L consistc en une simple
fente qui sépare 'apophyse primitive en deux demi-
apophyses, asymétriques sur la plupart des piéeces, tor-
dues ct se chevauchant (Ia gauche, surmontant la droi-
te), de sorte que les deux tubercules terminaux sont en
contact.

D’autres proeessus viennent modifier cette conforma-
tion : le spina lombaire, ou le spina sacré, ou tous deux
peuvent s’ocelure secondairement & la suite d’'une ossi-
ficalion atypique, en laissant persister sur Pépine une
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LES FORMATIONS LIGAMENTHEUSES DU SPINA BIFIDA QCCULTA.

Fig, (), — Le ligament interépinenx el ses ailerons dans le spina biflda ccculla de Sy el




— 65 —

goutliére assez profonde, séparant deux tubercules. Des
ligaments peuvent étre le siege de dépols caleaires :
dans un cas de spina d’'une 5° lombaire sacralisée, 1’a-
pophyse neurale droite était reliée & la créte sacrée par
un pont osseux qui traversait verticalement l'espace
interarcal.

I’étude précédente des spina ostéogéniques les envi-
- sage au point de vue de leur emplacement et de leur
mode de groupement. Le spina bifida occulta osseux,
considéré en lui-méme, présente a étudier cuelques
particularités :

a) Les formations fibreuses du spina bifida oceulta.

b) Le spina occlusa.

¢) La question de la neurépine.

d) Le spina asymétrique.

¢) Les malformations sacrées concomitantes,

LES FORMATIONS FIBREUSIIS DU SPINA BIFIDA OCCULTA

On connait déja la signification morphologique du
ligament jaune anormal situé entre deux ares sacrés
quand ceux-ci sont métamérisés, Nous avons eu I'ocea-
sion de disséquer de telles formations, au laboratoire
d’Anatomie de la Faculté d’Alger ; aprés avoir fait sau-
ter au ciseau le toit du sacrum, on trouve ce ligament
élastique, inséré sur la face antérieure des arcs lomba-
lisés, tendu en {ravers du canal, entre ses deux bords
(fig. 70). Sattachant sur le rebord intérieur des lames,
il empiéte sur la cavité sacrée et la rétrécit de son épais-
scur. Dans les cas disséqués, cetle bride ne comprimait
pas tout & fait la dure-mérc, mais la touchait et lui
étail accolée étroitement. Que la bride soit plus anté-
rieure ou plus épaisse d’un millimeétre seulement, el la
compression dure-mérienne devient alors réelle. Cette
anomalie est réalisée dans les cas d’incontinence d’u-
rine opérés par Delbet. Chez I'enfant, le canal incom-
plétement développé est relativement étroit, et on con-
¢oil qu'une telle bride puisse étrangler le sac dural jus-
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LES FORMATIONS LIGAMENTEUSES DU SPINA BIFIDA OCCULTA,

Fig. 70. — Le ligament jaune de métamérisation (Sehéma)

Fig. 71. — Le ligament interépinenx dans le spina bifida occalta de 54
avec noyau isol¢ en S, (Sehéma),

Fig. 72. — Le ligament interépineux dans le s

pina biflda occlusa de % 4
(Bchéma).
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qu'au moment ol I'accroissement du sacrum vient
élargir le canal ct ¢loigner de la méninge le faiscean
fibreux. :

Lorsqu’il existe un rachischisis, Pocclusion de la bra-
che cst elfectuée par les ligaments interépineux ou su-
répincux. Ces ligaments sont modifiés dans leur mor-
phologie et dans leur structure.

Lorsque le spina occupe la 1" sacrée, le ligament est
tendu, du bord inféricur de Papophyse épineuse de L
au bord supérieur de Papophyse de 82, et ainsi tient lieu
de neurépine a S1 (fig. 71) ; cette conformation expli-
que que, la plupart du temps, le palper ne permette pas
de déceler une bréche osscuse a ce niveau.

Si les ares ne sont pas trés écartés, le faiscean s’insi-
nue entre les demi-épines, s’insérant sur la face internc
des lames, et obturant en arriére le canal sacré sans
former de bride ni de saillie dans sa cavité, Quand un
rachischisis s’est fermé en laissant deux tubercules, le
ligament s’insére entre eux et les rend indistinets au
palper (ig. 72).

Quand les lames sont plus écartées, des ailerons li-
gamenteux s'en détachent el vont rejoindre la créle
médiane, complétant Pocelusion de Parce (fig. G9).

Enfin, si 'échancrure est trés large, les ailerons §’é-
talent en un véritable voile fibreux qui s’insére sur les
bords de la bréche ct sur le ligament interépineux. Les
fibres du voile qui joignent deux apophyses se renfor-
cent et forment parfois un ligament assez épais : dans
un cas, un ligament accolé au voile était tendu de 'a-
pophyse épineuse de L & Pextrémité de la lame droite
de S1 ouverl.

La partie du ligament qui comble la fente est souvent
infiltrée de sels calcaires qui le rendent plus dense, cris-
sant sous le scalpel, et assurenl une occlusion de Pare
aussi efficace qu'une véritable soudure osseuse.

L’examen histologique de ce lissu (fig. 78), fait au
laboratoire d’Anatomie el au laboratoire d'Histologie de
la Faculté d'Alger, montre que le tissu fibreux adhérent
i Pextrémité des lames est le siége d'unc prolifération
d’os de cartilage. On rencontre successivement, & par-
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Fig. 73. — OSSIFIGATION DU LIGAMENT INTEREPINEUX
DANS LE SPINA BIFIDA OGCULTA DE S,.
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ir du tissu ligamenteux vers la lame @ du cartilage sé-
rié, du cartilage calcifié, de l'os. 11 s’agit done 14 d’une
ossification enchondrale, orientée vers la ligne médiane.

Entre les deux lames, en plein ligament, se trouve un
ilot osscux de nouvelle formation, né aux dépens du
tissu fibreux, cette fois. I’os prend naissance dans les
fibres conjonetives. Il s’agil 14 d’une ossification mem-
brancuse, ce qui n’est pas en faveur de Uhypotheése du
développement isolé du point complémentaire épineux,
mais plutit en faveur de celle d’une ossification du liga-
ment.

On constate en oulre une vascularisation asscz in-

tense au pourtour du noyau osseux et de Uextrémité des
lames, témoignant de Pactivité du processus ossifiant
tendant & fermer I'arc ({ig, 73).
Dans un cas de spina de 81, la dissection nous a per-
mis de reconnaitre la caleification partielle du ligament
occlusif, et, vis-i-vis de P'épine atrophiée de S2, la pré-
sence d’'un noyau osseux pisiforme, inelus dans le liga-
ment, et adjacent & celfe épine (fig, 71).

Il s’agissait vraisemblablement de Possification isolée
du point épineux secondaire de 82 dans Iépaisseur du
ligament interépineux.

‘Dans tous les eas, ce ligament terme Pouverture des
lames, et un canal ostéo-fibreux complet remplace le
canal osseux. Il n’y a done Ia rien de comparable au
squelette du spina bifida cystica,

LE SPINA BIFIDA OCCLUSA

Lorsqu'on examine des métameéres sacrés, on cons-
tate que sur un grand nombre de pieces (69 sur 924,
c¢est-d-dire 7,46 %), les demi-¢pines homologues d’un
ou de plusicurs arcs sont incomplétement réunies, on
restent bifides, sans que le canal sacré soit cependant
déhiscent. 11 peut s’agir, dans ce cas, de deux proces-
sus bien dillérents :

ou bien, il y a cu d’emblée un accolement imparfait
des lames ;
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out bien, un rachischisis s’est fermé secondairement
par ossification ligamenteuse.

1° Dans le cas d’un accolement imparfait d’emblec,
l'arc en question — S1 la plupart du temps — présente
une légére encoche sur son bord supérieur, ou bien une
fissure incompléte de P'apophyse épineuse qui passe
entre deux tubercules : les deux aspects sont parfois
réunis sur le méme are. Cette fissure n’alteint pas lIc
canal sacré, de sorte que I’épine est simplement bifide.
La fente peut étre seulement représentée par une gout-
{iere creusée sur les bords supérieur et inférieur de P'a-
pophyse. Il arrive que les deux moitiés d’épine, en se
rapprochant, ne se soudent que par leur base et par
leur pointe, interceptant ainsi entre elles un pertuis
de petite dimension. Dans un cas, les apophyses épi-
neuses n’étaient fusionnées que par leur bord supé-
rieur. Fréquemment, ces épines mal soudées sont elles-
mémes irréguliérement formées, asymétriques, de lon-
gueurs inégales, superposées, tordues, si bien que leurs
tubercules sont couchés obliquement I'un sur Pautre,
Toules ces malformations indiquent un trouble com-
plexe de lossification de 'arc touché. Cette conforma-
tion coexiste souvent avec le spina ouvert d’un arc sus
ou sous-j acent, ce qui semble indiquer qu’elle ne repré-
sente qu’un degré différent d’évolution ;

2° Un autre mode d'occlusion de la bréche, plus fré-
quent du reste, est véalisé par Possification ligamen-
teuse interlamellaire.

L’étude anatomique précédente des parties molles
fait connaitre l'existence d’un ligament interépineux
(qui comble Phiatus et ferme le canal, se comportant
comme une véritable épine osseuse,.

Trés fréquemment, la partie de ce ligament adjacente
au canal s’ossifie, et une mince lamelle osseuse née du
processus calcifiant réunit les deux lames de arc dé-
hiscent.

Le mécanisme n’apparait pas au méme degré sur tous
les sacrums.

Il peut rester limité & la formation de jetées osseuses
entre les épines, de ponts d’'union en voie d’ossification.



— 71 —

La forme la plus commune est représentée par une la-
nmelle qui réunit les deux tubercules, tantot minee et
transparente, tantot épaisse et compacte. Cette lamelle
.occupe la partie la plus antérieurc du ligament, elle est
an conlact de la dure-mére, el les moitiés d’apophyse
épineuse la dépassent en arriére, interceptant ainsi en-
tre elles et la lamelle un espace triangulaire, plus ou
moins régulier, selon le degré de symétrie du spina. Cet
espace est parfois entidrement comblé par le processus
ossifiant. On trouve ainsi nombre de rachischisis de S1L
guéris par Possification de ce ligament.

Mais, ce mode d’occlusion, sur la portion inférieure
du toit du canal, est tellement fréquent qu'on doil le
considérer comme normal.

En outre, sur la lamelle qui ferme le 3¢, et parfois
le 1°" are se trouve une formation supplémentaire : unc
épine ou une créle médiane implantée sur cette la-
melle ; ¢’esl ainsi qu’a ce niveau, le toit du canal est
constitué par une membrane osseuse surmontée de trois
crétes ; Pune médiane, déerite ci-dessus ; et deux au-
tres latérales qui ne sont autre chose que les bords pri-
mitifs du canal sacré déhiscent. ' '

S’agit-il, en ce qui concerne la eréte médiane, de I'os-
sification isolée du point secondaire de I'épine ? I1 sem-
ble plutot quwil y ail 1a un phénomene analogue au pré-
cédent, c’est-a- dire une caleification des ligaments in-
terépineux et surépineux.

LA BIFIDITE DES APOPHYSES EPINEUSES SACREES

La soudure incompléte des neurépines, déerite plus
haut, a été parfois signalée par les analomistes (Pater-
son, Testut, Poirier, Le Double) sous le nom de « bifi-
dité des apophyses épineuses sacrées », « Les apophy-
« ses de Ia eréte sacrée ont rarement toutes des dimen-
« sions identiques, ¢t une ou plusicurs d’entre clles ont
accidentellement un sommetl bifide (Le Double). »
11 est rave, toutefois, ainsi ue I'a remarqué Cruveil-
hier, de trouver la créte sacrée bifurquée dans toute
sa longueur, » ‘
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Il est certainement des cas ol celle anomalie pro-
vient de la soudure incompléte de deux lames. Mais,
n’en est-il pas ol seule, intervient Possification des
points secondaires de I'épine ? ‘

Combien existe-til de points secondaires de P'apo-
physe épineuse sur la vertehre sacrée ? Celte question
recoit, dans les traités d’anatomie, des réponses contra-
dicloires. « Un seul point secondaire pour ’épine », dit
Testul. « Le point secondaire de I'apophyse épincuse
«est dédoublé, comme aux verlébres cervicales, écrit
« Poirier. Il y en a un pour chaque tubercule épineux. »

Par ce qui précéde, on sait combien est variable le
mode d’ossiflcation de 'arc sacré. N’est-on pas en droit
de penser que les deux opinions sont également exac-
tes, le point secondaire étant tantdt unique, tantot dé-
doublé, lorsqu’on trouve, sur des sacrums différents, et
parfois sur les différents arcs d’un méme sacrum, des
noyaux séparés de la créte sacrée, tantot doubles, tan-
tot uniques, noyés dans le ligament interépineux, ou &
peine rattachés a leur arec ? Sur un sacrum dont le 1
are était déhiscent en arriére, une seule épine, la droite,
possédait un tubercule, bifide, comme si les deux points
(’ossification secondaires s’étaient développés sur cette
demi-épine,

LE SPINA ASYMETRIQUER

Le rachischisis, on I’a déja vu, n’est pas toujours ab-
solument sagittal et symétrique. Le défaut de fermeture
de Parc peut ne pas inléresser également les deux la-
mes et I'agénésie d'une scule d’entre elles n’empéche
pas Pautre de rejoindre la ligne médiane. Dans ce cas,
la bréche est latérale, et, dépendant du degré de déve-
loppement de Ia lame, elle consistc en une fissure ou en
une encoche plus ou moins élargie. L’apophyse, qui a
atteint la ligne médiane, la dépasse parfois, et, lors-
qu'on la considére de dos, elle cache la fissure qui n’ap-
parait qu’en vue latérale, ou mieux, en projection hori-
zontale, '

Dans un cas, un sacrum comportait une ouverture
asymétrique du 1 arc par agénésie de la lame droite,
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et du 3° arc par agénésie de la lame gauche. Sur une
autre pitee, les lrois quarts droits de Pare postéricur
de S1 (pédicule, lame, apophyse articulaire) élaient
absents, et il existait ¢n outre une spondyloschise
de L5.

Souvent cette anomalie est plus complexe, et s’ac-
compagne de la superposition, ou de la torsion des ex- -
lrémilés médianes des lames; indiquant une malforma-
tion plus profonde qu’un simple arrét vers la créte.

LA COMPLEXITIH DES MALFORMATIONS -SACREES

On a déja cu Poccasion, au cours de cet exposé, de
se rendre compte de la complexité de ce genre d’ano-
malie. La plupart des cas de spina, on I'a vu, ne consis-
tent pas sculement en une déhiscence simple, symétri-
que, de lare sacré. Souvent, les lames sont inégalement
touchées dans leur développement ; elles sont asymé-
triquement inclinées, se chevauchent, se tordent ; clles
s’accompagnent le plus souvent d’une indépendance
anormale de Pare sacré qui les porte, ou d’ossifications
ligamenteuses nouvelles ; quand un sacrum est atteint
de rachischisis d’'un de ses ares, Dossification dc sa
créle semble vicide dans son ensemble et comporte des
déviations multiples, des tubercules doubles, voluni-
neux et irréguliers, des cornes sacrées anormales par-
fois jointes par un pont osseux (1).

DEFECTUOSITES DE LA D" LOMBAIRE ACCOMPAGNANT
LE RACHTSCHISIS DU SACRUM -

L’are postérieur de la b* lombaire participe souvent,
par ses défectuosités concomitantes, & la complexité du

(1) Dans des cas pathologiques, nous avons trouvé, co-
existant avec le spina bifida occulla, une atrophie du sacrum
(luxation des hanches) — une convergence de 8, el S, en
un seul tubercule, — une malformation de la pointe du
sacrum : absence lotale des moitiés droites des 4* et 5¢ ares
postérieurs, — une soudure paradoxale des apophyses lom-
baires {mal de Pott) ou lombo-sacrées.
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processus. En cas de spina bifida oceulta, ouvert ou
gucri, de S1, nous avons fréquemment constaté que
Pare de L5 ¢tait aplati, asymétrique, tordu, plus ou
moins incling, que son épine était déviée, fissurée obli-
quenient en son milieu.

La spondyloschise de la 5 lombaire accompagne par-
fois le spina bifida sacré ; elle occupe plus rarement
la 4°,

Dans un cas, Papophyse articulaire inférieure droite
de L5 faisait défaul. Rappelons que I’éperon protecteur
qui descend au devant du spina sacré est une dépen-
dance de Papophyse épincuse de L5. Le processus dé-
formant dépasse ainsi le sacrum, et atteint toute une
région.

SPINA BIFIDA LOMBO-SACRE ET SACRALISATION

La saeralisation ne parait avoir aucun rapport avec
Ie rachischisis ; si nous Iui consacrons quelques mots,
c’est que I'assoeialion des deux malformations a été
parfois considérée comme fréquente. Nous avons bien
relevé sur des squelettes 6 cas de sacralisation de la 5¢
lombaire accompagnant une fente de la 1™ sacrée, mais
combien de spina existent sans sacralisation ! Et, d’au-
tre part, nous avons observé 18 pitces sacralisées sans
spina bifida. 11 semble done qu’aucun lien n’unisse le
rachischisis & la sacralisation.

RACHISCHISIS LOMBO-SACR]:J, RACHISCHISIS
DES DIFFERENTES PARTIES DE LA COLONNE VERTEBRALE
ET AUTRES ANOMALILES RACHIDIENNES

Nous pensions devoir accorder plus d’importance i
la coexistence de plusieurs spina sur différentes parties
de la colonne vertébrale., Or, nous n’avons trouvé que
4 cas de spina existant en méme temps dans la région
lombo-sacrée, et dans d’autres régions de la colonne :
3 fois le spina divisait P'atlas et S1 ou L5 ; et une fois
D11 et S1.
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Par contre, dans 6 cas, des vertébres autres que les
verlebres lombo-sacrées étaient seules fissurées : 3 fois
Patlas, une fois la 6¢ cervicale, une fois la 12 dorsale,
une fois les 104, 11°, 12° dorsales ensemble. Aucun lien
sausal ne parait done réunir le spina occulta lombo-
sacré aux spina des autres parlies du rachis, qui exis-
tent en méme temps A titre de coincidence simple.

La conclusion semble devoir étre la méme en ce (qui
concerné les autres anomalies de la colonne vertébrale,
Si, dans un cas, un spina de S1 s’accompagnait d’une
fente latérale de la lame droite de L5, ct de la lame
gauche de L4, par contre, 3 lois une ecdte cervicale
conslituait la seule anomalie. Nous ne discuterons pas,
dans ce chapitre purement anatomique, le rapport des
déformations scoliotiques avec le spina bifida oeculta.
Disons seulement que sur les colleetions du Musée Du-
puytren, nous avons relevé 8 scolioses avee spina bifida
oceulta lombo-sacré, et 50 scolioses el 3 cyphoses sans
spina bifida occeulta.
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Conclusions de I’étude anatomique

L’analyse des faits risque d’étre stérile si les él¢-
ments qu’elle a dissociés ne peuvent, par la saite, don-
ner lieu & une synthése, Il est intéressant et utile do
chercher a tirer de nos observations des conclusions
anatomiques et pathologiques.

La métamérisation postérieure des ares sacrés doii-
clle étre netlement séparée du spina bifida occulta do
ces mémes ares ?

Il semble, & premiére vue que ces deux anomalics
soient de nature complétement différente. L’une siége
sur Parc lui-méme, I'autre entre les arcs. La premiére
est sous la dépendance de Possification ligamenteuse,
la seconde sous celle de Possification cartilagincuse.
Celle-1a est une variation lo rale, la persistance d’un
état indépendant, normal sur le reste du rachis ; celle.
ci est la manifestation d’un processus nouveau, inac-
coutumé, isolé sur Paxe vertébral. La coexistence de
ces deux élats est cependant chose si commune qu’on
doit les rapprocher : la défectuosité de Possification ne
se limite pas aux noyaux neuraux, elle intéresse toute
la région postérieure de la vertébre.

Il est bien certain que le spina bifida osseux, avee les.
variations qui 'accompagnent, n’est pas une rarcté pa-
thologique. Ces malformations se retrouvent sur les
sacrums dans une importante proportion. Nous résu-
mons dans le tableau suivant notre statistique qui a
porté sur 924 pitees :

1o Spina bilida oceulta isolé de S, ... .. 118 cas,
Spina bifida occlusa de S,........... 69
Aulolal....... 187 spina de S,.

2> Spina bifida inféricur de S,, Sy, S,, S;. 9 cas.
— 540 S84 Sy - 30
Autotal....... 39 sinainféeiours saonés.



3o Spinade Syet Sqo.vvioil 2 cas.
Spina ensablier.............. I8
Spina encadréd ....... ... ... 3
Spina total................ .. 40
Spina lomho-sacré ........... 6
Spina isolé de la 5 lombaire. . 3

Sotb ...... 72 autres formes do spina lambo-sacrés.

Nous trouvons done, dans la région lombo-sacrée
298 rachischisis sur 924 cas, soit une proportion de
32,25 % dont 20 % pour la seule 1™ sacrdée.

Le spina bifida occulta est donc une malformation
beaucoup plus fréquente (1) que ne le signalent les

(1) Elle apparait ainsi non comme une anomalie, mais

comme une variation. La question de race ne nous a pas
semblé indifférente : le rachischisis nous a paru atleindre
surtout le sacrum des races jaunes, des Japonais en parlicu-
lier. Chez ceux-ci, tout le toit du canal lombo-sacré est inté-
ressé par la malformation et présente les défectuosités les
plus accentudes : asymétrie des lames, spondyloschise de
Ly et de L,, ete... Cette variation est fréquente aussi sur des
squelettes de Péruviens et de Canariens.
. Les squelettes de race blanche sonl un peu moins tou-
chés par celle anomalie et les races noires sont presque
épargnées. On sait que les caractéres de la race blanche sont
intermédiaires entre ceux des deux autres races. Gelte loi se
vérifie sur le point particulier de I'osléologie du sacrum,

Nous avons retrouvé le rachisehisis sur'le sacrum préhis-
torique de Yhomme de Cro-Magnon el sur des squelettes
néolithiques de la caverne de 'Homme-Mort. (On connait du
reste la parenté (l[ui existe entre la race des Cro-Magnon et
la race des Guanches, des Canaries). :

A un anlre point de vue, Lombroso avait rangé l'ouverture
du canal saceé parmi les stigmatles de dégénérescence. Le
Double a réfuté cetle opinion. Il nous a paru curieux, & ce
sujet, de constater que le spina hifida occulla se retrouve
incifféremmenl sur des squeleltes de criminels, (Fr.,., dit
Pas-de-Chance, assassin exdécuté le 4 octobre 1886 — Ne 80,
Musée Broca), des squelettes de rois (Sea L..., roi des
Floups, race Diola, — négre — mort en mai 1903. N¢ 19.822.
Muséum d’Anthropologie), de hauts fonetionnaires religicux
(Egyptien de Monfalout, gardien des crocodiles sacrés.
Epoque greeque. Coll. Mariette. No 4.059. Muséum d’Anthro-
pologie). Par contre, des sacrums d’assassin (Riv. .., assasain,
Ne 31, Musée Broca) sont d’une régularité parfaite.
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anatomistes. Les aulres imperfections des ares sacrés
apparaissent aussi trés communes. Elles coexistent trés
souvent, on P’a vu, avec le spina bifida. Il est rare qus
Ie rachischisis ne s’accompagne pas, sur le méme sa-
crum, d’autres anomalies d’ossification, de dévialion ou
de torsion de lames, de métamérisation d’'un ou de plu-
sieurs ares, de variation de I’hiatus sacro-coccygien el
des cornes sacrées, d’ossifications ligamenteuses anor-
males, ete..., toutes défectuosités qui donnent & penser
que lossification des ares sacrés est intensément viciée,

L’analyse de ces défauts montre (ue ceux-ci repro-
duisent le plus souvent un état foetal du sacrum. Il
s’agit surtout de malformalions par arrét de dévelop-
pement, arrét conditionné lui-méme par une pertur-
balion complexe et mystérieuse qui provoque aussi dey
dévialions visibles de cetle évolution (asymctue, age-
nésie, torsion des lames, etc...).

Ce trouble profond se retrouve sur une quantité fort
impressionnanle de sacrums, a tel point qu’on ne sau-
rait dire quel est le sacrum-type ; par contre, les ares
postérieurs de toules les autres vertébres de la colonne
présentent des caractéres remarquables de fixité et
d’immuabilité, sauf ceux de la 5° et de la 4° lombaire.
(Le degré de variabilité de ces derniers est, du reste,
moindre qu’an sacrum, et il diminue & mesure qu'on
remonte : la 3° lombaire semble extrémement régu-
liere, ete...)

On remarque enfin, au sacrum, que le [rouble de
Possificalion se limife au toit du canal. Le reste de la

vertebre sacrée, -— corps, apophyse transverse, pédi-
cule, ete., — reste normal sur la plupart des piéees,

Toutes les anomalie% décerites n’intéressent que les la-
mes el |'épine, ¢'esl-a-dire la paroi poslérieure de de I'ex-
trémité inférieure du canal rachidien.

IEn résumé, les arcs sacrés et les deux derniers ares
lombaires sont [réquemment le siége d’une vicialion
profonde de Uossification, qui tend & dégarnir de subs-
tance osseuse le toit de Pextrémité inférieure du canal
rachidien.

Avant de rechercher la raison de cette disparition du
toit sacré, il est utile de rappeler qu'une vertébre peut



étre considérée comine formée de deux éléments rem-
plissant des fonctions trés différentes :

le corps vertébral, élément de soutien et de statique ;

Parc neural, élément protecteur du tube neural.

Au sacrum, les spondyles remplissent un réle extré-
mement importanti. Ils font parlie de l'axe vertébral,
du pilier statique ; ils supportent le reste de la colonne,
dont ils sont la base ; ils constiluent, d’autre part, avec
les apophyses costiformes, la piéce qui unit la colonne
aux os coxaux, et aux membres inférieurs. Enfin, ils
contribuent a la formation de la paroi postérieure de
'abdomen et Plattitude verticale de 'homme rend in-
dispensable en ce point une puissante résistance. Ces
trois fonetions du corps sacré sont effectives, et la
bonne conformation de cet organe est nécessaire. I1
n’en est pas de méme, 4 la région lombo-sacrée, de 'are
neural. Celui-ci, sur le reste de la colonne, protége la
moelle. Chez les animaux, la moelle occupe tout le ca-
nal sacré, aussi ce canal est-il parfaitemenl fermé (1).
Chez Thomme, la moelle s’arréte a la 2° lombaire ;
¢’est & partiv de ce point que commenecent les imperfec-
lions de Parc neural, tendant & son ouverture. Norma-
lement méme, les vertébres coceygiennes et la 5° sacrée
sont ouverles. Selon Manouvrier, la fonction de protec-
tion nerveuse se réduisant A la défense des nerfs de la
queuc de cheval, déja entourée d'une gaine solide, et du
filum terminale, Vorgane protecteur se réduit et s’atro-
phie, et prend le caractére coceygien. « Au-dessous du
« 3° métamére lombaire, le role protecteur du rachis est
« secondaire ; le canal vertébral ne contient plus que
« les racines de la queue de cheval qui sont des élé-
«menls durs et infiniment moins fragiles que la
« moelle. » (Dubreuil-=Chambardel.)

(1) Nous avons examiné quelques cenlaines de squelettes
d’animaux, parmi lesquels ceux de 52 singes anthropoides.
Nous n'avons jamais constalé de rachischisis pathologique.
Cependant, 'ouverture de l'are postérieur de I'atlas chez les
monolreémes, el de toules les verttbres chez la lampraie,
conslitue une conformation normale.
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Cependant, ces irrégularités anatomiques peuvent
engendrer des conséquences pathologiques.

En ce qui concerne le spina bifida, nous avons cons-
taté que, dans la grande majorité des cas normaux, la
lame scule est intéressée ; mais, dans les cas patholo-
giques, le rachischisis ne reste pas isolé : la malforma-
tion peut dépasser la lame et atteindre les apophyses
articulaires de la 1™ sacrée, qui ne sont plus alors au
méme niveau. Il s’ensuit une certaine obliquité de la
base de la colonne, et la statique du pilier vertébral s’en
ressent. Dans le méme ordre d’idées, nous avons déja
signalé, sur une piéce, la base du sacrum asymétrique
ct inclinée ; dans d’autres eas, le sacrum tout entier
atrophié et asymétrique ; une autre fois, I'absence de
tout le pédicule gauche de la 1™ sacrée, avec son apo-
physe articulaire. Ces malformations sont rares : mais,
il est évident que, dans de tels cas, la stalique des ver-
tebres sus-jacentes est modifiée ; et ¢’est grice a la con-
comitance de telles déformations que le spina occulla
peut étre invoqué dans la pathogénie des scolioses,
comme élément causal,

Le spina bifida n’est donc pas directement une cause
de dévialion de la colonne, mais celle-ci réside dans les
malformalions qui le compliquent souvent. Pratique-
ment, lorsque chez un scoliotique on constate un spina
bifida occulla, I'attention doit élre attirée vers d’autres
anomalies congénitales vertébrales plus ou moins ac-
cenludes (asymétric vertébrale, inclinaison de la base

~du sacrum, ete...).

Si Pon fait abstraction des troubles nerveux qui ac-
compagnent le vrai spina bifida d’origine neural, ot
qui sont la conséquence d'une malformation conséeu-
tive & Paplasic médullaire primitive, le spina bifida oc-
culla osseux simple, déerit plus haut, peut-il étre con-
sidéré comme la cause possible de troubles nerveux tels
(ue les incontinences et les trophoedémes des membres
inférieurs ¢

Sans entrer dans la question de la pathogénie de ces
troubles, qui sera étudiée dans la partie clinique de oc
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travail, rappelons une fois de plus, ici, les constalations
déjh faites : )

1° Le spina bifida osseux est occlus par des liga-
ments qui transforment en canal ostéo-fibreux lare
osseux incomplet et rendent au canal sacré son aspeel
habituel. I1 ne peut done pas étre question de hernie
méningée ou de tumeur interlamellaire ;

9° L’hiatus de métamérisation qui accompagne le
plus souvent }a déhiscence de Parc est obturé par un
ligament jaune signalé par Delbet, et que nous avons
retrouvé dans nos disseclions. Nous 'avons va dans le
canal sacré, accolé a la dure-mére ; Delbet a observé
bridant la méninge, et la comprimant ; nous avons eu
la bonne fortune, assistant & deux de ses interventions,
d’en constater des cas plus nets. D’autres auteurs ont
décrit une bride sur la dure-mére : il est possible qu’il
se soit agi du méme ligament jaune. L’injection épidu-
rale de lipiodol permet de reconnaitre par la radiogra-
phie lexistence de cette bride ligamenteuse qui peut
trés bien, par compression de la dure-mére et irritation
méningée, &ire la cause directe des troubles nerveux re-
marqués. Ainsi, la lombalisation arcale, plus que le
spina bifida occulta, intervient dans la pathogénie de
ces accidents. Pour ces troubles nerveux, comme pour
les troubles statiques, le rachischisis ne semble avoir
d’autre valeur que celle d’un témoin, qui accompagne
souvent la métamérisation. Mais 'indépendance de I'are
peut exister isolément, sans déhiscence des lames, et
dtre néanmoins la cause de troubles nerveux. Gest ainsi
que, sur un sacrum dont le 1% arc était métamérisé
sans étre fissuré, nous avons trouvé un ligament jaune
accolé 4 la dure-mére. Enfin, le lipiodol injecté dans le
canal épidural est parfois arrété au niveau de la 17
sacrée chez des incontinents (voir la partie clinique),
sans qu’il existe de spina bifida occulta.




PARTIE CLINIQUE

Si le travail d’analyse précédent dissocic au point da
vue analomique I'ancienne unité du spina bifida oc-
culta, il est logique de penser qu’une méme dissociation
s’ensuivra dans le domaine clinique.

Nous avons distingué le spina ostéogénique du spi-
na neurodysplasique ; en résulte-t-il que nous devions
scinder la symptomatologie en groupes correspondant
a la division anatomique adoptée ?

Une telle classification, si elle pouvait é&tre réalisée,
¢clairerait singuliérement cette vaste question encore
si confuse et si complexe. Mais, quand on considére
les faits, cette simplification ne semble pas encore pos-
sible. ~

La symptomatologie du spina occulta, hormis les
troubles statiques purs, est faite exclusivement de trou-
bles nerveux, parmi lesquels nous pouvons distinguer :

les troubles dus & une lésion nerveuse primitive ;

les troubles nerveux conséeutifs & une compression
ou 4 une irritation,

Les premiers, par définition, se rattachent au spina
d’origine neurale. Quant aux lésions du deuxitme grou-
pe, elles peuvent &tre réalisées par une plaque d’adhd-
rences ou par une tumeur relevant du spina ncural ;
elles peuvent I’dtre par un ligament jaune résultant
d’une malformation osseuse pure.

Cet ensemble morbide n’est ainsi quun syndrome
du cone dural, et ce syndrome peut relever de causcs
différentes par leur nature, semblables par leur situa-
tion topographicque. On ne petit done pas encore fonder
unc classification des spina sur leurs manifestations
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cliniques. Il en est un peu de ce chapitre de la patholo-
giec comme de celul des néphrites ; la classification
des symptomes ne correspond pas &4 la classification
anatomique ; tel type clinique ne reléve pas d’un type
analomo-pathologique défini et constant.

Est-ce a4 dire qu’il esl inutile de tenter dans ce sens
un groupement des symptémes ? Nous ne le croyons ce-
pendant pas. 1l est des certitudes bien établies : en pré-
sence d’un ensemble pathologique caractérisé par des
troubles trophiques des membres inférieurs, el par une
hypertrichose ou une plaque télangiectasique lombo-
sacrée, on peut a coup shir poser le diagnostic de spina
occulta neural.

D’autre part, les constatations failes chaque jour en
nombre croissant, au cours des interventions sur le
canal sacré, permetient de délimiler avee une certaine
précision le domaine qui revient au ligament de mé-
tamérisation, dans la pathogénie de certaines affeclions
attribuées auntrefois au spina bifida occulta neural.

Nous prenons @ dessein en exemple ces cas opposés
et faciles a cataloguer. Entre cux, nous en rencontre-
rons d’autres, beaucoup plus complexes, 4 propos des-
quels Uesprit clinique des observateurs doit encore fai-
re ceuvre de subtile diserimination. Dans ce sens les re-
cherches sont a peine entreprises, et un vaste champ
@’étude s'offre 14, 4 la perspicacilé des cliniciens.

Nous n’avons pas Uintention d’entreprendre ici un
travail complet sur la symptomatologie du spina bifida
occeulta. Une telle revue générale dépasserait les limites
que nous nous sommes assignées, Nous voulons surtout
fixer les clartés nouvelles jelées, ces derniéres années,
¢k el la sur la question, el tAcher d’en extraire les idées
générales, « soigneuscment peser ce qui y est déduit,...
«el en succer la substantificque mouélle. » Brel,
nous nous proposons de condenser cn une synthése
les faits que nous avons rencontrés, et les pensées
qu’ils nous ont suggérées.

Il esl toutefois utile de rappeler d’abord le syndrome
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classique déerit 4 propos du spina bifida neural, avee

‘troubles nerveux des membres inférieurs, el modifi-

cations cutanées locales.

Nous nous attacherons davantage a I'étude du syn-
drome (ue nous attribuons au spina ostéogénique pur,
et dans lequel nous faisons entrer certaines déviations
de la colonne vertébrale et certaines lombalgies. 11 sera
ensuite discuté d’affeclions dites autrefois essentielles,
telles que le pied creux, 'enuresis, dont I’étiologie nous
parait résider tantot dans le spina neural, tantol dans
la métamérisation sacrée anormale.

Enfin, il sera traité des malformations concomitan-
tes du spina bifida occulta, et surtout de Ia luxation de
la hanche qui accompagne souvent le rachischisis.



I.-Le Syndrome du Spina bifida occulta netral W

Nous avons déja énuméré les troubles cutanés qui
accompagnent le spina occeulta myélodysplasique (hy-
pertrichose, tumeurs, tuméfactions, télangieclasies, ci-
catrices, infundibula). Nous y attachons une importan-
ce toute particulidre, car ils dépendent évidemment
d'une malformation locale qui ne peut étre que la tra-
ce d’une défectuosité profonde de la région, comme cel-
le causée par la fermeture tardive du tube neural.

Un processus localisé & Parc osseux est insuffisant 4
modifier les téguments. Il est certain qu’un syndrome
cutané local est en faveur de origine médullaire d’un
spina bifida occulta ; bien plus, en Pabsence de touf
autre signe clinique, elle suffit a4 trahir son existence.
La pilosité locale doit-clle étre considérée comme un
trouble neural trophique de la peau qui recouvre le
spina, ou bien comme un détat congénital anormal du
systéme pileux ? I1 semble que plusieurs explications
pathogéniques doivent entrer en jeu : pour Virchow,
Phypertrichose localisée est due a une irritation per-
manente des couches profondes du derme. A Pappui
de cette hypothése, on cite d’autres états inflamatoi-
res du systéme nerveux (névrites, myélites, ete...) liées
d Ihypertrichose. Pour Reecklinghausen, la fermeture
retardée du tube rachidien doit étre incriminée, en rai-
son du trouble congénital qu’elle apporte & tous les tis-
sus de la région, et Denucé fait remarquer que la con-
vergence des poils vers le centre du spina plaide en fa-
veur de cette théorie. A ce propos, il invoque la conver-
gence normale des poils dans le voisinage de Iombilic
et de Pouverture pénienne, qui, comme un spina occul-
ta, se ferment tardivement. En outre Recklinghausen
montre que, au niveau de la plaque d’hypertrichose, il
y a exagération de la production pileuse, un seul folli-

(1) Nous avons fait, dans ce chapitre, de larges emprunts
4 I'ouvrage de Denucé.
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cule pouvant donner naissance 4 plusieurs poils : on
peut y voir Vinfluence d’un processus hyperplasique qui
agirail sur les éléments néoplasiques surajoutés au
spina, et sur les éléments cutanés.

Quelle que soit 'hypothése adoptée, il est hors de
doute que cetie lésion tégumenteuse est en rapport étio-
logique avee une dysplasie du tube neural,

Les troubles pathologiques & distance signalés dans
les observations de spina latents sont, & un degré géns-
ralement moindre, les mémes que ceux qu’on retrouve
dans les cas de spina non occulta : il s’agit de troubles
de la motilité, avee paralysies flasques ou spasliquos
des groupes musculaires des membres inféricurs, le
plus souvent limités & une loge musculaire, allant rare-
ment jusqu'a la paraplégie compléte ; il s’agit encore
de troubles sphinctériens avec incontinence des urines
ou des matiéres, s’accompagnant parfois de prolapsus
rectal. Les troubles de la sensibilité sont plus rarement
signalés, et ils consistent en névralgies symptomati-
ques, anesthésies doulourcuses, ete...

Les plus importants sont les troubles trophiques tels
que les uleérations récidivantes, les gangrénes, les né-
eroses aux points d’appui du corps, les maux perforanls
du pied, les troubles dystrophiques des ongles ; on
trouve dans ce cas (Brown-Séquard, Charcot) que les
lésions de 1a moélle et des nerfs s’accompagnent d’in-
Aammation ; si celle~ci n’existe pas, les troubles tro-
phiques évoluent d’une fagon beaucoup plus torpide.

Il est intéressant de noter, en méme temps que d’au-
tres {roubles frophiques, des ralentissements dans la
croissance des os. On reléve, dans une observation de
Volcker, un éléphantiasis de la jambe droite, une peau
¢paissie et un raccourcissement de deux centimétres do
la jambe.

Le pied bot, cette lésion qui accompagne le plus com-
munément le spina bifida, est-il une simple malforma-
lion osseuse existant 13 au méme titre que les aulres
anomalies congénitales multiples qu’on reléve fréquem-
ment dans ces cas ; ou est-il un trouble d’ordre spas-
tique ; ou bien encore une lésion trophique ? Ces trois
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hypolhéses ont ¢té soutenues et leurs défenseurs res-
pectifs apportent & Pappui de leur théorie des argu-
ments qui ne manquent pas de valeur.

En effel, le spina bifida en Tni-méme a été souvent
envisagé comme un sligmate de dégénérescence, exis-
tant sur un méme sujet avee d’autres malformations
entre lesquelles il ne peul exister aucun rapport de
causalite, telles que le bee de ligvre, les ectromélies,
les dextrocardics, les chondrodystroplies, les anencé-
phalies, les surélévations de lomoplate, ete.., (1). Les
partisans de cette théorie estiment que le pied bot peut
étre considéré comme une malformation osseuse pure,
chez un enfanl atteint aussi de spina bifida sans que
les deux affeclions soient unies par un lien étiologique.

Les partisans de la théorie paralytique — flasque ou
spasticue — présentent des faits eliniques évidemmient.
tros justes. Mais alors, il ne s’agit plus de pied bot es-
sentiel, mais bien de pied bol paralytique.

Rohmer pense que la topographic variable des spina
occulta explique qu’on ail affaire, tantot 4 une paraplé-
gie, tantot & un simple pied bot paralytique. Delefosse
a pu constater la dégénérescence granulo-graisseusc des
muscles alteints, Le méme auteur attribue la contrac-
ture, cause du pied bot, & une inflammation locale de la
1ésion nerveuse congénitale.

Enfin, les raisons les plus valables sont en faveur de
Phypothése du pied bot par rétraction musculaire tro-
phoneurotique sans cause paralytique. On doit certai-
nement ranger dans ce-groupe les pieds bots accompa-
gnés d’uleéres perforants du talon, de la plante, de la
tote du 1" ou du h*® mélatarsien, de modifications des
téguments, d’eedéme des membres inféricurs, tous
symptomes d’une viciation trophique dont la rétrac-
tion musculaire n’est qu’une manifestation.

(1) Nous pensons cependant que le grand syndrome pan-
eclodermigque de Raviart explique beaucoup de ces associa-
Lions en reliant embryologiquement les mallformalions tégu-
menteuses el méme méscenchymateuses, aux malformations
neurales.




— 88 —

Les documents anatomo-pathologiques apportés plai-
dent en faveur de cette théorie. En premicr lieu, de
nombreux opérateurs (Jones, Vallas et Cotte) trouvent,
dans de tels cas, une tumeur ou une bride fibreuse com-
primant les racines sacrées. Avec plus de précision, Re-
cklinghausen-Klebs et Bland-Sutton, faisant des recher-
ches sur les nerfs périphériques, dans des cas de spina
occulta avec pied bot et mal perforant, décrivent une
inflammation qui s’étend de la moélle aux nerfs péri-
phériques, une dégénérescence des cylindraxes, une in-
filtration graisseuse du nerf tibial. Beck, étudiant 12
cas de pieds bots congénitaux et récidivant aprés re-
dressement, et 2 autres apparus chez des soldats aprés
une entorse, trouve, sur ces 14 sujets, des spina bifida
occulta ; son opinion est que le pied bot est une diffor-
mité d’ordre trophique, avec atrophie de toute la jambe,
intéressant surtout la musculature du groupe péronier,
et le talon, qui se développent mal ; la croissance so
fait ainsi d’une maniére inégale sur les deux cotés de
la jambe, et entraine la formation d’une convexité laté-
rale du talon.

Ce n’est pas toujours a la naissance que Ion constale
les troubles nerveux symptomatiques d'un spina hifida
occulta ; ceux-ci peuvent ne survenir que plus tard, an
cours de enfance, lors des grandes poussées de crois-
sance. Katzenstein les classe en Lroubles congénitaux,
troubles du jeune age, troubles de la puberté. Nous exa-
minerons plus loin les causes plausibles de Papparition
tardives de ces manifestations.

Obs. I (1). — (Service de M. le Pr. GiLror), — Nila.,.

(1) Toutes les observations contenucs dans ce travail sont
inédites. Nous mentionnons entre parenthéses le nom du
Chef de service qui a bien voulu nous les conlier.

La plupart d’entre elles sonl extrémemeni résumées ol
rapportées seulement & titre statistique.

Nous avons éliminé celles qui concernent des enfants
4gés de moins de six ans (4ge de l'ocelusion normale des
lames du sacrum), sauf certains cas particuliers pour lesquels
la C{pestmn d'dge est indifférente (malformations complexes,
scolloses congénitales, etc...).
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Georgette, 7 ans. L'enfant a ét¢ amenée & Phopital (quel-
ques jours aprés sa naissance, en février 1917, pour
pied bot congénital double. Antécédents héréditaires
inconnus.

On procéde aussilot au redressement manuel des
deux pieds, avee suceés & gauche, vainement & droile,

A Page de 22 mois, une plaie uleéreuse a bords décol-
lés, taillés & pie, apparait spontanément sur Lorteil
gauche, et s’élend. L'orteil, peu & peu se néerose ; un
profond sillon se creuse & sa base. La plaie saméliore
légérement au bout de 8 mois, aprés Papplication ’une
pommade mercurielle, mais sans guérir complétement,
Dans le courant de la 3" année, le Wassermann est posi-
tif ; on institue un traitement mercuriel : Porteil s'am-
pute spontanément, et la plaie se ferme. A ce moment,
on note de la cyanose des extrémités, plus marquée au
pied gauche, sur le ¢oté interne pres de Porteil amputé,
Ce pied semble déformé ct « tassé ». Les mains sont I
sicge d’engelures. Une scoliose lombaire & convexilé
gauche est aper¢ue 4 25 mois.

A la suite du traitement spécifique, les troubles as-
phyxiques des pieds ont complétement disparu ; en-
fanf commence a marcher, mais sa démarche est défee-
lucuse & cause des malformations de son pied gauche
« lassé », el de son pied bot droit qui récidive et s'ac-
centue,

A 3 ans et demi, diarrhée el prolapsus du rectum.
L’enfant est bien conformée et ne présente pas de stig-
mates cliniques de syphilis héréditaire.

On constate, dans la région lombo-sacrée une toulle
de poils soyeux, noirs, légérement bouclés, longs de
25 centimetres, implantés en losange sur un coussinel
adipeux. La palpation n’éveille pas de douleur ct per-
met de sentir la ligne épincuse dédoublée. Pas de télan-
gieclasie,

La radiographie (fig. 74) montre un spina bifida oc-
culta postérieur de 12, L3, L5, S1, 82, sous forme de
fissure de 1.2 et de L3, et d’écartement treés irrégulier
avee chevauchement des lames de L5 et S1. 11 est diffi-
cile; sur le cliché, de reconnaitre les lames homologues.



1y a un gros bouleversement du squelette des ares
postérieurs lombho-sacrés,

Les corps vertébraux sont aussi touchés profondé-
ment : 1.2 et L3 sont aplaties & droite ; L4 el S1 sont le
sidgge d’un spina bifida antérieur ; entre L4 el L5 sc
trouve une hémi-verlébre 4 gauche ; LS cst déformde
en « dos d’Ane » ; S1 est aplatie et lombalisée. La moi-
lié gauche du sacrum et du bassin est alrophiée.

L’examen ‘des membres inférieurs montre un pied
bot varus droil. L’abduction du pied est impossible.
Tous les autres mouvements a droite sonl normaux,
ainsi que dans le membre inférieur gauche. Pas de réac-
tion de dégénérescence a I'examen électrologique. Les
réflexes ne sont pas modifiés, sauf le r. rotulien, un peu
diminué A gauche. Pas de troubles sensitifs, ni sphince-
tériens, ni vaso-moteurs, Plus de troubles trophiques.

Obs. II. — (Serv. de M.'le Pr. Brocs). — Roug. ..
Georges, 8 ans. Entre le 18 décembre 1919 & Ia salle
Kirmisson pour mal de Polt de la 3" L. avee abeés el
gibbosité, dont il soullre depuis un an et demi. En ou-
tre, il présente dans la région lombo-sacrée une toufle
de longs poils blonds, qui ont poussé peu 4 peu dans la
premiére enfance.

A Plinspeclion, on apergoil un retrait de la ligne épi-
neuse sous Papophyse de L5, et au-dessous, une sorte
de goultitre médiane correspondant au sacrum el qui
se conlinue avec le pli interfessier. A la palpation,
I'épine de Lb est saillante, et forme avee la dépression
sous-jacente, un brusque retrait. A 2 centimélres au-
dessous, Pexlrémité du doigt s’enfonce légérement dans
la dépression sacrée entre deux saillies para-médianes.
Plus bas, le sacrum est & nouveau normal. Sur ses
bhords, les masses musculaires sont tendues et résis-
tantes,

On ne signale pas (’autre malformation, sinon une
volite palatine ogivale et un phimosis,

La radiographie montre Pexistence d’une 6" lom-
haire non sacralisée, et d’un spina bifida occulta de S1
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et 82, transformant hiatus lombo-sacré en une bréche
assez vaste.

Obs. III. — (Résumée. Serv. de M. le D" LANCE)., —
Chat... Andrée, 13 ans. Hypcririchose lombo-sacrée,
Scoliose équilibrée, a triple courbure. Les membres in-
[éricurs sont de longueur égale. Rachischisis asymé-
rique de la 1™ 8, La 5° L. est sacralisée et malformée,
Les 3¢, 57, 6°, 7%, 12¢ D sont déformées en coin.

Obs. IV. — (5. de M. le D" Lance. Il esl queslion de
cette malade dans article de M. Lance : « Spina bifida
occulta et inégalité de longueur des membres infé-
rieurs » — 1920). — Lasn... Marguerite, 17 ans. Hyper-
lrichose lombo-sacrée. Cypho-scoliose & triple courbure.
Le membre inférieur droil est plus long que le gauche
d'un centimétre, Fente médiane de S1.— L5 est asymé-
trique ainsi que le sacrum.

Obs. V. — (5. de M. le D" Lance), — Serg... Ray-
mond, 7 ans. Deux fosscttes coccygiennes. Scoliose dor-
sale moyenne droite avee cyphose. Fente de S1 el déhis-
cence large de 52, )



Il. — Syndrome du Spina bifida occulta
ostéogénique

Aprés avoir énoncé, en conclusion de notre chapitre
anatomique, que le spina bifida occulta n’est pas, par
lui-méme, une cause direcle de scoliose, il peut sembler
illogique de ranger les déviations rachidiennes dans le
syndrome du spina bifida occulta ostéogénique. Si 'on
admet que le rachischisis n’est que le compagnon d’au-
tres malformations cansales de troubles statiques, cetle
dénomination de syndrome du spina ostéogénique est
évidemment défectueuse. Nous la conserverons cepen-
dant, puisque, d’une part, nous nous trouvons encore
dans une période de recherches non définitives, et que,.
d’autre part, certains auteurs admettent que le spina
est étiologiquement lié & la scoliose.

En raison du rapport étroit qu’il présente avec les in-
clinaisons vertébrales, nous étudierons en méme temps
dans ce chapitre le raccourcissement des membres in-
férieurs, bien qu’on lui reconnaisse une origine trophi-
que.

Scoliose et Spina bifida occuita

C’est par ce chapitre que la question de la scoliose
congénitale est en voie d’é¢tendre son domaine, ct d’en-
vahir peu & peu celui de la scoliose essentielle. La pé-
riode est terminée oit Pon qualifiait, seules, de congé-
nitales, les scolioses apparies 4 la naissance ou cau-
sées par des lésions grossieres telles que des hémi-ver-
tébres, comme dans notre obs. I, des piéces en exceés
ou en défaut, des soudures des corps. L’attention
est attirée maintenant vers des malformations moins
immédiatement perceptibles, telles que des asymétries
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[égeres des éléments rachidiens, des différences de ni-
veau des apophyses articulaires, et ce sont des défec-
tuosités de cet ordre qu'accompagne le rachischisis,
Rappelons que, au cours de notre étude anatomique,
nous avons rencontré des lésions de ce genre : inclinai-
son de la base du sacrum, obliquité de I’arc de 1a 5° lom-
baire, absence de I’apophyse articulaire inférieure de
L5, absence des trois-quarts de Parc postérieur droit
de S1 (y compris le pédicule, la lame, et Papophyse ar-
ticulaire) toutes défecluosités fort importantes au point
de vue statique.

Si, d’autre part, nous examinons systémaliquement
dans ce sens les images radiographiques de 1a région
lombo-sacrée des scoliotiques, nous sommes étonnés de
la fréquence considérable des malformations acecompa-
gnant la non-fermeture des ares vertébraux postérieurs,
et pouvant influencer directement la statique du pilier
rachidien sus-jacent. C’est ainsi que nous relevons, en
méme temps que le spina occulta

des lésions de la base du sacrum, qui détruisent son
horizontalité (asymétrie de S1, inclinaison du 1
corpe) ;

des lésions de la 5° lombaire, parfois de la 4, suppri-
mant également I'horizontalite de leurs faces ; elles
sont plus communes (ue les premiéres, et affectent plu-
sieurs formes. La malformation de ce groupe, qui ac-
compagne le plus souvent le spina est Pasymétrie de
L5 :le corps de cette vertébre est cunéiforme, par déve-
loppement inégal en hauteur de ses moitiés ; en géné-
ral, ¢’est la partie gauche qui est atrophice,.

Apres celle-ci, la défectuosits 1a plus fréquente ac-
compagnant la fente postérieure est Pobliquité de Lb.
Son axe n’est pas vertical, les faces du corps restent
paralléles, mais la face inféricure n’est plus comprise
dans la projection de la face supéricure.

Il arrive que ces deux difformités sont réunies, el
la 5° lombaire se trouve alors &tre & la fois cunéiforme
et oblique ; elle peut réaliser une inclinaison par bascu-
Ie, sans &tre trés atteinte dans sa morphologie.

L aplatissement de la dernitre vertébre lombaire se
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voit souvent en méme temps que le spina bifida occulta,
II existe aussi, il est vrai, sur des rachis normaux par
ailleurs, mais il semble &tre représenié a4 son maxi-
mum dans les cas de scoliose avee spina : il réduit la
vertebre 4 un- disque mince, et forl peu distinet sur
les clichés radiographiques.

Enfin, nous avons noté, & coté de la déhiscence pos-
térieure, des sacralisations asymélriques et des défor-
mations concomitantes des vertébres dorsales, en coin,
en losange, etc...

L’influence de ces malformations sur la statique ra-
chidienne est évidente : clles ont pour résultat immé-
diat, élant 4 la base du pilier, de Uincliner dés son ori-
gine. 11 est méme fort probable que ce n’est pas par un
pur hasard que ces lésions oceupent la base du sacrum
et la 1™ vertébre mobile sus-jacente : ces pieees suppor-
tent le reste de la tige vertébrale, et sont certainement
un locus minoris resisianiizc apte 4 se déformer, dés
(qu'une cause occasionnelle intervient, pour peu qu’un
¢tat congénital défectueux 'y ait préparé. 11 n’est pas
impossible que la non-soudure des arcs postérieurs réa-
lise une telle déficience, propre & amener par la suite
une difformité du spondyle, mais rien ne prouve le bien-
fondé de cette hypothése, et nous préférons croire que
lIa fente rachidienne n’est qu'une de ces viciations de
Possification vertébrale, au méme titre que les autres
malformations dont la cause primitive nous échappe.

La fréquence plus grande de la déformation de Lb
peul s’expliquer par le fait qu’elle esl placée entre la
1™ sacrée, plateau-base fixe du pilier, d'une part, et
loute la tige de la colonne mobile, d’autre part. Elle
joue le role d’une véritable vertébre-tampon, et en ou-
tre, elle est influencée déja par les lésions de Ja 1™ sa-
crée, Elle est donc plus apte & envegistrer et & fixer
toutes les influences morbides qui lui sont transmises.
On cxplique ainsi la manifestation clinique tardive
d’un trouble congénital qui s’accroit lors des poussées
de croissance, ¢l & la puberté.

I’association de quelques-unes de ces anomalies
est constatée dans plusieurs de nos observations : le
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sacrum participe souvenl aux malformations de Ia
5" lombaire, de méme qu‘a celles de la 4°. Sur une mé-
me vertebre, Paplatissement se combine parfois 4 ’asy-
métrie, ou a Pobliquité, et celles-ci & la sacralisation.

Les observations suivantes de scoliose avee spina hi-
fida occulta mentionnent des défectuosités telles que
celles qui viennent d’étre déerites. On trouvera dans un
premier groupe (VI 4 IX) des malformations de la base
du sacrum, et de X &4 XLI des malformations de la 5°
lombaire ; ces derniéres sont ainsi classées : de X &

‘XXII, déformation cunéiforme ; de XXIII &4 XXVIi,

déformation oblique ; de XXVIII & XXX, déformation
a Ia fois cunéiforme et oblique ; XXXI, déformation en
bascule ; de XXXII & XXXIV, vertébre aplatie ; de
XXXV a XXXVII, sacralisation asymétrique ; de
XXXVIIT 4 XLI, malformations diverses.

Obs. VI. — (8. de M. le D" LancE). — Bli... Yvonne,
11 ans et demi. II est question de cette malade dans
I'article de M. Lance : « Scoliose et spina bifida lombo-
sacré» 1921, La malade avait alors 9 ans). Scoliose
moyenne. Membre inférieur gauche plus court. Ra-
chischisis asymétrique avec chevauchement de $I.
(fig. 75). Le point épineux complémentaire de S1 sem-
ble ossifié isolément, ct son image se projette entre les
deux lames. La base du sacrum est inclinée. L’arc pos-
térieur de L5 est asymétrique et son épine est tordue,

Obs. VII. — (8. de M. le D* LaNCE). — Peli...Germai-
ne, 12 ans et demi. Lordo-scoliose A triple gibbosité.
Membres inférieurs de longueur égale. Fente symétri-
que postérieure de S1; le sacrum est plus haut & gau-
che qu’a droite. M&me déformation de L5. Celle-ci cst,
en ouire, asymétrique.

Obs. VIII. — (S. de M. le D* LANGE). — Jull... Mar-
cel, 4 ans. Scoliose & double courbure. A noter : genn
valgum double, thorax en caréne, bosse frontale. Mem-
bres inférieurs d’égale longueur. Malgré ces stigmates
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rachiliques, il est intéressant de remarquer des anoma-
lies rachidiennes : 6 verttbres lombaires, spina bifida
occulta de L6, S1, 82, asymétrie de S1; D9 et D10
sont aussi asymélriques. Le rachischisis est asymc-
trique en S1.

Obs. IX. — (S. de M. le D" LANCE). — Bour... Made-
leine, 10 ans. Scoliose congénitale & triple courbure.
Luxation congénitale de la hanche, réduite & 2 ans et
demi. Fente asymétrique, avec léger chevauchement
de S1. La base du sacrum esl inclinée. Déformations
vertébrales multiples : L5 basculée, L3 oblique, D9,
D10, D11 cunéiformes.

Obs. X, — (8. de M. le D* Lancg). — Boult... Louis,
14 ans. Scoliose a4 double courbure. Membres inférieurs
de longueur égale. Spina bifida occulta de S1 et S2 avec
lames asymélriques et tendant au chevauchement.
L’épine de L5 est oblique. Asymétrie de L5. Quelques
verlébres dorsales sont cundéiformes.

Obs. XI. — (S.de M. le D* Lance). — Boud... Marcel,
15 ans, Scoliose 4 double courbure. Spina bifida occul-
ta symétrique de S1. L5 est déformée en coin.

Obs. XII. — (S. de M. le D LANCE). — Saur... André,
14 ans cb demi (noté dans le travail de M. Lance en
1921). Scoliose dorsale totale gauche., Membres infé-
ricurs d’égale longueur. Rachischisis symétrique de S1.
Asyméirie du sacrum et du corps de L par atrophie
de sa moitié¢ gauche.

Obs. XIII. — (8. de M. le D" LancE). — Robl... Yvon-
ne, 14 ans. Scoliose dorso-lombaire droite. Spina bifida
occulla symétrique de la 17 sacrée. La 5° lombaire est
asymélrique, plus haute & gauche qu’a droite.

Obs. XIV. — (8. de M. le D" LANCE). — Poir... An-
dré, 14 ans et demi. Scoliose dorsale &4 double courbure.
Fente de la 1 sacrée avee asymétrie des lames. Fente
para-médiane de la 2° saerée. Asymétrie. de la 5° lom-
haire, Déformation en coin de D4, D5, DG, D9, D10.
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Obs. XV. — (S. de M. le D" Lancg). — Pala... Mar-
celle, 14 ans et demi. Scoliose 4 double courbure. Mem-
bre inférieur gauche plus court que le droit. Spina bi-
fida oceulta symétrique de la 1™ sacrée. Atrophie de la
moitié¢ gauche du corps de la 5° lombaire, et peut-étre
sacralisation. Déformations des vertébres D11, D7, DS.

Obs, XVI. — (8. de M. le D' LaNCE). — Sauv... Ray-
mond, 11 ans. Scoliose a triple courbure. Rachitisme
ancien. Fente symétrique de S1 et de $9. La 5° lombaire
est atrophiée et réduite & « presque rien ». Elle est cn
méme temps plus élevée a gauche et asymétrique. Le
sacrum semble plus petit dans sa moitié droite.

Obs. XVIL. — (8. de M. le D' Lance). — Lele... Si-
monne, 14 ans. Scoliose moyenne & triple courbure. Dif-
formité cundiforme de la 12° D, Elargissement de la 2
lombaire. Le corps de L5 est plus haut & droite qu’a
gauche, et son arc postérieur est asyméirique ; & gau-
che, son apophyse transverse est presque au contact du
sacrum.

Obs. XVHI, — (S. de M. le D" LANCE). — Joha... Geor-
ges, 7 ans et demi. Scoliose & double courbure. Stigma-
tes de rachitisme. Fente symétrigue de S2. Aplatissc-
meut du corps, non soudé, de S1 ; asymétric cunéifor-
me de L5, Pas d’autre déformation vertébrale nelte.

Obs. XIX. — (S, de M. le D* LaNCE). — Delo.., Yvon-
ne, 14 ans. Scoliose. Spina bifida asymétrique de S1,
avee chevauchement peu accentué des lames. Déforma-
tion cunéiforme de L5.

Obs. XX:—(S. de M. le D' LaNcE). — Bard. .. Andre,
12 ans. Scoliose A trois courbures : cervico-dorsale gau-
che, dorsale droite, lombaire gauche. Fissure de L5 et
hiatus plus large de S1. Déformation cunéiforme de L5,
dont le bord supérieur du corps est abaissé 4 gauche,
el I'apophyse transverse gauche trés élargie et au con-
tact du sacrum.
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Obs. XXI. — (8. de M. le D Lancr). — Bou... Mau-
rice, 15 ans. Scoliose non équilibrée, & triple courbure.
Les membres inférieurs sont d’égale longueur. Spina
bifida occullta asymétrique de S1 par agénésie d’une
lame (hemiopisthotoxon de Putti)., Le sacrum esl asy-
métrique, ainsi que le corps de LH. Celui-ci est en ou-
tre aplati,

Obs. XXII. — (Due a Uobligeance de M. le D" LANCE).
— M Rich... Scoliose lombaire trés accentuée. Sacrali-
salion douloureuse de L5 (fig. 76). Spina bifida asymé-
trique de S1. Déformation cunéiforme trés accentuée
de L., une moitié du corps étant deux fois moins haute
que l'autre.

Obs. XXIII, — (S. de M. le D" MoUCHET). — Burr ...
Denise, 8 ans. Scoliose congénitale double lombo-dor-
sale inféricure a convexité droite, dorso-cervicale supé-
rieure & convexilé gauche, trés accentuée. Fente non-
verticale de S1 (fig, 77) ; obliquité du corps de L5, Asy-
métrie de ses masses latérales et de son arc postérienr.

Obs. XXIV. — (8. de M. le D' Lancr), — Juli...
Odette, 12 ans et demi. Scoliose & double courbure.
Pieds en valgus, surtout & droite. Spina bifida occulta
de S1 avec léger chevauchement des lames. Fente
oblique de S2. Le sacrum- semble tordu et asymétri-
que, ainsi que L5, .qui est en outre oblique. 1l n’existe
que 171 vertébres dorsales el 11 cotes de chaque cdlé.

Obs. XXV, — (8. de M. le D" LancE). — Taba... Lu-
cien, 12 ans. Scoliose 4 triple courbure. Membres in-
férieurs d’égale longueur. Rachischisis asymétrique
de S1 avec chevauchement des lames, fente médiane
de S2. Dépression nette en S1. La'd" lombaire est fran-
chement oblique vers la gauche, et prescque sacrali-
sée de ce coté.

Obs. XXVI. — (S. de M. le D' Lancg). — Fond...
Marguerite, 13 ans et demi. Légére scoliose moyenne
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dorsale gauche. Cyphose rigide. Fissure médiane (e
S1. La 4" lombaire est placée obliquement sur la 5,

Obs. XXVIL. — (8. de M. le D" Lance). — Bida...
Fernande, 14 ans. Scoliose ancienne a triple courbure,
Fente de S1 et de S2. Obliquité du corps de L5. Enor-
me rotation lombaire.

Obs. XXVIIL, — (8. de M. le D* Lance). — Gols. ..
Boris, 15 ans et demi. Scoliose & double courbure, dor-
sale droile et lombaire gauche ; spina bifida occulln
symétrique de S1. Déformation & la fois cunéiforme
et oblique de L5, avec asyméirie des masses latérales,
I n’existe que 11 vertébres dorsales. Apophyse cosli-
forme sur la 7 vertébre cervicale.’

Obs. XXIX. — (S. de M. le D' Lance). — Flor...
Suzanne, 15 ans. Scoliose lombaire primitive droile,
Membres inférieurs d’égale longucur. Fente asymélri-
que et oblique de S1, avee irrégularité d’une lame. La
5" lombaire est cunéiforme et oblique. L’apophyse epi-
aeuse de L1 est bhifide.

Obs. XXX, — (8. de M. le D* LaNncE). — Flore... Su-
zanne, 11 ans et demi. Scoliose totale gauche. Rachis-
chisis de S1 et de S2. Asymétrie cunéiforme et obli-
que de L5, cunéiforme seulement de 14,

Obs, XXXI. — (8. de M. le D" Lance). — Fink...
Raymonde, 10 ans. Scoliose ancienne non équilibrér
a double courbure, lombaire gauche et dorsale droile,
Egalit¢ de longueur des membres inféricurs. Spina
bifida occulta de S1 el de S2. L6 est asymétrique, cu-
néiforme, et basculée & droite. Déformation en coin
de D§, D9, D10, L1, 1.3,

Obs. XXXII. — (8, de M. le D" LaNCE). — Feug...
Germaine, 13 ans. Scoliose & quatre courbures. Lor-
dose lombaire. Un des membres inférieurs est ruac-
courci d'un centimétre. Fente de S1 avee chevauche-
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ment des lames, asymétrie de S1. Le corps de L) est
aplati. Il n’existe que 11 cdtes de chaque coté.

Obs. XXXIII. — (8. de M. le D" Lance). — Lai...
Gaston, 13 ans. Scoliose d’attitude. Membres infé-
rieurs d’égale longueur. Fissure oblique en L3, obli-
que égalemenl et plus large en S1. Le corps de L5 est
aplati, mais symétrique.

Obs. XXXIV. — (8. de M. le D" Lancr)., — Viri...
Dorine, 4 ans et demi. Scoliose congénitale a double
courbure dorsale droite et lombaire gauche, avec lor-
dose. Genu recurvatuni. Spina bhifida asyméirique de
S1. Aplatissement du corps de L5.

Obs. XXXV, — (8. de M. le D" Moucner), — Gren...
André, 14 ans. Scoliose légére ct rotation lombaire.
Fente de la 1™ sacrée. I1 existe 6 vertébres lombaires,
et la 6° est en voie de sacralisation d’un coté.

Obs. XXXVI, — (S.de M. le D" Lancr). — Barb...
Albert, 14 ans. Cypho-scoliose légére. Enfant chétif
avee thorax étroit et déficience psychique. Fissure
oblique de S1. Sacralisafion non doulourcuse de la 5"
lombaire.

Obs. XXXVIIL. — (8. de M. le D" MoucHner)., — Renn...
Jeanne. Scoliose lombaire. Grand hiatus sacro-lom-
baire. Asymétrie de Pare de L5, et début de sacralisa-
tion unilatérale,

Obs, XXXVIIL. — (8. de M. le D" MovcHET). ~—
Deco... Huguette, 16 ans. Scoliosc congénilale. Fenle
oblique et para-médiane de Vare postérieur de SI.
Inclinaison de apophyse épineuse de L5, et asymétrie
de son arc. ‘

Obs., XXXIX, — (S. de M. le D* Lance). — Carr...
Robert, 16 ans. Scoliose dorsale droite. Fissure obli-
que, para-médiane, de S1. Déformation en coin de D2,
D3, D6, D7, D8,
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Obs. XL. — (8. de M. le D' LaNcE). — Osmo...
Pierre, 5 ans. Déformations vertébrales : absence des
apophyses épineuses de D11 et D12. Pas de rigidits.
Déhiscence des ares de L5 et de S agénésie d’ung
lame de S1. ;

(Bien que Penfant ile soit 4gé que de 5 ans, nous
relevons cetle observation & cause de I’agénésie d’une
lame, qui démontre un mode anormal d’ossification,
indépendant de I'dge du sujet.)

Obs. XLI. — (S. de M. le D" LANCE). — Baha... Lu-
cienne, 14 ans. Scoliose. Spina bifida occulta large de S1
par agénésie totale de ses deux lames (anopisthotoxon
de Pulti). Obliquité de I'arc de L5 et de son apophysc
¢pineuse, déformation en outre en éperon.

En résumé, nous retrouvons dans nos ohservations
les caractéres vertébraux concomitants signalés par M,
Lance en 1921 ; elles proviennent, du reste, en trés
grande partie, de son service, mais elles concernent des
malades pour la plupart différents de ceux qui avaienl
servi & constituer sa premiére statistique... Il est inté-
ressant de remarquer que, pour cette deuxiéme série,
nos conclusions sont semblables & celles établies en
1921. Rappelons & ce sujet les résultats des recherches
de M. Lance. « En 9 mois, sur 130 scoliotiques nou-
« veaux, j’ai pu trouver 28 de ces cas. Sur ces 28 ma-
« lades, 20 présentaient des anomalies osseuses de la
« région lombo-sacrée dont 14 spina bifida occulta......
« Cetle non-soudure de I’arc postérieur n’est pas tou-
« jours la seule lésion vertébrale observée dans le spina
« bifida ; parfois on observe une asymétrie des masses
« latérales et du corps vertébral : les apophyses articu-
« laires et le corps vertébral sont moins hauts d’un
ceté que de 'autre. I1 y a atrophie d’un coté de la
« vertebre, le gauche en général. Cette atrophie porte le
« plus souvent sur la cinquidme lombaire, parfois sur
« la premiére sacrée. Il y a en ‘méme temps non-ferme-
«ture de Parc postérieur de la premiére sacrée et la
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« fente est souvent latérale et oblique. Il y a ainsi deux
moignons d’are postérieur ; le plus court (le plus sou-
venl le gauche) est d’ordinaire plus vertical que le
droit qui est plus long et plus horizontal. La fente est
donc oblique de bas en haut et de droite & gauche.
S’il n’est pas bifide également, lare postéricur de la
cinquiéme lombaire présente parfois une ébauche de
non-fermeture : sa moitié¢ gauche étant aussi plus
courte et plus verticale que la droite, il en résulle un
arc asymétrique, et le tubercule du sommet de ’apo-
physe est latéral et oblique en has ¢t & gauche. Qutre
Pasymdétrie du corps vertébral, on peut observer la
coexistence d’autres anomalies vertébrales, soit 1a sa-
cralisation uni ou bilalérale de la cinquitme lom-
baire, soit plus souvent la présence de 6 vertéhres
lombaires (on ne pent aflirmer celle-ci que si la radio-
graphic montre qu’il y a bien 12 cétes d’une part et
5 vertébres sacrées d’autre part ; cetle derniére cons-
tatation n’est pas toujours facile & faire, si bien que
parfois il reste un doute s’il s’agit d'une sixitme lom-
baire ou d’une premiére sacrée non sacralisée). Dans
ce cas la cinquiéme et la sixiéme lombaires sont en gé-
néral atrophiées, tassées 'une sur autre et leurs li-
« mites impossibles & préciser. »

A propos de Patrophie et du tassement des derniéres
vertébres lombaires, M. Lance a bien voulu nous fairs
remarquer combien il était fréquent, dans Ia seoliose
avec spina bifida occulta, de constater Pexistence d'une
piece irréguliére, floue aux rayons, adjacente en appa-
rence 4 la base du sacrum. L’aspect de cette vertébre
est en effet troublant, au point de vue pathogénique,
car sa forme est telle qu’il est souvent difficile de dire
siPon a affaire 4 une 1™ sacrdée ou & une H° lombaire, ou
bien &4 une piéce intermédiaire dont le contour est im-
possible & délimiter, inégale dans ses deux moitiés, asy-
métrique, aplatie, et dont on ne pourrait lever un sché-
ma net et certain, 11 est évidenl, — et ¢’est Tavis de
M. Lance, -~ que ¢’est & partir de cette pigee vertébrale
que commence la déviation rachidienne.

Ces malformations spondyliques concomitantes ne

1
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sont pas toujours aussi netlement perceptibles, et il
est des cas ou le spina bifida occulta semble étre la
seule lésion de la base du pilier. Nous croyons que,
dans de tels cas, les troubles verlébraux ne sont pas
visibles, soit pour des raisons radiographiques d’ordre
technique, soil parce que la lésion est trop minime
pour &tre constalée, telle, par exemple, une légére dif-
férence de niveau des apophyses articulaires, soit enfin
parce que nous ne savons pas encore juger de ces mal-
formations ; cependant, il est nécessaire de faire encore
remarquer que le rachischisis a quelque influence sur
la statique défectueuse du pilier spinal ; il n’intervient
pas par action directe, mais par Pintermédiaire d’au-
tres troubles plus ou moins cachés.

On trouvera ci-dessous le schéma de 38 ohservations
divisées en 3 groupes :

1" groupe. — Scoliose el spina bifida occulta asyme-
trique, sans autre déformation rachidienne visible en
S1 ou L1 (obs. XLII & XLVD). '

II* groupe. — Scoliose et spina bifida occulta sans mal-
formation de S1 ou L5, mais avee troubles concomi-
tants multiples (scoliose congénitale, etle.), (Obs.
XLVII &4 LFIL)

HI* groupe. — Scoliose et spina bifida occulta simple et
symétrique. (Obs. LIV 4 LXVIL)

i¢r Groupe

Obs. XLII, — (Serv. de M. le D" MoucHET). — Ladi...
Picrre, 15 ans. Légere scoliose droite. Spina bifida oc-
culta symétrique de S2, asymétrique de S1 avec che-
vauchement des lames. Gracilité des arcs sacrés.

Obs. XLIII. — (S, de M. le D LANCE). — Mart...
Jean, 8 ans et demi. Scoliose A triple courbure. Mem-
bres inféricurs égaux. Fente symétrique de S2 ; asymaé-
trie de S1 avec chevauchement des lames.

Obs. XLIV. — (S. de M. le D* LancE). — Jell...
Jeanne, 14 ans. Scoliose lombaire. Spina occulta asy-
métrique de S1, avee début de chevauchement des
lames. '
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Obs. XLV. — (8. de M. le D* Lancg). — Prud... Olga,
10 ans. Lordo-eypho-scoliose. Rachischisis asymétrique
(fig. 78) de 82 avec chevauchement el atrophie légere
d’une lame.

Obs. XLVI. — (S. de M. le D* Lance). — Lune... An-
dré, 5 ans. Scoliose &4 double courbure apparue & 'age
de 8 ans. Genu valgum bilatéral. Déhiscence de Pare
postérieur de S1, asymétrique, avee chevauchement el
atrophie légére d’une lame. :

2t Groupe

Obs. XLVII. — (Due & I’obligeance de M. le D" LaN-
cE). — M"™ de Cl... Scoliose congénitale, luxation con-
génitale du radius, coxa vara, spina bifida occulta sy-
métrique de L5.

Obs. XLVIIL. — (S. da M. le D" Laxcr), — Clie... Ro-
bert, 7 ans. Scoliose trés ancienne a4 double courbure.
Surélévation de Pomoplate droite, de 1 centimeétre, Fen-
te symétrique de S1. Métamérisation des arcs S1 et S2.

Obs. IL. —(S. de M. le D" Lance). — Lafo... Rolande,
17 ans. Scoliose congénitale & double courbure. Cote
Tombaire droite sur L1. Apophyse costiforme trés lon-
gue de L3. Fente symétrique de S1.

Obs. L. — (S. de M. le D" Lancg). — Losa... Marie-
Th., 7 ans. Scoliose & triple courbure conséeulive & un
torticolis congénital. Fissures symétriques de L et de
S1.

Obs. LI. — (8. de M. l¢ D" LaNcE), — Vign... Louis,
7 ans. Scoliose lombaire. Dysirophies osseuses multi-
ples chez un hérédo-syphilitique. Spina bifida oceulta
symétrique de S1.

Obs. LII. — (S. de M. le D" LaNCE). -— Veni... Mar-,
celle, 15 ans. Scoliose congénitale. Spina hifida occulta
de S1 en voie d’oclusion.

Obs. LIIT. — (S. de M. le D' LANCE), — Bru... An-
drée, 17 ans. Scoliose légére. Fissure symétrique de S1.
Le point complémentaire d’ossification de la lame droi-
te semble séparé de celle-ci et forme un noyau isolé.
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On ne reléve pas, dans ces 3 groupes, de malforma-
tions vertébrales clfectivement causales de dévialions
rachidiennes, et la déhiscence postérieure ne peut, a elle
seule, directement entrainer aucune scoliose : si cette
simple fissure suffisait & modifier 1a statique normale
et & incliner le rachis, toutes les laminectomies opéra-
foires devraient é&lre suivies de scoliose, ce qui ne se
vérifie pas.

La valeur de ces derniers cas consiste done dans
les anomalies (ui accompagnent & distance la fissure :
excés ou défaut de picees vertébrales, coie supplémen-
taire, surélévation de I’omoplate, coxa vara, luxation du
radius, cte., qui décélent une dystrophie osseuse plus
ou moins étendue, causant a la fois les difformités en
question, le spina osscux, et la malformation générale
rachidienne. Une méme viciation de Possification relie
le spina occulta & la scoliose ; et la relation qui unit ces
deux affections n’est pas un rapport de cause & effel.

Clest ce que tend dgalement &4 démontrer Pétude du
2' groupe (avec spina asymétrique), cette irrégularité
témoignant d’un trouble profond de Postéogénése verté-
brale.

Cette asymétrie des lames déhiscentes semble avoir
une importance spéciale dans la scoliose. Citons & ce
sujet Popinion de M. Lance : « A aucun age ces retards
« de développement oun anomalies (spina hifida, sacra-
« lisations, lombarisations, ete.) ne peuvent jouer un
réle dans la geneése de la scoliose s'ils sont symétri-
ques.

« Il en est tout autrement s'ils sont asymétriques. Le
spina bifida occulta asymétrique accompagne d’ordi-
naire une asymétric de toute la vertebre. Cest un fait
sur lequel nous avons insisté, el qu’il faut reépéter.
Or, tandis ue sur 160 sujets normaux nous ne trou-
vons que 8 spina asymétriques (5 %), sur 226 scolio-
« ses essentielles nous relevons 53 spina asymétriques
« (23.5 %), b fois plus. » ‘

11 est nécessaire, eroyons-nous, de définir les termes,
car on peut entendre par spina bifida occulia asymdétri-
que deux sortes de malformations : ou bien asymétrie
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dans le développement des lames, par agénésie de une
@elles ; ou bien asymélrie par rapport &4 un plan hori-
zontal, par superposition ou chevauchement des lames.
Cest plus probablement cette 1ésion, & laquelle M. Lan-
ce fait allusion, qui décéle une irrégularilé totale de
la vertéhre.

Nous avons examiné les clichés radiographiques de
183 colonnes vertébrales atteintes de scoliose essen-
tielle et nous avons noté :

99 scolioses sans spina ;

60 scolioses avec spina symétrique ;

24 scolioses avee spina asymétrique.

Nous avons, d’autre part, recherché la proporlion du
spina dans des affections n’atteignant ni la colonne ver-
Lébrale, ni les articulations coxo-fémorales, et auxquel-
les le spina ne pouvait étre étiologiquement rapporte.
Sur 88 de ces affections, nous avons relevé 24 spina sy-
métriques, et 5 asymétriques.

Deone, dans la scoliose, Pasymétrie se rencontre sny
28,56 % des rachischisis, tandis qu’elle n’existe que sur
17,2 % des spina pris au hasard. Au total, le spina asy-
métrique se rencontre sur 13,1 % des scolioses, et sur
5,68 % des colonnes veriébrales quelconques.

On peut se demander si Pobliquité des lames n’est
pas causée, secondairement, par Iinclinaison de la co-
lonne, les lames tendant & veprendre leur horizontalitd
détruite, .en se redressant et en se chevauchant. Cest
pourquoi nous avons recherché la proportion de spina
- asymétriques existant dans tous les cas o la statique
rachidienne est modifiée, soit par lésion vertéhrale, soit
par lésion coxo-fémorale. Or,

sur 78 cas de mal de Pott, nous ne trouvons que 4

sp. asym., soit 5,1 9% :

sur 59 coxalgies, nous ne trouvons que 5 sp. asym.,

50it-6,7 % ;

sur 61 luxations de la hanche, nous. ne trouvons que

5 sp. asyny., soit 8,2 9%. '

Ces chiffres imposent deux conclusions :
1° — le spina bifida occulta est plus fréquent dans la

scoliose (84 spina sur 183 scolioses, soit 45,9 ¢) que
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sur des colonnes prises au hasard (29 spina sur 88
colonnes, sait 33,0 %) ; ;

2° — le spina asymétrique est indéniablement plus
commun dans la scoliose que dans toute autre affec-
tion.

Spina bifida occulta et inégalité de longueur
des membres inférieurs

Le chapitre des scolioses statiques s’apparente main-
tenant au chapitre des scolioses essentielles par le spina
bifida occulta qu’on retrouve aussi dans les inégalités
de longucur des membres inférieurs.

C’est par le probléme du pied creux que atlention
a élé attirée sur la relation qui existe entre le rachis-
chisis et le racourcissement ’un membre inférieur.
Aprés que le pied creux cut été étiologiquement ratta-
ché au spina, on s’est avisé que, dans le pied ereux uni-
latéral, le membre 1ésé était aussi plus court, et que
lorsque Patteinte était bilatérale, le membre le plus tou-
ché était le plus petit (Lance). Cette constatation a
amené M. Lance & rechercher systématiquement les
anomalies lombo-sacrées dans les cas d’asymétrie des
membres inférieurs, dont il a publié 28 observations, en
1920. Dans 14 cas, il existait un spina bifida de S1, et
dans 6 cas, d’autres anomalies vertéhrales ; pour I'au-
teur, il est sans « nul doute que I’aplasie médullaire qui
» est la cause efficiente de arrét de développement os-
» seux ne soit aussi la cause de arrét de développement
» du membre. » A Pappui de cette interprétation, vient
notre observation IV, oit il existe, en méme temps que
Pinégalité des membres inférieurs, une hypertrichose
cutanée lombo-sacrée qui signe la Iésion nerveuse. Mais
on est en droit de se demander si parfois la lésion n’est
pas fonction d’une compression radiculaire par le li-
gament élastique de métamérisation. La question ‘de=
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mande, pour étre résolue, des constatations opératoires.
Peul-élre aussi s’agit-il simplement d’un raccourcisse-
ment par Ueffet de la méme dystrophie osseuse que celle
qui a atteint le sacrum.

Nous groupons en deux parts les 10 résumés d’obser-
vations suivants, d’inégalité des membres inféricurs (1)
avee spina oeculta : les 5 premiers ne comportent que
le rachischisis comme 1ésion osseuse ; les 5 autres sac-
compagnent de malformations de la 5° vertébre lom-
baire.

Obs. LXXVIIL — (Serv. de M. le D* LANCE). — Cour...
Georgette, 14 ans. Scoliose légére lombo-sacrée gauche.
Rachischisis symétrique de S1. Inégalité de longueur
des membres inférieurs (le droit csl plus long).

Obs. LXXIX. — (Serv. de M. le D LANCE). — Char...
Alphonse, 14 ans et demi. Scoliose & triple courbure.
Fissure médiane de S1. Le membre infériour droit est
plus court que le gauche d un centimeétre.

Obs, LXXX. — (8. de M. le D" LANCE). — Fink... Mar-
Buerite, 13 ans ct demi. Scoliose totale droite. Fissure
oblique de 81, avee léger chevanchement des lames.
Membre inférieur gauche : 88 centimeélres de longueur ;
membre inférieur droit : 86 centimélres of demi.

Obs. LXXXI., — (S. de M. le D" LaNcE). — Rena...
Gérard, 12 ans et demi. Scoliose totale gauche. Coxa
vara. Spina occulta de S1. Inégalité des membres infé-
riears. Membre inférieur droit, 72 centimétres ; mem-
bre inférieur gauche, 78 centimétres.

Obs. LXXXII. — (Serv. de M. le D’ MASSART). —
Trap... Gabrielle, 13 ans. Scoliose légere. Déhiscence de
l'arc postérieur de S1. T.a jambe droite est plus courte
de 3 centimétres. Genu recurvatum considérable 4
droite.

(1) Une différence de quelques millimélres entre les deux
membres étant 4 peu prés constante normalement, il n'a été
tenu compte que des cas ot clle dépassail 5 millimolres.
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Obs. LXXXIIIL. — (8. de M. le D" LaNcE). — Beau...
Renée, 10 ans. Scoliose légére. Spina bifida occulta de
L5 et de S1. Asymétrie de L5. Raccourcissement du
membre inférieur gauche d’un centimélre, portant sur
le fémur, et sans atrophie musculaire.

Obs. LXXXIV. — (8. de M. le D* LANCE), — Sche...
Lina, 13 ans. Scoliose totale gauche .Spina de Si1, aveo
aplasie d’une lame, et de S2. Asymélrie de L5. Le mem-
bre inféricur gauche est plus court d’'un centimeétre,

Obs. LXXXV. -— (8. de M. le D*® Lance). — Cler...
Picrre, 8 ans. Scoliose totale gauche. Spina de la 1™ sa-
crée. Asymétrie de L. Le membre inférienr gauche est
raccourci de 5 millimetres.

Obs, LXXXVI, — (S. de M. le D' Lancy). Pama...
Yvonne, 10 ans. Scoliose 4 double courbure. Ifenle mé-
dianc de S1. Obliquité ct asymétrie du corps de Lb. Le
membre inférieur gauche est plus courl d’un centimeé-
tre.

Obs. LXXXVIIL — (S, de M. le D" LANCE), — Bara...
Joséphine, 8 ans, (Il est question de cette malade dans
I'arl. de M. Lance sur 'inégalité de longueur des mem-
bres inféricurs, 1920). Scoliose. Spina bifida oceulla de
SI. Le corps de L) est incliné vers la gauche, Sacralisa-~
tion douteuse. Le membre inférieur est plus court de 3
centimetres.

On reléeve ici davantage de raccourcissements du
membre gauche (6 sur 10); on remarcque, en outre, que
le sexe féminin est plus souvent atteint (7 fois sur 10).

Si le premier groupe de H observations concerne des
scolioses purement statiques, il n’en est pas de méme
des b derniéres, qui s’accompagnent de déformations de
1a 5* lombaire. La dévialion vertébrale existe, 14, indé-
pendamment du raccourcissement d’un membre.

=) .

in résumé, le rapport qui existe entre Ja scoliose, Vi~
E le rapport qui existe entre la scoliose, I’
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négalité de longueur des membres inférieurs, le spina

bifida occulta, et les malformations vertébrales lombo-

sacrées, est complexe, et 'on peut adopter, avec Lancg,
la classification suivante :

1" Type. — Le spina bifida ne semble pas étre la cause
de la scoliose, qui siége ailleurs (hémi-vertébre dor-
sale, ete.). Membres inférieurs égaux.

2" Type. — Spina bifida avec inégalilé des membres in-
férieurs. La correction de cette inégalité redresse la
courbure. Les corps vertébraux -sont symétriques
(obs. LXXVIII & LXXXID).

3° Type. — Membres inégaux ; le raccourcissement cor-
rigé par une cale, unc courbure persiste, due & une
asymétrie vertébrale (obs. LXXXIII & LXXXVII).

4 Type.— Membres inférieurs égaux ; en plus du spi-
na, il y a asymétrie d'un ou plusieurs corps verté-
braux. (Obs. VI & XLD.

Toutes les malformations notées ne suffisent peul-
¢étre pas & entrainer, 4 elles seules, la scoliose. Il est pos-
sible que des lésions vertébrales minimes restent la-
tentes jusqu’au moment ol une cause occasionneile in-
tervient pour diminuer la résistance vertébrale en gé-
néral, et permettre & des troubles légers de s’accentuer
et d’influer sur la statique rachidienne, Les causes ad-
juvantes scront énonedes plus loin.

Syndrome douloureux local et Spina bifida occulta

L’unité ancienne du syndrome algique lombo-saeré
éludié pendant ces derniéres années se dissocie et s’cl-
frite de plus en plus, grace a la science radiographique
qui déeele, tantot une tuberculose, tantot une spondy-
lose rhizomélique, parfois une ossification des liga-
ments ilio-lombaires, d’autres fois une arthrite rhuma-
tismale vertébrale ou une lomBarthric. Récemment, on
a trouvéd dans les malformations congénilales de cetle
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région une cause de lombalgie : ¢’est ainsi que ees dou-
leurs onl été attribuées volontiers, trop volontiers mé-
me, ces dernieres années, 4 la sacralisation de la b° lom-
baire.

I attention attirée sur la région sacro-lombaire a per-
mis de constater que, dans certains cas, la radiographie
ne montrait aucune des lésions que nous venons de
mentionner, mais qu’it existait un spina bifida occulta,
et plus rarement une lombalishtion de la 1™ sacrée.

1l est reconnu maintenant que ces malformations
peuvent suflire a provoquer des douleurs localisées au
rachis, ou irradiées dans les membres inférieurs. Els,
en 1915, eroit que le spina bifida occulta non accom-
pagné d’autres anomalies vertébrales, est une cause de
lombalgies, et il cite onze cas qu’il a pu observer en
I' espace de deux ans. Ses schéinas nous montrent des
déhiscences rachidiennes de L et de 81, en général
asymétriques, avec tendance au, chevauchement des la-
mes. Deux d’entre cux nous montrent le point épineux
secondaire de I'arc ossifié isolément. Sur un autre cli-
ché, une métamérisation postérieure de S1 est la seule
défectuosité osseuse constatable.

Ces particularités, auxquelles Els ne semble pas pré-
ter attention, sont les mémes que celles que nous rele-
vons dans nos observations suivantes : nous y remar-
cuons, en cffet, une fréquence anormale de spina asy-
métrique (6 cas sur 8) ; Possification isolée du noyau
neurépinal complémentaire (obs. XCD ; une autre fois
(obhs. XCID), Iinterposition entre les deux lames d’un
éperon provenant de I'apophyse épineuse de Lb.

En présence de telles constatations, on est en droit
de se demander si ces petites malformations n'ont pas
une certaine importance dans ’étiologie du syndrome
douloureux local : la proportion de spina asymétrique
est, en effet, plus considérable encore dans ce cas
(75 %) que dans la scoliose méme (28,5 %) ; et quant
A Possification isolée de la neurépine, on ne la reléve
jusqu’a présent qu'a propos de ce syndrome. Enfin, on
retrouve le spina fréquemment associé a la sacralisa-
tion douloureuse ; dans ce cas, il n’est pas impossible
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que le trouble sensitif soit attribuable, non i la sacrali-
salion, mais au rachischisis, d’autant plus que, la en-
core, les lames de 'are fendu se chevauchent souvent.

Les observations qui suivent concernenl des cas de
lombalgie avee spina symétrique (obs. LXXXVIII) ;
avee spina asymétrique (obs. LXXXIX-XC) ; avec neu-
répine isolée obs. (XCI) ; avec éperon inlerposé (obs.
XCIT) ; avee spina asymétrique et sacralisation de L&
(obs. XCIII, XCLV, XCV).

Obs, LXXXVIIL. — (Serv. de M. le D" LaNcE). — M,
Lap... Douleurs de la région lombo-sacrée, accentuées
par la pression sur S1.1I existe une schise de S1, large
d’un centimelre, symétrique. Pas de sacralisation, ni
d’autres malformations vertéhrales,

Obs. LXXXIX., — (Serv., de M. le D" SorRreL), — Le-
guil... Doulcurs localisées & la région de la b® lombaire,
calmées par le port d'un corset platré. Pas de lésions
pottiques. Fente de L5 (de 2™/" d’écartement), avec
chevauchement des lames.

Obs. XC. — (Serv. de M. le D" R@bERER). — Lab...
Solange, 15-ans. Douleurs de la région lombaire propa-
gées A la hanche. Pas de 1ésions pottiques, ni scolioli-
ques, ni coxalgiques. Spina bifida asymétrique de S1
2 m/™ d’écartement), avee chevauchement des lames.

Obs. XCI. — (8. de M. le D" Lance). — Foulq... Hen-
ry, 53 ans. Lumbago rhumastismal et insuffisance des
hanches. Souflre depuis un an de la région lombaire,
lorsqu’il est deboul plus d’'une heure, et s’il marche.
Ne peut se relever s’il se baisse. Douleurs calmées par
la position assise ou couchée. Il existe 6 vertéhres lom-
baires, la 6° est sacralisée & gauche. Spina hifida oceulla
asymétrique de S1 avee agénésie partielle de la lame
droite. La neurépine, ossifiée séparément (fig. 79), est
représentée par une image en forme d’olive, situde en-
tre les deux lames.
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Obs. XCII. — (Serv. de M. le Pr. Sicarp). — Past...
Louis, 35 ans. Souflre depuis trois ans de douleurs lom-
ho-sacrées irrégulitres s'irradiant en névralgies sciati-
ques dans les membres inférieurs, tantdt & droite, tan-
Lot & gauche. Rachischisis symétrique de 51, d'un cen-
timétre ( fig. 80). Un éperon constitué par I'apophyse
épineuse de la 5" lombaire s’interpose enire les lames,
dessinant une étoile & trois branches. Injection épidu-~
rale de lipiodol par I'hiatus sacro-coccygien. Le lipio-
dol est arrété entre L et S1. Les douleurs disparaissent
a la suite de cette injection,

Obs. XCIII. — (Serv. de M. le D’ Tripon. Due 4 l'o-
bligeance de mon ami lc D" Auclair, interne des Ho-
pitaux de Paris). — Coqu... Joseph. A ¢te soigné pour
sacro-coxalgie. Douleurs lombo-sacrées. Vertébres sa-
crées en nombre normal. Existence d’une 6" lombaire
sacralisée des 2 coOtés, dont l'arc postérieur est fendn
asymétriquement : les deux lames paraissent superpo-
sées, et sont de forme irréguliére.

Obs. XCIV.— (Due 4 Pobligeance de M. le D" LANCE).
— X.... Sacralisation douloutcuse de la 5° lombaire.
Douleurs lombo-sacrées s’irradiant jusque dans les
jambes. Faiblesse des membres inférieurs. Fissure sy-
métrique de S1 et oblique de S2, avee chevauchement.

Obs.. XCV. — (Due & I'obligeance de M. le D" LANCE).
— M™ Mulh... Sacralisation douloureuse. Lombalgies.
Sacralisation de L5. Spina bifida occulta asymétrique
de S1 : fente oblique de 2 "/™ de large, et chevauche-
ment des lames. :

Le tableau clinique de ces lombalgies cst assez spé-
eial : ces spina sont le siége d’une douleur exquise,
souvent spontanée et conslante, mais que on exageére
par la pression du doigt sur la schise. Ges douleurs res-
tent localisées & la région lombaire, ou bien sirra-
dient dans la hanche ou les membres inférieurs. IFré-
quemment Pimmobilisation ne soulage pas ces malades,
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non plus que la position couchée, ni le port d’un appa.
reil platré, Ils souffrent moins lorsqu’ils sont assis, le
dos trés redressé, avee un coussin dans la région lom-
haire.

Un autre type clinique peut étre revétu par le spina
douloureux : ¢’est le type pottique, représenté par des
douleurs rachidiennes spontanées, et de la contracture
des muscles des gouttiéres, avee immobilisation du ra-
chis, scoliose, exagération des réflexes. Telle est la
symptomatologie présentée par les malades de Mouchet
ct Reederer, de Delahaye.

Par quel mécanisme le spina bifida occulta peul-il
réaliser un syndrome doulourcux ?

L’asymétrie des lames, leur chevauchement, ossili-
sation isolée d’un noyau, I'interposition d’un éperon de
la 5° lombaire interviennent certainement dans la pa-
thogénic de ces accidents par des distensions ou des in-
terpositions ligamenteuses. L’ossification tardive de ces
ligaments peut aussi avoir des conséquences analo-
gues, ainsi qu’une élongation ligamenteuse au mo-
ment des poussées de croissance. Dans certains cas
(obs, XCI, lumbago rhumatismal, — et une obs. de De-
lahaye : spina douloureux avee antécédents rhumatis-
maux), ces anomalies peuvent bien élre un lieu de
moindre résistance et « retenir » Vinfection rhumatis-
male, on éventuellement toute autre infection, Enfin,
une obs. de Delahaye (spina doulourcux opéré par M.
Sorrel) démonlre que des adhérences de la méninge au
pourtour de Fhialus osseux sont la cause certaine d’un
syndrome douloureux & forme pottique,.

La compression dure-mérienne intervient également
dans le cas de-Sicard (obs, XCII, arrét du lipiodol, entre
S1 et Lb) et dans un cas de Els (métamérisation du 17
are sacre). ‘
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Spina bifida occulta et pied creux essentiel

La réalité d’'un rapport étiologique entre le pied
creux, dit essentiel, et le spina bifida occulta, n’est pas
encorc aujourd’hui admise d’une fagon unanime par les
auteurs , malgré les travaux de Froehlich, et de Mutel,
gui apportent cependant en faveur de leur hypothése
un faisceau de probabilités trés convaincant. Les re-
cherches allemandes sur 'état du sytéme nerveux au
cours de cette alfection offrent & leur tour des docu-
ments anatomo-pathologicques qui sont une preuve cer-
taine de Porigine nerveuse de cette malformation.

Chaque jour, en outre, de nouvelles constatations cli-
niques s’accumulent, et tendent & imposer la notion
d’une relation effective entre le rachischisis et le pied
ereux. '

Cette lésion apparait en général vers 'age de 10 ans,
et plutdt chez les gargons ; elle peut élre progressive
et doulourcuse.

Les théories pathogéniques émises jusqu’a ce jour
sont nombreuses. ‘

Ledderhose Pattribue & une rétraction primitive de
Paponévrose plantaire, semblable 4 la maladie de Du-
puytren de la main.

La théorie ligamentaire de Kirmisson Pimpute a la
laxité des ligaments dorsaux du pied.

L’hypothése la plus satisfaisante est celle qui admet
une origine nerveuse (Duchenne, Selulthess, de Quer-
vain), Elle ¢’appuie, du reste, sur des faits observés,
mais la difficulté n’est que reculée, et la cause de ces
troubles nerveux, dans le pied creux essenticl, n’est pas
expliquée par les auteurs des théories précédentes. Il
faut arriver aux observations de Bibergeil, de Duncker,
de Cramer, au rapport du Congrés de Chirurgie de 1913,
pour parvenir enfin & la source de ces troubles, et éta-
blir un rapport entre eux et le spina occulta. Les cas
publiés & cette époque ont été dissociés grace a la ra-
diographie ou & des troubles nerveux coexistant sou-
vent en méme temps (ue le spina : enuresis, contractu-
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res ou atrophies musculaires des membres inférieurs,
ele. Toutefois, dans plusieurs observations de plcd
ereux présentées par Bibergeil, on note & la fois le pied
ereux, le rachischisis, et une affection nerveuse telle
que la maladie de Friedreich ou la syringomyélie.
Existe-t-il une relation causale entre ces syndromes, ou
bien la déhiscence rachidienne n’est-elle qu’un stig-
mate de dégénérescence concomitant ? La premiére
hypothése est vraisemblable, en ce qui concerne la sy-
ringomydlic, si Pon veut bien se 1'appdu' les rapports
¢troits qui unissent le spina bifida 4 cette affection,
d’origine congénitale pour certains auteurs. Quanl ala
maladie de Friedreich, ITHL, peut étre accompagnée de

achischisis de méme qu’elle peut 'étre d’'une edte cer-
vicale, par exemple ; on se trouve probablement en pré-
sence d'un fait analogue 4 Passociation de malforma-
tions indépendantes les unes des aulres, mais se ren-
contrant sur le méme terrain névropathique. Les au-
tres eas de Bibergeil, ceux de Cramer, de Froehlich, de
Mutel, de Beek, ne comporlent que le rachischisis com-
me lésion concomitante du pied creux.,

Quelle valeur pathogénique posséde, dans un cas de
pied ereux, un spina occulta découvert par la radiogra-
phie, sans aufre signe nerveux ? Il semble possible de
répondre A cette questipn par des chilfres : sur 216
clichés pris au hasard, et dont nous avons ¢liminé ceux
concernant des alfections pouvant présenter quelque
apport avee le spina, nous avons relevé 78 déhiscen-
ces vertébrales lombo-sacrées, soit 36,1 % ; par contre,
sur 7 cas de pied ereux essentiel, nous notons 6 déhis-
cences, soil 85,7 %. Si insuffisant que soit le nombre de
cas sur lequel a porté notre statistique, il est cepen-
dant frappant de constater une telle disproportion, Il
aurait été intéressant de trouver, dans les travanx de
Froehlich, de Mutel, de Bibergeil, le nombre de pieds
creux sans spina en regard du nombre ‘'de-pieds creux
avee spina. Ce rapport seul peut donner la valeur élio-
logique de Pexistence du rachischisis dans cette diffor-
milé. Du reste, uand Parc apparait normal & la radio-
graphie, il est trés difficile de savoir si. 'chez ces mala-
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des, un spina maintenant ossifié (spina bifida ocelusa)
n'a pas existé, sous lequel persiste unc bandclette fi-
breuse ou une tumeur comprimant la dure-meére. Dans
de tels cas, linjection épidurale de lipiodol pourrait
servir d’une fagon appréciable au diagnostic.

Obs. XCVI. — (Serv. de M. le Pr. GurTiLLET). —
Llor... Henriette, 16 ans. Eut 4 I'age de trois ans une
rougeole qui dura quinze jours. Aprés deux jours d’a-
pyrexie sans épisode aigu surajouté, on s'apergut que
Penfant restait atteinte d’une parvaplégie flasque qui
obligeait a se lrainer sur le sol. Un traitement c¢lec-
trique fut suivi pendant un an. Six mois apres le début
de la paralysie, I'enfant put recommencer & nmarcher et
les mouvements devinrent normaux & nouveau. Auw
hout d’un an, on constata que les deux pieds étaient
plus creux que normalement, et leur déformation, sur-
tout &4 gauche, s’acceniua progressivemcnt, tout essai
de contention restant vain.

Actuellement, il nexiste plus de trace de paralysie,
ni de diminution de la force musculaire. Les réflexes
ot la sensibilité sont normaux. On est surtout frappé
par la déformation du pied gauche, creux équin avee
bascule du calcanzum en avant, avec metatarsus varus
et hyperextension en griffe des orteils. Les membres
inférieurs sont de méme longueur. Les masses mus-

culaires & gauche sont inégalement atrophiées, peu a

la cuisse, ot il s’agit plutot d’hypotonicité, davantage
a la jambe, surtout dans son tiers moyen. A droite, le
pied est creux, 1égérement varus, mais beaucoup moing
accusé qu'a gauche. La marche se fait en équinisme
avec légeére flexion des genoux, o

La radiographie de la région sacrée montre un ca-
nal sacré totalement ouvert en arriére, avec rélrécisse-
ment en sablier au niveau de $2. Les ¢bauches des
lames de S1 sont asymétriques. L’arc postérieur de
L5 est aussi régulier. '

s

Intervention le 16 mai 1924 : & gauche, résection de
lastragale, section du tendon d’Achille ; section de
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Faponévrose el des muscles plantaires ; résection de
la grande apophyse du calcaneum. L’¢quinisme et le
pied ereux sont corrigés.

Cette observation (1) nous met en face d’un proble-
me intéressant. L’histoire de cette paralysie flasque
passagére de six mois est incontestablement celle d’une
polyomyélite antéricure, et Ton peut croire d’abord
que le pied creux est d’origine paralytique ; mais iei
deux remarques sont & faire : 1* il ne subsiste aucune
paralysie, aucune contracture dans les groupes muscu-
laires, capable d’engendrer un pied creux ; 2° la forme
clinique de ce cas n’est pas la forme habituelle du pied
creux paralytique, qui est talus. Celui de notre mala-
de a Papparence du pied creux essentiel, généralement
équin. ‘ '

Enfin, en faveur de I’hypothése d’un pied creux dit
essentiel, la radiographie nous montre un vaste spina
bifida occulta de tout le canal sacré.

1l est done difficile de faire un diagnostic étiolo-
gique ct de dire si on a affaire & un pied creux para-
Iytique atypique, ou & un pied creux dit essentiel,
apparu chez une malade atteinte aufrefois de polyo-
myélite. On est en droil de se demander si la paraly-
sie, par une nouvelle atteinte du systéme nerveux, n’a
pas favorisé Iapparition d’une affection que le rachis-
chisis seul w’aurait peut-étre pas suffi 4 engendrer.

Obs. XCVI bis. — (S, de M. le D¥ Lance). — MY Han....
14 ans. Pied creux double. A examen radiographique
spina bifida occulta symétrique de S1. Ebauche de mé-
tamérisation du 1 arc sacré.

Obs. XCVIL, — (S. de M. le D* Lance, A déja servi &
la statistiqque de M. Lance, e¢n 1920, sur I'inégalilé des
membres inférieurs). — Esto... Germaine, 7 ans. Pied
ereux gauche, Le membre inféricur a été plus court a

(1} Cette malade a fait Pohjet d'une legon clinique de M. le
Pr. Curtillet (Mai 1924).
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l’age de 3 ans. Fente (2™/™) oblique de Parc de la 5°
lombaire entierement sacralisée. Légere mélamérisa-
tion de cet arc,

Obs. XCVIIL. — (S. de M. e D* Laxce). — Thev...
Auguste, 6 ans et demi. Pied creux droit. Le membra
inférieur est plus court que le gauche de deux centi-
métres, malgré une coxa valga de ce coté. Rachischisis
asymétrique de S1 et symétrique de S2 et 53. Les lames,
en S1 et S2, sont écartées.

Obs. XCIX. — (S. de M. le D" MOUGHET). — BIi...
Raymond, 10 ans. Pied creux varus droit. Le membre
inférieur droit est raccourei d’un centimetre, I existe
une grosse atrophie musculaire & la jambe droite. Pas

d’autres troubles trophiques. L’enfant est né avec un

pied bot droit varus équin, qui put étre redressé alors.
Spina bifida occulta de L5, S1, S2 (fig. 81). L’écarte-
ment des lames est dun centimétre en S1, La fissure
est oblique sur L.

Obs. C. — (Due 4 l'obligeance de M. le D" LANCE). —-
M. Lose... Fécamp. Pied ereux double. Inégalité des
membres inférieurs. Scoliose. Spina bifida occulta de
S1 et de S2. Léger chevauchement des lames de S1.

La plupart de ces cas de pied creux s’accompagnent
de raccourcissement du membre inférieur atteint, com-
me I'a signalé M. Lance. Un ce ractére clinique intéres-
sant relevé par Mulel concerne I'age ’apparition de
Paffection. '

La manifestation tardive du pied creux est un carac-
tere qui appartient & tous les accidents symptomati-
ques de spina bifida occulta ; les raisons possibles de
ce mode évolutif seront énumérées plus loin, A la vérité,
les auteurs ne mentionnent pas toujours une déhis-
cence véritable des arcs vertébraux, mais souvent, sim-
plement un hiatus Jombo-sacré anormalement béant.
Ludloff, de Breslau, a attiré Pattention sur celte varia-
tion morphologique, et il pense que, par celte bréche, un
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leawmalisme peut atteindre les racines nerveuses, L'é-
tude de cette anomalie cst faile dans la partie analo-
mique de notre travail, et nous ne pouvons accepter,
saul dans des cas trés exceptionnels (1), les conelu-
sions de Ludloff, en ce qui concerne 'action d’un trau-
matisme & travers cette bréche, véritablement trop exi-
gué cl bien défendue par des formations fibreuses. TII
semble plus vraisemblable d’admetire que le ligament
jaunc qui comble cet hiatus est de dimensions anorma-
les, et comprime le cul-de-sac dural par sa saillie dans
le canal.

L’état du systéme nerveux et du systéme musculaire
dans cette affection nous renseignent sur sa pathogénie,
Cramer (de Cologne) est intervenu opératoirement dans
deux cas de spina occulta avee pied creux. Dans le pre-
mier, en dehors de I'arc vertébral, on trouvait une tu-
meur fibreuse de la grosseur d’un ceuf de pigeon, étran-
glée & travers la déhiscence de la 5° lombaire ; il
n'existait pas de véritable queune de cheval, mais des
filets nerveux mal isolables. Sur son deuxiéme malade,
aprés avoir découvert le canal et extirpé ce qu’il nom-
me le «ligament caudal » qui sy trouvait, il apergut
des fibres nerveuses incomplétement développées.

Ces constatations opératoires sur le spina concomi-
tant du pied creux sont les seules dont nous ayons con-
naissance ; elles se rapprochent beaucoup de celles
(qu’on observe dans tous les spina occulta avee troubles
trophiques, pieds bots, ulcéres, enuresis, ete... 11 n’est
d’ailleurs pas nécessaire, pour rapporter le pied creux
au spina, de rechercher une explication différente de
celle des autres syndromes progressifs des membres
inférieurs, avee rachischisis latent. On peut rappeler 4
ce sujet Tes cas de Recklinghausen (pied bot tardif pré-
cédé de troubles trophiques), de Briinner-Ribbert (pied
creux & 22 ans, et « ein auffallend hohes Fuszgeriiszt »,
et mal perforant), ot les constatations anatomiques fu-
rent semblables & celles de Cramer.

Auecune recherche anatomo-pathologique n’a porté

(1) Voir plus loin I'observation de Dubreuil-Chambardel .
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jusqu’d présent, dans le pied creux, sur la moélle el
n’a pu monlrer de dégénérescence ou de Iésion causale.
Par conlre, on a constaté des altérations dégénératives
et méme des lésions des tubes nerveux et de tout le
nerf. En oulre, cliniquement, les auteurs notent des
troubles concomitants de la sensibilité et de la molri-
c¢ité rarement spastiques, plus souvent parétiques
(Beek signale la parésie des interosseux et la [aiblesse
des extenseurs). Pour Mutel, « la difformité est due 2
cune rupture de I’équilibre musculaire, et celle-ci peut
8tre conséeulive & deux processus différents :

(

« Ou bien cerlains groupes musculaires sont paré-
siés, et cela d’une facon minime puisque I'examen
électrique ne peut déeeler cette insuffisance muscu-
laire que dans la minorité des cas ;

« Ou bien, au contraire, la lésion musculaire peul
étre. une contracture ; elle se traduit cliniquement
par de exagération des réflexes, & Pexamen électri-
que par de Phyperexcitabilité.

« Dans Pun et Pautre cas, parésie et conlracture ont
rompu suffisamment I’équilibre pour favoriser ou
micux pour exagérer la fonction des muscles qui ont
« pour réle de maintenir la concavité de la volte plan-
« taire. »

[{

«

Done, outre les probabilités statistiques, 'anatomie
pathologique et la clinique apporlent des arguments
assez probants pour enftrainer la conviction (ue cer-
tains pieds creux essenticls sont étiologiquement liés
au spina occulta.

Dans le spina nceural, les lésions dégénératives ner-
veuses causes du pied creux proviennent d’adhérences
fibreuses unissant la méninge au rachis, ou d’une com-
pression dure-mérienne par une tumeur ou par unc
bride (obs. de Cramer), ou bien du processus irritatif
qui peut s’ajouler & ces formations, ou encore d’alté-
rations congénitales de la moélle et des nerfs.

I1 n’est pas impossible, — mais ce n’est la qu’une
hypothé¢se — que le spina ostéogénique simple ou la
métamérisation du sacrum créent également des lésions
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dégénératives, par la compression durale due au liga-
ment jaune supplémentaire, — ce méme ligament qui
esl la cause des incontinences et des trophoeedémes des
membres inférieurs. Le « ligament caudal » dont parle
Cramer n’est peut &tre pas autre chose, et de nouvelles
constatations seraient nécessaires & lappui de cette
opinion. Il serait également intéressant de porter I’at-
tention sur les images radiologiques de métamérisalion
sacrée ; de plus, Pinjection épidurale de lipiodol ren-
seignerait sur Iexistence d’une compression du cul-de-
sac dural, dans les cas de pled creux idiopathique.

Spina bifida occulta et incontinence essentielle d’urine

On sait combien nombreuses ont été les tentatives
déja faites pour raltacher lenuresis nocturna & une
cause connue et déterminée. Le phimosis, Pacidité des
urines, les vers infestinaux, I'ectopie testiculaire, les
troubles névropathiques (sans autre précision), I’'héré-
dilé nerveuse, Ia paresse, Patonie du sphincter uré-
thral, les adhérences cliloridiennes, les végétations
adénoides, cte., onl été successivement invoqués sans
que des preuves bien nettes ajent pu étre fournies en
faveur de telle de ces éliologies. ‘

C(‘pcndanl il apparait maintenant que 'on doit dls-
traire du cadre des alfections essenticlles certaines in-
conlinences symptomatiques d’unc malformalion du
sacrum.

L’incontinence fait parlie de la symplomatologic du
spina bifida cystica ¢t du spina occulta aucompdgn(’, de
troubles trophiques des membres inférieurs. Mais, A ce
titre, elle est notée comme symplomatique, et n’est pas

angée palml les états morbides idiopathiques. Cest
ainsi qu’on la reléve dans les observations de Katzens-
tein (spina oceulta, incontinence, uleération du pied et
de Panus, scoliose), de Kirmisson (malformation du
sagrum ct incontinence), de de Ruyter (spina ct incon-
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tinence), de Toussaint (spina bifida avee Lumeur, in-
continence, troubles trophiques). Il s’agit, dans toutes
ces observations, d’une incontinence vraie aussi bien
diurne que noclurnme, par paralysie ou par parésie
sphinctérienne, le malade ne retenant pas ou retenant
mal ses urines. :

Le tableau clinique de I'incontinence dite essentielle,
Penuresis nocturna des Allemands, est assez spéeial :
celle-ci atteint surtout les enfants el les adolescents, et
- plutdt les gargons. Elle est essentiellement nocturne,
mais il est certain qu’elle est favorisée par le sommeil,
puisqu’elle devient diurne si I'enfant dort le jour. Ce-
pendant, il arrive que ceux qui en sont frappés se re-
tiennent difficilement le jour, étant éveillés, et soient
obligés d’uriner fréquemment ou de pisser dans leur
culotte. Rarement, le sphincter anal est intéressé en mé-
me temps. L’incontinence ne se présente pas sous la
forme d’un écoulement incessant, continu, des urines,
mais sous forme de mictions proprement dites, involon-
taires sinon inconscientes, qui surviennent quotidien-
nement ou toules les deux ou [rois nuits, et mouillent
les draps une ou deux fois par nuit, plutdl pendant le
premier sommeil. L’enuresis peul ne se montrer qu'a
des intervalles irréguliers, A la suite d’une fatigue inac-
coutumée, ou d’'une ingestion excessive de hoissons.

Ces malades ont ¢élé classés par J.-L. Pelil en trois
catégories :

1° Les paresseux, qui ressentent le besoin d’uriner
mais ne se levent pas;

2° Ceux qui révent qu’ils urinent ;

3° Ceux qui dorment profondément et ne s’aper¢oi-
vent pas qu’ils urinent.

En général, des rémissions se produisent & mesure
que I'enfant grandit, et la. guérison survient spontané-
ment aux approches de la puberté, parfois plus tot, ou
4 la suite d’'une maladie aigué (fitvre typhoide, pneu-
monie), d’autres fois plus tard, et les pisseurs au lit
ne sont pas inconnus a la caserne.

Depuis 1909, certains types de cette affection, dite es-
sentielle, ont été attribués au spina bifida compléte-
ment latent, limité 4 une fente découverte radiographi-
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quement. A cette époque, Fuchs (de Vienne) observe
systématiquement & ce point de vue les jeunes soldats
alteints de cette infirmité, et examine la colonne lom-
ho-sacrée de 125 pisseurs au lit « sans cause », Sur 74
clichés, c’est-a-dire dans 59,2 % des cas, il existe un
rachischisis qui siége surtout & la 1™ sacrée (66,2 %) et
4 la 5° lombaire. 34 colonnes sacro-lombaires étaient
normales, el I'image de spina était douteuse 17 fois. 11
n’existail dans ces cas ni hypertrichose, ni troubles
nerveux, ni difformité d’aucune sorte.

Cozzolino, en 1923, trouve sur des sujets normaux
23 % de spina, et sur des malades atteints d’enuresis
82,35 9. Le pourcentage est done beaucoup plus élevé
dans les cas d’incontinence. De plus, selon cet auteur,
la malformation vertébrale est en général trés accen-
tuée. Sur 17 cas observés, il note 6 fois des sacrali-
sations de L5. '

Willy Hofman (de Irancfort-s/Mein) reprend 1'é-
tude de la question (1920) ; et Altschul qui, dans 36
cas d’incontinence, nole un quart de malformations
vertébrales, émet Phypothése que le spina n’est qu’une
canse prédisposante, les raisons effectives siégeant ail-
Teurs. On est porté a trouver fort juste cette opinion
d’Altschul quand on consideére les stigmates nerveux
de dégéndrescence dont sont alteints, en méme temps,
les incontinents. Tl se peut, en effel, que le spina soit
la cause efficiente de lenuresis, mais lui-méme est
peut-étre, dans ces cas, un stigmate de dégénérescence.

Cette question se pose & propos de ’observation de
Léri ¢t Layani qui concerne un infantile atteint de
spina bifida occulta, d’incontinence essentielle d’urine,
et d’alrophie testiculaire : Le spina oceculta, pour ces
auteurs, est responsable 4 la fols de Vincontinence, par
trouble sphinctérien, et de I’alrophie testiculaire, par
irouble de la trophicité des organes génitaux, Il serait
done la cause indirecte de linfantilisme par insuffi-
sance testiculaire chez le sujet présenté. Ce malade a
¢lé Pobjet d’une intervention de Delbet, la premidre
d’une série de 17 opérations portant sur des spina ; au
cours de ces interventions, des constatations intéres-
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santes sont faites, qui éclairent d’un jour nouvean la
pathogénie encore peu précise de cette affection : aprés
laminectomie sacrée, la dure-mére est trouvée compri-
mée par une bride tendue d’un bord & aulre du sa-
crum ; cetle bandelette réséquée, le cul-de-sac se dis-
tend et se remet & battre réguliérement. Ce cordon n’est
autre que le ligament jaune qui accompagne la méta-
mérisation des arcs sacrés, et dont il a été plus longue-
ment traité dans la partie anatomique de ce travail, I}
est si bien la cause de I'incontinence que celle-ci guérit
lorsque la bride peut étre seclionnée, et qu’elle persis-
te dans le cas contraire. A Ia suite de cetle constatation,
Delbet recherche systématiquement le ligament jaune
pour le sectionner, au cours de cette intervention, et re-
monte jusqu’a la 5° lombaire. Lorsque ce ligament
n’exisle pas au niveau du spina sacré, il le trouve alors
entre L5 et S1, out il comprime la dure-mére par sa dis-
position anormale.

Le rachischisis joue done un réle secondaire dans la-
genése de la compression durale, et Delbel I’a prouvé
en opérant des incontinents non atteints de spina, mais
chez qui la compression était cependant réalisée par la
bride de la métamérisation.

Les résultats obtenus par Delbet sont les suivants :
Sur 17 pisseurs opérés, 9 furent guéris complétement,

4 furent notablement ameélio-
rés (il s’agit de 4 femmes).

1 obtint une amélioration
moyenne.

2 donnérent lieu 4 des échecs
complets (2 épileptiques),

Sur une autre malade enfin, le résultat opératoire fut
nul, car les 1ésions trouvées étaient acquises el irrépa-
rables. Elles consistaient en un étranglement fibreux de
Ia dure-mere que la seetion de la bride ne modifia pas.
En somme, de felles lésions fixées sont rares, puis-
qu’elles n’existent qu’une fois sur 17,

Delbet fait remarquer que opération rétablit la sen-
sation du besoin d’uriner : celle-ci, qui n’existail pas
auparavant, apparait aprés Uintervention. Les malades
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sont d’abord réveillés par le besoin ; puis les réveils
s'espacent, et finalement les opérés peuvent dormir
toute la nuit.

Donge, si la seclion du ligament compressif procure 4
nouveau au malade la sensibilité vésicale qui ie réveille,
clle semble également rendre au sphincter une tonicité
suffisante pour retenir les urines plusieurs heures.

Ces constatations opératoires ont le mérile de pré-
senter une pathogénie précise de la question et de
montrer 'importance de la lombalisation.

Pareilles interventions ont déja été effectuées dans
des cas d'incontinence : Katzenstein, en 1901, a opéré
deux spina occulta lombaires, avec troubles paralyti-
ques et lrophiques apparus & 'adolescence, et inconti-
nence des urines ef des matiéres. L’ablation d’un « cor-
don fibreux tendu entre la moélle el la peau » sup-
prima lincontinence des urines. Cette bandelette fi-
breuse que les auteurs de I’époque atiribuaient au trac-
tus épithélio-séreux ou a d’autres reliquats d’un spina
occulta neural, n’est-elle point autre chose que le liga-
ment élastique trouvé par Delbet, el plusieurs de ces
observations ne sont-elles point sujettes & révision ?
Du reste, toute cause de compression & ce niveau est
capable de provoquer les mémes troubles, et il y a des
observations d’incontinences causées par un reliquat
de spina my¢lodysplasique ; par exemple, 'observation
de Toussaint, en 1908 (spina bifida occulta avec incon-
tinence et troubles trophiques), ol 'on trouva la mé-
ninge comprimée par une tumeur angio-fibro-lipoma-
teuse, et aussi les cas rapportés par Vallas et Cotle.

L’interruption par uine bride de la continuité de I'es-
pace épidural peut élre mise en évidence par I'ingé-
nieux procédé de Sicard, qui consiste & injecter dans
celle cavité de I'huile iodée imperméable aux rayons X
el & radiographier le lendemain la colonne vertébrale
aprés mise en position convenable,

Nous avons pratiqué celte injection sur 7 enfants
atteints d’incontinence essentielle, dans les services de
nos Matires, M. le Pr. Broca, M. le Pr. Curtillet, M. le
D™ Mouchet. ‘
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Obs. CI. — (WiLMoTH et Lagror. — M. le Pr. Broca,
rapporteur. Soc. de Chir. 19 mars 1924). — Nev...
René, 14 ans. Enlre le 24 janvier 1924 dans le service
de M. le Pr Broca, pour incontinence d’urine et des ma-
titres. Antécédents héréditaires et collatéraux : Pa-
rents bien portants. Un frére mort de broncho-pneu-
monie 4 8 ans. Un autre frére bien portant. Antéeé-
dents personnels : Né a terme, premiére dent et pre-
miers pas 4 9 mois. Varicelle. Rougeole. »

L'enfant urine au lit et fait sous lui chaque nuit de-
puis plusieurs années, et il arrive parfois dans la jour-
née qu'il pisse dans sa culotte. On ne reléve, clinique-
ment, rien qui puisse expliquer cette incontinence. U
n’existe pas de troubles trophiques des membres infé-
rieurs. La motricité, la sensibilité, les réflexes y sonlk
normaux. Pas d’altération de la peau de la région lom-
bo-sacrée. La radiographic montre un spina bifida oc-
culta total du canal sacré, les lames étant écartées de
4 & 15 millimétres. I existe une métamérisation nette
de chaque arc (sacrum tfeetal). Le 31 janvier 1924, nous
- pratiquons entre D11 et D12, une injection épidurale
de 5 ce. de lipiodol, et 'enfant est maintenu dans la
position assise. Pas de douleirs, ni de réaction ménin-
gée. La radiographie faite le lendemain montre (ue le
lipiodol est descendu jusqu’a la 5° lombaire, ct s’est
arrété entre L4 et L5. Pas de miction la nuit de l'injec-
tion, ni les nuits suivantes. L’enfant sort de 7 février
1924, n'ayant plus fait sous lui, Il est revu le 14 mars :
le résultat se maintient.

Obs. CII. — (8. de M. Ie D" MoucHET). — Pet... Ro-
hert, 13 ans. Incontinence nocturne essenticlle depuis
sa naissance. Pas d’incontinence diurne, ni d’inconti-
nence des matiéres. L’enfant reste quelquefois cing ou
six jours sans pisser au lit. Une ectopie testiculaire est
la seule défectuosité de conformation qu'on note chez
lui. Pas de troubles nerveux des membres inférieurs, ni -
de modification des téguments lombaires. La palpation
ne permet pas de déceler une dépression. Par la radio-
graphic on constate I'existence d’une fissure médiane
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de 81, et peut-&tre de 52, avec métamérisation des ares.
Nous pratiquons entre D10 et D11 une injection épi-
durale de 6 cc. de lipiodol chauffé & 37°, et I'enfant est
maintenu assis pendant six heures. La radiographic
faite le lendemain montre que le lipiodol a cheminé
dans le canal épidural et s’est arrété entre L3 et 14.
L’incontinence cesse a partir de I'injection. Nous n’a-
vons pas pu suivre l'enfant plus de 15 jours. Pas de
douleurs, ni de réaction méningée.

Obs. CIIL — (WiLmoTH ct Lagrot. M. le Pr. Broca,
rapporteur. Soc. de Chir. 19 mars 1924). — Croc...
René, 12 ans. Entre dans le service du Pr. Broca pour
incontinence d'urine et infundibulum coceygien, Rien
dans les antécédents. Intelligence « en retard ». L’en-
fant a toujours eu de I’incontinence nocturne des uri-
nes ct méme des matiéres. Celle-ci se présente sous
forme d’une diarrhée fréquente avec quelques douleurs
avant la défécation. Elle semble s’étre améliorée depuis
(quelque temps. L’enfant urine au lit toutes les nuits ;
le jour, il n’a jamais d'incontinence. L’enlant présente
depuis sa naissance un infundibulum médian situé en-
tre le coccyx et Panus, en forme de fistule borgne, du
diamétre d’'un crayon & son orifice. Cet infundibulum
n’a jamais suppuré ni occasionné de douleurs. Il se diri-
ge en bas et en dedans et va en se rétrécissant. L’explo-
ration au stylet montre que le fistule est longue d'un
centimélre environ et non adhérente 4 Pos. Les tégu-
ments sont normaux autour d’elle. Pas de troubles ner-
veux des membres inféricurs. Les testicules sont des-
cendus dans les bourses. L’examen radiographique ne
montre pas de spina bifida occulta lombo-sacré, Le 15
janvier, nous injectons 4 cc. de lipiodol entre D11 et
DI12. La radiographie faite Ie lendemain, aprés position
assise, montre que I'huile iodée a cheminé dans l'espa-
ce épidural et s’est arrétée dans sa descente cntre L5 et
S1. Pas de réaction méningée ni de douleur.. L’inconti-
nence cesse de ce jour. L'enfant sort le 17 février. Ul
est revu le 11 mars, n’ayant plus pissé au lit. 11 éprouve
des douleurs dans les jamibes
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Obs. CIV. — (WiLmorH et Lasror, M. le Pr. Broca,
rapporteur. Soc. de Chir, 19 mars 1924), — Carl... Fer-
nand, 10 ans. Entre le 19 février 1924 dans le service
du Pr. Broca pour incontinence d’urine, I’enfant en a
toujours été atteint, la nuit et parfois le jour. Il a recu
sans résultat six injections épidurales de sérum ; la cu-
re chirurgicale d’un phimosis n’arréte pas son inconti-
nence. Pas de troubles nerveux des membres inférieurs
ni d’altération des téguments lombo-sacrés.-La radio-
graphie montre un spina bifida occulta de 15 millime-
tres en S1 et de 8 millimeélres en 82, avee métamérisa-
tion de ces deux ares. Nous injectons, le 22 féyrier, 4 ce.
de lipiodol chauffé & 87°, par I’hjatus sacro-coceygien,
et Penfant est maintenu deux heures en position ineli-
née renversée, La radiographie faite le lendemain laisse
voir le lipiodol descendu dans I’espace épidural jusqu’a
la 3" lombaire, n’ayant pas été arrété dans sa descente.

L’incontinence cesse pendant trois jours & la suite de
Pinjection, puis reparait, et & nouveau a cessé depuis
quatre jours quand Penfant quitte I’hopital, le 2 mars.

Obs. GV. — (MassaRrr et Lagrot. In comm. Soc. de
Chir, 19 mars 1924). — Vern... Robert, 13 ans. Est pré-
senté a la consultation de M. le Pr. Broca le 15 novem-
bre 1923. Rien de parliculier dans les antécédents. 11
urine aun lit depuis I’age de 7 ou § ans; son inconti-
nence n’'existait pas auparavant. Elle semble aller en
s’aggravant. L’enfant n’est pas réveillé par le besoin
Q’uriner. 11 n’a pas de réves. Il urine peu chaque fois,
ct une fois seulement dans la nuit. Dans Ia journde,
rien d’anormal, pas d’incontinence, ni faiblesse vési-
rale, ni envies pressantes d’uriner. Phimosis, Testi-
cules descendus. Pas de troubles nerveux des menibres
inférieurs, ni d’altéralion de la peau lombo-sacrée. La
radiographic ne semble pas montrer de spina bifida
occulla. Une injeetion épidurale de lipiodol est faite
entre D12 et L1 : la radiographie faite le lendemain
montre que Chuile iodée est descendue, sans étre arré-
tée, jusqu’a la pointe du sacrum. Ni douleurs, ni réac-
tion méningée. L’enfant n’est pas guéri de son incon-
tinence.




— 132 —

Obs. CVI. — (S. de M. le D* Moucurt). — Dev... Ge-
nevieve, 9 ans, [ncontinence essentielle nocturne. I’en-
fant urine au lit toutes les nuits depuis sa naissance.
Pas d’incontinence diurne. Pas de troubles nerveux des
membres inférieurs, ni d’altération des téguments de
Ja région lombo-sacrée. Il existe cependant une méta-
mérisation du 1° arc sacré. Nous pratiquons entre D12
et L1 Pinjection épidurale de 6 cc. de lipiodol chaulfé
4 87°, el enfant est maintenuc dans la position assise.
La radiographie faite le lendemain laisse apercevoir le
lipiodol descendu librement jusqua la 4° sacrée. Ni
douleurs, ni réaction méningée. L’incontinence persisie.

Obs. CVIL. — (Serv. de M, le Pr. CurTILLET). — Belg.,
8 ans, Entre dans le service de M. le Pr. Curtillet pour
incontinence essentielle nocturne qui existe depuis la
naissanece et se manifeste toutes les nuits une fois en-
viron, méme s’il a 81é réveillé pour vider sa vessie. Pas
d’incontinence diurne ni des matiéres. L’enfant ne réve
pas et ne sent pas qu'il urine sous lui, la nuit. Ectopic
d'un testicule. Pas de stigmate nerveux. Rien de parti-
culier dans les antécédents. A la radiographie, intégrité
du squelette lombo-sacré. Nous injeclons, le 24 avril
1924, 8 ce. de lipiodol chauffé a 37°, entre L2 et 1.3,
I’enfant est maintenu assis. La radiographie faite le
lendemain montre que le lipiodol épidural est des-
cendu jusqu’'a la pointe du sacrum sans étre arrété
dans sa chute. Une bonne partic d’huile iodée a passé
dans le liquide céphalo-rachidien et dessine nettement
le cul-de-sac dural jusquw'a la 2° sacrée. L'incontinence
cesse, Pas de douleurs. Le 26 avril, réacltion méningée
légere avec raideur de la nuque et Kernig, sans fitvre
ni céphalée. Le 27, nous retirons par ponclion lom-
baire 2 ce. de lipiodol et 8 ce. de liquide céphalo-rachi-
dien. Les phénoménes méningés s’amendent et dispa-
raissent en trois jours. La cessation de Iincontinence
ne dure que sept jours. L’enfant se remet & pisser au
Kt le 80 avril,

Nous avons fait radiographier la région lombo-sacrée
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@Cenfants qui présentaient une incontinence d’origine
nianifestement psychique : chez cux, les menaces et
les corrections parvenaient trés facilement & arrvéter
momentanément incontinence : la radiographie mon-
tra lintégrité de leur colonne. Dans un cas d’incon-
{inence chez un sujet (M... Jeanne, 11 ans) atleint d’'in-
suffisance thyroidienne avec apathie, somnolence, bouf-
fissure accentuée des téguments, intelligence trés mé-
diocre, la radiographie ne monira pas d’anomalie lom-
bo-sacrée, ct b cc. de lipiodol injectés dans ’espace épi-
dural descendirent jusqu’au coceyx, n*amenant par la
suite ancune amélioration.

Nous pouvons classer nos observalions en uatre
groupes : ’

a) dans les observations CI et CII on constate un spina
bifida occulta et le lipiodol est arrété ;

h) dans Pobservalion CIIL, il n’y a pas de spina bifida
oceulta, mais le lipiodol est arrété ;

¢) dans ’observation CIV, il y a un spina, mais le lipio-
dol n’est pas arrété ;

d) dans les observations CV, CVI, CVII, il n’y a pas de
spina, et le lipiodol n’est pas arrété.

Il est & vemarquer que lincontinence est améliorée
par Iinjection quand le lipiodol cst arrété dans sa des-
cente, qu’il existe ou non un rachischisis, et qu’il ne
Pest pas dans Ie cas contraire.

On peut en conclure :

1° qu’il existe des incontinences dites essenticlles,
qui sont en rapport avec la présence d’un obstacle lom-
ho-sacré dans I’espace épidural ; que cet obstacle existe
en cas de spina occulta, et qu’il peut exister aussi sans
lui. Le lipiodol étant arrété toujours entre deux ares, il
est logique de penser que Pobstacle est constitué par le
ligament jaune ;

2° que Peffet thérapeutique de Vinjection épidurale

de lipiodol semble étre intéressant & considérer, puis-
quelle améne au moins une amélioration dans une
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affection sirebelle & tout traitement. L’aclion des injec-
tions épidurales de sérum dans ces cas esl connue de-
puis 1901 par les communications de Sicard ct de Ca-
thelin, Le lipiodol semble agir plus efficacement &
cause de sa persistance dans le rachis, maintenant une
action constante ;

3° qu'il est des malades atteints d’incontinence
d'urine dite essentielle, chez lesquels le lipiodol n’est
pas arrété dans sa chute dans le canal épidural. Ces in-
continences ne sont pas en rapport avec un spina bifida
occulta ou une métamérisation sacrée, et leur cause
reste encore A trouver.

Spina bifida occulta et tropheedéme chronique
des membres inférieurs

Le role du systéme nerveux dans la production des
wdémes esl anjourd’hui admis d’une facon générale,
Son influence est certaine, comme élément localisateur
d’un wedéme rénal ou cardiaque, ainsi que 'ont mon-
tré P, Marie, Leeper et Crouzon, & propos des hémicedé-
mes des hémiplégiques. Il est encore plus évident lors-
qu'il s’agit d’eedémes circonscrits, surtout chroniques,
On connait Pexpérience de Ranvier démontrant que la
ligature de la veine fémorale ne détermine pas d’cedéme
s1 le sciatique n’est pas sectionné. Les blessures de
guerre ont réalisé de felles conditions. Lapinsky a
montré par ses expériences que la section du sciatique
est parfois suivie de la prolifération de Pendothelium
des vaisseaux, pouvant aller jusqu’aleur oblitération.

A cOté de ces cedémes chroniques circonserits que
Léri qualifie de chirurgicaux, il en cst de spoutanés, &
distribution segmentaire, sur la pathogénie desquels
on était forl peun renseigné ; on leur réservail, comme
tonjours en pareil cas, le nom d’ « essentiels ». On les
appelait aussi cedéme segmentaire, myxcedéme loca-
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lis¢, czdéme rhumatismal chronique, pseudo-éléphan-
tiasis neuro-arthritique. Le nom de trophoedéme chro-
nique leur a été donné par Henry Meige, et il caracté-
rise « un cedéme blane, dur, indolore, occupant un ou
« plusieurs segments d’un ou plusicurs membres et
« persistant la vie entiére, sans préjudice notable pour
« la santé ». Meige le considére comme un cedéme ner-
veux, et d’origine dystrophique, dit « & une imperfec-
« tion congénitale des centres qui président au dévelop-
« pement et 4 la nutrition du tissu cellulo-cutané ».
Cest arriver bien prés de la théorie actuelle. La con-
comitance: du tropheedéme avec certaines malforma-
{lons eongénitales telles que des dystrophies cutanées
et musculaires a engagé Meige A atiribuer ce syn-
drome & une imperfection des centres trophiques du
tissu hypodermique. Des faits cliniques portent des
arguments &4 Pappui de cette hypothése : Landouzy,
Lortat-Jacob ont fait connaitre que certains cedémes
chroniques, cerlaines adiposes, ont une prédilection
pour les membres atteints de sciatique. Meige a rap-
porté une ohservation de trophwdéme chronique du
membre inférieur droit avee lombo-sciatique du méme
¢Oté ; il existe un cas semblable de Mathicu. Meige pen-
sait que chez ces malades le trouble sensitif et le trou-
ble trophique étaient sous la dépendance de la méme
cause radiculaire ou médullaire. Dans cet ordre d’idées,
Sicard, puis Léri et Scheeffer ont appelé I'attention sur
Porvigine radiculaire de certaines sciatiques.

Ces observations apportaient d’excellents arguments
en faveur de la théorie nerveuse du tropheedéme chi-
rurgical. Elles ne constituaient pas des preuves. II étail
réservé & Léri d’apporter & Pappui de cette hypothése
des documents cliniques préeis, avee confirmation ra-
diographique, et & Delbet et Léri de fournir des preu-
ves anatomo-pathologiques,

Léri publie en 1920, avec Engelhard, trois observa-
tions de tropheedémes chroniques des membres infé-
ricurs coexistant avec ee qu’il appelle un sacrum bifi-
dum, e’est-a-dire un canal sacré largement ouvert. Ses
observations présentent quelques caractéres parti-
culiers :
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1° des stigmates cutanés existent dans la région sa-
cro-coceygienne, consistant en infundibula, en dépres-
sions ombiliquées, en tuméfaction, en pigmentation
anormale ;

2° I’affection ne datait pas de la naissance. Elle était
apparue tardivement, 4 la puberté, a 'adolescence, &
I’age adulte et elle évoluait progressivement. On recon-
nait bien 14 le mode d’apparition et de développement
caractéristique des symptomes trophoneurotiques dus
au spina bifida occulta.

3¢ Chez les deux premiers malades, il signale une
laxité tout & fait anormale des ligaments du genou du
coté sain, permettant soit une mobilité inaccoutumsdée
de la jambe en avant et en arriére, chez le premier su-
jet ; soit une luxation récidivante de la rotule chez le
deuxidme. Léri pense «qu’il s’agit d’une hypotonie
« prononcée des muscles de la cuisse, et celte consta-
« tation est peut-éfre un appoint de plus & la théorie
« médullo-radiculaire dix tropheedéme ».

De quel ordre est la relation qui unit le tropheedéme
au spina bifida occulta ? On pouvait penser que les sé-
quelles habituelles du syina bifida (adhérences, cordon
fibreux) intervenaient dans la genése des accidents en
tiraillant les nerfs de la queue de cheval, et provo-
quaient « un trouble d’innervation des vaisseaux lym-
« phatiques et une stase lymphatique ». (Léri). Delbet,
opérant un de ces malades, montra que si la lésion
atteignait effectivement les racines sacrées, c’était par
Pintermédiaire d’un autre mécanisme : il trouva, ten-
due en travers du canal rachidien, entre les bords du
sacrum, une bride conjonctive qui comprimait le cone
dural, et qui n’était autre qu’'un ligament jaune de mé-
tamérisation, . anormalement situé, La méninge était
stricturée et offrait sur toute sa circonférence un rétré-
cissement annulaire que la section de la bride ne put
supprimer. Il existait 14 des lésions neuro-méningées
définitivement acquises et irréparables.

On ne peut conclure évidemment, d'un petit nombre
de cas, que tout trophceedéme est li¢ & un rachischisis, 11
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doit étre cependant considéré que le trophaedéme n’est
pas une maladie, mais un syndrome qui peul élre sous
la dépendance de causes multiples dont la plupart
nous sont inconnues. Le spina occulta est une de celles-
ci, et cette étiologie nouvelle est de nature & jeter unc
lumiére importante sur le vaste probleme des cedémes.

Spina bifida occulta et malformations concomitantes

On voit croitre chaque jour le nombre des altections
quon rattache au spina bifida occulta., Depuis long-
temps déja sa fréquence dans la luxation de la hanche
est remarquée sans qu'on puisse dire s’il existe entre
eux quelque lien de causalité. Le pied plat lui est rap-
porté, sans que des preuves bien nettes soient présen-
tées en faveur d’une felle hypothése ; certains états hy-
pocriniques génitaux sont rattachés étiologiquement
au rachischisis par Pintermédiaire des atrophies testi-
culaire ou ovarienne. Récemment enfin, certains obser-
yateurs ont cherché & démontrer qu’il existe plus
qu'une coincidence fortuite entre le spina bifida et des
lésions squelettiques telles que la coxa vara, les ostéal-
gies de croissance, I’ostéochondrite.

Il serait prématuré, en I’état actuel des recherches,
daffirmer qu'une relation étiologique elfective existe
entre ces affections el Pouverture postérieure du rachis.

Cependant la fréquence du spina dans la luxation
de 1a hanche parail troublante, ct il senible qu'il y ait
dans ces cas plus qu'une coexistence simple de deux
malformations (bien que Joachimstahl n’y voie qu'une
coincidence, et Piéri, et Bibergeil une disposition indi-
viduelle & un développement anormal), II est connu
que le spina bifida cystica s’accompagne - parfois de
Juxation double coxo-fémorale par paralysie des mus-
cles pelvi-trochantériens et pelvi-fémoraux. Dans la
luxation compliquée de spina seulement latent, est-on
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certain (u’il n’exisle pas — au moins & un moment
donné, el dans un age précoce, peut-étre feetal — une

légére parédsie des muscles en question ? On sait que
cerlains observaleurs (Lannelongue, J. Guérin) ont in-
voqué une lésion nerveuse, centrale, médullaire, sans
préciser d’ailleurs si elle agil directement sur le déve-
lfoppement de Particulation, ou indirectement par con-
traclure musculaire. A. Broca pense que action di-
recte est plutdt en cause. « Nous ne sommes pas plus
avaneés, dit-il, sur le méeanisme des choses, que nos
devanciers, avee leur « aberration du nisus formati-
vas », mais cette aberration nous parait certaine, et
nous eroyons u’elle s’exerce directement sur arti-
culation, On a discuté pour savoir si Porigine est co-
tyloidienne, ou fémorale, ce qui est d’ailleurs sans in-
térét. Il est probable que les deux os sont primitive-
ment en cause. Le trouble de développement osseux
nous semble primitif, et non la malformation des li-
gaments ; en nolant, d’ailleurs, que le membre entier
a souffert dans son développemenl, ainsi que le
« prouve la gracilité de lout le systéme musculaire. »
Nous soulignons cette derniére phrase qui apporte un
argument & la théorie nerveuse. Les alrophies muscu-
laires ne font-elles pas partie de la symptomatologic du
spina occulta d’origine neurale, et celui-ci ne peut-il
¢lre la cause de la Iésion nerveuse invoquée par Lanne-
longue ¢ : ‘

Si 'on ne considére que Ia rachischise ostéogénique,
en Iui attribuant une étiologie dystrophique osseuse
pure, la malformation coxo-fémorale peut étre égale-
ment envisagée comme unc défectuosité du méme or-
dre, due au méme trouble Q’ossification. Elle existe du
reste souvent sur le méme individu, en méme temps
que d’autres défectuosités des vertdbres (scolioses), du
pied (pied plat). Deutschlander (de Hambourg) va plus
loin, et fait méme valoir comme signe pathognomoni-
que du spina bifida occulta « la protrusion du fond du
« cotyle vers Pintérieur, el Uélargissement de la « join-
« ture cartilagineuse » (Knorpelfuge) en forme d’Y. »

Quoiqu’il en soit, nous n’avons actuellement en notre
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possession, sur ce sujel, que des argnmenls statisli-
(ues. Quant a notre documentation personnelle, clle
nous révele Iexistence de 36 rachischisis sur 61 cas de
luxation de la hanche (1) c’est-a4-dire une proportion
de 59,1 %. Sur ces 36 cas, b seulement sont asymétri-
(ues. Rappelons que nous avons trouvé 29 rachischisis
sur 88 sujels atteints d’affections cuelconques indé-
pendantes du spina, c’est-a-dire 32,9 %. La proportion
de spina dans le cas de luxation coxo-fémorale est done
nettement supéricure au rapport normal, et méme &
celui quon constate chez les scoliotiques (48,6 %). Mais
ces constatations statistiques ne peuvent suffire & en-
trainer la certitude d’un rapport de cause & effet entre
" ces deux affections. Cette conviction ne pourra étre ae-
quise que par Papport de preuves anatomo-pathologi-
ques. 11 serait intéressant de rechercher de tels docu-
ments, ¢t & leur défaut, de pratiquer systématiquemenl
Pexamen électrologique des groupes musculaires pelvi-
trochantériens et pelvi-fémoraux chez ces malades,
ainsi que la méthode radio-lipiodolée de Sicard.

Tout ce qui précede peut &tre répété & propos du pied
plat, de la coxa vara (2), de la coxa valga, du genu val-
gum. Au sujet de ces affections, en effet, on retrouve
des théories pathogéniques semblables, théories articu-
laire, osseuse, ligamenteuse, musculaire, parétique ou
spastique ; on associe parfois plusicurs de ces facteurs.
Quel que soit le mécanisme envisagé, il est bien certain
qu’il est sous la dépendance d'une diathése dysmor-
phique, ou d’une lésion nerveuse centrale, Il y a 14 en
somume une cause de noindre résistance générale d’une
région osscuse, avee ses dépendances ligamenteuses el
musculaires, qui agit un peu & la facon du rachitisime

(1) Nous n'avons [ait entrer dans nolre statistique gue
les sujels Agés de plus do six ans. La proportion avant cel
dge est heaucoup plus considérable, mais la déhiscence
vertébrale ne peut étre considérée comme pathologique. On
la voit souvent se fermer et disparailre vers cet Age, Jors-
gqu'on examine des clichés sériés du méme enfant,

2) Tavernier, Nové-Josserand,
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tardif ; « ces dénominations (pied plat, genu valgum
ou varum, coxa vara et scoliose) pur unult sympto-
matiques, écrit A. Broca, ne font que marquer
une attitude d’un mot francais, latin ou gree, Or, ces
altitudes ne sont pas spéciales au « rachitisme tar-
dif », ot cependant elles revétent d’ordinaire un as-
pect assez typique : des déviations analogues se pro-
duisent, @ des dges vuriés, lorsque, sous des influen-
ces pathologiques variées, la résistance du squelette
« ot des muscles se trouve diminude, De 1a des altitu-
des vicieuses, avec modelage -correspondant des os,
par les ruptures d’équilibre musculaire dues 4 la pa-
ralysie infantile ; de 14 encore des affaissements os-
seux, dont le rachis nous offre des exemples, quand,
au cours de diverses maladies nerveuses, telles que la
syringomyélie, acromégalie, plus rarement le tabes,
les corps vertébraux sont atteints de 1ésions d’ordre
trophique. Je m’en tiens & ces exemples, car pour cha-
que région en particulier interviennent des formes
spéciales de ces déviations, dites « symptomatiques »
« pour les opposer a celles qu'on ‘ll)l)@lll_, « essentiel-
« les », de Vadolescence. »
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Dés lors, il n’est pas illogique de penser & un 1'app01‘t
causal possible entre ces affections et le spina myélo-
dysplasique, d’'une part ; comme aussi au fait d'une
coexistence simple avec le spina ostéogénique en tant
que trouble dysmorphique, d’autre part. Mais, comme
pour la luxation congénitale de la hanche, il s’agil &
de purs concepts théoriques, et la méthode scientifique
exige des documents plus objectifs,

Nous l‘LlLVOllS dans notre slallshquu 1) :

Sur 5 cas de pieds plats, 4 avec spina bifida occulta,
soit 80 %.

\.;ul' t ; cas de coxa-vara 6 avee Sl’)ina hiﬁda Occulta
H ]
S.‘Oi't 8r), ; /0 .

(1) Enfants dgés de plus de six ans.
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Sur 5 cas'de coxa valga, 1 avee spina bhifida occulta,
soit 20 %.
et'1 cas de coxa plana avec spina (1).

Si l'on s’en rapporte a ce petit nombre d’observa-
lions, le spina bifida est done trés fréquent dans le pied
plat et dans la coxa vara. La coxa valga ne semble pré-
senter aucun rapport de dépendance avee le rachischi-
sis ; et en ce qui concerne 'ostéochondrite, il est impos-
sible de formuler une conclusion & propos d'un seul
cas (2).

La question, comme on le voit, n’est pas encore ré-
solue et appelle de nouvelles recherches. Une fois de

plus, hic sub judice lis est.

’

(1) Nové-Josserand vienl de rapporter un cas semblable
it 1a Sociélé de Chirurgic de Lyon.

(2) Il en est de mdme pour les ostéalgies de croissance.
Nové-Josserand rapporte unc observation d'apophysite de
¢roissance du calcanéum, puis du libia avee alrophic du

. membre inférieur, el spina bilida occulta.
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Les facteurs physio-pathologiques associés

Le spina bifida occulta étant une lésion anatomique
congénitale, établie d’'une fagon immuable dés la nais-
sance, il a paru parfois paradoxal de voir ses sympto-
mes apparaitre tardivement, souvent dans la deuxiéme
enfance (comme la scoliose, le 'pied creux), ou bien
s’aggraver sans raison directement perceptible (comme
le pied bot), ou enfin régresser et guérir aux approches
de la puberté (comme lenuresis). Cette progression,
cette amélioration, sont foneclion de causes secondai-
res, occasionnelles, plus ou moins indépendantes de la
lésion primitive elle-méme, mais qui sont cependant
assez cfficaces pour que le spina soit rendu, ou bien
pathologique ou bien inoffensif,

Les facteurs d’apparition tardive et les facteurs d’ag-
gravation progressive des symptomes peuvent étre ran-
gés en trois groupes, sclon qu’ils sont physiologiques,
pathologiques ou traumaticues.

La croissance est la cause modificatrice par défini-
tion de I'état du squelette de I'enfant, et il est juste
qu’elle soit la premiére invoquée. Il est utile de rap-
peler ici son mode évolutif.

« Le développement du squelette rachidien, éerit
« Dubreuil-Chambardel, ne se fait pas suivant un
« mouvement régulier. La croissance ’un enfant se
« fait par a-coups, par bonds. Il y a dans Pexistence
« lrois périodes de croissance :

« 1°.Les 18 premiers mois ol la croissance est ra-
« pide el qui est suivie d’une période de développe-
cment ralenti ;

« 2° La période qui va de 6 & 9 ans pendan! la-
« quelle la croissance est sensiblement accélérée, sur-
« tout chez les filles, qui, & ce moment, ont une taille
« supérieure & celle des garcons ; '

-
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« 3° La période pubertaire. M. Cruchet définit la

« puberté « toute la période de la croissance qui s'é-
« tend de 12 & 15 ans chez la fille, et de 14 a4 18 ans
« chez le garcon, et qui comprend la série des modi-
« fications d’ordre physique ou psychique qui ont
« pour elfet de transformer lorganisme de I'enfant en
« un organisme nouveau, celui de 'adolescent ». Cette
« période particuliérement délicate de la vie humaine
w« est caractérisée, d’'une part par I'établissement de la
« fonction de reproduclion, et, d’autre part, par un
« accroissement considérable de la taille. A la période
« pubertaire fait suite une période de croissance ra-
« lentie qui dure 5 ans environ, pendant laquelle le
corps atteint sa taille définitive ou adulte.
« ... Nous attirerons P'attention enecore sur le rythme
saisonnier de la croissance, En hiver, la croissance
est presque nulle ou toul au moins raleniie. Par
exemple, un gar¢on a la période pubertaire & 15 ans,
qui grandira de 10 centimétres dans une année,
aura grandi de 3 centimeétres pendant la période
d’hiver el de 7 centimétres pendant la période d’été.
«... 11 faul remarquer que pendant chacune des
périodes de croissance les os subissent un travail
physiologique d’accroissement 1irés considérable,
plus marqué 4 la période pubertaire. A ces mo-
ments critiques, les os (ui, & cause de leur faible te-
neur en sels minéraux pendant toute la croissance,
« sont malléables, deviennent plus mous, plus mal-
« léables encore ; ils sonl particuliérement aptes &
« ressentir toutes les influences mécaniques. »

La moelle, qui suffit & sa tache dans les périodes
de latence du squelette, n’y parvient plus, de par s
déficience évolutive, aux moments d’aceroissement
tels que la puberté, ou de faligue musculaire, comme
il arrive a4 Idge des jeux turbulents des enlfants, L’os-
sification du sacrum, tardive, se fail également vers
cette époque, et constitue une fatigue supplémen-
taire et une cause de moindre résistance de la région,
Les ligaments sont modifiés dansg leurs rapporls res-
pectils par ces facteurs statiques, ct bien plus encore
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si on tient compte de la bascule du bassin qui sur-
vient & la puberté, accentuée chez les filles surtout.

Enfin, il existe souvent & la naissance, en méme
temps que le spina, d’autres malformations vertébra-
les légéres. Celles-ci restent latentes pendant la pre-
miére enfance, car elles sont assez plastiques alors, et
leurs faibles dimensions ne peuvent influer sur la sta-
lique rachidienne. Mais elles augmentent bientot, la
calcification ’intensifie et les vertébres déformées de-
viennent suffisamment épaisses pour déterminer des
inclinaisons appréciables du pilier vertébral. On s’ex-
plique ainsi que des malformations congénitales des
spondyles ne puissent se manifester cliniquement qu’a
la puberté. I1 faut faire intervenir dans ce cas les syste-
mes musculaire el ligamenteux péri-rachidiens qui, ne
g’accroissant pas d'une fagon aussi rapide, deviennent
déficients dans leur role de soutien, et permettent des
déviations qui n’auraient pas été possibles sans cette
laxité nouvelle. « Le plus souvent, écrit Nové-Josse-
« rand, la dystrophie osseuse reste légére et resterait
« peut-étre latente s’il n’intervenait pas d’autres fac-
« teurs qui sont : unc faiblesse particuliére des mus-
« cles et des ligaments du rachis, et toules les causes
« capables de troubler Iéquilibre normal de la co-
« lonne vertébrale. »

Les ossifications ligamenteuses ne sont pas étran-
géres 4 la genése du syndrome douloureux lombaire
qui accompagne parfois le spina occulta. Les faisceaux
qui se caleifient sont principalement ceux qui com-
blent la bréche osseuse et transforment le spina oc-
culta en spina occlusa. C’est ainsi qu’on a vu, princi-
palement au chapitre des spina douloureux, des ilots
d’ossification dans le ligament interépineux, entre les
deux lames de Phiatus; on a vu également l'éperon
protecleur qui dépend de I'épine de L5 devenir dou-
loureux, et on sait qu'il peut étre considéré comme
une ossification ligamenteuse. Le dépdt calcaire se
fait, d’autres fois, dans le ligament jaune, entre les
arcs de L5 et de S1, et entre S1 et S2 lorsqu’il existe
une lombalisation de la 1" sacrée.
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Ces néo-ossifications ne sont vraisemblablement
pas douloureuses par elles-mémes. Elles ne sont que
le lémioin radiographique d’un processus rhumatis-
mal chronique ossifiant, qui constitue la cause des al-
gies. Il s’agit 1& d’un phénoméne analogue, somm=
toute, 4 celui qui détermine la lombarthrie, Parthrite
rhumatismale chronique lombo-sacrée, 1'ossification
des ligaments ilio-lombaires.

L’hypertrophie des pelotons adipenx épiduraux
postérienrs est, comme I'a montré Sicard, une cause
de lombalgie ; on doit cependant se demander si, dans
ce syndrome, cette lésion est isolée et si clle ne s’as-
socie pas & des troubles d’origine ligamentaire. Ce
lumbago épidural, qui se caractérise par une localisa-
tion algique, et par des contractures lombo-sacrées,
a été Pobjet de multiples constatations opératoires.
On a trouvé, aprés laminectomie, la graisse épidurale
corsetée par une série de brides annulaires trans-
versales qui sanglaient métamériquement le fourrcau
durc-mérien a la hauteur des 4° et 5° ligaments jaunes
lombaires, et présentaient un aspect moniliforme. A
Pexamen histologique, on trouve les cellules atteintes
de lésions d’hypertrophic adipeuse, avec inflamma-
tion subaigud, d'épidurite & tendance scléro-lipoma-
teuse (in Thése J. Forestier).

Les ligaments jaunes lombo-sacrés, inoffensifs jus-
qu'a un age avancé peuvent done, par Pintermédiaire
de la graisse épidurale hypertrophiée, jouer un rdle
pathologique et comprimer la dure-meére, & la suite
probablement d’une infection des pelotons adipeux.

Toutes ces causes -d’aggravation proviennent de Ia
modification d’'un état physiologique de la colonne
vertébrale. Tl en est qui sont sous la dépendance de
facteurs nettement pathologiques, soit mécaniques,
soit inflammatoires, soit traumatiques.

Les adhérences du tube méningo-médullaire et des
filets nerveux au fourreau rachidien, représentent la
cicatrice laissée par le spina bifida neural guéri. Ces
adhérences se sont formées & une époque feetale ot la
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moélle descendail trés bas dans le canal vertébral. On
sait que 'accroissement du tube médullaire et du tube
rachidien ne sont pas paralitles par la suite, ce der-
nier s’allongeant plus intensément que le premier, Il

's’ensuit, lorsque les deux formations ne sont pas indé-

pendantes, des tiraillements des ¢léments nerveux qui
ont leur maximum aux périodes de croissance rapide,
telle la puberté : on s’explique ainsi Papparilion de
certains pieds bots vers I'age de 11 ou 12 ans. -

On a-souvent invoqué, pour expliquer la gravité
progressive de certains symptomes, évolution régu-
liere et mécaniquement compressive de tumeurs se
développant dans les lissus qui relient la moélle a la
peau. Ces tumeurs peuvent apparailre tardivement,
ou bien elles sont, 4 la naissance, d’un volume qui nc
suffit pas & provoquer une géne dans leur voisinage.
Leur accroissement ne tarde pas & se manifester par
des perturbations de la trophicité dans le domaine du
plexus sacré. Ces tumeurs peuvent toutefois engen-
drer des lésions autres ue des accidents de compres-
sion : elles s’enflamment souvent, comme le démon-
{rent les auteurs allemands, et c’est par ces troubles
inflammatoires qu’elles agissent pathologiquement
sur les racines nerveuses.

On sait que dans le spina occulta myélodysplasi-
gue, le tube neural peut étre rattaché aux téguments,
non par des adhérences, mais par un cordon fibreuz.
« Pour les troubles lents, écrit Katzenstein, qui voni
aen s’aggravant a un Age plus tardif, entre neuf el
dix-sept ans, nous devons admettre une autre cause
agissant d’'une maniére permancnte, et cette cause,
comme nous 'avons vu plus haut, n'est autre que le
cordon unissant la moélle & la peau... Dans les cas
de Briinner, de Fischer, de Recklinghausen, de
Bohnstedt, de Jones, cte., ¢’est toujours au moment
« de la grande croissance qu’ont apparu les troubles
secondaires ; de plus, dans notrc cas comune dans
celui de Briinner, ¢’est & Poccasion de quelque trau-
matisme extérieur, que les troubles secondaires ont
fait leur apparition... G’est & la traction exercée sur
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« la moélle par le cordon en question qu’est due 'ap-
« parition de ces troubles. La moélle peut, dans ces
« cas, rester longlemps normale, ce qui explique les
« bons résultats donnés par Pintervenlion opératoire
« dans les cas assez rares oll elle a été tentée. Mais &
« la longue, méme dans ce cas, la moélle peut subir
« des altérations. »

Indépendamment des causes méeaniques, le role du
facteur infectieux est indubitable en ce qui concerne
certaines infections. « Nos organes, dit Le Double,
« opposent d’autant plus de résistance aux maladies
« (qu’ils sont plus sains et mieux conformés ; absolu-
« ment comme d’aprés la loi de Darwin, une plante
« ou un animal est d’autant plus assuré de vivre el de
« g¢ perpétuer que sa conformation se rapproche da-
« vantage du type parfait, que sa force et sa vigueur
« 'assurent de mieux Iutter contre les causes de des-
« truction dont il est entouré.

« L’anomalie réversive des viscéres comme cause
« prédisposante de leur dégénérescence, de leur in-
« flammation, et méme de maladies pour les parties
« voisines, est, en pathologie générale, le corollaire de
« la grande loi proclamée par le naturaliste Darwin,
« la lutte pour lexistence,» Il a été traité plus haut
de Pinfluence du rhumatisme sur le systéme ostéo-li-
gamentaire dépendant du rachischisis. _

Une question importante se pose & propos du rap-
port du spina avec la tuberculose. Le spina constitue-
t-il un lieu de moindre résistance propice a la locali-
salion osseuse du bacille ? Nulle observation n’auto-
rise & le croire, Sur les milliers de clichés radiographi-
(ques que nous avons eu Poccasion d’examiner, nous
n’'avons constaté qu’une fois l'atteinte par le mal de
Pott, d'une 5°* lombaire fissurée en son arc postérieur,
et une autre fois un cas analogue, mais douteux. Il ne
peut s’agir que de coincidence, ¢tant donné le grand
nombre de cas observés.

On pourrail penser que, puisqu’il s’agit d’un trou-
ble d’ossification, le rachitisme intervient en favori-
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sant la production du spina. Il n’en est rien, et la pro-
portion de déhiscence des arcs, chez les rachitiques,

nous a para au contraire moins fréquente que chez les

autres enfants. Cette constatation confirme la notion

que le trouble dystrophique créateur du spina est pre-

coce, congénital, et qu’'il n’est pas déterminé par les

causes malformatives tardives. Ces constatations cor-

roborent les conclusions apportées par I'étude anatlo-

mique et embryologique de Vossification des arcs

lombo-sacrés.

Sur un sacrum atteint d’ostéoporose, nous avons vu
la bréche d'un spina considérablement agrandie par le
processus raréfiant. :

Le factenr traumatique ne semble pas avoir une
grande importance dans la genese des accidents dus
au spina, celui-ci étant bien protégé par des produc-
tions ligamenteuses ¢ui transforment en canal ostéo-
fibreux la goullitre incomplétement fermée a cause

“de la schise de Pare. Ludloff avait déja attiré P'atten-

tion sur l'accés offert aux choes par la béance d'un
hiatus lombo-sacré anormalement élargi. Ce facteur
nintervient gu’exceptionnellement dans des cas tres
particuliers. Rappelons Lobservation de Dubreuil-
Chambardel, dans laquelle il est question d’un artil-
leur enseveli dans un ébhoulement, Ae telle sorle qu’un
piquet vint appuyer par sa pointe sur la région lom-
baire; pendant plusicurs heures, et laissa une dépres-

" sion constatable longtemps aprés le dégagement. Une

paraplégie s’ensuivit, qui disparut au bout de quel-
ques jours. A la radiographie, on constata un spina
bifida occulta précisément sous la zone cutanée dépri-
mée par le pieu. o

De telles observations constituent des raretés. On
n’en doit point tirer de conclusion.

Certains aecidents attribués au spina bifida occulta
au cours de ce travail, sont susceptibles d’améliora-
tion spontanée cl de guérison aux approches de la
puberté. De ceux-la est 'incontinence noclurne essen-

tielle d’urine, qui (lispm'ai't habituellement lorsque
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Ienfant atteint douze ou treize ans. Quel est le
lacteur de cette régression, et quel mécanisme in-
voquer ? Une hypothése logique semble pouvoir
&tre envisageée dans le dépeloppement du sacrum,
cas particulier de la croissance squelettique en gé-
héral. On sait que la lésion anatomique cause de ’enu-
resis siége dans le ligament anormal de métamérisa-
non. Celui-ci fait saillie dans le canal rachidien rigide
el bride le cul-de-sac dural, auquel est réservé dans
cette cavité un espace tout juste suffisant pour y é&tre
logé. La moindre saillie postérieure dans la gouttiére
le repousse en avant, puis 'enserre, le comprime, et
cette compression, avec ses- conséquences cliniques,
persiste tant que le canal sacré n’est pas plus vaste.
Mais bientdt, vers la puberté, une intense poussée
de croissance vient agir sur le sacrum qui est un des
derniers os du rachis a se développer. Il s’accroit, sa
cavité $’agrandit, la méninge n’est plus aussi éiroite-
ment accolée & ses parois, et finalement, bien que la
bride persiste, la compression cesse, amenant la ré-
gression et la guérison des symptomes cliniques
gju'elle provoquait,



DIAGNOSTIC

Le rachischisis, on ’'a vu, n’est pas une « rareté »
son domaine est extrémement vaste, et englobe nom-
bre d’affections qualifiées jusqu’ici d’essentielles. Son
élude est appelée 4 s’étendre encore davantage. Il im-
porte donc de dépister sa présence dans certains
cas, et pour cela, il suffira souvent d’avoir en mé-
moire la notion de son existence.

Le spina bifida occulta étant une affection par défi-
nition latente, la radiographie conslitue souvent un
des seuls moyens d’en porter le diagnostic.

Une bonne projection des arcs L5 et S1 peut s’obte-
nir de deux facons : le malade est couché sur le dos,
les jambes relevées et les genoux repliés (position de
Jonge-Devraigne-Descomps) : la lordose lombaire nor-
male disparait et la région sacrée vient au contact de
la plaque ; le rayon normal est centré entre L5 el S1.
Ou bien, le sujet étant simplement allongé, on cenlre
sur Ia 2¢ lombaire, Le rayon incident qui passe par les
arcs L5 et S1 et S2 est oblique, il les sépare et en
donne une projection presque horizontale, Cette der-
niére méthode donne des résultats peut-étre plus nels.
1l serait certainement intéressant d’avoir recours a la
sléréoscopie radiographique pour obtenir des images
exactes, surtout aprés injection de lipiodol.

L’arc vertébral normal vu de face présente a la ra-
diographie, sur sa ligne médiane, une image ovalaire
en forme d’olive qui n’est que la projection de 'apo-
physe épincuse. II ne faut pas oublier que I'épine
normale peut étre bituberculée sans étre déhiscente
(Dufraisse). Lorsque celle-ci, atteinte de spina bifida
occulta, est dédoublée, son image est, dans les cas
de fissure rectiligne simple, celle de deux demi-
olives séparées par une fente de largeur variable,
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I’ouverture des lames peut paraitre, & premiére vue,
chez enfant, beaucoup plus aceentuée qu’elle ne I'est
en véalité, Cette apparéence est due a4 une calcification
" moins intense & Pextrémité des lames, qui permet aux
-ayons de la traverser plus facilement. Cette méme
cause montre, sur des clichés radiographiques de sa-
crums jeunes, 'image des arcs entierement ombrée,
mais beaucoup moins intensément au milien, comme
si une ossification récente et peu prononecée aun centre
réunissail les lames.

Il a déja été traité, au chapitre clinique (Obs. XCII),
de Paspect en étoile a trois branches figuré par 1'épe-
ron protecteur de L5 lorsqu’il vient se placer enlre les
branches d’un spina occulta de S1.

Le spina bifida occlusa donne différentes images :
tantdt, ¢’esl un simple trait sur 1’ « olive épincuse »,
tantdt Dolive se dédouble en fourche 4 sa partie infé-
rieure ; d’'autres fois enfin, deux images ovalaires se
superposent partiellement,

L’ossification isolée du noyau secondaire de Pépine

se traduil par un ilol opaque arrondi, situé entre les
lames d’un spina, parfois rattaché & 'une d’elles.
- La mélamérisation des arcs sacrés est souvent difl-
ficile & constater, car son image se projetle sur celle
des corps vertéhraux. Elle se traduil par une lacune
claire entre deux ares plus foncés,

La vue de profil de la colonne lombo-sacrée ne
donne en général pas de renseignements sur exis-
tence d’'un spina bifida oceulta ; il nous a été cepen-
dant donné d’'apercevoir quelquefois un dédouble-
ment de Papophyse épineuse. Il ne faut pas compter
sur ce moyen de diagnostic trop souvent infideéle.

_La technique de Pinjection épidurale de lipiodol
wentre pas dans le cadre de ce travail. Cette pratique
donne (’cxcellents renseignements sur la continuilé
de Pespace épidural, et sert & mettre en évidence la
compression provoquée par la bhride métamérique,
Existe-t-il, au point de vue radiographique, quel-
que élément qui permette de distinguer le spina neu-
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ral du spina ostéogénique ? Ce diagnostic dillérentiel
w'est pas toujours possible. Cependant le spina myélo-
dysplasique écarte d’ordinaire plusieurs lames et
fournit des images beaucoup plus irrégulieres que le
rachischisis osseux pur. Il dissocie les ares, détruit
souvent le parallélisme des branches, au’ point qu’il
est difficile de reconnaitre les lames homologues. La
bréche est vaste, et les déformations sont telles qu’il
est impossible, sur certains clichés, de les attribuer &
un défaut d’ossification pur (obs. I, fig. 74).

L’aspect du spina ostéogénique est plus simple et
plus géométrique ; il répond aux formes décrites au
chapitre anatomique ; il est parfois large au sacrum,
mais ne comporte qu'une fissure sur la 5° lombaire.
Enfin, Pasymélric ne va jamais jusqu’a ne plus lais-
ser reconnaitre les lames qui se correspondent,

Le diagnostic est considérablement facilité par
Pexamen clinique. Ainsi, la constatation d’un pied bot
ou d’une incontinence accompagnés de stigmates cu-
tanés de la région lombo-sacrée doit faire porter le
diagnostic de spina bifida occulta d’origine neurale
avant méme toute confirmation radiographique. Cel-
le-ci peut faire défaut si le spina est occlusa. Les alté-
rations des téguments lombaires qui peuvent servir au
diagnostic d’aplasic médullaire, sont, on le sait, I'hy-
pertrichose, les cicatrices, les plaques télangiectasi-
ques, les angiomes, les infundibula, les tumeurs, les
tuméfactions adipeuses. En Pabsence de signes lo-
caux, des sympltomes importanls plaident en faveur
du spina neural : ce sont les malformations progres-
sives ou tardives des membres inférieurs, avee trou-
bles trophiques.

Le spina ostéogénique simple se rencontre dans les
déviations du rachis, accompagnées d’autres mal-
formations vertébrales ; mais la clinique cst souvent
impuissante, & elle seule, & en permettre le diagnostic.
La scoliose qui accompagne le spina ostéogénique pré-
sente cependant quelques caractéres particuliers: elle
se développe assez rapidement, et peut déja étre cons-
tatée vers 'age de quatre ans, tout au moins avant
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Padolescence, et elle s’exagére au moment de la pu-
berté ; elle frappe autant les garcons que les filles ;
elle alfecte surtout, d’aprés Lance, non l'allure de cy-
pho-scoliose, mais celle de scoliose & dos plat. Souvent
enfin, elle s’accompagne d’une inégalité de longueur
des membres inférieurs. Le trou épineux de Gourdon
peut étre décelé & la palpalion de la ligne des épines,
il est parfois douloureux a la pression.

L’examen radiographique est également nécessaire
Jorsqu’on veut rechercher la lombalisation des ares
sacrés el celle-ci doit é&tre soupgonnée dans tous les
cas d’enuresis et de trophcedéme essentiel des mem-
bres inférieurs. Le lipio-diagnostic épidural rend, chez
ces malades, de grands services au point de vue loca-
lisateur et thérapeutique.

Par ses symptomes, le spina bifida occulta peut étre
confondu avee nombre d’alfections.

Le pied bot varus équin, le pied creux, le pied val-
gus peuvent également étre causés par la paralysie
infantile. 11 est, d’autre part, & peine nécessaire de
rappeler que certains syndromes nerveux, tels que la
maladie de Friedreich, la maladie de Little, la syrin-
gomyélie, certaines paralysies spasmodiques provo-
quent souvent de telles déformations. Les polyné-
vrites engendrent également des troubles lrophiques
(maux perforants, uleérations), et sont & considérer
lors de la diagnose.

La scoliose avee spina doit étre distinguée de toutes
les autres scolioses congénitales par malformation ra-
chidienne (hémi-vertéhre). Souvent celles-ci se mon-
trent dés la naissance. C’est surtout sur la radiogra-
phie quil taut compter pour trancher la question. La
scoliose rachitique sera dépistée grace 4 la présence
‘d’autres stigmates de rachitisme.

Il ne faut pas oublier, en ce qui concerne l'inégalité
de longueur des membres inférieurs, qu'une certaine.
différence existe toujours entre les deux membres ;
d’autres affections que le spina, du reste (coxalgies,
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polyomyélites, ostéomyélites, atrophies congénitales),
sont susceplibles de raceourcir 'un d’cux.

L'incontinence essentielle nocturne des urines ne
peut pas toujours éfre rattachée au spina bifida oc-
culta, on I'a vu. Certains cas sont purement psychi-
ques, d’autres dépendent de troubles pluriglandulai-
res ; d’autres, enfin, sont de cause tolalement irn-
connue.

Enfin, le diagnostic devient « épineux » lorsqu’il
s’agit d’une lombalgie, tanl esl vaste le domaine des
syndromes douloureux lombo-sacrés. Un. lumbago
peut trés bien coexister avee un spina occulta, & titre
de simple coincidence et sans que celui-ci soit la cause
de celui-la. C’est ainsi qu’on doit éliminer, parmi les
Iésions osseuses capables d’engendrer un syndrome
algique, les luxations ct les fractures de la colonne
lombaire, Nous avons eu ’occasion de voir un cliché
radiographique sur lequel un trait de fracture verté-
brale intéressait précisément I'arc déhiscent d’une 5°
lombaire. La Iésion (raumalique atteignait la lésion
congénitale, et ¢’est par les anamnestiques et Paspect
particulier, flou, d’un cal en formation qu’on posait le
diagnostic rétrospectif de fracture. 11 faut penser
aussi a la maladic de Kiimmel-Verneuil, qui s’accom-
pagne de douleurs chroniques.

Le mal de Pott peut donner licu, sur ce point, a des
difficultés séricuses. Delahaye rapporte une frés inté-
ressante observation d’Andrieu, dans laquelle un syn-
drome douloureux de la région lombo-sacrée avee
spina bifida occulta de L5 el SI laissa le diagnostic
longtemps hésitant, jusqu’au jour ol Pon put aperce-
voir, & la radiographie, une petite eaverne dans la
base du sacrum, remplie de pus 4 bacille de Koch.

Cest plus souvent la difficulté inverse qui se pré-
sente, et qui fait poser le diagnostic du mal de Pott
alors que le syndrome pottique n’est engendré que
par un rachischisis (cas de Mouchet et Reederer, cas
de Delahaye). On constate en effet chez certains ma-
lades atteints de fente des arcs lombaires des dou-
leurs rachidiennes spontanées, plus intenses el plus
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marquées peut-étre dans le spina que dans la tuber-
culose rachidienne ; on observe méme parfois, chez
eux, des symptomes nerveux, signes d’irritation légere
de la moélle, de la contracture des muscles des gout-
tieres, des déviations scoliotiques pseudo-pottiques,
quelquefois une véritable gibbosité. Les arthropathies
nerveuses peuvent également simuler le tableau du
spina douloureux, mais la symptomatologie de laffec-
tion causale rétrécit le cadre étiologique. Les arthriles
pertébrales ducs aux rhumatismes articulaires ou in-
fecticux présentent un caractére d’acuité et un en-
semble de symptomes généraux qui ne se retrouvent
pas dans I'algie spinale. Plus difficile sera le diagnos-
tic différentiel avec les rhumatismes chroniques pour
qui, on 'a vu (obs. XCI et une obs. de Delahaye), le
rachischisis est parfois un lieu d’appel, et avec la
lombarthrie qui en est une forme localisée. L’aspect
clinique et radiographique de celle-ci est assez speé-
cial, et Pon est aidé par la disparition de la lordose
lombaire, et par image des «crochets osseux », des
« bees de perroquet », des «ponls osseux » et des
« vertebres en diabolo ». C’est souvent aussi par la ré-
gion lombo-sacrée que débute la spondylose rhizomé-
ligue. Dans cette affection, non senlement il n’existe
pas de déhiscence des épines, mais on constate
quelles sont réunies entre clles par une bandelette
sombre, verticale, qui est constituée par le ligament
interépineux ossifié. En outre, les disques interverté-
braux sont opacifiés, les corps sont plus clairs et leur
tissu est varéfié. Larthrile rhumatismale chronique
sacro-iliaque, Uossification des ligaments ilio-lombai-
res, la coxarthrie, la rachialgic lombaire chronique,
la goutte localisée au rachis présentent & la radiogra-
phie des arcs vertébraux normaux.

On a beaucoup insisté récemment sur le syndrome
douloureux dit & la sacralisation de la 5 lombaire, et
il semble « qu’on ait abusé, dit Léri, d'une explication
bien tentante ». S'il est des cas dans lesquels cette
cause est indiscutable, n’en existe-t-il pas d’autres
plus douteux ? Nous youlons parler de ceux ou la sa-
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cralisation s’accompagne d’une déhiscence de larc
vertébral (obs. XCIII, XCIV, XCV). Laquelle des deux
lésions faut-il alors rendre responsable de la dou-
leur ? La question est difficile & résoudre. Cependant,
lorsqu’il s’agit d’enfants, on peut considérer plus vo-
lontiers le spina comme la cause du syndrome algi-
que, étant donné que la sacralisalion, fréquente chez
eux, n'est pour ainsi dire jamais douloureuse, selon
Popinion d’Ombrédanne.

Parmi les causes de douleurs lombo-sacrées prove-
nant de Pintérieur du canal, il suffit d’énumérer la
phiébite des plexus rachidiens, la thrombose des arté-
res médullaires, les lymphangites cancéreuses ou tu-
berculeuses, les affections inflammatoires des nerfs
par irritation, par compression, par envahissement
cancéreux.

Il a déja été fait mention ici des lésions du tissu
cellulo-graisseux ¢épidural, du Ilumbago épidural de
Sicard. Au cours de ce syndrome, le malade, —
homme la plupart du temps, — souffre d’abord au le-
ver, le matin, puis se « dérouille ». Aprés quelques se-
maines ou quelques mois, les douleurs lombaires de-
viennent vives et durables, elles s'irradient méme
dans les membres inférieurs. Elles sont calmées chez
les uns par le repos, chez les aulres par le mouvement.
La plupart des malades se trouvenl soulagés lors-
qu’ils sont assis, le tronc ployé en avant. Ils ne pré-
sentent aucun trouble nerveux, mais de la contrac-
ture musculaire des masses rachidiennes. Il a été dit
plus haut comment I'hypertrophie des ligaments jau-
nes et leur situation anormale pouvait intervenir dans
la genése de cette sorte d’accidents.



TRAEITEMENT

Il a été incidemment parlé, ¢i et 14, an cours de ce
travail, de la conduite thérapeutique 4 tenir vis-h-vis
du spina bifida occulta. La question de P'intervention
“a été posée maintes fois, résolue tantdét par la néga-
tive, tantdl par Paffirmative. Il ne s’agil évidemment
pas d’opérations orthopédiques portant sur des os
irréparablement déformés et sur des tendons défini-
tivement raccourcis. Ce mode de traitement est néces-
saire, mais il faut pouvoir faire mieux, et prévenir la
lésion plutdt quavoir 4 la guérir. Supprimer la cause
de ces difformités avant qu’elles se produisent est le
but que le chirurgien d’enfants doit chercher a obte-
nir en extirpant les brides ou les fumeurs comprimant
la dure-mére, oun en détruisant les adhérences qui la
tiraillent. ‘

En ce qui concerne les malformations congénitales
des membres inféricurs dues au spina bifida occulta,
‘Pexpérience a appris que le redressement manuel
“donne le plus souvent d’excellents résultats et rend
inutile la cure sanglante. Mais il est unc catégorie de
pieds bots, les pieds hots récidivants (obs. I, ou bien
“tardifs et progressifs, ou bien ceux qui font suite a
une entorse, comme en signale Berck, qui ne cédent
qu’a lintervention sur le rachis. ~

Souvent, dans ces cas et dans celui du pied ecreux,
la difformité des os du pied est acquise et une opé-
ration modelante est nécessaire, mais insuffisante a
elle seule & maintenir au pied une statique normale :
cela est dit & ce que le processus déformant n’est pas
arrété dans son action, sa cause persistant,

Il en est de méme dans les tropheedémes chroni-
“ques. Les constatations opératoires de Delbet nous
apprennent que ces affections s'accompagnent de
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strictures irréparables du cul-de-sac dural, ayant
amené des lésions inguérissables dans les nerfs de la
queue de cheval. Un diagnostic précoce du spina bifida
occulta et une intervention pratiquée 4 temps sur le
rachis peuvent seuls prévenir la production de ces
lésions, ou les enrayer. Trop tard, on en est réduit a
des opérations palliatives sur le membre touché, telles
que le drainage capillaire des cedemes.

Dans Pincontinence nocturne d'urine, les « petits
moyens » classiques peuvent &tre employés d’abord :
les antispasmodiques, les alealins, 1’électrisation dun
sphincter uréthral. On sait combien on doit peu en
attendre de succés. Plus logiques sont les injeclions
épidurales de sérum, selon la méthode de Sicard et de
Cathelin, les ponctions lombaires, qui sont des traile-
ments alteignant la cause de laffection. Leur actioun
est malheureusement de courte durée. Bien que nos
observations solent trop récentes pour qu’on puisse
en tirer des conclusions fermes, la méthode des injec-
tions épidurales dorso-lombaires ou sacro-coceygien-
nes de lipiodol, que nous avons préconisée avee Wil-
moth, nous parait préférable, en principe, I'huile iodée
ne se résorbant pas comme le sérum et s’infiltrant le
long des racines. IL’aclion mécanique obtenue est
ainsi durable, et peut-étre I'iode contenue dans le pro-
duit n’est-elle pas inefficace. Cette méthode présente
I'avantage d’aider au diagnostic radiographique, en
donnant des renseignements sur la continuité de es-
pace épidural, el sur la présence éventuelle d'une
bride ou d’'un obstacle rachi-méningé, précision utile
en cas d’'intervention ultérieure.

Dans les cas de spina douloureux, I'opération sup-
primant des adhérences a donné des résultats (Sorrel,
Ombrédanne). ‘

Existe-t-il des contre-indications a I'opération lo-
cale, dans le spina occulta avee troubles ? Elle est inu-
tile dans le spina ostéogénique ot le rachischisis
n'agit pas par lui-méme, mais par des malformations
vertébrales concomitantes qu’il est difficile d’attein-
dre. ‘
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Elle peut égalenient étre inutile dans les cas d’iné-
galité de longueur des membres inférieurs. « Y a-t-il
«lieu, se demande Ombrédanne, d’opérer le spina bi-
« flda occulta quand il cocxiste avee quelque malfor-
« mation ou avee quelque trouble de croissance des
« membres inférieurs, dans I'espoir de rencontrer au
« niveau -de la fissure rachidienne, soit une tumeur
« solide comprimant la moélle, soit des tractus d’adhé-
«rence lirritant et provoquant indirectement des
« troubles trophiques ? Nous T'avons fait & plusieurs
« reprises sans rien trouver au cours de notre inter-
« vention. » IL’opération, inutile dans .ces cas-la,
pourra é&tre évitée, par la suite, grice au radio-diag-
nostic lipiodolé épidural qui, avant Iintervention pro-
jelée, renscignera sur lexistence ou l’absence d’une
compression dure-mérienne, L’intervention est encore
ineflicace dans les cas, comme les (rophcedémes, ol
les 1ésions méningées el nerveuses sont définitivement
formées et irréparables. Elle n’est cependant jamais
dangereuse si elle est pratiquée avec asepsie ; bien
plus, dans ces mémes cas de lésions acquises elle peut
amener une amélioration en supprimant une cause
d'irritation des racines. Elle atténue de toute fagon Ia
progression des symptdmes.

Sa technique est celle de toute laminectomie, adaptée
au sacrum. L’incision culanée, semi-circulaire, doitl

“découvrir largement la région lombo-sacrée. L’inci-
sion, curviligne, §’¢tend de la 17, de la 2° ou de la 3°
lombaire, selon les indications, jusqu’a I'hiatus sacro-
coccygien, ¢t permet de disséquer un volet cutané. La
"laminectomie proprement dite peut étre enlreprise
"par en bas, par les cornes de la 4* sacrée, ou bien par
en haut, par la 4 Jombaire par exemple. Elle se pour-
suit, & la gouge, au ciseau el au marteau, sur toute la
hauteur du sacrum et des derniers ares lombaires,
jusqu’a ce que l'obstacle ait éLé trouvd : il ne dépasse
pas en général la 4° lombaire. Selon les cas, il est re-
présenté par une tumeur, par des adhérences, par
des faisceaux fibreux, par la hride du ligament jaune,
tendue au travers du canal. On réséque la bride &
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chacune de ses extrémités, on extirpe la tumeur, on
dissocie les adhérences, et le cul-de-sac méningé, jus-
que-la tendu, immobile, se gonfle et se met 4 battre.

L’oeclusion de la bréche laissée par Pablation des
lames peut &tre réalisée par plusieurs procédés : quel-
ques opérateurs rabattent le volet des arcs, qui n’a-
vait été que relevé, d’autres taillenl un lambeau osseux
sur la eréte iliaque et placent un greffon a la maniére
d’Albee. Ces oblurations osseuses risquent fort d’aller
a Pencontre du résultat cherché : les lamelles peuvent
se déplacer, un cal exubérant peut devenir Porigine
d’une nouvelle compression. Bien préférable est 'ob-
turation par une mince membrane de caoutchouc
laissée 4 demeure, comme la pratique Delbet. Le
mode d’occlusion, idéal, semble-t-il, serait assuré par
la. mise en place d’une membrane organique, telle
gquun lambeau de sac péritonéal herniaire, toujours
facile a trouver,

Les résultats du lrailement opératoire ont été énon-
cés au cours de chaque chapitre : ils sont extréme-
ment favorables en ce qui concerne l'enuresis noc-
turna, variables dans les cas de pied bot selon la trou-
vaille opéraloire ; généralement I'ablation d'une tu-
meur ou d’un faisceau fibreux améne d’excellents ré-
sultats immédiats, mais les récidives sont fréquentes.

Cependant, Pére thérapeutique étant a peine ou-
verte, il serait prématuré d’émettre déja des conclu-
sions définitives. I1 a suffi jusqu'a présent aux obser-
vateurs d’attirer P'attention sur un sujet peu connu,
et de provoquer des recherches pathogéniques plus
ou moins abstraites. Aux opérateurs, a l’avenir, de
tirer, des données acquises, des conséquences pra-
tiques,



Conclusions de P’étude clinique

Notre travail contient beaucoup de problémes. Il
renferme moins de solutions. Certaines conclusions
toulefois peuvent étre tirées de notre étude :

Le rachischisis et la métdmérisation des ares du
sacrum se renconlrent sur un grand nombre d’indivi-
dus normaux. '

Leur domaine en pathologie est beaucoup plus vaste
quon ne le croit en général. Sl est des alfections ol
leur role étiologique est évident, comme le pied bot,
le pied creux, enuresis, il en est d’autres ou il reste
trés douteux (le pied plat, 1a luxation de la hanche, la
coxa vara, ele.). ' ‘

Nous avons lenté une dissociation clinique calquée
sur le modéle de la classification analomique a la-
quelle T'observation nous a conduit ; nous avons es-
sayé de faire une discrimination des troubles atiri-
buables & chacune de ces trois catégories pathogéni-
ques. Une telle classification, est presque impossible
en 'état actuel de notre connaissance du sujet. Toul
au plus, dans un schéma qui n’a qu'une simple valeur
théorigue, peut-on attribuer : )

a) au spina neural, les troubles trophiques des mem-
bres inférieurs, les pieds bots, les pieds creux ;

b) au spina ostéogénique, lcs scolioses ;

¢) 4 la métamérisation des ares sacrés, Uenuresis et le
tropheedéme.

Il ne faut voir 14, répétons-le, qu’une classification
loute schématique. Ces groupes sont liés indissoluble-
ment entre eux par des symptémes communs, et ils
empiétent les uns sur les autres d’une fagon extréme-
ment complexe : c’est ainsi que la scoliose (rapportée
au spina ostéogénique) s’accompagne souvent d’un
raccourcissement d’un membre inférieur (rapporté au
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spina neural) ; que I'incontinence nocturne des urines
(due & la métamérisation) coexisle souvent avee un
pied bol (considéré comme étant d’origine neurale) ;
que le trophcedéme est un trouble trophique et qu'il
est pourtant dit & un ligament jaune de lombalisation,
ete...

Au milieu de ces variations confuses, un élément
apparait constant : le syndrome de compression ot
d’irritation des racines de la quette de cheval ; il en
résulle que la symptomatologie des accidents atiri-
bués au spina neural, au spina ostéogénique, 4 la mé-
tamérisation sacrée nous renseigne seulement sur la
topographie des Iésions, nullement sur leur nature :
ct la phrase de Jules de Gaultier reste toujours vraie,
sur « impuissance radicale de la science & déduire le
«réel de quelque hypothése que ce soit, 4 l'enserrer
« dans les liens de la causalité, & 'immobiliser dans
~ « Pétreinte de Pexplication absolue ». Loin d’avoir eu
la prétention de dénouer un écheveau aussi emméelé,
nous nous estimerons satisfait si nous avons pu, de
loin en loin, placer des points de repére sur un fil con-
. ducteur et fournir quelque moyen d’en saisir un jour
les extrémités.



REFERENCES ICONOGRAPHIQUES

Nous indiquons ci-dessous la provenance des pitces qui ont
servi de modéle & nos dessins :

Figures 1, 2, 3, 4. — Museum d’Histoire Naturelle (Galerie),
’ .— Musée Dupuylren, n® 363 Nouv., 1895. )

6.— Musée Broca (Ecole d’Anthropologie), n°7, négre.
7.— M. Dup, n° 516 B, 1836.

8.~ M. Dup, vitrine n® 29.

9.-~ M. Broca, n° 10. F. Hindoue Paria.

10.— Museum d’H. N. (Galerie), n¢ 11.290 Canarvien.
.— M. Broca, n°29. Néo-Calédonien,

.— M. H. N. {Galerie). Vitrine d’Anat. Path.

.— M. Broca, n° 13, ndgre. \

b

11
12
13

14,— M. Dup, n° 526 B.

15.— M. H. N. (Grenier}, n° 12,279, Amérique. Rancho.

16.— M. H. N. (Galerie), n° 11.273. Canarien.

17.—~ M. H. N. (Gal.). Indonésien. Philippines.

18 4 27. — D’aprés les schémas de Putti.

28. — M. Broca, n° 14. Négre.

?9. — M. H. N. (Gal.). Turkméne Taler, 1896,

30. — M. Dup. 1l Htage.

31. — M. Dup (Vitrine. D* Voillemier),

32. — M. H. N. (Gal). Russe. Province de Tver.

33. — M. H. N. (Grenter), n° 12.259. Patagon,

34, — M. H. N. (Gr.), n® 31, 1912, Canarvien. Gomabre.

35. — M. H. N. {Gal.}, n° 3.337 A. Australien, (Terre

d’Arnhem).

36. — M. H. N. (Gal.}, n° 11,289, Canarien.

37. — M. H. N. (Gal.), n° 2,994, Néo-Calédonien.

38. — M. Dup. n° 533 B. (D Bouvier),

39. — M. H. N. (Grenier), n°17.626. Soudanais.

40. — M. Broca. Négre. ,

41. — M. H. N. (Galerie). Polynésien. Ile de Tanga-
. Tahoa (La Pérouss).

42. — M. Dup, n® 950 B,

43. — M..-H. N. (Gal.), n° 6.874. Néo-Calédonien.
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Broca, n° 48. Néo-Calédonicen.
Dup, ne 520.
Dup, n° 258 E.

. Broca. Carthaginois.

M. H. N. (Grenier). Japonais de Mita. 1892-42.

M. H. N. (Gr.), n° 12.277. Rancho.

M. H. N. (Gal.), n° 11.277. Canarien.

M. H. N. (Gal.). Berbeére.

M. H. N. (Gr.), n° 17.720. Djougou (Ilaut-
Dahomey).

M. Broca. Mérovingien.

M. H. N. (Gr.). Japonais de Dojogawa.

M. H. N. (Gr.}, n° 17.978. Kartiak {Casamance;.

M. H. N. (Gr.). Japonais d’Osalka, 1889, 42,

M. H. N. (Gr.). Cosaque.

M. H. N. (Gal.). Vitrine d’Anal. Palh. n° 1383,

M. H. N. (Gal.), n° 11.290. Canarien.

M. Dup, n° 258 D.

M. H. N. {Gr.). Japonais (coll. Soller), 1891, 24.

M. H. N. (Gr.). Japonais de¢ Miidera, prov.

d’Otsou, n°e 196,

M.H.N. (Gr.). Japonais de Kiolo,Yamalsii, n° 168.

M.
M.
M.
M.,
M.
M.

Dup. n° 84.

. N. (Gr.), Japonais, 1887, 4.

H. N. (Gal., Vitrine d’Anak. Path.).

H. N. (Gal.), n° 10.267. Japonais.

H. N. (Gal.), Nouvelle-Bretagne, Papoua.
H. N. (Laboratoire), Gorane (Ntgre).

— 70 4 73. — Laboratoire d'Anatomic de la Fac. d’Alger.
— 74 481, — Obscrvalions (voir dans le texte).
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