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su 11ng 1a srin élaborati~n. V1us l'avez fBit av8c la 

grande compétence et l'entière disp1nibilit6 que l'on 

vous reconnoît dans cette faculté de Médecine. 

Vos qualités humainos do simplicité et de criurtoisio, 

ajoutées è vos quslit6s intellectuelles indiscutables 

font de v'Jus un des grands Maîtres de cette éc0le. 
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11 P/\R !1F.LIBERIHT.ON Li\ Ft\CUL TE !~ r1RRETI: QUE LES OPINIONS 

tMISES DM~S LES OISSERTf\TIONS :J.UI LUI SONT PRESENTEES, 

OOIV':MT !:TRt CONS.DEREF.S COMMi: PROPRES 11 l_EU'lS :~iJTEURS 

ET QU'ELLE N'ENT~ND LEUR DONNER AUCUNE APPR03ATION 

NI IMPR08ATION". 
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Il NT R 0 DUC T I 0 N 

siégeant 3U niv,3au riP. la r6.gion c:'Juz.fole A.St en !»~i'llit.A rar2:11ent 

obse~v~s ~he~ les nouvanux-nés, ~ais il n 1 an rle~eure pas ~oins qu'elle 

reste int~ressante è plus d:un tit~a. 

~n effet cette pat~0lo~ie soulève non seulement rl'importantes 

considérations de pat~oginiA et d 8mbryologie, ~ais aussi une discus-

sien captivante au sujet ds 1 1 é~olution ds l'esp~ce ~umaine. 

De olus 

spina bifida at la naladie amniotique pose le probl~~g ~e la relation 

entre elJes et l'aopendice caudal. 

Le but de notre t~avail est donc essentielleMent d'anporter 

notre modeste contribubon pour es Baver d:éslairer les nor;1b:reux 

... porn ,s obscurs que :rençerme ç·:;t t.:.:: ·"n ·r:r 1- ir· n ·}<~~~,\~Y·::nt 2'J::' 1:) )l_,.,,, ·l>J 

d'étudier l'9xistence d 1 une relation avec les aut~as 

malformations qui parfois l'accompaqnent, et enfin de fournir un 

document i;nportant oou\/ant 2 1 'a1,·ani:r s2cYi.r de brisa c-:; d2 ;:-éférence 

pour d'autres ~~avaux. 
1 

Ch:~ z l 1 hon:rte , o:o rrnr13 la de quoua dapuis 

1 'anti qui +.:é, tJt LE DOUBLE .~t HOUSSAY nous e:i ont donné un:' bonne 

relation dans l~urs écrits. C'Jst ainsi qua BARTELS an 1124 réunissait 

l?S cas 8~ las distinguait on ~inq vari1tAs qui pauvont ~trG ra1anés 

à doux ~ondamJntalas : 

- l0s qucuas av~c vsrtéb~cs bien distinctes qui sont axcessi-

vJrnr:mt raras, 

lii 
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LJs ou~ljc~~ions sporaJiqu~s d~ ~.s C88 duran~ c~~ d~rni~rJs d~:2nnics 

·::t historic:uos, ~c.Hir insj st:;t' f12 o 1_us :m pJ.us sur J,;s implications 

l'évolution d~ 1 1 ho~~0. 

~r§cisons 0~bryolaqiques 

tion sa~sis~ent0 entr~ la clin 

tions. (-\in.si dans L.·s t·(:ps anci ms m avait: pu i,1·1oq•J<:r, c•i.:1!n? 

"' !\u d ~bu":-, :j'.J 1.SCi'tt;IZ s :~~· :-: J. , , rin ;:i ;'.) _;:1s!î" qu:; la o:-és::;nc, 

avait lo:s dJ 11 qross2ssn dJ c;t ~nfan~ A~~~apé un~ quauc da p~rc. 
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Z:t:. r: '·.;st .:;~;ul21:i,;nt ._,;i 1.l:Jl quo HARRJSSON sugJrra r: 1;1 

Par ailleuri, dans c0 CRS c0mmJ dans c0lui d'autrds qra12s 

tion ou d 'uni :in a'.''.::::: d ,:J OJnimaux. t>ttc cr1Jyanc:.;; p:ffsistai t enconi 

disp<>:-u. C·-<ci fait qu 'Au l fou do l 'j. ïquiétud::: éprouv devant d2s 

malfor~ati0ns boaucaup plu~ spactaculairos,. c 1 ~Jt plutjt un santim~nt 

d:::vaqt unu L'lle: ,.... . ..._ . ~ . ' r:ar i1 lui faut av1.;:r una ;iro11d . .:: rn0itric;_; .>l.U1~l·Jil ' 

de· sni quj_ lui dd p.-:1UVC.!i.1· \~nsuj_tr:; 
' 

é:out:,:;r, C8l~D:", rgssur;i"i'.' 

et 3 la iniqu:J oédiatri.qu.:; eu r:.H.LI dJ 8s~ar. 

c'.Jrnportant : 
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~ 0 ) Rapp.JI .::mbryol:·qiqu~l 

3°) Rappal anatomiqu2 

4°) DiagnQstic positif 

5°) Diagnistic ~ifférantiel 

6°) Hyoath~SJS pathJg~niQUdS 

7°) Conduite t~~rapau~icua ::v Jiuti.)n - Pr.Jn-Jstü:. 

- une douxièrn~ partio pour la pr~sontati~n das ~bsarvsticns 

at lus analysas ~t c~~rn~ntairos qui 0n ~§sult0nt 
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R:\PPF.L EM3FlYOLOGIQUE 

naire è partir duqual sa f1rmor1nt t•us lGs tissus intra-cmbry~nnairos 

alcalino. 

Las micr'mè:"es s·1 divi::; .:nt plus rapidGn'·:mt ·::t s:::nt d;u8s 

e une mirula c~mo~~tant un ,acrJrnèrJ pJur Gnvir~n 10 ~ 1~ ~icr1m~ras. 

las cJllules diminuent pr~grJssiv~mont d8 tailla lirs du laur divisiJn 

co qui ab~_;utit 8 des r:ollules av(;c un ra:::i:r.r:t nucléJ-cyt 1plasmiqu8 

caractéristiqu:.: :.::t qui n11 ch3i1JiJ '.">l'GS/"JU·:: plue par ln suitG. 

l' •cuf rnigru dans la ·>-,:.::- xnp : du 1.0 ;~<t::irnr;;; :·ù il 8 é~é n ::;rr.ial2rncnt 

féc0ndé jusque dans la cavit~ utérirG. 

~pr~s 72 huur~s. il y a uno misa en r0utc de gènas parti­

culiers qui o:-itaiilont Li ;ihénrv·.,r:m-3 d•J la dif~érenciati:Jn tissulaire. 
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Il so f:œmo lo prcmiur typa da tissu dif.~é:r:Jncié : la tissu ~Dithélial. 

Un f.1ux liquidion pr·;venant do la lumièrrJ tubaire et de l::i ca•.J:i.té 

utérino ~s ontrar dans la blast~cyste at F~rmsr lo blast~c~le. 

La bl1st,cystaost c~mp,sé par lJ b1utJn ombry~nnair~, la tr,ph0blasto 

peileire et lo trnohoblsstc; »:rin~l (v·'.ir =i::i. 1) . 

• ~u 4èm.; i·:-1u:r le blastc;cyste :Jst clans la cavité utérino, 

:ln va y n·Jtar un ra10ntiss;rnont de 1 1 activité mitrJtique mais do 

n~uvaaux g5nos vont r8nt~er on activité et i~stallar la personnalité 

biologique du jsune germa. 

On va nr:ter l 'appariti·Jn, sur les m8mbranes cellulaires, 

da sites antigéniques caractéristiques. 

Le germ~ ost an ca ~cm~~t ent~uré par sa mombran~ pollucidG 

at vit au dépens de la mère par le flux das liquides qui traversent 

cette Membrane envel8ppante. 

\fi:::rs le 9rn j:ur, il y a d 'imp:)rtants ffi)IJVl]r:18nts de csntrac-

ti,1n du blastocyste, qui, s"Ji t d2 manière rn1caniquo, sJit de mani<:rre 

chimique, '/Ont entraîn::r unt:: lés Lin do la mc-imbrana . psllucida et 

cré~Jr ainsi un trou par :cquel l:.:i germe sa faufile. 1~v c~1urs de 

cette sJrtie, il y a rupturJ dg la cJque du germa. 

A la fin du 6è'11e j )Ur, 18 blast,1cyste entre on c:intact av;c 

la dentcllo utérine préalablt:Jment préparér;i à 18 r-acev0ir. S 1 il y a 

adéquation immunJl~giquo entra la blast0cyste et la dGntelle utérine, 

et s'il y a adéquatfon ant.ro 1 1 âge du blast~1cysto et lG dGgré do 

maturati:m de la d'::ntclle, il va y avr'ir 1 1 éU!blissemont de l' ')\jJ-implan­

tation et de la migratinn de liJGUf dans l 1 8nd0mètre. 
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2t pormettro ainsi 1 1 installati-·n du zyg ~<:2 dans 1 1 :.md'.if:1'3tra. 

somaine ~n ~bsJrV3 dJnc lo c-ntact 

at la pénétreti~n de 1'28uf dans l'an~~~~tr8 (fiq. 2). 

didormique (octoblasto Gt 3nt.blaste). 

?remiar feuillet f0ndamontal et indu8tGur primaire. La cavit6 arnni~-

Au c1urs de la deuxi~me semaine, 18 rost2 du bJu~an ombry~n-

nairo fJrrn2 1: ectc-:,blast3. Fnt-::bl8sto ''t octJblastG sa supurp.1s::nt 

Gt ne s:: t·îuchont que ~t(:n:s lG 12é, :1.3é j ·;•Jr~ à lGurs extrêmi tés. 

Il va y av:ir un8 arganisati~n palissadiquG da 1 1 ent~blasta qui 

va entrer on c ·mtact avoc 1 1 oct:Jblasto sus-.i aJcant f 'Jrmant la pl a quo 

préch'1rdalo ,-)u prochJrdalo. 

La plaque pr·-;c'11rdé!l0 inrliqu:J l 'oxtramité céphalique p1r 

la 'ilÔmG îCCasi'Jn 1•1xtrômi·~.~ caudc!l:J , et ::m mûmo t~imps l 'axo do 

symétrie bilatérala d8 1 1 umbry:n. 

?2ndant cett2 dauxième semaine so fait l'ébauche dos principales 

annex8s embry~nnaires. 

La troisiè:ï18 s8mainG ,:;st marquée per la m'lr;>l'YJ'.)énnse prü.1airo 

qui so caractériS(3 par 1 1 instaUati~n du ch')rd.1més:Jblasti;; : tr !isièm•:i 

fouillot chr:mr::;l'.'Jgiquo, il ost inducteur soc:'ndai:rc n,;tamm~mt vis 

à vis dos d6rh1és n.::;ur1fft:idormiqu2s. n y a installatiJn des q·m,,cytes 

primordiaux dans la régi'Jn péri-all)'.ant-:idiGnn3 et aussi du premier 

système va5culaire extra-œ1hry'1nnain:i (.:msomble d::s ilôts d•3 W'Jlff 



blastJ, assurer l 1 installati~n d0 la ola~u~ n~1Jrala 2t ~ntamcr l'~rgani-

suti)n du ~~s~blaste : d~~ut de la p6ri~d0 s~~itiquc. ~voc la 3astrula­

ti ;n s 'install:J Jos t;~:;rri 1:: ires pr·Ss ''npt i .. "°s dë. 1 1 embryon. 

~st ~aractériséG par 

La neurulati·~n : dji~ cr1pJr~~ Jn fin de ~~me sam1ine. 

la dévol~ppem~nt du chirdm8s~blaste qui va ôtro à l'~rigine 

dos i::;::1;uitos, du m:§s·1blast::1 interi16diairn puis das n:iphr •t im<Js, des 

lames latérales, du C"")2l•)mr3 intDrn2. 

La fragmentati·in d1; rnJs 0 bl8st2 p8ra-axial Gn s:::mit.:3s situ8s 

d,~ chaqur:1 c 1t6 du tub<; ncur1l t. ;ut au l 'nq de-: 1 'axs crâni •-caudal, 

d1] la cinqui:?:nJ SJ!'!laiM l 1 1Jmbry-·n a acquis la n1mbr,:; définitif de 

44 paires do s1mit~s. 

S9 détach8nt à la fais d8 1'6piblas~a ~t du tub~ neural, et s'isJl~nt 

Gn bandollc:t2 ganqli.'nnair: qui s 'intarcal,J. ;;ntr J c:.;s d;:ux :f <:m::iti··ms 

1_;nsuita an dbauchos gan~}h ;nmlir.::s qui sG placent .:Jn rogard do la 

face d'rs~-latéralo du tube nou:ral. -:;,:;s durnières se dév13lJpp3r:mt 

sur place p~ur fJrmsr lGs gangli~ns rachidi2ns. 

d'.mt à CGUX du mos:blast8 pa:-a-a:;ial ;·m s·rnit.::s .Jt cmstituent le 

p~én°m~na d0 la ~§tam0risati·n : ~ :haquG nivaau do l'axe craniJ-caudal 

il cxist0 un0 pairo d'ébauchos gangli·:nnairos et una paire da s~mitos 

d'une :notamérisati1n nervsuse qui est m·üns systornatiqu;:;. 
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C~~que somite comorend deu< oarties 

-- unu z·~no vcntrala 8 l'· 1rigin,:; du scl-Jr •t m o qui VJ \Jnqonctrer 

le rachis par essaim aga dé.: C·:illul::s t1ut autJur d,J la c~nrde d ~rsalo. 

Ce ph.Jn·'m ène intér::JSS(ô chaqu::.:: peir::3 de s_' m it2s, S:J pass2 sur le même 

plan pJur lGs dGux s.>mites ,:;t a!1wtit :3 lJ fTmati!n dos r::Jrps vcrtébrnux. 

La clYJrd2 quand i'l '311-; va .Jtra angl1uti.a dans lCJs vortèbr~Js 

et v:3 r6grosser auc::urs du ?.,~me rnis n•:: persist8nt qu'au ni•Jsau dos n·1yaux 

des disquos intervert6braux 11".J eDe ·3st à L1rigir1J du nucl(~us pulp·1si::;. 

L8 tub.:; n:w:ral d\:l s-:n c:'>té subit au niveau ci'."~ s:m cxt:romit.J 

parties du corveau. 1.2 r3st<-J du tuba noural, va 1 s 'll t'11Jf .3tr0 3 r;rigine 

de; la future m 01e1lo épirùf.:2~2. 

c::instit;ue 1'·-:rgan.isatour primaire qui induit J.;:i f"rmatiin dos structures 
r 

nerv<1US':'S. !_a tube n13ur:;i1_ sa C"mp;t;] un<J f~is firm:~ c::;mme un lrgan.isa-

tcu:- s;:;cmda:ir,; Gt .induit la tnnshrmati n du mùs!blast.:: pare-axial 
Il'\ 

en tissLl -:ss.3ux CJS de 18 basu du cran..:: at c·:l·nc; vort8bralc). 

La 4è m c se main\~ ~"nfür:::; ?:! l'·;; m bry .n una flr me cylind:riqu<J, 

mais v-lit aussi la s6p<:n'8t:\. _:n ch l'o rn bry~,n pr~·pr .. :; m cnt dit dr;; sos ann8xes 

c'est liJ pMn1mèno d,:; Ja dilimit8tiin. ,Jusqu'i'; la gastrulatinn, 1 1 ~:rnbry::n 

pr1premont .'.litas 3t lGs parties ::xtra-E;mbry:>nnair<:?s :~u ann 1axas. 

t.a délimitatinn constitu.Se par plusieurs ph\Jn:imènLJS, Gst 

l'un dus él8 m ents qui 3ssurcnt 1'6•r;luti·m vers 1'6tap8 f.letal~). 
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Elle fait )ntervan:ir d13UX facteurs ftJnda mentaux 

'.l. 0
) Une augmontatiln du v'."Jluma embryrmna:ire et un all'lngement 

de l'embryon dûs à la neurulation et au dévelnppe mont du ch'lrdc-1- rn es:::blasto. 

2°) L 'enI:"GulG ment de 11e m bry'm. 

l 1embrynn relativemcmt vJlumineux dEJvant bgcr dans un 

petit volume, est Jblig8 de se pliGr p:)ur y arriver. L'enroulement est 

un phénomène dynamique, il entra:ûlG le débordement et l'expansi::in de 

la cavité am nbtique. 

n détermine dans le sens bngitud:inal : 

- une mtati)n de da hors en d8dans dG la membrane pharyngien­

ne qui va réaliser un parc)urs t'Jtal do 2 O 0° et 22 0°. 

- une I".Jtat:i.Dn do la me rn brane cbacale, rie dehnrs en dadans, 

dans le sons '.lpp·1sé à celui de la ntati-:in de la membrane pharyngienne, 

et d·Jnt le parcours total peut aller jusqu 1à 220° ch8z l'espèce humaine. 

Ceci crée une interi0r.lBati·:-:in des S'l mites caudaux et de l1Gxtrê-

mité caudale de l'e m bry.)n, participant 8 la disparition de la queue dans 

l'espèce hum aine (figs. 3, 4, 5). 

m riuve ment d'ennule m unt se fait aussi dans le s.:ms t:ransve:rsaL 

/Unsi. l'expans:i.-:in du V·)lu m ;:3 de la cavité amniotique en mi} me 

temps que sen glissement et srJn m Julage aut'lur d'un e m bry 1.•n devenu 

cylindrique, va entra:ûler la rappr·"Che ment de la SJ m at::1pleur:J irrtra­

e m bry·:mna:ire et de la splanchn~ple ur.: int:ra-o m bry·::.'nna:ire et créer une 

d:iscontinuité entre le c:;ob me interne et l::i c :<el'l m <:l externe, 

Le rapprochement des b~rds latéraux du disque embry:mnaire 

entrafhe la fermeture de la parJi ventrale de l'embryon, lui permettant 
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de s'isoler de ses annexes sauf au niveau du c'JI'don J m b:ilical. Ce qui 

..... fait -qua 1ws "Jrg.anes thJre-Ciqt>es et l'inWsti.n primitif sont bien séparés 

de l'extériGur de l'e m bry'.Jn par la parai ventrale de C€ . dernier, laqualle 

paroi c:kj~ du...processus transversal de la délimitati:m. 

8lfin de délimitation, l ':intestin postérieur se termine dans 

une ctilatati'Jn entlJblastique si.tuée à la partie caudale do l'e m bry::in et 

qui est le cl'Jaque. 

A sa partie antérieure et ventrale, le cloaque reçoit le canal 

allantoiliien séparé de l'intestin postértieur · p·Sl'· l'épGrJn allant'.lil::tien. 

A sa partie p'.Jstérieure, le cloaque se continue dans l'appondict:: 

caudal. Le c.1.;aque sera cl1isonné, au c:Jurs du 2èm'). noispar la progressi0n 

de l'éperon allantr):ii:tien, en silîus urogénital et en rectum. 

En étudiant particulièrement l'ext:rô mité caudale ou appendice 

caurlal, ·:Jn c::instete qu'elle eGt une zone d'allcmge ment du corps de l'e rn bry'.:ln 

c'.J'Tlstitu.ée par : 

a) - l'ect'Jder me cutané 

b) - le tube neural transi.to:iro ment ouvert par le m.:ivrop'Jrc 

postérieur et flanqué de part et d'autI:-3 par des somites. 

c) - le canal neurentérique, d'existence éphémère, urri.ssant 

le neurcpore p·Jstérieur à la cavité intestinale 

d) - l'extrêmitê caudale de la ch1Jrde 

e) - la ma m brane cloacale et la ligne primitive qui se raccour­

cit progressivement. 

Le t0ut ent'Jur8 par la cavité am ni.1Jtique et l'a m nies qui 

se réfléchit à l'extrê mité distale de la membrane cl'Jacala p:Jur fr:Jrm er 

le cul de sac caudal de l'amnios. 

Le canal neurentérique va so retrouver ensuite repcrté vors 

l'extrémité caudale par le racc'.Jurcisse rn ent de la ligne primitive. 
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La IOOldlr8ne cbacale subit un m <Juvem ent de rotati.Dn a1.rt:Jur du . canal 

neurc..~mi qui tient liDu d8 charnière. 

Son extrê mité caudale devient antérieure (au supôr:i..eure) 

et sa face ventrale endadermique de'lient postérieure. En s0 m m 0, la 

me m brana cl'Jacale tourne de 18 0° et ce m ::iuve ment de rotation est 
(..t. 

même accentué p8r la suite, da fait il entrafr1e la formati.Dn d'un cul-de-sac 

caudal de l'intestin prJstérieur qui dc:vient le cloaque. 

n c;nvient de signaler que l'allantailie (loin d'avo:ir le dévelop­

pement considérable que l'on 0bserve chez les oiseaux) resta rudi.m enta:ire 

chez l'homme. 

Une faille partie du canal allantoii:ti.en, qui s'at;r::)phi.era d'ailleurs, 

va être incorporôe plus tard au c::irdon ombilical. 

Entre le canal viteJlin et le canal allantoii:lien, s'insinue une 

la m o m ésoblasti.que C:)ntenant dans s1n épaisseur un diverticule du c:JelJ rn e 

extra-embryonnaire. 

Cette lame, qui pcJite le nom de repli aJlantoii:lien, se C[)urbe 

vers le bas en direction caudale, et vient buter, sous le n::im d'éperon 

périnéal, sur la membrane cloacala. Ce qui fait quG cette demi.ère va 

se trouver alors scindée en membrane anale et en membrane ur:Jgürti.tale. 

A partir du moment DÙ sa régress:iDn co m m ence, l'ébauchJ 

caudale va diminuer progressivement p::iur d:ispara:itre à la fin du 2ème 

mois de dével'.)ppe ment embryonnaire. 

A un moment donné lors de cette régression, sa cr:institutiJn 

va changer et ne sera plus la rn ê me sur t::iute son étendu a. 

Dans la portion prJximale, la structure reste complexe ; les 

s:J mites qui correspondent aux ébauches primitives des verbèbres persistent. 



- 14 -
Dans la portir;n distale au c~ ilil dispa!'a:issent ainsi que les autr€1s 

5tructu:ro& . fonda m gntaJ.es et an p8ut y retr'Juver quelques traces de tube 

nerveux et de chordG. 

C et"to ptJrtion est alJrs surtout un p!":'l;nge ment t5gu m cmta:irn 

qui se d:irige en an:i8re et tend à devenir dorsal. N'.)rmalement elle ctisparaft 

:mtière r.; ..:;n;; et dapuis lJngte m ps HIS avait désigné cette pcrrti.Dn termina1.G 

~ous le nr:i m do filament caudal. 

Chef l'h'J m me al':rs que le filament caudal finit par dispa:ra:ftr2, 

les élGmcmts p:r8ximaux, c'est à dire les ébauches d\3s vertèbres c;ccygionnGs, 

pers:isitent et c·Jnstitueront les seuls restes du squelette caudal qui s'Gst 

progressivement enfoui dans la régi:Jn l'J m ba-sacr8e. 

Donc chez l'embry0n humain, n'.Jrmalement :Jn crinstatG la 

orosenc.::: d'un'1 queue dès lo '~5i'l:na-?.5~r.1e j aurl; cll'J ooviont ~ss:::iz 

ve:rs le 35~ni? jCl.J['.;i'i.; cc;i-1 mence à regresser après. Ce qui foit qu'au 42~1nt., 

j-1ur 'Jn ne retrouve plus qu 1une queua trappue. Elle dlsparait c'l m plèto m «.mt 

ensuite, si bien qu'elle n'ex:iste plus ~u 48ème jôiJr(Hgs. Sl,B3,6C, GO). 
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RAPPEL ANATOMIQUE 

l'app::mdice caudal ost une m alf:;rm ati.Dn de siège l'J m bo-sac:r8, 

reposant dom:; sur CJrtaines structures qui peuvent parfr:ùs présentor 

cmtairu::'I~ .an:Jm alios. N'.Jus nous pMpJs~ms dans ce rappeJ. anatn miqua 

-de revoJ:ir les divers élé m ants de cette régbn depuis le œvête ment cutan6 

jusqu'au rachis qui constitue la charpente de cette réginn. 

La col::mne vertébrale représente dans la région lo rn bJ-sacr6e, 

un squelette axial cansti.tuâ par l1e m pile ment d'éléments discJ-vertébraux 

au niveau lo m ba:ire, et par la supperp0s:iti.on de vertèbres s'JudéGs les 

unes aux autres au niveau de la rég:Lrm sacré8. 

Entre la peau lombo-sacrée ot cet axe :Jssaux Jn ratnuvo 

de dedans en dehors : les ligaments :intervertébraux participant aux m :;yans 

d'union du rachis, les grJupes de musclas plélcés en a:rrière des goutt:ii;res 

vertébrales et qui sont parfJis réduits à de simples aponévrosos dans 

cette région, le tissu cellula:ire sous-cutané et enfin la peau. 

Nous diviserons ce rappel en 5 parties sel:Jn les plans intéressés, 

de la pl"Jfündeur vers la coucho superficiGJ.le, en rappollant chaque fois 

que c'est nécessa:ire quelques anJ m aliGs nous intéressant au niveau de 

cette zone. 

1°) L't~XE OSSEUX 

Co m me énoncé plus haut, il est formé principalement de 

deux étages : 

- l'étage l:J m ba:ire 'JU rachis l; m ba:ire co m p'lsé par la supper­

p:Jsition dos cinq vertèbres lDmba:ires {l1 - L2 - L3 - L4 - L5) entre 

lesquelles se trouvent des disques intervertébraux. 
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Ces vertèbres, en arrière de leur corps qui s'intarcalent entre 

deux ctisques intervertébraux, délimitent un canal p0St6ri.eur Çle canal 

--ra~ l':in ter m.éd:i:a:ir"-. -de le~ ere- p::istéri..etrr'. 

L'arc postérieur est constitué de deux parties prJx:im ales, 

émergeant chacune des bords externes de la partie p.Jstérieura du corps 

vertébral, appelées pédicules ; et de deux parties distales, faisant suite 

aux pédicules, constituées par les lames. Le processus épineux de chaqua 

vertébro nai"'t de l'union, à leur partie postérieure, des lames vertébrales. 

Le canal rachidien l'.Jge la m oolle épinière enve1n;Jp6e par 

ses trois méninges (pie-mèro, arachn.:;ièfe, dure-mère). 

La dure-mère, envel'Jppe la plus e):terne, est s6parée du canal 

osseux par l'espace épiduraL La moelle épinière s'aITête au niveau du 

bord supérieur du corps vertdbral de L2. La partie infériGure du canal 

rachidien est occupoe par lesracinos l:J m baires et sacrées, issues de la 

moelle et qui descendent verticalement, formant la queue de cheval, 

pour ensuite sortir par les trJus de conjugais::ins lombaires et par les 

trous sacrés. 

- l 'éta~e sacro-coccygi.on composé par le sacrum et le c·Jccyx 

a) Le sacrum 

Le sacrum est formé par la réunion ou p:::.us précisément par 

la fusion des cinq vertébres sacrées, il est situé à la partie p'Js'""l.A§rieure 

du bassin au-dessous de la colnnne la m ba:ire et entre les deux ·Js iliaques. 

le sacrum présente latéralG ment des ailerons, sa fa ce postérieure ost 

parcourue par la crête sacrée verticale et médiale, résultant de la fus:i.·Jn 

des processus épineux des vertèbres sacrées. 

Le sacrum délimite aussi un canal sacré où cheminent les 

racines sacrées issues de la basse région de la moelle épinière. 
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f\ la :iaissanc.:: 1 le sacrum est encore segmenté. Sas cinq C:JI'flS 

vertébraux sont oss:i.fïés mais ncin snud6s. Les arcs p:-istérieurs ne s:-int 

pas soudés, ce qui so traduit par une déhiscence médiale physiJbg:iquo. 

Les pncossus épineux s'riss:ifient à partir de l'âge do 1 à 4 am 

solnn los auteurs. Lour 0&d.ficati::in est torminôe vers 5 - S ans. Uno 

d8hiscencc m édiole des arcs est c:Jnsidér8<1 crJ m me amrm ale à partir 

do l'êgG de 7 ans seula ment. 

b) Lo C0ccy~ · 

t"l ppondu à la partie inférieure du sacrum, il est for m 8 par 

la réunion de 4 à 6 vertèbras atc'.Jphi.ées et s1udées. 

Un dûfüct d'arc rnstorieur au niveau du rachis hJ m b>sacr} 

::-;.:::.s peut aussi JtrG fi 1' :rigine d 1 une hernie des envelnppas r>H~:ning:]Gs 

qui s·Jnt à l'intérieur du canal rachidien, (m:ningx:èle), et :;lus 

grave, les racines nerveuses pouvont faire partie da la hernie, 

parf0is marna une partie do la m~elle est cnntonue dans lo sac herniaire 

2) LES LIGAMENTS INTEVERTE!3R;~UX 

- Les ligamants intertransversaires (fig. 7) 

Aux l:imbes, ils sont assez d6vel:J;:ip6s et unissant les 

t11bcrcules sccess3ires qua représontont les pr1cessus transvarsos. 

Les ligamcmts intEJrtransvorsairos de l 'articulat:i.1n 

sacrovcrtébralo sont très d6vol 0ppés, chacun d 1 aux part dui prr-icessus. 

transverse do la cinquième vertèbro l'Jmbaire et so termine sur la 

~artic antérolatérale de l'aileron du sacrum. 

Co ligament est appGlé, depuis BICHAT, ligament sacrovertôbral, 

et nt est ri an d'autre qu 1 une partie des fibres las plus proximalas 
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des de~ faisceaux du li:;iament iliC\-lornbair8 . 

.. les lig.smi:.mts in'tcrlomolloires (fig, 3). 

Ils rdunissent les lamG3 vert6brales do rl2ux vertèbres suparpJS~8s. 

Ils s'.Jnt élastiques, épais _, i, ~:rès rü::;i.s Lants. appalr~s, en rai::.·;n 

Il oxisto, dans chaqu2 espace interlamallaira, d8UY ligam2nts 

jaunes, l'un droit, l'autre gaucho, unis entrr3 eux sur 18 

médiane, L 1 anglo d'union des deux ligamnnts, saillant en arrièr;:;, 

se confond avec le bord antô:rieur du ligam.::nt interôpineux. 

lols ligaments d'union des ~r1cessus 6pineux 

deux types la ligament j_11terâpineux et le ~.iganont sur6;-:iincux. 

* Les ligaments inter6pinoux (fig. 9) s~nt dos membranos fibreuses 

qui occu~ent l'intervalle c8mpris antre doux pr~cassus ~~inoux v~isins. 

Ils s'attachent ·pr:ir leur bJrd sup5rfour et l8lff bJrd inI·Sriuur aux 

:--ir·-:cossus ~3pine11x cJrros;nndant:. l_eu:;.· oxtrômit;,; antérieure se c·1ntinuo 

a·12c 1 1 anglo d'union dGs ligaments jaunes et leur extr0rnit6 :;1st6riGurLJ 

SG C'Jnfond avec ligament suré~inaux. 

* Le ligamGnt sur6Dinoux ( 
c: . 
.•.19. 10) est un cord:m fibrnux qui 

s'étend sur tr:iutc la 11nguour de la cJlnnne vertébralG 1 cm arri':re 

dos ;:ir .. )cossus épineux et des J.igarnents i~arépàneux. 

Il adhère au sommet des pr:Jcessus épineux et s'unit, dans l'interval-

le de ces derniers, au bord post6rieur dos ligaments intarépineux. 

f1ux lombes, le ligament se c:mf:Jnd avec le ra ri hé pnduit par 

l'entrecroisement des fibres tendineuses dos muscl8J du dos. 

3) LES MUSCLES 

Ils s'interposent entrJ les gr~upes ligamentaires et lG tissu 

~allulaire saus cutané. Certains d'entre eux sont simplement réduits, 
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au niveau do la régiQn lombo-sacré en dos plans apon6vrotiquas torminDs 

.-
Nous oxp:,SQX"'Jns br .i.èvernont, d 'un2 11art, lo gr0upe dss i:lusclcs 

occupant le :;lan ;1rof'"lnd, ot d'autre p3:rt, celui q1ii. s.::i pr6s.:mt;:; 

au plan superficiel. 

Au plan pr~f 8nd : 

Ce sont los musclas arect~r spinaa (figs. 11A at 113) do la région 

dorsale, qui se réunissent è l'étage inférieure lombaire, pour f0rmor 

la masse sacra-lombaire (fig. 11C). 

f:1u niveau de la région dorsale los muscles ercctor spinac sont 

logéls dans les gouttières vo:rt.Jbrales, ot sr;nT ap;;olés r)Jur cette 

rais'Jn muscles des g.'.!uttièros V'3rtobralos. Ils sont f.::irmés de faiscoaux 

d 'autent :llus courts qu'ils S'Jnt pr'if.mdément situ6s. 

On distingue de chaque c~t6 quatre muscles erector spinae ~ra~rement 

-:lit~ dont l'association varie suivant J. létage vertébral : le muscle 

rotateur, le muscle l~nginsimus, le sacr0-lombaire, l'éri-é~inoux. 

A la rartiG m3diale :m distingue les muscles intor-éf)ineux c1ccupant 

les espaces du môme nom ; ils sont au n0mbre de deux, siégcrmt 1 1 un 

et l'autre sur un côta do l 'axo médial, s~1ar6s l'un de l 'autra 

rar le ligament .interépineux ( f'. .. 19. 9). Ils sont tendus du bJrd 

inférieur d'un pr'1cessus érineux au b0rd supérieur du pr:-Jcessus 

épineux sous-jacent. Le muscle rotateur, le long dorsal et le sacr0-

lombairo sont r6unis, en bas, en uno massa masculaire indivise ar~elée 

masse cnmmune (fig. 12). La masse communo aux muscles s0inaux occu~o 

la gouttière lombaire et la gouttière sacrée. Elle se ccimposo d'une 

partie rrofonde, charnue, Io muscle r0tateur, et d'uno lame tGndineusG 

très énaisse, qui repr6sentc le tendon d'insertion dos muscles sacrJ­
~ !onts.~ ~mu S. 

lambairos et ~.Cotte lame tondineuse, qui est aussi conf~ndu~ 

~voc l'aponévrose d'insertion du grand dorsal, s'insère : 
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sur l 'é;Jino ilioquo ;-ir;stér•-suj!ériouro, ot }.a , fJartio Y'Jisin2 

de la crôtc ~ i.liaqttc-, -· 

sur la tubôr~sité ili9que 

sur la crête sacrée cJt sur les ;Jrocessus é[Jinoux dc:s t:i:-1is 

'.JU quatre dornières . vertàbrGs. 1 :x:ibaires. 

Au plan superficiel 

Le ~lan superficiel est f1rm6 au niveau da la région 10mb0-sacr60 

par le muscle dente16 postérieur ot inférieur ot par lo muscla lr::ngissi~ :;s. 

Le musclG dontolé post8riour et infériGur de chaque c'Jd rc:~Y;s2 

directement sur los muscles s;ünau;:, ;l"Ur s 1 ins6rer .:.m dodans sur 

los processus é;Jineu~ et les ligaments · intér~pineux de T11 à L3 

il s ! étend en haut et en deh<":rs et s'insère sur la f acG axtsrnci 

et la bc:-,rd inférieur des !ms9,1~, 11~ at 12r::me côtes (fig. 13). 

Entro ces deux mus clos, s '6t<Jnd l 'arion6vroso intar-denteléG qui 

rucouvro les muscles d3s g~uttièros vGrt6brnles. 

Le grand dorsal larga ot aplati, s'6tend depuis l'hurndrus (à 

la gnuttière bicipitala) jusqu'à la région lombo-sacrée, à c2 niveau 

il Gst réduit .::m a;r:in6vr,îS8 },::;mbo-sacr62 ot recouvre directernont 

la massa cr:immune, le muscla dentelé jlJstérieur et inf ériGur et 1 i a;-ioné-

vrose des dentel6s 1 avant de vonir s'ins6ror sur les procossus 6~inoux 

des vertèbros dorsales à ::iartfr do T7, sur los rir'.Jcessus é:;ineux 

des v2rtèbres lombaires, sur la crâte sacrée post6riGure, sur los 

ligaments surépineux· cr:irrespondant, sur le tiers postéro-:i.ntorne 

de le crête iliaque, sur la face externe des quatre dernières côtes 

(fig. 11f). 

4) LE TïSSU CELLULAIRE SOUS CUT~NE 
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5) LA PE1\U 

Rev:3toment superficiel, elle peut montr8r 1 'GXistencG de sinus 

· ·de-.cmique spinal/ qui. est une f .,s-sette cutané.a. de. la région lambo 

sacrlm...-

De telles f ossettcs indiquent la régiJn de fermeture du neur':lpJre 

postérieur pendant la quatrième semaine de développement embryonnaire, 

et de ce fait représentent le dernier endroit de sénaraticm entre 

l'épiblaste et le tube neural. 

Dans cette région, '.)n peut noter un état plus grave l 'Jrsqu' il 

existe une fistule reliant l'espace sous arachnoidien à l 'extériGur 

par l'intermédiaire de la fossette cutanée. Cependant l'examen de 

cette zone peut ne mantror qu'une touffe de p'.:lils médiale, ~u une 

z1ne d'hyparpigmentatian ; parfois les daux anomalies s~nt observées 

on même temps. 

Ancienne nomenclature * = Nouvelle nJm(.mclature 

Apophyse épineuse* = Processus épineux 

Apophyse transverse* = Processus transverse 

Muscles spinaux extansaurs* = Musclos Erector spinae 

Muscles transversaire.s é;Jineux* = Muscles rcitatcurs 

Muscle long dorsal* = Muscle longissimus 

Muscle petit dentelé postérieur et inférieur* = Muscle 

dentela postérieur et inférieur. 

Dx = Tx X = 1, 2, , ... , 12 
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DIAGNOSTIC POSITIF 

. . . 
Tout nouveau-né doit bénéficier d'un examen initial complet, 

dans le but de préciser son état dès la naissance. et de s'assurer 

de l'absence de malformation quelconque. Ainsi au même titre que 

-~~)...a-recherche active des grandes malformations digestives, cardiaques, 

de l'appareil branchial etc ... , l'examen de la région lombo-sacrée 

et même coccygienne, se doit d'être munitieux en raison de la fréquonce 

relativement élevée des anomalies congénitales dans cette région. 

1) Les circonstances de découverte 

Elles ne sont pas univoques. 

1-1) C'est en général immédiatement après l'accouchement 

dans un centre sanitaire, que la sage-femme ou tout autre accoucheur 

note la présence chez l'enfant, d'une malformation, ressemblant 

à une queue au niveau de la région lombo-sacrée, isolée ou accompagnéa 

d'autres anomalies congénitales. 

1-2) Parfois l'anomalie est assez discrète et/ou est passée 

inaperçue de l'accoucheur, c'est alors au cours du premier examen 

clinique du nouveau-né qu'on la décèle. 

1-3) Rarement, il s'agit de nouveau-né, issu d'un accouchement 

à domicile, qua les parents amènent quelques jours après la naissance, 

dans un état d 1 angoisse mélée d'inquiétude et parfais de remords 

dans un Hopital ou un centre sanitaire, pour la présence d 'anomalfo 

congénitale de la région lombo-!~acrée, ressemblant à une queue, 

associée ou non à d'autres malformations. 

2) Les éléments cliniques 

2-1) L'interrogatoire 

S'adressa évidemment aux parents, il se doit d'être détaillé, 

munitiaux et le plus complet possible ; recherchant et précisant : 
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l'adresse des parants et J '~gade l'enfant si ]a naissance 

s'8st faite à domicile. 

Les antécédents familiaux en notant bien l'sxistenca 

ou non de consanguinité chez les parents, leur âge, et la pr8senco 

ou non de malformations similaires chez les collatéraux. 

- La déroulement de la grossesse durant toute son évolution, 

et en particulier lors du premier trimestre (maladie quelconque 

inj action' CJ"lparticuliar, GJ{pnsi tion aux irradiatbns de la mère) . 

L'ingestion de produits m6dicamentaux suspects pondant 

la gressesse, et surtout pendant les deux premiers mois. 

- La numération de l'enfant dans la fratrie 

2-2) L'examen physique 

2-2-1) L'~xamen locorégi0nal 

Il note au niveau de la région l:Jmbo-sacrée, ln présGnco 

d 1 une f~rmation tum~rale pr0éminente, sessile ou pédiculée, sous-forme 

·d'3ppendic<=> """'r, les caractéristiques descriptives suivantes : 

- Sc.m sièg.: . : médial, sur la ligne des procossus épineux, 

ou paromêdial en dehors ds cette ligna ; si l'imolantatian est basse, 

elle se fait en dehors du sill~n 'intarfessier. 

- sa fr:irme : uvalaire :Ju cylindrique, avGc une 8Xtrémit6 

10 ~lus souvent pointue, parfois arrondie ; elle peut être dirig6G 

vers le haut ou vers le bas, quelquefois elle est en rectitude, 

assurant u~2 position presque horizontale de la malf8rmatian. 

Dans nJtre bibliographie JOLLY a rapp~rté un cas ~ù l'axtrd~=­

té de l'appendice au lieu d'êtra libre, était fixôe à la paroi antér~­

latérale de 1 'abdamen ; ce qui fait comprendre que la malfnrrnati1n 

av~it une langueur appréciable, avec un segment libre entre les 

Me11x points d'insertfon lombaire et abdominale (fig. 15). 

On pgut n'.Jter l;:i prés;:mcc d'une fossette à son extrémité. 
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15-A ; IJ~ l.at6rala et postériovra du tronc montrt'lnt 

les insertioos J'.ic la queue qui est par ailleurs 

libre entre ses deux points d'attache. 

15-8 : Vue post8rieure de l'appendice caudal 

15-C Vue du pied dr-:iit montrant uno syndactylie 

entre le 4'3ma et 5ème nrteil, associée 

à un sill~n profond juste au-dessus de 

cheville. 

Photos prises dans Arch. Dis. Childh .. , 1963, 38. 524. 
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- sa base d'implant'3ti':Jn. 

Elle est lo plus s:iuvent rlus large quo S"n extrémité, 

ce qui fait quo l'appendice, m8me sans ce fait, a rarement un diamètre 

constant sur toute sa longueur. 

Cotte base peut s'implanter directem;,:mt sur une nnu en 

apparunc2 r. :n:mal2. n'.J c::ur une masse liprimr-itous~ nlus eu m'Jins v1lumi­

!'1-~tJrsc, c0mme '.Jn 1 1 a vu dons da n•)fllbreux cas. 

On peut noter quelquef ;is que cette base d 'implant3tiDn 

est souligné par un sill'.Jn plus ou moine profond, 1 1 ont:Jurant d,:; 

manière partielle 0u complète. 

- la peau de recouvrement 

Elle peut ~tre parfaitement n~rmale, mais peut aussi présenter 

au niveau da l'extr~mité de la malformation des lésians à type d'ulcé­

ration ou de zrme de couleur sombre nu foncée qui seraient :::lûes 

à une irrigati0n sanguine défectueuse. 

- la l.Jngueur : elle est très variable suivent les cns 

rapp,1rtés et nos cbservati 'Jns. !Je quelque~ cm dans la majJritd 

dos cas , elle dépasse parf0is 10 cm. Une longueur excaptiannelle 

de 125 cm a été rapport6 par rORBIN. 

Sa consistance est en général ~Jlle, homogèn9. Dans 

les cas où 1 'appendice est pourvu de squelette axial, la p9lpati::m 

p~urreit mettra en évidence la présence de ce dernier. 

- les mouvements spontanés 

Dans presque taus les cas publiés ainsi que dansnQ§Observa­

tions, il n'est pas noté l'existenca de mouvement spontan6 de l'appendice. 

Cependant HARISSON a décrit, dans ses publications, une queuo situéG 

à la partie inférieure du coccyx et qui était pourvue de mouvements 

de rétractüm. 

LUN'.J081G et ?ARSON ont publié en 1962 une nbservati8n 

d'un nouvaau-né possédant une queue qui pouvait littéralement remuer, 

et ontr3r en érection au m0ment des cris do l'enfant. 
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L 'Gxamen loc'.lrégionol sera comploté par la t'lucher r<:icti11 

à la recherche d'autres malformations, en 1 1 x·:::urence un tér::1tJme 

sacro-caccygien à dével0ppement abd0minal dont les c'lnséquGnces 

peuvent être très nuisibles paur le nciuveau-né. La consti'ltion d 'unt 

appendice caudal ne dnit pas donc retenir toute notre attanti:m, 

· - car .. la recherche d'autres. malfrmnetions est de la plus .gr3nde imp'Jrt3nce. 

On finira l'étude en faisant des sch6mas avec mansurati1ns 

de la malformation en les rapprJrtant aux repères vertébraux ; miGux 

an prendra des phat0graphies qui ser~nt introduites dans le d0ssiar. 

On n ''îubliera pas par ailleurs de bien examiner le sexe do l'en font 

pour sa détermination exacte. 

2-2-2) L'examen gônéral 

Il mtera c1mme il est de règle t'lutes les cr:nstantes, 

at si l'enfant vient de naitre, on indiquera systématiquement en salle 

d: accouchomanc, l 1 inrJicc j' l'\~/\11. 

Le rev~tement cut1mé sera observé dans s=i tr;t:üit8 à l::i 

recherche de sill0ns an'Jrmnux. 

2-2-3) L'examen das app3reils 

Se fera avoc bGauc~up de munitie at intéressera l'un après 

1 1 autra tous les appareils et systèmes dft~l 'éan:mie afin de réaliser 

un dépistage systématique de toute autre snomalie congénitale. 

Au terme du bil3n clinique, 10 diagnostic d'nppcndico 

céludal ne laisse presque 8ucun d'1ute. Néanmoins on r:Jalisera d(~S 

examens radi1l~giques systématiqu8s p~ur pr6cisor certains feits. 

L 'histnlogie, après bi:ipsie ')U exérèse qui ost le plus fr6quemmcmt 

réalisée, c0nfirme la clinique. 
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2-3) Les examens par9-cliniques 

2-3-1) Les radiographies standard 

Elles doivent 8tre syst:3m3tiques pour 10 crêne, le th·:ro;, 

et le bRssin à ln recherche d 'an'lmalies ccmgénitflles -:u de leur 

rotentissement. 

Ces radiographies intéresser:Jnt en ~utre et en pri~rit6 

la malformation en question et le rachis lombo-sacré. On utilisera 

· 1..G~ ineidldliç.;3 è~ fac?. et de profil p:Jur mettre en évidence respectiveme 

- La présence de formation osseuse o:.i cistéa-certilagfèuse 

au sein de la malformation. 

- L'existence d'anC1malies congénitales du rachis (surtJut 

au niveau de la partie en regard de la malformation) en p~rticulier 

de déf ect Jsseux au niveau des arcs postérieurs des vertèbres corresprm-

dant au siège de l'anomalie. 

2-3-2) Les T~mngraphies et le Scanner 

Ils ont les mêmes buts que les radiographies standard 

en a:yan::: 1 '.zvantogo d 'Ot:r:c plus éléborés, d:Jnc de mettre en éviclencG 

des lésions peu visibles ou impnssibles à affirmer avec les techniques 

standard. 

2-3-3) Les radingraphies avec préparation : 

En particulier la myélographie et surtout la sacco-radiculo-

graphie 

Elles peuvent être utilisées quand elles sont nécessaires, 

en l'occurenca s'il existe une méningocèle ou une suspicion de rnyélo­

mâningocèle. 

2-3-4) L'examen histopathalogique 

Peut se faire après biapsie, plus généralement après exèrèse 

de la malformation. 

Habi tuallement l 'exrmen hist0l0gique ne m:Jntre qu'un tissu 

fibro-adipeux eu sein duquel il peut exister quelques filets nerveux, 

des fibres musculaires parfois des filets arachnoidiens et rarement 

du tis~u osseux. 
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Ce tissu fi br J-adipau:.i: .::st rec'Juvert d' ab0rd p2r un d:mno 

dans 1 'ensemble normal, c:intenant JU non d;;s f;1rniut.lcrns. pil;1-sG':bocée!=:. 

nuis pncr 1.m êpidorma l:::i plus s::uvent normal. 

Cependent GlJl3EflN et SJll ISACHS ont d8cri t des cas :::iù 1 'ex<Jmi:m 

hisV1to1ngiqoo a nJté. en plus de l'aspect relaté préc8dement, quelquç;s 

pGtites lési,:ms au niVG8U du derme à type· da ··vasculnritG infl.:immetoir0 

ou d'hémangiJme capillaire. 
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DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 

Devant un appendicé caudal, quelque -~.oit .son siège l'.JO'l!Joire-·' 

ou sacré, et ses_.fa.Speets', il ·fm1t .. à'--na~re avis, éi~_un certoin 

nombre __ . ds-- ntO'lf.muations de ccttG région, qui peuvent parfois prt)ter 

la change--et être à la sciurce d'erreur diagnastiquc. 
/'-

Dans de rares cas nn peut av1ir association d'une de ces 

malformations loco-régionales avec la présence de cet appendice. 

La mise en évidence de cette c:ihabi tation est souvent très simple, 

tant les aspects cliniques s0nt évocateurs mais n1us pensons 

que quelquefois il est très utile de f airo des examens cornpl6mentaires 

assez pousséfs pciur ;nuv'Jir révéler des ammalies masquéGs ou tout 

au moins peu évidentes dans un premier approche. Ainsi pensons-n0us 

que devant un appendice caudal on doit 8liminer 

1°) Un spina-bifida lomb~-sacré 

Il ost dO à une absence de fermeture d'un arc vertébr'ü ms' 

r:iaJr Œ la~ et secamp'Jse de deux variétés, selon l'existence ou 

non de hernie méningée. 

a) Le spina bifida aculta : 

C'est une malf~rmütion bénigne et fréquente, le plus s~uvent 

découverte fortuitement lors d'un examen radiographique ; dans ln 

majoritô des cas une 8U deux vertèbres seules sont atteintes. 

Cette variété est dans une très large proportion asymptoma­

tique, ot peut s'accompagner ou non de lombalgies ou de petites 

anomalies cutanées au niveau de la peau st.SjacaÎt:a (El""(Jml.in à 1 

type de fossette cutanée, de zone d'hypertrichose au d'hyperpigmentation). 

Elle ne pose aucun problème de diagnostic différentiel, mais peut cependa 

s'associer à un appendice caudal. 
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b) Le spina bifidn cystica 

DO aussi à un d6foct au niveeu de 1 1 arc vertébrï:Ü postérfour 

mais il s'accompagne de malf•Jrmati::ms sévères des racinos nervousr:s 

et de la moelle épinière. 0Rns cette forme il y a hernie des envol0p­

pes méningées, c::mtenant ou pas dGs filets nerveux et la m:JCille 

___ (méningocèle, myeloméningDcèle). à tr3vers la déhiscence vertébrale. 

Cliniquement c 1ast une tumeur postérieure, 1QmbJsacr6e, 

médiale, molla, parfois un pau ferme, recouverte tantôt da ponu 

normale ou ulcérée, tant2t uniquement per la mince membrano méningJe 

dr:int la surinfection ou l'ouverture réalise un tableau gravissime. 

Cette f::rmG s 'accorr;psgno avec unG très grande fréquence 

de dés'Jrdres neur:iL:giques (paraplégiG, inc,Jntinence dos sphincters 

anJl ~t vésical, tr~ubles sensitifs des membres inférieurs~~~ csmrli­

cstions 0rth~pédiques surt~ut à type da pied bJt ot mnins fr6quement 

d'hydroc6phalie. Les troubles sphinctériens sont à l'originG d'infec­

ti~ns urinaires chr:Jniques. Sur le Dlan des explorations : 

les radiographies de face ot pr:Jf il dG 1 'étcige csncorn;J 

montrent le défect osseux et prJuvent ainsi la possibilit6 d 'hernie 

des méninges. 

- l'échographie de la malformation peut montrer l'existonce 

de structure intraherniaires en 1 ''Jccurence les rgcines nerveusos 

lomb'.J-sacrées et la m0elle dans les cas de myéloméningacèle. 

la saccoradiculagraphie apporte souvent beaucoup da 

renseignements en montrant la communication entre la poche de l::i 

hernie et les espaces sous arachnoidiens médullaires. 

2) Le lipome lombo-sacré 

C'est une tumeur sGus-cutanée bénigne,form8e pnr une prJli­

férati.Jn de tissu adipeux normal. 
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A l 1 examen cliniquo elle ap;;aroît arrcindie, de cr;nsistance 

m'.llle, l;;; plus S'.Juvont sGssi L), dG v:Jlur.le variable. 

Cette f'.Jrmati'.Jn Mnigno est facilement recJnnue., GU r:i::il;;c:r. 

Elle cohabita fréquemant avec l'appendice caudal. 

3°) Les térat~mos sacra-c'Jccygiens 

Eux aussi s0nt des tumeurs malf'.Jrmatives de fo régi'1n 

saCT'.)-CJccygienne, ils ne posent do pr0blème de diagn'.~stic différen­

tiel que pour leur forme extérioris8e. 

Le térl3tome sacr2-coccygien est une tumeur vreüi c:)mpc:;sôe 

de tissus multiples étrangers à la région où ils siègent, et capables 

de se développer de foçon plus abondante et ;ilus expansive qu'il 

n'ost caractéristique pour la régi'ln on question. 

Cliniquement c'est una tumeur d'implantation c'.lccygienno ,, 

. juxtacoccygienne S 1Juvont sessile rarement pédiculée. SJn vclumo 

est variable, habi t.11ellement c;mparée à une petite bille JU une 

grosse cerise pour lo plus petit volume, et à une t 13te d 'enfont 

pour le plus grand v'.Jlume. Cette tumeur est recouverte d 1 une penu 

saine, parfois rougeêtre ou sillonnée de grosses veinas. Dans d'autres 

cas la peau est très amincie, parcourue d'ulcérations et de fistules, 

et au niveau de laquelle, clessiquement il semble çnssiblo de n,1tGr 

des contrecti 'lns, des r:mdulati::ins et même des battements rythmiques. 

La tumeur ref Jule 1 'anus très en avant dans los f1Jrmes volumineuses, 

elle est de cDnsist<lnce ferme mais hétérogène, comportant des z0ne3 

tantôt fluctuantes d'allure kystique, tantôt dures à sensati~n osseuse, 

tantôt lipomateuseset molles ; la malformntion semble odh6rer beûucoup 

plus au plan profond qu'au plan superficiel. 
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L'auscultotirJn un s Jufflo non Le 

touchcrr rectal foi t avec be::iucr:iup do douceur por 1 1 int.:::rrnüdiJirc 

de l' auriculnire pn~cisi:l ~vnnt t::ut 1 1 origine socr·J-c'lccygienne 

de la tumc:ur, '3t relève 1 1 oxtensLm 2ux •-:;rgnnos de voisin2g2 en 

particulier le rectum c'Jmprimû (mais non Gnvcihi) êlu niv;:i:)u d8 s.J 

face postérieure. 

De plus l'examen locor6gi1nol peut montrer dos ad6n0~athios 

inguin8les. L'examen rodiol~gique (radisgraphies sons pré~~ration 

en particulier) visualisa quelquefois certsins éléments, venant 

en confirmation du diagnostic, tels : 

des calcificatinns (ébauches cartilagineuses et osseuses) 

dos phanères {dents diff8renciûti'Jn nette du tissu 

3pith8li'11) 

des assificatians {troducti0n d'une dif fôrencfation 

d'un mesenchyme évolué). 

Lo plurali td tissuloiro :-ibs'Jlument ..Jtrengère à la ré ci Lm 

est mise en évidence par 1 1 étudG histor1th0logique. 

4) Le ch'Jrdoma 

C'est unG tumeur sncr'.J-coccygiGnne dJvelJpf)6e aux d6ïxms 

de vestiges embryonnaires d8 ln ch'.Jrde dorsal a primi ti vo. C'J sc:::nt 

des tumeurs le plus souvent mslignes qui peuvcmt survanir 8 t.•ut 

âge, Jn les rencontre par C'.Jns6quont chez lGs n'.Juv•:rnux-n6s et 103 

n'Jurrissons. 

Sur le plan cliniqua, il a une f~rme arr~ndie parfais 

lobulée s'.Jn volume est variable comparé à la taiUc d, un 1euf 

de poule, mais il peut atteindra colui d'une tête foetale. 

Le plus souvent cette tumeur n'adhère pas aux plans surerfi-

ciels (peau, tissu cellulaire sous_ cutané), cependant l'~dh6renco 

au plan osseux sacr8-coccygien est de règle. 

La consistance est variable 

.. 
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* durs, réguTi~r.;i 'JU irrégulière 

• le plus sr1Uvent, cille est élëistiqu;;,. rénittcnte, m'Jlle 

psoudokystique, de contenu semi-liquide 0u liquide. 

* p9rfois mixto, mi-solide, mi-liquide, dure pnr endrJit, 

avec des zones rômollies, gélatineuses. 

Le chordome siège souvent sur une fe::;se, il est coccygien 

~dial ou param6dial parfois sacro-iliaque. 

Les autres sièges n'entrGinent pas de confusi~n diagnostique 

(pré-sacré, rétrorectal, pré-coccygien). 

Avant l'examen histologique, le diagnostic de chordJme 

ne peut être qu'une présompti:-Jn et 1 'affirmation ne peut se fairo 

qu'après avoir recueilli les données anatomo-pathologiques. 

Chez le n()uvoau-né ou lG nourrisson, contrairement è cc 

qui se p"!sse chez l'adulte, l'évolution est le plus souvent rnpidement 

Jéf~~~àblo. 

\ 
\ 
' 
\ 
\ 
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HYPOTHESES PATHOGENIQUES 

Durant une 11ngue périJde de l'histoire, les h1mmes se 

sont corrtë?ntés .. d 1 ex'.)liquer hl c:Jnst8tation d'une queue chez certciins 

nouveaux-nés et adultes, rar des ph6nomènes d 'hybridati0n avec les 

animeux nu par des·hist~ires de malédictions. 

Ces tentatives d'explication cadraient bien sans dnute 

avec l'époque parce qu 1 elles étaient rattachées beaucnup ~lus à 

dos croyances parf'Jis mystiques qu •à la réalit3 nbjective ; de plus, 

ceux qui racontaient avoir vu des h'Jmmes dotés d'une queue étaient 

p0ur la plupart des voyageurs drmt les paroles ne CQnvaincaient 

pas tout le monde. 

Cependant entre 1850 et 1884 beaucnup de cas de crédibilité 

vnriDble furent rapportés, mais il a fallu attendre la fin du siècle 

dernier avec les publicatir.ms de BARTELS en 1884 ,p.,ur riv1ir las 

premières observations à caractère scientifique, donc dignes da 

frii. 

Depuis çette date, les ,bservati1ns se sont multipliées 

p9rtout dans le monde, et des hyprithèses path0géniques ont été f·-:irmulévs 

quand au mécanisme pathogénique de catte anomalie congé ni tale qu'est 

l'arpendice caudal du n8uveau-né. 

C'es~ ainsi que, durant les discussi0ns qui 8nimèrent 

la thé0rie de l'évolution de DARWI~ (théorie appellée encore DARWINISME 

et élaf borée en 1859) , l'appendice caudal avait pris une ;')lace très 

importante. 

La théorie ôvolutionistiJ de DARWIN repose sur deux bases 

fondamentales : la variabilité de~-espàces, et la sélection naturelle. 
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1°) LA VARIA9ILITE DES ESPEC~S 

Le fait da 13 v1ri3ti1n est tiré, d'une multitud2 rl'"~bserv"!­

tians, notsmment de plusieurs îles distantes de 50 à 60 milles, 

et la plup~rt en vue l'une de 1 1 8utre, f1rm6es ~r6cis6rnont des m~mes 

rJches, pbcées s1us un clim3t similaire, s'élevant à ;ieu près à 

la mamo hauteur, et ~eunl6es néanm0ins r3r unG faune tr~s différente. 

Les causes de la veristinn sont multiples 

L'action mJdelante du milieu et de la frincti·'.Jn ,JU 18 

loi de la variabilité s1us l'ncti~n directe ou indirecte des c1nditi~1s 

extériGures de la vie, et de 1 1 usnge JU du d:Jfout d' oxercice dos 

organes. Elle fait partie des lois règlant le m6canisme de l'évolutiJn. 

- L'action des petites v9riations brusques et sn~ntan6es 

ou "s,Y)rts" que HtITTO de VRIES cpreJ A plus tnrd mut-1ti•Jns et qu'il 

quo1 i fia do v";r iati~ms brusqu8S, diSC'JntinU3S at h6r8ditairGS, 

- L'h6rddité des caractères acquis 

Seules las variatinns hér6ditairas nauvent av1ir une valeur 

évolutive. 

2°) LA SELECTION NATURELLE 

Selon 13qualle pi:lrmi les individus, c8ux qui ont le ;üus 

de chance de per~étuor l'espèce s~nt ceux qui présentent les c~roctè­

res las plus prrifi tables et les mieux adaptés à leur milieu. L .. ; 

autres disparaissent par non adortatian '.JU par inaptitude. 

Sui va nt la l'.lgique de la théorio év::Jlutirmist8, la porL 

de la queue chez lGs HJminidés résulte : 
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*1u bien des petit8s variations brusques 

qui avaient pris ultériauramGnt le n~m de ~utotion, 

*r;u bien d'un ci.Jf"lut d 1 usage ou d'exercice, rentrent ci in si 

dans le cadro de "l 1 éicticm m0d0L:intci du milieu et de ln f1ncti,._,nri. 

Sel--:1n lGs ;nrtissns de 18 th6rlrie :Jvolutianisto, l '8ppendice 

caudal est un exem:.Jle do ce qu'ils rippellent ''.le ph6nr1mène do regrossi m 

vers das étapes inférieures de l 'év'.Jlutir:in'~ il constitue ûussi ~ALm 

eux, par sn présence chez 1 'embryr:in une illustrnti'Jn de 11 dxtrine 

sel·1n l::iquelle "l 1 '.JntJgénio :;u dévGlr!ppement de 1 'individu 8St une 

récapitulati·1n de le phylJ:;iénie 0u d8vel-:i;-:ipamGnt da l 'os:;èoJ:i. Ils 

pensent aussi que 1 1 embry::il1gie et la térat1lrigie nJUS offrent uinsi 

uno fenêtre assez imr)Jrtente ;xwcnt n:ius guidGr sur les 01rir7ines 

phylogénétiques de l 'h::mmo. 

P1ur les thé·;riGs m:Jdernes du l ',}volution, le fJCff3llGlisnm 

entre 1'1nt8génie et le ~hylogénie, d0rive de n0tro aptitude è tr8cGr 

l 'exprcssi'ln phGn')typique des mutatfons géniquGs à dos stades ;trécis 

du dével 'l("lpemont embrycmnoire. La tor'.ltrJlogie a une place im;;nrtGnto 

dans ca modèle, et nn croit que las mutatiJns gén~tiques sp0ntanjes 

.c:::>n::.t. i t:11;;ir2·Lar ;t .:11 f':.11·t.;19 m.rtric;; -Oo l 'év'Jlutinn hum~ine. 

N1us pensons quc3 la seula pr6.s8nce d'un ap~Jendica caud·?l, 

ne peut signifier un ret~1ur vers des espèces inférieures sur le 

plan évolutif, comme le veut la thè1rie évolll'tionisto. 

En effet les caractères les plus f'lndamentaux de l'évnluti~n 

humaine sont plutôt : 

a) l'acquisition d'une attitude bipèda parfaitement r6alis6e 

corrélative· de diverses dispositions anot8miques telles que 
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- la préd~inenc_Q de la lorrgueur des jambes sur celles 

des brns 

des mains plus courtes et moins différenciéas, ~VGC 

- des piGds adoptas à la station debJut et à la marche, 

~vQcun gros orteil non opposable aux autres orteils 

- les courbures dorsale et cervicale da la colonno vertébrale 

- 1 1 élargissement des os iliaques qui dessinent le bassin 

- le d6placement du trou occipital vers l'avant de lo 

. base du crân·e. 

b) Une grande capacité crân:i.Ern3 nettement su~6riouro 

à celle des anthropaides, corrélati va d'un grand d6velo[1pement du 

cerveau, et plus particulièrement du cortex cérébral. Il en découle 

un psychisme particulier avec une intelligence supérieure inventive 

Gt c0nceptuelle, un langage articulé pouvant désigner objets et 

~hénamènes concrets ou abstraits, un comrortement social très structu­

r~ avec un patrimoine culturel caractéristique. 

La réducti0n de la face est 8galemont cJrrélative du dôvelop-

pement cérébral, la face ne s 1 avancG pas en museau et l'angle facial 

se chiffre à plus de 70 degrés (moins de 40 degrés chez los autres 

anthrop'.:>ides). 

Ces caractères évolutifs plus que jamois présents, ne 

peuvent pas être mis en cause ou négligés, par la simple c~nstatation 

sporadique d'une anomalie congénitale fut-elle une queue. 

D'ailleurs DARWIN av8it cité une publication, dans s1n 

ouvrage intitulé "The Oescent of Human", qui notait qu'il était 

possible que l'appendice caudal soit simplement un appendice cutané 

dant la localisation caudalo n'est qu'une C'.)Ïncidence. 
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Sol 'Jn la di te publicati"n, pFJrni t,·Jus les cas d 'sppondices 

caud:iux publiés 1 aucun no conternii t des structures vertébrcilGs no 

serait ce que rudimentaire : Glle sign3lsit aussi qu'il n'existait 

pas da d2cument~ finblGs ~ù l'o~pondica C3UdAl ~résontait d8s vertèbres 

s.urnurtt..~reiros, dâi13 la li tt6rature m3dicale ; et insist:üt sur le 

f~it que l'ap~endice, dont les gens faisaient allusion, n 16tait 

jamais l~calis~ sur le prol'.1ngement caudal de la c0lnnne vertébrale. 

Mais par la suite LISSNER nvait rap~0rté le cas d'uno 

fillette porteuse d'appendice caudal en c0ntinuation avec la cnl1nno 

vertébrale et contenant des vortébres. Mais selJn GATES, il n 'ost 

pas évident qua, dans ce cas, il y ait eu des vertébres surnum6rair3s 

à celles du coccyx. 

BARTELS aussi avait n'.)té dans ses cas c'Jlligés, plusieurs 

a~pendicos caudaux c~ntenant des vertèbres. 

Nous citerons las cas : plus anciens de HENNIG et RAUBER 

'JÙ l'appendice caudal cont.:nai t dos structures :Jsseusos mais SAns 

rli.fféronciation v;:;irtébralo vraio. 

C'est ainsi qu'apr3s la thôorio darwinienne et les nbserv8-

tions sciontifiques do BARTELS, HARRISSON avait émis l'hypothèse 

en 1901 quo l'appendice cnudsl devait dériver du filciment c1'3Udal 

qui représente la portion distale n'.ln p>Jurvue de vertèbres do la 

queue embryJnnaire. 

En effet durant ls péri'.Jde embry:Jnnaire, quand l'ébauche 

caudale atteint son plGin c!évelo;Jpement, il contient : des s:Jmites 

(ébauchas des vertébres), la ;Jartie caudale du tube noural et da 

la chorde, et une ;;artie de l'intestin postérieur. La régression 

da ces divarses structures C;:)11tGnuas dans le oourgeon caudal, 
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ne laisse en ;Jl1ce qu 1 un 6lément vostigicll 

qui normalemont d·.üt dispAr31tre ul t8ricuremen~. 

le f ilamant caudnl 

Cette hy;:nthèse do HARRISSON sel:m laquelle 1' fl;Jp8ndic2 

caudal dérive de ce filament caud:ü n 'ost ;'Jf.lS imrossible mriis no 

peut pas ex~Jliquer t'Jus les cns d 'apriondices c::iudaux nCJtamment coux 

ovoc s"tructurps ossGuses vert.5brales . 
. 1 

Parmi les hyp:Jthèses ombryop:Jth'.Jlogiques, la théori3 de 

la régression csudale de DUHAMEL g0rde sos ade[Jtes de[Juis 1960 et 

s'annonce c:Jmme suite : 

Chez 1 1 embry'Jn humain, le bourgeon c~udal renferme environ 

les six dernières paires de somites du mesenchymo, une extension 

du tube neural, 1 1 intestin post-anal et la partie terminale de la 

n:Jt'.Jchorde. Sa langueur est maxim~le ~ la 5ème-6ème semaine-. N'Jrmnle­

mont, le b1-iurge1n c!Judal dis;J8raît totalement, on 3 à 4 semcines 

::mvir')n , entre la 7ème et la 12èmc semaine. du faj.t ab sa ;Jro;-:iro rôgrossi:;n 

et ~~ ~on incorµ~r~ti~n rRpid0 ~·J cnrJs de l'ombryon en cr~issance. 

Los cellules intestinales puis toutes les cellules du 

bourgo~n caudal dég6nèrent jusqu'à la disparition compl~to do ce 

dernier. Ces cellules snnt phagocytées par des macrophages qui migrent 

vers le tissu mésenchymateux et les veisseaux sanguins du tr'Jnc 

au voisinage de la base de l'anpendice caudal. 

Cotte dégénérescence cellulaire ast objectivéo dons lo 

briurgeon caudal de l 'embryan de pl)Ulet. Elle est meximale au moment 

'Jù les phénomènes d;; résorption s~nt le3 plus intenses (3èmo et 

4ème jourt d'incubation), parall~oment à l'activité da la phosrhatase 

acide qui est le témoin de l'activité autophagique et phagocytaire. 
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Chez le f:::i2tus à terme, lo coccyx c::mstitue le vestige 

du bourge::m caudal. Un axcès do régressi:m oo -bnvrge::in c!'ludal est 

susce~tibla de conduira ~ une agéndsio sacro-coccygionno si les 

perturbations lJco-régiînales s'.lnt intenses. Inverse:nent, un déifout 

~e. __r.Ggro;;ission du bourgdün ceudal est suscei)tibla de so mEmifostor 

par, la persi.stonce d'un a[)pendice caudéÜ :JU nqueuo hum1ina 11 visiblo 

chez le n'.Juvoau-né '.lU par une du~lication rectale. 

Pour DUHAMEL, l'é~istasis ou augmentation du n1mbre de 

vertèbres lombaires, ;Jar sa fréquence chez les foetus-sirènes est 

une preuve de 1 'anomalie de régression du bourgeon caudal. 

Le foit que la cr:"lisrnnc:nt de s0uris à queue courte et 

l'hypervitaminose A chez les souris pendant la gestation dannont 

indiffGrement des sirènes ou des syndr'.Jmes de régression caudale 

pr1uvG pour 1 'auteur quG ce s:mt deux expressions d'une ml3mo af fecti1n. 

Cependant le phén:;mène de régressi1n caudAle même s'il 

c0nsti tue un r>hénomène '.J[J;J;Jsé à celui menant à la persistance de 

l'appendice caudal, ne nous int6resse pas directement dans notre 

analyse. 

Quand au mdcanisma embryologique, que DUHAMEL rense éitro 

à l'origine de la persistance de la queue, il peut être une explic9ti~n 

valable, même si l'auteur ne fait pas allusi0n à la cause qui pourrJit 

entrainer le défaut de régression caudale. 

Pour éclaircir au maximum les données du rir1blème, il 

faudrait sav8ir p0urquoi l'a~pendice caudal noté chez l'embryon 

disparaît-il chez presque la totalité des individus avant la naissance ? 
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Son mécanisme do régression, crimme naus lo m::mtra L::s 

~h6nombnes embryal0giques 1 revèle d'une cin6tique qui se r6~ètG 

presque chez le tJtalité das individus et ne peut donc par c~nséquant 

être dOc au hasard. Il procède môme à y voir de près d'une dynamiquJ 

très élaborée avec un déroulement précis dans le tem0s et dans l'os~Qce; 

il dc·i t dJnc crim!ile t')US les mécanism12s de 1 1 ooibryongGnèse ddcriulGr 

d'une p:rogrommoti::m ggrratique. 

Le génoma, sel'ln les thé8ries de 1'6volution, est ~ l'origino 

du dévoloppemant de 1 1 individu et de 1 1 évolution do 1 1 aspèce grnce 

aux transformations ou mutations qui existent en son sein. 

Ces mutations au nivoau du génome, très certainement, 

s~nt à l'origine de la ~erte pbservée choz les Hominidés, de lo queue. 

P:::iur FISCHEn : ce n 'Gst péls par uno sélectir:in naturelle, 

mQis seulement par una s6ri0 de mutations que l'8n pourrait Jx~liquGr 

la disparition de la queue chez les anthropoïdes ;et des phGnomènes 

analogues ont pu se rroduire chGz l'homme. 

Et comme l'a dit GATES une queue bien dôvelappée est encore 

rerm~sentée dans le génome humûin ; m:üs, dons un rromier temps, 

l'arrêt da sa crrüssance, dans un deuxième temps 1 r élctivité d:Js 

autres gènes dans le d6vel0~pomant, expliquent qu'alla soit campl~te­

ment résorbée ovant la naiss8nce. 

Les ~tudes sur l'évolution, n'ont j~mais ou è signaler 

de période, entre nos ancéltres phyl0géniques et Mus, .JÙ des f0rmes 

intermédiaires de queue quelqu'alles soient, ont été notées chez 

las Hominidés. Il y a donc pr':iboblement eu uno disparitil)n brutale 

de la queue choz ces ancôtres phylogéniques. 

Cette hyp.Jthèse cadre bien avec les concepts modernes 
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cJe la phylogénie et de l'ontogénie pour lesquels la nature dP. l'évolu-

tion humaine est vue comme un exer.iplc spécif iaue, d 1 un modèle plus 

large d'évolution, nommé "équilibre ponctué". 

Les caractéristiques de ce modèle sont les longues périodes 

d'absence ou de minimes changements dans 1 1 évolution 1 entremêlées 

de rapides périodes (dites ponctuée3) de changements morphologiques. 

D'après les nouveaux concepts de la phylogénie et de l'onto­

génie on pense que la différenciation est : 

1°) en relation avec les mutations dans le temps et l'espace 

ou en relation proportionnelle entre le développement des structures 

et les évènements embryonnaires ; et que les variations se foraient 

t:ur à tour par alternation entre l'action et la cinétique de l'expres­

sion génétique. 

2°) en relation avac les mutations dans la régulation 

Les 13uteurs pronnent comme exemple la différenco, Gxtraordi-

nairoment petite 3U niveau mo1éculairo, entre los éléments structuraux 

c!o l'hommo ot du chimpanzé. 

La comparaison au nivGau immunologiqur, élGctrophorétiqutJ 

do la séquence des s'tlin1scid2s et au niveau des protéines homologues 

ontre les deux espèces, démontre plus de 99 % de degrés similitude. 

Cas études suggèrent que la profonde différence phénotypi­

que entre 1 'homme et le chimpanzé, résulte bien plus des changomcmts 

dans la régulation des gènes, que da la différence entre la structure 

des gènes rlos deux espèces. 
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L'évidence dans 1 'évolution do la lignée humai no est son 

interprétation plus raisonnable par un mod9le de changement graduel 

avec des péxiodBs- dG dogrés varié d 1 évolution. 

Récemment GOULD et ELDREDGE ont suggoré dans leur 8tudG 

que le changement ponctué &st largement velat:>la à de ;iombreux niveaux 

du procGssus évolutionnaire en général ; et ils ont aj~uté qua l'évolu­

tion de l'homme est particulière un bon exemple rl'équilibre ponctué. 

On peut donc soutenir que la queue ait disparu durant 

l'évolution pendant un intervalle de temps relativement court sans 

période de transition suffisament longue pour laisser des tracas 

par conséquent sans charnière objective pouvant indiquer le modo 

ou le processus de la régression. 

Toutes les théories sur l'évolution sent d 1 accord sur 
'~' 

lofait quo l'évolution dos populations à travers le temps se pras~nte 

par dos changomGnts dans la constitution du pool génétique. 

Pour montrer l'importance du rôle génétique dans la constitu­

tion de la queue (rôle que GATES avait émis dans ses hypothèsos), 

de nombreuses variations ont été étudiées au laborataire, chez les 

souris, par GREEN et MORTON. 

Cos études montraient que la longuGur de la queue sans 

anomalie vertébrale, chGZ les souris, résultait d'une association 

multifactoriolle d'un héritage polygéniquo. La plupart des queues 

de mutants contenaient des vertèbres. Cependant des mutants possèdant 

des queues sans vertèbres, ressemblant à la majorité des appondicos 

caudaux chez l'homme, ont été notés, associés à des mutations d'nll8les. 

LG mécanisme moléculaire pour ces mutations comme pour 

d'autres reste dans le domaine des hypothèses. 
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Les phénotypes où les queues ne contenaiont pas de structure 

osseuse,résultaient de mutations autosomiques recessives à expression 

variable ; et dans ces cas 1 1 examen histologique ne montrait que 

du tissu c~njonctif, des vaisseaux sanguins et des fibres nerveuses. 

Ces queues sans structure osseuse des mutants étaient fréquoment 

d6caloos par rapport à la ligne médiale. 

De ces expériances~on pouvait tirer deux conclusions 

1°) Le ralG des structures osseuses dans le maintien de 

l'appendice caudal sur le prolongement du rachis. 

2°) !.. 'importance du rôle des gènes sur la structure de 

la queue. Chez certaines races do chien, ou la queue avait disparu, 

des croisements avec des races nor~ales donnent des produits à queue 

sel cm des proporti:Jns de type mendolien. Ces observations ont bien 

établi le rôle génétique dans le maintien de la queue. 

D'ailleurs les données do l'embryologie compar8o nous 

apprennent que les structures cantenuas dans l'appendice caudal 

de 1 1 embryon sont identiqueq chez les vertébrés possédant une queua 

et chez cGux qui n'en ont pas : ce fait est capital car il montre 

qu'avant sa régression chez l'homme 1 l'extrémité caudale est identique 

~ celui éGa v2rtébrés à queue. 

La morphologie de la queue matura est déterminée par une 

~.équance tomporello et una relation spatiale précise entre les structu­

res caudal os, lesquelles relations seraient tributaires du programme 

génétique. 

HUGHES et FREEMAN à leur tour ont tentê d'expliquer la 

présence de 1 'appendice caudal, chez les nouveaux-nés humains, en 

comparant 1' runbryog4nès.e du bourgeon caudal chez lss vertébrés ·.pourvus 
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de queue et chez ceux qui n'en ont pas (comrtle les hommes et les 

oiseaux). Après leur étude, ils ont conclu que •chez les vertébrés 

dépourvus de queue, l'extension du tuba neural prend fin et le neur0p~re 

pcistérieur, se ferme, avant la formation du bourgeon caudal, tandis 

que'' chez les vertébrés à queue le bourgeon caudal se forme puis 

est occupê dans toute sa longueur par le tube neural avant la fermeture 

du neur1pore pastarieur. 

Ainsi chez les vertébrés à queue .1 le tube neural et la 

chorda d~rso-lombaire allongent la longueur de la queue embryonnaire 

(d 10ù résulterait la fut._queue de leur adulte). 

Ils laissent ainsi entendre que chez l'embryon humain, si des pertur­

bations au niveau da l 'extrémit8 caudale (par des variatbns dans 

le temps et l'espace troublant la relation proportionnelle entre 

le dével0ppement des structures et des évènements embryonnaires) 

arrivent à réaliser les mêmes phêmmènes embry':mnaires das vertébrés 

à queue, alors cm aura à la naissance la présence d'une queue c1mme 

chùz .J..ns vart6b1'6s qui n8r.malement en 3ont munis. 

Pour ce qui est de la dif f érenca dans la constitution 

des appendices caudaux, BmAS dans sa thèse, nous a donné une explica­

tion satisfaisante. 

Dans n'.:ltre rappel embryologique, nous avons bien détaillé 

la structura de 1 1 appendice caudal embryonnaire, et avons vu qu'il 

était,f~rmé par des dêrivés de,s3 feuillets. 

Pour BIBAS : dans la grande majorité des cas, les traces 

entoblastiques régressjnt, le développement de la chorde s'arrête. 

Il n'y a plus de parallèlisme de prolifération entre épiblaste et 

més11blaste le système se rompant en faveur de l 'épiblasta qui 

conti~ue à se développer pour s8n propre c:ompte. 
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C'est ce qui explique la plus grande propartian des cas 

d'appendices caudaux persistants, constitués uniquement de tégumant 

et de tissu. adipeux. Oes faits analogu(~s existent, par exemple, 

p~ur les doigts surnuméraires. Rarement, chordo-més~blaste et épiblaste 

se développ~ parallèlement, entraînant la formati8n de queuo 

:'3v.=.c_tissu muscul::iire, nerveux, et axe osseux. 

$ 
Le rôle V l'hérédité dans la présence de l'appendice caudal 

chez les nJuveaux-nés est difficile à établir, en effet ces enfants 

sont, dans la très grande maj1rité des cas, is3us de familles n~rmales 

IJU t:Jut au m:Jins de parents n:Jrm.:iux, sans aucune possibilité de 

mettre en évidence l 'an:Jmalie "lus si bien chez les ascendents directs 

que chez les collatéraux. 

Mais étant d1nn8 que le r·jle des gènes dcins le maintien 

de la queue est bien établi, on peut admettre qu'avec les d.-,nnées 

d:1 l 'év'Jlution 1 V; présence d'un appendice caudal chez un nouveciu-n6 

(issu de famille n".1rmale, sans antécodents héréditaires) peut âtre 

dOe à une rupture accidentelle de quelques équilibres géniques, 

rupture ne permettant pas la régression secondaire ; mais à la questinn 

de sav~ir p0urquoi ce déséquilibre génique n'est pas, ensuite transmis 

à la descendance ? La répJnse ne peut être que du d8maine des hypothèses. 

En effet les enfants possédant un appendice caudal, subissent 

l 'exérèso dès leur jeune ~ge, et étant dnnné la :.:araté de 1 'anJmalie 

chez ·les ind\ividus J ces enfants cmt une très grande chance de s2 

marier, une fo;is adultes, avec les c::mj oints n0rmaux ou t:.:iut au 

moins ne présentant pas le môme dés8quilibre génique ; il en r8sulte 

d'après les c0nsta~ations'clne descendance sans anomalie caudale. 

Ainsi, même si le déséquilibre génique, ayant cnnduit 

à-la persistance d'un appendice caudal est héréditaire, cette hérédité 

na peut ~tre que_recassive. 
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Et pour sav0ir si l'appendice caudnl est vraiment horéditniro, 

c1rnpte-tenu de t'Jut ce qui a été dit plus haut, il faudrait av1ir 

beauc:Jup de couples d:Jnt les éléments 1Jnt prôsentés chacun un appendice 

caudal. 

Des faits r~pp;rtés par FORBIN tGndent à confirmer l'Gxistenc 

de cette hér6dit~, Gt laissent entrev:Jir qu'elle ne p8ut être q1.1c; 

·réc~ssiv~ si t0utef1is elle est présente. 

FORBIN a constaté que chez une race cJnsidérée comme Flutxh­

t:Jne, vivant dans les m1Jntagnes du nrird de Luç--m, princip::üo îb 

de l'archipel des Phillipines, !'Appendice caudal 6tait particulièrem~:nt 

fréquentf. 

Cette race cJnnue sous le n:Jm d 1 IGGOROTE se subdivise en plusieurs 

tribus dont cellG dos BONTûCS / chez qui les d11cuments publiés pnur 

lo première fois dans l'archipel c:Jncornant l'appendice~ 1Jnt ét6 

,pris. 
\ 

Pour l'auteur comme t:Jus les montagnards, les Iggorntes 

vivent par petites band<1s ::iù les mariages entre C'Jnsanguins s:mt 

fréquents, et l'8n peut admettre que l'hérédité j0ue un r~le imp~rtant, 

dans la propagotion de ce phén0mène anat8mique. 

Des cas familiaux auraient été rencr:intrés dont l 'analys·2 

va dans lah\ême sens du point de vue du caractère hér6ditaire. 

Ttl.JRRAINE cita les observations da : 

- COCKAYNE : appendice caudal chez le père et tr1is do 

ses fils 

- ELISEF grand-mère et petite fille munies t0utes deux 

d'un appendice caudal. 
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d ' b ... · d du1' t t·-,~--+-nn:::.nr::> n'"'+"'mmr:in·'"1 dr1 111:'\d . .;carmmts dur"lnt a s'lrp 1,10n o pr:J "!. ·. 1 .... :c1·,1 \;:j, , .,,, .. , .. '~ , - - .... 

l-9 gr'lssessc f'.<Jr les mèrae ; C8t"te r~;chc.ffho n ':::i r]t:J fructueuse, d1ns 

Aucuno des public11ti :ins nj_ dr:ins n"S nrr'Jf)ros nbsorvati'1ns. 

!1 fout nlt.::ir qu2 si d>Js pr·"'"ldui ts <:i':ls'lrb6s par l::i r:i'3rc1 

devaient e~ir, ils le Feraiont durant la pjri1do ombrynnnairJ pond~nt 

laquelle l ':::i!JpondicG c::iud<1l '~vrJluc n lrm-=i lam(mt; c 1 2st ':'! dire ont!'.'o 

la 4~mG Gt la 7~ma s2m~inaf. 

L:::i nlu1mrt dos gc~st1nt·::;s n'.:l sa s1u•1ienn~mt ;:>As l:>Lm dJ 

CGtta p8ri:1de 

naire, no se d1utent qu'Gn co m1mont, qu'ollos s1nt sn gr1ssasso. 

~1mant presqua à l'~tat nHturcl, fait qu8 n~us ne snmmas pas pars1nnal­

lemcnt convaincu riu rnla quo pnurt·a~ nuor dans co ca::>, l·JS pr1du:i. ts 
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I. CONDUITE THERAPEUTIQUE --- -- -- ·-----

1°) C'est avant tout l'ex~rèse totale d'une malformation 

n'entravant et na perturbant aucune fnnc-cion vitalo ni aucun organe 

fonctionnel de l'économie. 

2°) Il consiste aussi et en même temps, à mettre rapi-
't t-r !'>\ t.. 

dement un ~ au problème psychol:::igique des parents que les explica-

tions et la psychothérapie directive dite "de soutienn n'ont pas 

suffi à apaiser. En of fet, le sentiment de hante ou de culpabilité 

que cette "queue" suscite, fait que los parents aimeraient la vr:iir 

disparaitre lo plus rapidement p'Jssible pour qu'elle soit au moins 

inconnue de 1 1 entourage dont le p"Jids social est si important dans 

nos régions. 

Donc l'ablation de 1 a malformation sera vite effectuée 

avsc. :racc,::ürcisscmont au maximum r!u délai d 'hospitalisatirm. 

B. LA METHODE 

Elle est simple et consiste à faire une exèrèse chirurgi-

cale totale. 

~- 0
) Préparation 

Elle est simple dans le cas où l'enfant ne souffre 

d'aucun trouble d'une fonction vitale, et consiste à l'arrêt de toute 

alimentation ou boisson dans les 6 à 8 heures précédant l'intervention. 

Si par contre l'enfant est atteint d'un trouble d'une 

fonction vitale, ou d'une ulcération au niveau de la malf0rmatirm, 

-~~-.,.------~·--------
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il est préférable de différer l'opération j u~qu' après avoir assuré 

U'one p~ un . fonct:i!lnnGmcnt correct· do 1 1 eipparei1 vital en questi'1n 

pr:iur ov:i.te:C les C0mplications per et p:)St-·îpératoiroS pcissibles 1 et 

d'autre part des pansements jusqu'à cicatrisation des lésions ulcéreu­

ses ou ulcéro-nécrotique afin de diminuer au maximum le risque inf ectieu>: 

et les pr0blèmes que ce dernier peut engendrer en p'1st opératoire. 

2°) L'installati'.1n sur la table Clpérat0ire 

L'enfant sera installé t'm cfu..bitus ventral, en prenant 

s'lin de dégager l 'abdnmen et le thorax du plan de la table par mise 

on place de c~ussins sous les épines iliaques antérieures et supérieures 

et sous les épaules. Si un accès au canal rachidien est prévu, il 

faudra mettre les hanches et les genoux en p1sition fléchie afin 

de détendre les racines nerveuses lombo-sacrées. 

3°) L'Anesthésie 

Elle peut être locale quand il s'agit de faire une 

ex~.ffèsu simple d 1 un appendice caudal is<Jlé, ne reposant sur aucune 

lésion malformative, ou quand l'anesthésie générale est contre-indiquée. 

L'anesthésie générale est pratiquée de préférence lorsqu'il 

n'existe pas de contre-indication le concernant (à type de malformation 

du larynx par exemple). Ce choix s'explique quand on c'.1mprond la 

difficulté que l'on rencontre pour obtenir une bonne relaxation et 

une bonne imm0bilisation chez les enfants de CJt age. 

L'anesthésie générale est presque impérative en outre 

quand l'accès au canal rachidien est envisagé (notamment pour faire 

une cura de méningocèle). 
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* L'incision 

Elle se fait généralement sel'Jn deux techniques : 

. L 'incisi'.Jn arc if orme allant de part et d'autre 

da la b?se de la malfçrmation, 

. L'incision en tranche de mel0n. 

* La dissection 

Elle se pratique avec beaucQup de munitie, évitant 

d8 sectionner malencontreusement un filet nerveux important, et aussi 

de créer, une ouverture accidentelle des enveloppes méningées en 

cas de spina bifida oculta associé. 

* L'exèrèse 

Ello se fait en blac, emp0rtant trJute la malf'Jrmatinn. 

Si 1 'appendice caudal siège sur une f 1rmati0n lipomateuse, 1 'exérèse 

cmp·1rtera en même temps cottG dernière apràs avoir pratiqué . une 

dü~scction prudente. 

* La fermeture de la plaie ~pératoire 

Elle est en général simple, sans drainage. Dans ses 

grandes lignes, elle ne varie pas sui van': le type d'incision, et 

il est toujours préférable de la faire plan par plan : 

- rapprochant d'abord le tissu cellulaire sous-cutané 

au fil résorbable 

- suturant ensuite la peau au fil nnn résorbable (nylon). 

5°) Les soins post-opératoires 

Il sera toujours indiqué d'éviter une surinfection, et une 

s::ui.11ura œ la plaie opératoire par les selles avec des moyens et des 

positions adéquats. Pour ceci : 
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- le pr:Jcubitus ou le décuhitus laté't'al semblent los 

mieux c~nvenir en ce qui c~ncerne la positi~n à adnpter. 

l'antibiothérapie de c1uverture par voie général~ 

quant à elle raquiort enc'1ra des avis partagés, mais les conditi0ns 

dans lcisquelles 1 'intervention s'est déroulée, n~tamment la rigueur 

dans l'asepsie, peuvent la faire ad~ptor. 

l'introduction, en per apératoiro, d'antibiotiques 

in situ, abéit aux mômos princip8s qus l 'antibiothérapie par vcüG 

générale. 

II. - EVOLUTION 

- immédiate 

Elle est habituellemont banne, avec évoluti~n favorable 

de.l~plaia op6ratoire~ 

LA cicatrisati'.m sa fais a nt rapider:Kmt on une dizaino 

de j0urs en moyenne ; l'ablation des fils se fait généralement entre 

le ième et le 11èi1le j lUr. 

- Evolution ultérieure 

r:lle est généralement tout aussi bonne, l'enfant présen-

tant un dôval~ppamGnt staturo-pandéral et psycho-moteur normal. 

On peut dire dcnc dans l'ensemble que 1 'évolution après 

la cure chirurgicale est sans grande particularité. 

III. PRONOSTIC 

~ f{~)t'.r\C..l. 

Il est des meilleurs 996 d'appendice caudal non acc~mpagné 

de malformati~ns graves, ce qui est généralement le cas. 

En effet, une chirurgie rapidement envisagée permet 

nan seulement de faire la cure de 1 1 anomalie congé ni tale, mais aussi 

..,..-.-.,=-=~~------=================:::::::==::= ---... ···~··-·. ··~ J 
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S1 il c;ixiste un.:i ASS:Jcinti·-in avec u;ie :11•S 11ingoc8lc ou rwelorrit­

nin~oc~lc, l~ r.ur~ do C3tte ~8lfor~~tion civsra~hiqu3 G'imp~sc en r8spoc­

t:int hl ':e:rmotu:rc ~~tanchG ~1.3s m·'Snfo~,1s 8t du tissu cutané\, c1r t:Jute 

infec·~bn ;->'1st-op8ratoir8 f)eut se >Jror1::i8r ;::iu liquide c!irabro-·spin::::1. 

ot &trc sou:-r.a da c;rnvcs co:npJ_ic8ti-:ns ('•15nin•]ite at ses cons:5qur:mc3sJ 

;:i0uïont i:Jss'.îmb:rir lG :ir0ms'::.ic. 

nl1ic ap~ra~nirG ne posa souvent pas de pr0bl~~G, car rouvAnt ~~~idomsnt 

ôtro jugul~8 pGr des panse~ants appropri1s et jventuollem8nt ~a l'nnti­

bi~~h1rapia ~d8pt~c. 
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PRE.3>~~ A T!Q~_~f:_s_ __ f?B~ER'{ A_I!OMS 

Pour la successi0n des obssrvatirins présentées ci-dessnus, 

n•)u~ n 1 a\:nns tGOU C0mpt8 que de 1 1 :)rdro Chron:Jl:Jgique, 

OBSERIJATION N°1 

Ndèye D .... , sexe féminin, née le 11 mars 1972 à la 

maternité de l'hJpital A. le Dantec, après une grossesso ot un acc~uche­

ment n'.'lrmaux. 

ANTECEDENTS: 

La mère primigeste, primipare, ~gée de 15 ans, ost 

bien portante. Ses ascendants et collatéraux snnt normaux. Pendant 

la grossesse, elle a eu des vnrnissernonts et des dnulaurs abdominales 

sans gravité. Elle n'a pris aucun médicament si ce n'est de l'aspirine 

vers le sixième mois. Lo père est jeune et bian portant et n'a aucun 

lir- ~~ s~nsonguinit6 avec la m~ra. 

L'enfant a crié immédiatement après la naissance ot 

n'a pas présenté de trouble nécessitant une réanimation. 

L'EXAMEN CLINIQUE 

L'examen clinique après la naissance m0ntrait : 

Un bel enfant de sexe féminin, mesurant 51 cm de taille, 

pesant 3 kg. 

Avec une périmètre cranien de 35 cm et un périmètre 

thoracique de 33 cm. 

L'examen neurologique était n~rmal, de même quo l'examen 

des autres organes. 

Sur la région sacrée, à 5 cm au-dessus du bord supériGur 

de la crête iliaque, an n~tait une tumeur paramédiale gauche (à gauche 



- 55 -
du sillon interfcssier) tumeur cylind:dquo d3 3 cm do lJrig sur 

1 cm de lsrga, anti~rem~"~ ~ecouverto de poau normale, 

Sa base d 'implantati'ln ;n3':1ir:Jle sur 1 1 a~o des épineuses 

était s1ulignée par un sill>Jn assez ;Jr:Jfond, ;-ilus nettement visible 

à sa face inférieure. 

la tumour, de c~nsistanco m'lllo hamog~ne, n'était anim~a 

~·aucun m:Juvemant actif. A s~n extramité distale arrondie, il y avait 

une petite fossette borgne. 

La motricit8 des membres inférieurs était normale, 

la tanicité du sphincter anal également. 

Au toucher rectal, on ne pcrcovait aucune on1m9li~ 

pelvienne. 

Au total, il s'agissait d'un aµpendice caudal ch0z 

un nauveau-né de sexe féminin par ailleurs normal. 

examens complémentaires ont donné los résultats 

.. suivants 

Azotémie : 0,15 g/l : 2,8 mmol/litre 

Groupe sanguin : 0, Rhésus ~isitif 

Radiographie de la régi::m sacr0-c::iccygienne : af)pondice 

dénnurvu de charpente asseuso se pr0jctant ~ la hauteur do la darnière 

pièce sacréo. 

Radiographies du cr§ne et du thor8X normales. 

l'exèrèsa de la tumour a été effectuée le 19 avril 

3.972, à l 'êgo de 3G jours incision arcif'Jrme do rv:irt et d: autre 

do la base d' implsntati•)n, dissection muni tieuse no traversant que 

du tissu cellulaire s·.Jus-cutané bien vascularisé. Les suites opéra­

t1iros ont été simples et la cicatrisation normale. 

L'examen anatrJmopathologique a montré que la tumeur 

était prasque exclusivement formée d'un tissu fibr'J adipeux. 
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OBSERVAIION N~ 

Ndèye A. O ..•. , noo le 22/0q/1983, sexo féminin dossier 

Admise dans le servicG de Neur'.!chirurgie le 4/10/1983 

p-Jur tuméf actfon lomb:J-sacrée, surmantée d'une formati:Jn pédiculée, 

associée ? une striction au niveau de l'avant bras droit et à une 

griffe cubital8 à la main droite. 

Histoire de la maladie : le début remonte à la naissance 

qui s'est: déroulée à la maternité dG Hann (banlieue de Dakar). Après 

1 1 accouchement le personnel médical en place a constaté que 1 1 enfant 

porte une malformation lombo-sacréeî et une an0malie au niveau de 

l'avant bras droit et de la main droite. Pour cette :-ais::m, ils l ''Jnt 

envoyé en c:lnsul tation à la clinique neurochirurgicale du C. H. LI. a 

do Fann. 

L'enfant, vuten ccmsultaltfon le 27/03/1983, fut hos;:>ita­

lisél.le 4/10/1983. 

Antôcêdcmts 

Le pèra d'ethnie diola âgé de 35 ans au moment de la 

nsissance db l'enfant, avait 2 épouses. 

- une première épouse avec laquelle il a fait 7 ans 

de m()riage sens enfant. Il n'y av:3it aucun lien de parenté entre 

eux et la notion d 'av3rtement chez la femme n'a pu êtrs précisée 

par l'interrogatoire. 

une deuxièmo épouse, mère de l'enfant présentée, 

avec laquelle il n'a également aucun lien de parenté. 

La mère, d'ethnie diola, âgée ds 26 ans au m::imcnt de 

la naissance de l'enfant est 3ème geste, lime pare. 

Elle a fait un avortement spontané lors de la 2èma 

grossesse après 1 mois et dami environ de gestation. 
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l' intarr'.Jgatelire ne révèle pas de n'Jtion de ·m<'llf'.Jrmation 

-(hérédi'l:Bire c~ n~n) dans les familles dos parGnts. 

Lors de la gr~ssesse da l'enfant que nous vous présant1ns, 

la rnèrc a r;u une infection urinaire d1nt on n 1 a pu préciser ni la 

péri'Jde, ni les pr·Jduits utilisés pour S·Jn traitement. Le reste do 

la gestation s'est déroulé a s9ns autr8 hourt. L 'cmf ant est née à 

tormo avec accouchement n"lrmal. Ole a crié aussitôt après ln naissance 

et n'8 pas été réanimée. 

Il n'y a pas da notion de maladie néonatale. Elle est 

deuxième d'une fratrie de deux enfants dont l'aîné est un garç'.ln. 

L'examen clinique à l'entrée objective : 

* Examen général 

Bon état g8néral - Enfant vigilant - banne gesticulati'Jn 

sDontanéc. L'enfant s'alim~nte bien. 

T0 37°4 - le poids n'a pas étê noté 

Taille 51 cm -

Périmètre crânien = 38 cm périmètre thoracique:39cm 

* Examen loco-réqianal 

Présence d'une tuméfaction lombo-sacrée parr.:imédiale 

dr'.Jite, arrondie, mollasse, de consistance lipomateuse, surmQntée 

d'une formation pédiculéG de 4 cm de long qui est ulcérée à son b.;ut 

sans écoulement da L.C.R. 

La tuméfacticm mesure 7 cm dans son grand axo qui ost 

V8rtical, et 5 cm dans son ;Jetit axe transversal. Elle est recouverte 

par une peau normale. 
' 
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La fQrmation pédiculée qui la surmonte n'est pas ~niméa ôe 

mouvements ni s~ontn9éS1n:iau m8merrt dos cris de l'enfant. Cetto formati8n 

' -·Bst--molle-saRS" squelette palpable. 

Il exist:::1 une fcssette borgne au-dessous de la turnéfoc­

tiri!1. Lé' f C1ssatte est proli:mgée par un sill'Jn qui bnge lo b"'lrd :i.nfériOL'r 

gaucho do le tumeur (v~ir photo). 

/\u niveau du membre su;Jérieur drrüt, •m nrite nu M\ B"iiltl 

.,. 1/3 !lklyen de 1 1 avant bras une striction annulaire 3ss1ciéo à unv 

griffe cubitale et une amyotr~rhio de la loge hy~othénorionno au 

niveau de la main droite. 

* Examen neurologique 

enfant vigilant avec uno bonne gesticulation spontané2. 

I.e::: réflexes archaïques sont présents et normaux. La motricité est 

c~rrccta. 

Au total 

Il n'y a pas do troublas sphinctériens 

La fontanelle bregmatique est béante. 

* Examen des autres appareils 

L'examen dos autres appareils s'est révélé n8rmal. 

il s'agissait d'une fille âgée de 18 jours présentant 

d 'unà part un appendice caudal siégeant sur un lipome lombo-socrS, 

associ~ à un sinus dermiqua sous ja•cent, et d'autre p~rt uno stricti~n 

annulaire de l'avant bras droit ayant ontr3iné une paralysie cubital2 

de la main droite. 

La striction de 1 'avant bras a été rattachée à une 

maladie amniotique. 
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* Examon3 c0mpl6mantaires: 

- Las radiographies du rachis lombo-sacré mettant on 

évidence un défect des arcs postérieurs de L3 et L4_;et montrent l'absonco 

de structure '.Jsseuse au niveau de la tuméfactL1n et de sa f.;rmati'.Jn 

pédiculée. 

LGs radiographies de l'avant bras droit montrent 

une intégrité osseuse. 

- La radiographie du thorax est normale. 

- Les radiographies du crâne n'ont pas été effectuées. 

- L'azotémie est normale. 

- Gr0upe sanguin : 0, Rhesus positif. 

Intervention chirurgicale : faite le 22/11/1983, sous 

anesthôsio généralo et en décubitus ventral incision en tranche 

de m:üclri amf)'Jrtant 1 1 appendice c9udal et lo masse lip::imatause sous 

jatcente aucune structure nerveuse n'est visible et il n'existe 

aucune c::immunication avec le plan vertébral non découvert. Instillati0n 

de Solnicol in situ. 

Farmature sirn:.>lG par points sé:Jarés sans drainage. 

Les suites 8pératoires ont été simples avec una cicatrisation com~lèta 

en une dizaine do jours. 

* Examen anat~m~pathol0gique de la rièce apératoiro 

ApDendice c0upé 18ngitudinalam3nt a mantré un revêtement 

épidermique simple. Il montra dans son axe du tissu lipomateux, quelques 

fibres musculaires striées et des il0ts arachn~idiens roprésent6s par 

dos tourbillons ty:üques. 

Il nt y a pas de tissu glial au do type médullaire 

d'autres fragments répandant à un lipome simple ont été observés. 
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réalisDnt uri 11'.~r.t -<:; ... r,1 c -homortome mul ti-tissulairo bénin ass,1ciant 

du -ti;:;~u .:><ti;;eux) du tissu arachwiidicm et dos fibres musculûirc~.> 

~~~A6~s .. ?rôs8nca pcr Ailleurs d'un lip~me t~ut ~fait b3nal. 

L'enfant e été revu : 

- 13 10/01/1984 : il se portait bion et l'axamen clini­

que no signalait rien do particulier. 

lo 31 juillet 1984 il se fFJrtait bion, mais l'examen 

clinique notait une retite massa lipomatouse sJus cutanée on regard 

de la cicatrice opératoire. 

lo 29/01/1985 l'enfant marchait normalomont et 

utilisait les dou1< mains [J:Jur saisir les objats. On n'observait :ias 

do changement da volume do la masse lipomatouse. 

le 11/06/1986 Enfant avec un bon développement 

psychomoteur et staturo-pondéral. 

Petite masse lipornatauso sous cutanée on rogard do 

la cicatric~ ~p~~atoire, avec un sinus dermique snus ja1cent au lipome 

sur la ligne médiale. 

L~ mère signale dos troubles urinaires probablement 

d'origine sphinctérienne puisque l'enfant se souille trop pendant 

lo j :Jur. Ceriondant 1 'interrogatJire ne r611èle pos d'énurésie, l 'cm fa nt 

passa la nuit 18 plus sDuvont sans uriner. On a sus~ecto un li;·nrno 

intrurélchidien qui p:Jurrai t com:)rimor les rBcinos norvousos lcimb'l-sa­

créos, et ev8ns demandé un examen éloctrnmyographiquo des membres 

inférieurs couplé avec une étude des vi tosses do cr:nduction norvouso,, et 

unJ saccoraciiculographie. 

Observati'.1n n° 3 

M. BA née en f~vrier 1984 de sexe féminin dossier n° 5894 NC. 
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Admise _dan~ le, §erv1co pour la première fois lG 06/08/1984 

pour anomaJig congénitale à type d 1 rlf>p4'mdi::;e implanté au nivezu de 

ln r6gi.on 11'.lrn.b:::i-sacrée ot simulant une queuo. 

Hist~ire do la maladie 

Le dôbutf rem~nte à la naissance, marqué ~ar l'existanco 

d'une malformotinn à type d 1 aripendice implanté au niveau dG la région 

lornbo-sacr6e et évoquant une queue. 

La mère vint El;lconsultation lo 27/07/1904 et lo diagnostic 

d'a~pondice caudal avec extrômitô ulcér6e fut rins6. 

L'enfant fut hospitalis6e le 06/08/1984 puis sJrtie 

le 23/08/1984 pour poursuivre les pansements à domicilo. 

Ello fut réhospitalis6o lo 02/12/1984 pnur cura do 

la malformation. 

Antécédents 

La maman était relativement jeuna. 

Pas de nation de consaguinité antre les parents. 

. Pas de notion de pethc!lcgie malformative (simileire 

ou non) chez los collatôraux. 

D'autres dann6os concernant les ant6c6dents n'ont 

~as étô retrouvées dans la d~ssior. 

L'examen clinique à l'entrée objoctivo 

*Examen général 

Bon état général. Muqueuses bien colorées. 

Absence d'~edome et de dcshydratation. 

Poids st taille normaux. 
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App9 ndice caudal sUg •. Hmt m; niveau da la roglcn l~Jrnbairc 

tni::i::-o, on ti.rp-bouch:;n J,mt la base '.Jr:]sente une tum3ur d 1 allure 

lipsmatouse, indolore. 

Arpondice ulcér~ à son oxtrêmité, mesurant 3 cm do 

long, non anim0 do mouvomenttti s;:iantané ni aux cris de l'enfant. 

* Examen dos appareils no:rml'Jl 

On no mte en ::)8rticulier ni de traublos m1Jteurs aux 

membres inférieurs ni de trcubles sphinctériens. 

Au total: Il s'agit d 1 un enfant da 4 mnis et demi ~r6sont1nt 

un appendice caud2l congénital ulcéré, sans troublas sphinctérions 

ou motüurs,sur tumeur lipomateuso. 

Examens cnmpl6montaircs 

Grou~e senguin A, Rhésus positif. 

Les Radiograrhies du rachis mettent an 6vidcnco un: 

nbsenco des Arcs ~astérieurs do L3 - l4 - L5. 

ét6 réalisées, 

La numération formule sanguina est normA:o. 

Azotémie et glycémie normales. 

Los raai0graphi~s du crônc 3t des roumons n'ont pas 

Intervention chirurgicale 

anesth~sie g6néralc. 

faite le 0'!/12/1984 S'JUS 

Ablation de 1 1 opricmdicc cr:iudel ~ar incisi'1n en tranch0 

de melon circonscrivant la base d'implantation de la malf:;rmati1n 

que l 'cm enlève dans un premier temps. Puis dissection d'une tumeur 

lipomateuse importante en contact avec la dure-m~re qui pr6scnte 
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Une brêchc tr:Jumatique qui est alors fermée oar surjet. R::icouvromont 

d;} la dure-mère par paletôt aponévrotique. Rifocine in situ. 

Fermeture sous cutan8o et cutanée sans drainage. 

Los suites opératoires sont simples· . La cicatrisati 1n 

est obtenue en une dizaine de jours. 

Examen anat0mopatholagiquo de la pibce opératniri 

Appendico caudal recouvert d'un épithélium do type 

cutané. le tissu sous cutané est constitué de collules muscul3ires 

qui sont normales et en profondeur, cm n:ite la présence do tissu 

adipeux et du tissu conj1Jnctif, 

L'enfant a été rovuo le 19/01/1985 à l'âgo do 10m0is 

Il allait bien et avait un bon développement psychomoteur. 

la 9 juillet 1985 avec 

un examen clinique normal. 



0valaire 1 localisé à la région lombo-sacrdo. 

Vue de profi.l tfo la malfcrmat:L.~n, 



Or: dC~\l.tn:..; 

droit on n0t0 un sillon onnulaira c0ns6cutif 

à uns maladie amniatique. 

Obse~vntian n°2 
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ImDQO da 1 1 obsarvatian n°2 
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ANALYSE ET COMMENTAIRE DES OBSERVATIONS 

N1s ~bservations résultent d'une étude rétris~ect~vG 

de trois cas qui 1nt été vus dans le C.H.U. de Da k<ir entre 197?. 

et 1984 (à la clinique pédiatrique et b la clinique Neurochirurgicale). 

1. LA FREQUENCE 

Elle est assez difficile à évaluer. Nous n'av0ns c~mpté 

que 3 cas en 12 ans. NCJus ne pensons pas par ces chiffres p0uv1ir 

'établir des statistiques V8l~bles. 

2. L'AGE 

L'Age da n0s maladGs au m0ment du diagn~stic 6tait 

respectivement de 1 jour, 5 jours, 4 m1is et demi. Donc dans l'ensembl3 

le dépistage s'est fait assez t~t. 

3. SEXE 

N1s malades s:Jnt de s2xe féminin. Cependant dans la litté­

rature on parle d'una prédominance à tendance masculine. 

Il. ETHNië 

Les parents, dç::s enfants qui ~mt présenté l 'affecti <Jn, 

s1nt respectivement d'éthnie Oulaff, Di1la et Peulh. 

Dans les 3 cas l'an~m8lie s'est manifest~ dans des 

éthnies différentes. 

5. ETUDE CLINIQUE 

A) Antécédents 

1) J-:.e_s __ .P.§1!3.D~.?- dans les 3 cas, les enf~nts 

sont issues de couples jeunes, particulièrement en ce qui c:Jncerne 

les mères. 

2) _C_?_n_s_a!'._g_u_i_n_iy_é_ 

c0nsanguinité chez les parents. 

--------------------"""'""==-~-:;-;;:-- . 

Il n'a j amsis été noté de cAs de 
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3) H6rédité D~ns t!us n!s Cfls, il n'y avciit 

pas de path~logie similaire ou d'autres ~ath!l0giGS hér6ditnires 

chez les ascendant~ et collatéraux. 

Il a ét8 n1rmal 

dans les 2 cas. 

Dans un seul cas la mère a eu à traiter une infecti.Jn 

urinaire pendant 11 gr1ssesse, et elle ne se s1uvenai t ni du m'.Jment 

da la grJssesse '.lÙ elle 1 'a eu, ni d8 prriduits utilisés pour s:;n 

traitement. 

5) L'acc1uchement Il s'est fait nJrmalement 

dans tJus les cas. 

/\ucune mtiJn d8 malndi:: 

né'.Jnatale n'a été retr1uvéo dans les 3 cas. 

8) EXAMEN CLINIQUE 

1) _L_'_é_t_a_t __ .9~~~.!'.91-__ §:~ __ ~ ~ _ _d~~_v_e_l_0j)_p_e_0l_e_n~- L'étéJt 

générc:il était b'Jn dans t'.Jus les cas, le dévelo•Jpement psych0m'lt2ur 

et stëJtur1-~·nndéral n'Jrmal dRns les 3 c8s. 

2) -~~e_x_a_m_e_f'l _ _l_~~~--r_6_g_i..;'2_n_a_].:.. : L"l langueur de l 'appen­

rii~9 caudal dans les tr1is cas variait entre 3 et 4 cm. 

Dans les deux cas, l 'afYJendiCG siégeait sur un li;:nme 

111mbo-sacré. 

Dans le cas restant, l'appendice était simple, directement 

implanté sur le plan superficiel de la régi!n 1Jmbl-sacr6e. 

Dans l'un des tr!is c~s l 'aripendice avnit une extrêmité 

ulcérée. 

Aucun mouvement sp11ntané au au moment des cris n'a 

été naté au niveau de la malfarmati~n, et, ceci dans les tr'Jis cas. 

Dans deux 

des cas un lipome lomoo-sacrô était ass!cié à l'appendice caudal. 

Une maladie amniotique et un sinus dermique en regard 

du r3chis sacré, étaient associés, d~ns l'un des trois cas, à l'appen-

dice caudal. 
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6. ETUDE DES EX~MFNS 9IOLOGIQUES 

Elle a 6t6 eans ~9rticularit6 dans les trois cas. 

7. ETUDE RAQIOLOGIQUE 

Elle a été ré'Jlisée à partir de clichés standard. Des 

spina bifida ncul t8 Jnt été n ;tés d;:ins deux des tr'Jis cas ; et 18 

reste du bilan radinlogique était nJrmsl. 

8. ETUDE ANATOMOP~THQLOGIQUE 

0Ans les tr0is cas l'3prendice 5tait rac~uvert par 

un épithelium de type cutanô. 

Dans tJus lGs c"ls 1 'a;:ipondica ütait fnrm6 d'un tissu 

fibra-adipeux qui était associ6 ~ 

hii:;tnlcgiquas. 

cal 

* des fibres musculaires striées : 2 cas 

* des ilJts arachnaidiens : 1 cas 

On n'a jamais n0t8 de structure nerveuse dans les examens 

9. TR/UTEMENT 

Dans les tr2is cas nn a eu recours au traitement chirurgi-

* Voie d'abord et incision cutanée 

- Incisi~n en tranche de melJn dans deux cas 

- Incision arcif0rme dans un cas 

* Conduite npératoire 
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dans le c9s simJla . 

. Ex~r~sa amr;rtant l~ bns2 d'impl9ntatiJn li11m9-

teuse dl)ns l2s deux 1utres c0s. 

Fer:n2ture ;iLJn :J"lr ;lr:ln, snns difficultl'i d:-ins 

trius les c3s. 

10. SUITES OPERATOIRES 

- Immêidiates : elles înt ét'S sir:i:-iles, 1-=i cic1tris'3-

tion s'est f9ite en une dizaine de j1urs dans les tr1is C9S. o~nc 

T:::1rdivcrn 

3 3ns D8Ur incsntinence ~rthostatiqua des urinas, s3ns n~ti;n d'énurésie 

(l'enf1nt ne se ssuille jam8is la nuit). 

L'oxan:n 11 mté ctns œ ~ une petit:J r8cidive du lit:i1me 1 ~mb--.-s:::icr."J 

si~;~ant 2~ rogard de la cicatrice ~~érnt1ira. Un bil8n est en c;urs. 
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C 0 M M E N T fl I R E S 

quelques r~flexilns ~ 

L8 fr6quonce de 1 1 s~pendico coud8l, surt1ut dans n~s 

r6gi2ns nous semble difficile ~ év9luer. ~illaurs les autours craignent 

que l '::n [Juisse dire que lo n'îmbre d ':Jbs::;rv1ti·•ns ;ubli8os n.::: s 'ir; 

pas abs1lument J1rallèlo au nnmbro de C8S réels, étant d'.lnn6 le r6ticonc2 

des famillo3. P~ur n~tre ;art nlus ~onsons n 1 2v~ir ros ou suffis~~ant 

de cas [J11ur émncer des chiffres statistiouoMont v1L1bl8s. Nls tr;is 

c2s sa s;nt :-ir:'Jsont6s dans un intervollo de 12 .:ms (:l.972-:1984), nui 

a été 1réc6d6 d'un 18Ssé cnmDl~tement muot.N~us n'av~ns 8Ucuno ~Y~~th~­

se ;')'.Juvant ex;-1liquor c:;tte 1éri K1e siloncieus,3 sin•n p1r lo m.1nqu2 

do cas ; ce qui 10giquoment, s2rait un ~eu sur~rennnt vu le 

tG:mp:rc;;l l 2 d.::;s lbS·JrvatL1ns 3 tnwors le m'mda. 

L'Aga de décnuverte, da l'annmAliG Gn milieu hos~it~lio~ 

et en ~~me ternos do disgn0stic, est relativemant ~récoca, car il 

est inférieur à 4 mJis et de'lli d::ms 1 1 ensembb des 1bserveti1ns et 

inférieur ~ une semaine dans deux ~es cas. 

D:ms 1 1 un des C%, il n''IUS semble qua les raren'ts ,;nt 

be8uc1up hésité, avant de s 'FJdrossor ~1 un service sri8ci:ilis8 \Ylur 

18 cure de 1 1 ;:in-;malie. C::!ci est c--,ntnire à l::J règle g1~n3r0lo -1i'1 

dos '.)arents boulevGrsés et inquiets so :ir6sent2nt le plus r:Jr;iclom.:mt 

dans un service srécialisé pour qu 1 0n enlèvo cotte an1malie innr'!nrtune. 

Nous n1Jus s:immas 

ne 

renseignés sur 1 1 2.thnie des ;:iarents, 

se manifestait ~os particulièrement p0ur savoir si l'anomalie 

dans une éthnie déterminée ;surtr;ut que FORBIN :ivait n'!té une frsquenco 



- 7') -

r:iort:i.cu] ièrG ch oz uno c'lhictivi t5 

Pililli;J~Jines. 

O::ins nJs cas les tr-üs r:nl::it~2s ~:: ï::irtemi8nt 3 cos 

'éthnies diff6:rent"?s. Nîus :;ens,.ns co;x:mdnnt, qu'il f1u::Jr.'Jit J'.'•';unir 

:lu focteur 2thnique csns 18 :<rJ;s<::nco rie l 11::~1onclicu c1udsl ch.:;z les 

individus. 

L 1 6turle de li 2qe cios )::>r2nts ne: nJus 8 y3s hu:ï:'ni de 

rensoianement.s :3rticuliGr_s ;)é'Jrmett1nt c\::; n:::us étondro su:: ce :nint. 

La cJnsf:lnguinité chez lGs ;-rnrents, ninsi que l 'h5ré::ht6 

~n de l'a~~enrlice c1uci1l. 

(FORBIN). 

Aucun de nis d1ssiers n 1 1 r6vélé l'existence de c~ns1ngui-

nité chez les ~~rents quand au facteur h·.'iréditaire, n)US ;:iens·ins 

qu'avec le recul n6cessaira, il faudra ,bsarver nttentivcmant 11 

::._,s.:;.mùôilC<;;J dos enfants int3ress(;s 0t cos c1u0les d;nt les 2 éléments 

s:int 8tteints, à la rechercha de ~h0n~m~na ~~uvant nous renseignar 

~lus largement sur son existence. 

L'absence de n1ti1n do ~rise rie ~raduit tarat~g~ne 

durant la grJssesse dans nos JbservatiJns, ~insi que dans los nombreuses 

publiceti~ns, na dJit pas feire abandnnner los investigations dans 

co sens. 

8eaucau~ da cas Jnt ét~ rapDartjs, rl'assaciatian d'autres 

- les brachydactylies du pied 

- les spina bifirlA lamb~ires 
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- la micr:rn~lie brachial2 

- la mal1dia nmni0tiquc 

19 fistuls ~a ls vessie et dos 1rg3nes g6nitaux 

- l'anenc61h3lie. 

0Ans n1s ibserv8~i:ns, doux c1s do liiJ1m0s da si~gs 

11mbn-sacr6, sss0ci43 ~ rles snina bifida ~culta, acc~m~agn1iant 

1 'e~ir~>mdico. 

Dans 1·3 ;Jremier des deux C"JS, un sinus dermique ]t1i t 

rr6sent 0n même tem~s que les autres m3lfnrmati0ns. On sait d'eill0urs 

que le sinus dermique acc1m'.!1gne fr8quemment le s~in::i bifirla 1cult"', 

aussi n'lus n 'av0ns ~As ét6 sur;iris de 1 1 CJvc-iir d8colé dnns l •un des 

cas. 

La malAdie amni~tiqua existait dans l'un dos trJis 

îbservati.Jns, ::icc1rnpagn8e d'un sinus dor'11iaua <..~t d 1 un li;J'Jrne 1:1mbi-secré.. 

N0us cvins cherch~ ~ 6ta~lir une c,rrél2ti1n ~ntre 

(olus particuliè~2ment 

i:Ju S'.Jina bifide, du li;J:mc 1 ;mbî-sai::ré ::;t rie 11 mfllaclio 1mni 1tiquo) 

mais nr:ius ne srimrncs nrriv6s qu'à sus;'cctGr 

uri8 rt::latian r.rntre 13 m"!l3die ;:i;nnir,tique '2t l'A[l;ionclice c1udel. 

effet 12 malcdie ~mni~ti~ue rnssomble un certni~ 

n~nbra do m9lf1rm1ti1ns c1ng6nit2l2s rl;nt 12s ~rinci)1los sînt 

- les sillîns c~ngénit1ux 

- l8s arn1utati,ns 

synrfoctylies 

- les pieds b1ts, 

auelqu0f1is peuvent 1bservr5s : 

un ly~~h,od~me im~1rtant n6cossit~nt un 

traitement chirurgical pr6c1ce. 
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OGs m9culns sur lo c,rps è ty10 cic1triciel. 

Des cic~trices ot stigm1tcs su~ la 11ngue. 

Des ulc8r3ti1ns, en ~articulier du cuir chevelu. 

C'A~t ~récisérnent la signe le ~lus frdquent de la m1l1die 

amnbtiqua, ~ sav'Jir los sill'.Jns c~1ngénitaux, qui ci été retr-iuvé d':lns 

deux de n'ls 1bserv9ti1ns (n°1 et n°2). 

D1ns 1'1bservati1n n°1, un sill1n assez pr1f~nd 8st rotr"lu­

v6 au niV89U de la malf1rmati1n, S')ulign1nt la base d'implantati~n 

de 1 1 appendice ; tandis quG dans l 'Jbserve:1tion n°2, le sil1:m c-)ng:'l­

nital ast annulaire et est situ6 au niveau de 1 1 avant-bras dr1it. 

N1us rlevJns rec1nnaitre qu3 cetto ass-iciati1n est t"lut 

au m'Jins ét'Jnnants, malgré que lGs sill·1ns c:mgénitaux de 18 rn"lladio 

amniotique siègent beaucoup plus fréquemment au niveau des membres 

au 1 
!"l•J niveou dt! tr::Jnc ;1ù ils S'lnt raros. 

Ces sillons sont des plis croux recJuverts de 0eau, quel­

quefois ulcdrée, s'0nfonç1nt dans les rarties mnlles des membres, 

;llus -iu r.iriins ;ir'lfrmdément, p'luvant aller j usqu 1 à l ''ls. Ils '.)auvent 

entourer le membre ;Jartiollement "U c0mplètemont de façnn circulaire.;, 

comme un bracelet. Plus rarement, ils sont on ~bliqua 'lU sn spir31G. 

QuanrJ ils t'Juchant los doux membres c:Jrres:-i"nrJCJnts, ils 

ne s~nt pas 'JbligatJirement symdtriques, ssuf quand il s'~git ~es 

extrêmit6s distales. 

On ;Jeut V'.Jir sur un même membre des sillr,ns 1)tagés, d:; 

profondeur diff6rente. 
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La m.'Jladic èlmn .. L;~:qu;:, quonl 8 811'.J,,f:rA'!pC aut::mt de fillGs 

que de g~rç:-ms; <i-1 fréquence ser:iit :je; 1 n1ur 10.000 naisssnces, et 

Sa pathagénie est encJre mal élucidée n0tamment ~Jur 

exoliquer le m,]c0nisme de la des brides (certeinem0nt 

la Cf1use de la mal::idiG mais une de s;;;s c1nséquences) et l ''lrigine 

des autres melfsrmatians. Il pourrait s'agir d 1 une foetapathie acquis2, 

liée à une attointe de l'amnios rar rupture de celui-ci : 

- arrêt do son dévela~pement ; 

- hypotensicn du liquirle amniotique 

- maladie ulcéreuse intra-utérine 

maladie vascuVdro sec·Jndaire '.lu non à une effectiJn 

de la mère (micr1bienne, virale, traumatique, chimiathéra~ique ?) 

Le prGblème ~'une 2ffecti1n foetale oD les anomalies 

rle 1 i~~~i;6 s8raient r~acti~nnelles est 8ussi ~iscut6. En fait 

! 1 ~ti1lngia roste aussi nbscura que le méc1nismG de la melf11rmati1n. 

En ce qui concerna la c'rr6lati1n entre a;:i;-ienrlica c2ud2l 

et mala':lie amni'ltique, n:;us ne s11mmos ;i3s sOrs da s1n existonc8. En 

mfltbns consir:l6rées c0mme fréquemment acc'Jm;v1gnr:itrices de 1"1 m2l2'..ÜG 

ernni 'Jtiqu8, mais nritro revue do lri litt6n:iture médioüe no n 1 us "' 

pas permis de n0ter un c:=is d 'o:x:mndice csud.':il rJss::;cié à une m<:Ü:'lrlio 

arnniotiaue. 

Il se peut, du reste, que 1 1 nssJci::itiJn S'lit dûG ;:iu 

sirnplr hassrd. 
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La coexistence s~ing bifide et s~p3ndica csu~al quand 

à elle· ~t t;ut 0u m:Jins curieuse car nous ne com;1ronrms pAs crimmont 

un appendice caudal dant l 'ass'.Jcfotion avec des VGrtèbrc:s surnurr.ai-

raires (vu les explications embryopathogéniques) serait normale, 

puisse être 8CC1Jmpagné plutôt d'un S["lina bifida [JlUS prCJche du 11 syn­

drome de regressian caudale 11
• 

Devant un af)'.)endice caudale un bilan radi0logique inté-

ressant 

- la rachis, surtout lambo-sscré, 

- le thorax osseux et les pJumons, 

- le cr.§ne, 

nous semble nécessaire pour déceler certaines anomalies qui sl"Jnt 

souvent associées. 

L'examen histologique de nos pièces ,Jpérat'lires 8 m'1n­

tré, c1Jmme il est d'usage une ri eau normale entourant du tissu f ibr·'î­

adipeux. 

On a aussi noté, ass0cié à ce tissu f ibr'l-adipoux, ries. 

sl8ments musculaires qui p'Jurraient s 'ex;üiquer embryologiquemcmt 

par la présence de le chordo-mesoblaste dans le bourgeon caudal. 

De plus ces fibres musculAiros striées pourraient ôtre 

dans certains cas à 1 1 '.)rigine des m'Juvemonts spontan8s, <JU ::iprès c!es 

cris 1 8bserv6s par certains auteurs. 

La présence d 'ilôts arachn0ïdiens dans une rle nos 1bser­

vations pourrait être rlûe, et est même très probablement issue d'une 

hernie précoce des méninges, l~quelle s'est réduite par lâ suite 

avant la naissance, ne laissant que quelques ilôts au niveau de l'8ppen-

dice. 
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D'ailleurs la présence simultanée d'un spina bifida rend 

cett~ hypothèse quasi-certaine. 

le traitement, comme il est de coutume, fait arpGl à 

la chirurgie et se résume en une exérèse totale de malformation. C'est 

un traitement simple radical, et générnlement sans incident. 

Les suites o~ératoires s~nt le plus s~uvent snns pr~blèma, 

l'appendice caudal étant une annexe tout à fait b8nigne. 



C 0 N C L U S I 0 N S G E N E R A L E S 
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CONCLUSIONS GENER/\ LES 

1 1 . rl . ~ ap[)enuice cau::irll est une anomalie c1ng6nit3lc r~~e, 

qui a, ;:iendant une 11ngue ;-iéri:x!e do nrrtre hist1ire, f:::iit l ':b)Gt 

de croyances mystiques et su~erstitieuses. 

Las premiers rap~arts ~ caract~re scientifique sur cc 

sujet ont été faits rar BARTELS an 1884, et dGpuis, cette ;J:it.:h:Jl'"'gü; 

ne cesse d'être l'objet de curi~si tés, surtout avec les Dublicoti ;ns 

de cas 1bservés un peu partout dans le mDnde, assnciés à d8s commGn-

taires très intéressants. 

L'intérêt de son étude est qu'il soul~ve d'imn1rtAntes 

considérations embryrJl·:Jgiques, path:1géniquos ./et sur le r.üan rki 1 1 r5v ·­

luti'Jn de l'homme. Il engendre aussi une discussion saisissante sur 

le mnd~üe de relation entre d'une part les molf ormati·ms hum:iinGs 

et rl'autre D9rt la phylogénie et 1'0ntagénie. 

En effet les observ:itions embry1logiques m~ntront bien 

1 ·existence n'Jrmale d'une quouG chez 1 'embry:m humain dès la 26~rne 

jour de dévelopçmment, cette queue atteint s'Jn maximur.1 de cr'liss:Jncc 

vers le 33ème jour at dis;-mrait t Jtalomont p::l:.: phén ;mèno de régr·Js­

sian avant la fin du 48èmo jour. 

l'hypothèse pathagdnique la plus vraisemblable est que 

l'appendice caudal des n~uva~ux-nôs dérive do la Dersist~nce chez 

l'individu ( d'.Jnc du défaut rle régression) de la queue '1bserv6e rluré''1t 

la période embryonnaire. 

L 'ar;ipencice caudnl chez l'homme sort Ainsi aux théori .:; 

modernes de 1 'ontogénie et de la phylogénie, comme il a servi aux 
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thé,Jries r:3cl'l;Ji tulcitLmistes Gt à celles do 1 ~ im;;ression mDtcL12llo 

durant les si~cles ~rGcédents. 

Los c0nco~ts rn1de~ncs ie la t~r8tll'lgie 2t d3 11 frrm1ti1n 

de 1 1 ari~endice c2ucJ3l ne tr1uvent rien d 'inhum1in JU ciG r6tr-:-1gr:-i,:o 

en ce qui C'.lncerne la présence -.:! 1 unt quGuG choz un nluveau-n;S, dG rlus 

ils n0us rappellent et n'lus térnnignent lo c1ntext:::: ot 1:1 c;ntinuit6 

do l'évJlutian do l'h'.lmrne. 

L 'ap:iondice caudal cle 1 1 ;:in font aussi bien que 1::: qu•:::u::: 

bien formée de 1 'ernbryJn t8m1ignent, sel 1n LEOLE'/ et FRED, do l 2 

servati0n (qui a 8tt~ 8v:iquée rJiJr GATES) des 6léml8nts struci~unux 

ndcessciires à 11"-1 farrnati'ln do l::i q11euG dCJns le gén1me humain. 

Ces c:::mcepts de 1'6v"Jluti0n humaine ne f 0nt rx1s 1 'unn­

nimité car ils touchent n'Jtre fierté d 1 anthrC1rir:icentrici ta. F.n off et, 

los hJrnmos, actuellement, s'lnt r1romont c~nfr~ntés à une rolati~n 

entre l'existence humaine et leu~sAncêtros ~rimitifs. L'A~~e~~ice 

c21uc1nl nmène cette réi'lli té de c;nfr8ntati<Jn 0u rlevant dG 11 sci'm ~ 

~t le rQn"; tanglbl11 et in6lluct11bl8. 

Quelques cbservatiJns nous '!nt oermis CG SiJV'1ir qua le r51o g6n6tiquro 

est certain et im:x:irtant cfrins le m1inticm c1G la queuo. P1ur l::! pr6-

sence de l'appendice caudal aussi, les gènes j CJuont cortoinoment un 

rôle appréciable, mais ce r~le n 1 a jusqu'à pr6sont pu être dém~ntr6. 

D'autres faits, c~nstetés aussi, laissant sunroser quo 

la c:Jnsanguinité et l'hérédité y j'Jueraient un rôle t<Jut aussl. im­

por'~ant que celui des gènes. 

N:is observations ont la particul8rit6 que sur los trr-iis 

cas, deux d'entre-eux prd~entent des malf~rmatians similaires (spina 
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bifida ;JculJta + li;J:Jme 1 'Jmbo-s1cré) sss'lciécs à l 1 a;:ip2ndice c1u·j1l. 

Le résul tBt histologiquG, d"lns nos Cfls, ne diffère pas dans l 'c:ns0r:i­

ble de C8 qui GSt génôralement Jbserv6 rfans 18 littdrature m<'.idiCCÜC 

c 1 est-à-ciire un tissu fibr:-i-adil)oux, rec'1uvert per une ;JOeu n1rm3lü, 

et pCluvAnt c1ntanir des él6mants vascul'lnGrvcux ,orachn1ïc1ien , .nuscul1i­

res et exceptionnellomcnt nsseux. 

L'ex6rèse chirurgicAle C'lnstitue un tr3itement sim~lo 

et r"lr1iccil qui su;J;-irimo l 12n:Jm:iliG et règlo le [':'.'.''lblèm8 ;)sych~l 'lgiquJ 

chez les pGronts. Elle drii t ôtre envisagée dans lGs iJlus brof s c1.Jl,;is 

et la plus grande discrétion. 
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