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AVANT-PROPOS

Nous sommes arrivé au jour ol, libéré de toutes nos études,
il nous faut quitter la vie d’étudiant, pleine de jeuncsse et de
gaieté, pour commencer une vie de labeur en apportant des
soins et des conseils aux malades qui nous réclament.

Celle vie d'étudiant est, & notre avis, la plus belle, bien
qu’elle n'ait pas été pour nous aussi gaic qu’elle le fut pour les
génératlions précédentes et qu'elle le sera pour les futures. Mais
au moment de la quitter, il convient dc nons rappeler des
quelques phases qui sont pour nous des souvenirs inoubliables.

A T'époque ol nous sortions des banes du Lycée pour com-
mencer la vie universitaire, s'est déclarée la grande guerre qui
a bouleversé le monde.

Mobilisé presque au début, séparé immédiatement de la
famille et plus tard de notre palrie, nous avons vécu un temps
bien dur & travers I’Albanie, puis a Corfou et Salonique.

C'est en 1918 que nous sommes arrivé cn France, privé
depuis longtemps des douceurs familiales et venant d'endurer
des jours inoubliables de souffrances physiques et morales.

La grande et belle France nous a alors regu avec un excel-
lent accueil. Elle nous a ouverl les portes de ses Facultés et mis
A notre disposition le savant enseignement de ses maitres. Cest
pour cela que nous la considérons comme une seconde Mére
Patrie et que nous lui gardons toute notre reconnaissance.

Nous avons pu apprécier parmi nos camarades francais des
amis sincéres el dévoués qui méritent toute notre sympathie.

Grice & la nellelé des cours fails par nos ¢minents maitres
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de la Faculté, il nous a élé possible de mettre & profit leur
grand enseignement.

Nous n'oublierons jamais les excellents conseils de MM. les
professeurs Duvergey, Cruchet, Chavannaz, Mauriac, Sabrazés,
Micheleau, Villar, Cassaét, Verger.

Notre gratitude va particulicrement a M.le professeur agrégé
Duvergey qui a bien voulu nous communiquer le sujet de notre
thése.

Nos remerciements vont aussi 2 M. le professeur Princetean
qui a bien voulu accepter la présidence de notre these.

Que notre camarade ct ami, M. le D" Debédat fils, regoive ici
Thommage de notre reconnaissance pour le service qu’il nous

a rendu.




CONTRIBUTION A L'ETUDE

DES

PRACTURES TRANSVERSALES DE LASTRAGALE

Historique.

Elles sont rares, méme aujourd’hui, mais clles I'étaient beau-
coup plus autrefois, avant la découverle des rayons X. Cest
pour cela que T'histoire des fractuves de l'astragale peul com-
prendre deux périodes bien distinctes :

La premiére, qui date depuis quon a, pour la premiére fois,
prononcé le mot de fracture de l'astragale et qu'on a vu son
existence, jusqu'au moment de la découverte des rayons X avec
ses applications dans la chirurgie osseuse;

~ La seconde secomprend doncdepuis 'époque de celtegrande
découverte jusqu'a nos jours.

Faisant allusion a la premicre période, Bergervet nous dit :
« Tl ne manquait pas cependant de cliniciens exercés pour

diagnostiquer de semblables lésions, mais a-t-on jamais fait




un diagnostic sans symptomes? (Vest qu'en effet la symptoma-
tologie clinique des fractures de l'astragale est nulle ou a peu
prés. »

Les moyens cliniques ne sount pas suffisants pour les mettre
en évidence, et, si peu de signes qu'il y ait, nous trompent sou-
vent, et une fracture de 'aslragale peut &tre trés souvent prise
pour une fracture des malléoles.

Ces fractures cxistaient certainement, mais elles étaient tou-
jours confondues avec les entorses graves du cou-de-pied et
trés souvent vues, 4 l'autopsie, comme une intéressante trou-
vaille.

En 1797, sir Astley Cooper prononce, pour la premiére fois,
le mot de fracture de l'astragale et rapporte 1 observation
(traduile par Chassaignac et Richelot en 1835) de fracture de
Yastragale avec fragments multiples.

Rognetla, en 1833, sur 2 cas qu'il avait observés, décrivait un
signe « sensation du sac de noix » qui était caractéristique pour
les anciens cliniciens.

Malgaigne, dans son Traité des luzations, consacre quelques
mots seulement & ce sujet. .

C'est Monohan, en 1838, qui a fait une premiére description
compléte au point de vue clinique.

La premiére thése francaise i ce sujel est de Barral, en 1868,
et depuis les travaux deviennent de plus en plus nombreux.

Erichsen, en 1869, dans son travail, soutient la théorie de
guillotinage.

Dupeyron, en 1881, dans sa thése, et Molliére, dans Lyon
médical, étudient les symplomes des fractures de I'astragale.

La thése de Ballenghien, en 1890, sur les fractures du tarse
postérieur fait un pas sérieux en ce qui concerne les fractures
de T'astragale et essaie de les reproduire expérimentalement
d’une fagon trés originale; & ce propos, nous y reviendrons dans
le chapitre du mécanisme de la fracture.

En dehors de quelques travaux sans grande importance, la
premiére période de U'histoire des fractures de l'astragale doit
se terminer ici.
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C'est vers 1897, avec I'Eeole lyonnaise et Destot & la téte,
que la seconde période doit commencer au moyen des
rayons X et que les fractures de l'astragale, jusqualors consi-
dérées comme Irés vares, commencent & se multiplier, car
Destot, en dix-huit mois, a pu ramasser un nombre de 30 nou-
veaux cas, qui ont pu servir comme sujet de thése a son éléve
Bergeret.

Les journaux médicaux de Lyon, & cetle époque-1a, abondent
avec les acticles sur ce sujet, aussi bien que les discussions a la
Société de chirurgie de Lyon, ou prennent part Gangolphe,
Gayet, Jaboulay, Vallas el autres maitres de I'Eeole lyonnaise.

En méme temps (1898), a Iétranger, Kummer, de Genéve, et
son éléve Bastian étudient le mécanisme de la fracture par
inflexion. Kummer a pu ramasser un nombre de 90 cas de
fractures de 'astragale dans toute la littérature médicale. '

A la méme époque, nous trouvons des travaux & ce sujet a
Paris avec la thése de Manissez (1897-1898), et un peu plus tard
celle de Jaubaire (1900-1901).

Ombredanne, cn 1902, fait un travail trés important sur les
fractures de l'astragale; il reléve 112 observations et émet la
théorie de 'arrachement, qui, d’apres lui, peut étre appliquée a
presque tous les cas de fraclures de l'astragale, avec quelques
exceplions en faveur de la théorie de'’écrasement. La théorie
de guillotinage ne peut étre prise cn considération et doit étre
tout a fait rejetée.

D’autre part, Deslot, dans la méme Revuoe, au contraire, est
un partisan de la théorie de pénétration et d’écrasement.

En 1909 parait la thése de Peliteau sur les fractures de l'as-
tragale avec déplacement, qui insiste sur le trailement sanglant
qu’il faut appliquer dans ces cas.

Depuis, sauf quelques observaiions plus ou moins intéres-
sanles, parues dans les divers journaux, on ne trouve pas de
travaux plus importanis jusqu'a la thése de Mauranges en 1913,
sur les fractures vertico-transversales de l'astragale. Clest un
travail trés complet qui nous a servi de plan pour notre
thése.
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" L’année suivante (1914), dans la Revue de chirurgie de Paris,
Baudet fait un travail sur le méme sujet, C’est d’ailleurs Baudet
qui a inspiré la thése de son éléve Mauranges.

Plus tard, on ne trouve sur les fractures de l'astragale que
des observations parues dans les journaux, avec des commen-
taires plus ou moins longs, et publiées comme des cas intéres-
sants qui nous ont servi et que nous avons ramassés pour figurer
dans notre thése.

Notre maitre, M. le professeur agrégé Duvergey, & propos
d’un cas de fraclure transversale de l'astragale, observé dans
son service, & bien voulu nous le proposer comme suiet de
thése, ce que nous avons accepté avec plaisir.




1l

Etiologie.

Comme les fractures transversales se produisent le plus sou-
vent sur le col, i 'endroit ol passent les vaisseaux nourriciers de
L'os, on pensait que cet endroit était plus faible et prédisposé &
la fracture.

Dans une fracture transversale de l'astragale interviennent
deux grandes causes :

1° Causes prédisposantes

2° Causes déterminantes.

}. — Causes prédisposantes.

L’age, le sexe et la profession jouent un certain role parmi
les causes prédisposantes.

Age. — Nous avons remarqué que c'est a 'age adulte que les
fractures de 'astragale sont les plus fréquentes, surtout vers
30 ans. Elles sont trés rares chez les enfants, car nous n’avons
trouvé que 4 cas de fractures au-dessous de l'age de 16 ans:
3 cas rapportés par Gayet et un quatriéme par Jouon, d’un
enfant de 9 ans.

Sexe. — D'aprés le nombre de fractures observées chez la
femme, nous pouvons. conclure qu’elles sont beaucoup moins
prédisposées que les hommes, ce que nous pouvons trés bien
comprendre en tenant comple de la profession, qui joue un
grand role dans la production des fractures de l'astragale.

Profession. — Nous avons pu remarquer que certaines pro-
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fessions prédisposent a4 la production des fractures de I'astra-
gale. Ce sont surtout les professions de magons, terrassiers,
plombiers, couvreurs, soldats, ete.

11. — Causes déterminantes.

Elles sont variables, mais nous pouvons les résumer en trois
formes principales :

1° Chute sur les pieds;

2° Torsion ou flexion forcée sans chute ;

3° Traumatisme direct.

Chute sur les pieds. — La hauteur de la chute peut étre
variable : de 8 métres aussi bien que de 0™70. Cette grande
hauteur, qu’on trouve le plus souvent incriminée comme cause
des fractures de l'astragale, a servi a Ballenghien pour faire
ses expériences. Mais en debors de cela, il avait remarqué que
la nature du terrain jouait un role dans leur produclion, et
tandis qu'il obtenait plutot une fracture du calcanéum sur un
terrain dur, les fractures de l'astragale, au contraire, se produi-
saient sur un terrain ramolli et mou. Nous avons un exemple
daus l'observation d’Auban (Obs. V), d'un sous-officier qui saute
dans une tranchée qui venait d’étre fraichement construite, et
dont la hauteur était de 0™75 a 0™80.

Dupeyron croit que les chaussures a talons élevés prédis-
posent, dans le cas de chute, a la fracture de l'astragale.

Beaucoup plus imporlante est l'attitude du pied au moment
oil il heurte le sol. Dans la plupart des cas, le pied se trouve
dans une flexion trés souvent forcée du pied sur la jambe ou
de la jambe sur le pied. Dans un nombre de cas, les malades
ne se rappellent de rien aprés Paccident et ne peuvent dire
dans quelle attilude ils ont eu leurs pieds, 4 cause de vives
douleurs, quelquefois si fortes, qu'on a vu les sujets s’évanouir
tellement la douleur était intense.

Enfin, quelquefois, les pieds se trouvent dans une attitude
intermédiaire entre la flexion et 1'extension, de telle fagon que
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le malade en tombant reste debout et que la plante da pied
heurte le sol & plat. '

On a remarqué aussi que dans quelques cas le pied se trouvait
tordu au moment ol il touchait le sol.

Torsion ou flerion forcée sans chute. — Ces cas sont rares,
mais notre observalion est un bel exemple. Au moment de
monter le troltoir, noire malade glisse et son pied prend une
flexion forcée sur la jambe. Kummer rapporte 1 observation
d’'un homme qui a eu son pied pris entre deux rochers au
moment d’une glissade sur le champ de neige.

Dumreicher a observé 1 cas ehez un homme qui, en marchant,
s'était tordu le pied tout simplement, ce qui a suffi pour fracturer
T'astragale.

On trouve d’autres cas semblables qui peuvent expliquer le
mode de torsion du pied au moment de l'accident.

Toutes ces fagons de torsion et de flexion du pied, comme
nous le verrons dans le chapitre du mécanisme de la fracture,
nous aideront pour démontrer que ces fractures se sont faites
par arrachement.

Traumatisme direct. — Les fractures produites paz le trau-
matisme direct ne sont pas fréquentes, mais on cn trouve des
exemples. Dans la thése de Wolf, nous avons relevé 1 observa-
tion de M. le professeur Villar.

L’observation VII, de Orrin, peul aussi nous servir comme un

cas de traumatisme direct qui a produit une fracture (rans-
versale.

Hgp—————— T ————— o B ~
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Anatomie pathologique.

Dans ce chapilre, nous allons nous occuper :

1° Du siége du trait de la fracture;

2° De montrer la position des fragments, leurs déplacements
habituels, et enfin le rapport qu'ils ont avec les organes voisins.

Au point de vue du siége du trait des fractures, nous pou-
vons les diviser en celles du col, de 1'union du col et du corps,
et celles du corps, ou, d'aprés Destot, en préligamentaires,
interligamentaires et rétroligamentaires, -suivant le rapport
que le trait de la fracture occupe avec le ligament (interosseux)
en haie, c’est-a-dire s’il se trouve en avant, en plein ligament,
ou en arriére de lui.

Fractures: préligamentaires. — Celte forme est rare. Le
trait sidge ordinairement en haut, immédiatement en arriére de
la tate et de I'insertion du ligament dorsal astragalo-scaphoidien
et aboutit en bas, presque perpendiculairement, sur la facette
articulaire antérieure en avant de l'insertion du ligament en
haie. Le fragment antérieur, qui comprend la téte, est beaucoup
plus petit que le postérieur, et peut se déplacer en haut sar le
dos du pied, parce que le ligament aslragalo-scaphoidien
n'est pas assez puissant pour le maintenir en place. Le fragment
antérieur bascule alors de telle fagon que la face fracturée se
reléve au-dessus du fragment postérieur, on la face antérieure
articulaire abandonne la cavité glénoide du scaphoide et se met
en haut sur le dos du pied.
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Darand, dans son observalion, nous montre un cas ofl « le
corps de I'os, dit-il, avait gardé ses rapports avee la jambe et
le calcanéum, il n'avait subi aucune tentative d’énucléation. La
téte astragalienne, de méme, avait conservé ses rapports avec
le scaphoide. Les deux surfaces de la fracture n’étaient pas
restées en contact; le fragment antérieur, 16te astragalienne et
scaphmde, s'était élevé notablement au-dessus du fragment
postérieur et le chevauchait légérement ».

Le malade de Delarue avait une fracture semblable. La pal-
pation faisait veconnaitre sur la partie antéro-externe du cou-
de-pied une saillie transversale non douloureuse; en avant de
cette saillie, une dépression trés marquée. La téte astragalienne
faisait donc sur la face dorsale du pied une saillie telle que
I'index pouvait étre posé par la pulpesur la téte cartilagineuse de
I'astragale. Quand il a opéré, il nous dit avoir fait « une incision
longitudinale menée sur la saillie osseuse la découvrant rapi-
dement. Le doigt, introduit derrié¢re elle, dans la mortaise,
reconnait une fracture et,  l'aide du davier, le fragment déplacé
est enlevé comme une molaire, aprés qu'on l'a libéré du c6té
interne ». -

Nous avons trouvé des cas 4 peu prés semblables dans
1 observation de Gangolphe et de Thierry.

Quant au fragment postérieur, ou le corps de l'astragale, il
garde ses rapports avec la jambe ou la mortaise et en méme
temps avec le calcanéum, au moyen du ligament en hale.

Fractures interligamentaires. — Ces fractures sont des
plus rares, mais elles existent et les observations de Taddei
Celso et de Baudet en sont les preuves.

Le trait de la fracture commence en haut sur la face supé-
rieure de l'astragale, entre la téte et le col, et se dirige obli-
quement de haut en bas et d’avant en arriére, de telle fagon
qu'il divise les fibres du ligament en haie juste au milieu et par
conséquent les deux fragments restent maintenus en place.

Fractures rétroligamentaires. — Ce sont les plus fré-
quentes. Ge qui les caractérise, c’est le siége du trait de la
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fracture qui aboutit toujours en arriére du ligament en haie.
En haut, sur la face supérieure de I'astragale, le trail peut avoir
son siége variable ; il peut siéger sur le col, entre le col et le
corps, et sur le corps, juste & quelques millimétres en arriére
du bord antérieur de la poulie, comme c'est le cas dans
I'observation de M. le professeur agrégé Duvergey, ou jusqu'en
plein corps.

En bas, sur la face inférieure de Pastragale, le trait aboutit
habituellement dans la rainure astragalienne entre les deux
facettes cartilagineuses articulaires calcanéennes. Il peut aussi
siéger en arriére, c'est-d-dire sur la facelte articulaire posté-
rieure, mais le sidge du trait en bas est peu variable.

La variabilité du siége du trait de la fracture sur la face
supérieure de l'astragale nous explique pourquoi la direction
du plan de la fracture doit étre variable : oblique dans le cas de
fracture immédiatement en arriére de la téte astragalienne, la
direction devient de plus en plus verticale en s'approchant du
corps de 1'os et au contraire de plus en plus oblique en se rap-
prochant en avant, vers la téte de l'astragale, pour devenir
presque horizontale quand elle siége tout a fait derrviére la
téte.

La direction transversale est, dans la plupart des cas, oblique
de haut en bas et d’avant en arriére, mais encore en dedans
pour passer au milieu de la facetle articulaire en virgule, ou en
dehors a la jonction du tiers postéricur et des deux tiers anlé-
rieurs de la facelte péroniére. '

Quant aux deux fragments, ils varient comme grosseur suivant
le si¢ge du trait de la fracture. Tandis que le fragment posté-
rieur est beaucoup plus grand que I'antérieur quand le trait
siége sur le col, ils deviennent & peu prés égaux quand le trait
est oblique et se trouve sur le bond de la poulie. Enfin, le frag-
ment postérieur peut étre plus petit que le fragment anlérieur.

" Fractures transversales doubles. — Mauranges cite 2 cas
seulement de la fracture transversale double de l'astragale
trouvés dans les observations de Taddei Celss et de Baudet.
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Elles ont deux iraits de si¢ge vuriable, dont un trait est secon-
daire, comme dans le cas de fraclure comminultive avec les frag-

ments multiples presque toujours aux dépens du fragment
postérieur. .

Fractures transversales de I'astragale avec déplacement
des fragments. — Le fragment antéricur se déplace quelque-
fois en avant, comme nous avons vu dans la variété des fractures
préligamentaires, et le fragment postérieur restait en place
retenu par le ligament en haie inséré & sa face inférieure. Quant
aux fractures rétroligamentaires, ¢’est au contraire le fragment
postérieur qui se déplacait presque toujours, tandis que le frag-
ment antérieur fix¢ par le ligament en haie gardait sa place.

Le fragment postérieur, en se déplagant en avant plus rare-
ment, ou en arriére plus souvent, peut garder son rapport avec
la mortaise, ou bien la guitier complétement pour se luxer sur
le dos du calcanéum.

Les luxations en avant sont rares. On n'en trouve que 2 cas,
ou le fragment postérieur avait abandonné complétement
articulation tibio-tarsienne pour se porter en avant. Morestin
en avait observé 1 cas et il nous dit : « Le fragment postérieur
était séparé de la téte par la fronde des extenseurs des orteils.
Son extraction fut facile. Les ligaments qui I'unissent aux mal-
léoles et au calcanéum é&taient rompus et il suffit, aprés 'avoir
caisi avec un davier, de détruire quelques derniers tractus
fibreux et débris de la synoviale pour lattirer an dehors. Ce
fragment postérieur non seulement était chassé en partie de sa
loge, mais il avait subi une sorte de rotation autour de son axe
et I'apophyse externe qui le termine en bas et en dehors venait
g'are-bouler contre le bord antérieur de la malléole externe,
créant ainsi un obstacle trés sérieux A la réduction. »

Un cas analogue était va par Couteaud, out le fragment posté-
rieur énucléé était placé a I'union dn dos et du bord externe du
pied.

Beaucoup plus fréquemment, le fragment postérieur peut élre
déplacé en arriére ; mais en se luxant sur le calcanéum, il peut
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garder ses rapports avec la mortaise, c’est-d-dire se déplacer
ensemble avec elle ou étre énucléé hors de la mortaise.

La luxation simple du fragment poslérieur en arriére, en con-
servant les rapports avec la mortaise au moyen des ligaments,
est un cas rare. Dans ce cas, le fragment poslérieur repose sur
la partie postérieure du calcanéum, juste en avant du tendon
d’Achille. On trouve un cas analogue au Musée Dupuytren
(n° 47). : :

Plus habituellement, le fragment postérieur, en se déplacant,
s'énuclée complétement sur le dos du calcanéum en quittant la
mortaise tibio-astragalienne et il se trouve alors entre le hord
postérieur de la mortaise en avant et le tendon d’Achille en
arriére, comme c'est le cas de Montgoméry, ot encore la face
fracturée était tournée du coté du tendon d'Achille, ce qui est
trés rare (Obs. VI). Mais le plus souvent, il ne reste pas & cheval
sur le calcanéum, il s’incline secondairement en dedans ou
en dehors.

Si le fragment postérieur, en se déplagant, quitte le dos du
calcanéum et s’incline en dedans, il se trouve alors entre la
malléole interne en avant et le tendon d'Achille en arriére,
c’'est-a-dire dans l'espace rétromalléolaire interne ol il pent
étre percu par la palpation et mée quelquefois 4 I'inspection.

Quand le fragment postérieur s'incline en dedans, la poulie
astragalienne est tournée du coté interne, comme dans 'obser-
vation de M. le professeur agrégé Duvergey, qui, en inecisant du
coté interne, tombe directement sur la poulie. La face fracturée
regarde en avant, mais en s’inclinant,:le fragment peut quel-
quefois tourner de telle sorte que sa face interne regarde en bas
et en avant, tandis que la face externe regarde en haut et un
peu en arri¢re. Dans un autre cas, la poulie regardait en arriére
vers le tendon d’Achille. Enfin, dans une observalion encore
plus curieuse, la face fracturée regardait en arriére et en haut.

:Quant aux rapports que le fragment postérieur déplacé
et énucléé a avec les organes voisins dans la loge rétro-
malléolaire, ‘ils ont une grande importance surtout pendant
T'opération. :
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En ouvrant la loge rétro-malléolaire, M. le professeur agrégé
Duvergey a remarqué que le fragment postérieur de os était
bridé par les tendons fléchisseurs.

Dans l'observation de Montgomeéry, le nerf tibial postérieur

élait déchire et les extrémilés séparées & une courte distance. Il
I'a suturé pendant lopéralion aprés avoir remis en place le
fragment postérieur énuclés.
Le fragment postériear énucléé peut basculer encore en
dehors entre le tendon d'Achille en arriére et la malléole -
externc en avant de telle fagon que la poulie, dans la plupart
des cas, regarde en bas et en dehors.

Rachilch 2
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Pathogénie.

Dans ce chapilre, nous allons parler d'abord des considé-
rations anatomiques, puis décrire les expériences que certains
auteurs ont faites pour tdcher de dépister-le mécanisme de la
production des fractures transversales de I'astragale et enfin
décrire les trois théories émises jusqu'a maintenant pour expli-
quer le mécanisme de la fracture et tacher de nous rallier a la
théorie de I'arrachement, surtout en ce qui concerne notre obser-
vation. ‘ .

Considérations anatomiques. —1° L’amincissement du col, le
pédicule qui le réunit au corps, la rainure astragalienne située
i la face inféricure appellent en quelque sorte la fracture dans
la région justa-cervicale et expliquent la direction oblique du
trait de la fracture.

Kummer nous dit : « En étudiant la conformation de I'astra-
gale, il faut apporter une attention particuliére a la région du
col représentée par un étranglement bien prononcé. Cet isthme
osseux parait offrir une solidité amoindrie, ainsi que le confirme
la faible résistance qu’il oppose au passage des rayons X. Clest
au niveau que se croisent les deux systémes de trabécules
osseuses composant la spongieuse astragalienne et c’est a la
méme région que s’opére la soudure des deux noyaux osseux
embryonnaires. »

En parlant des conditions physiques de 'astragale, Kummer
attribue une grande importance a I'angle que forment entre eux
le corps et la t&te de I'astragale, au niveau du col, et il dit : « Cet
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angle est ouvert en bas et en dedans; il se trouve 4 son niveau
un espace libre, le canal interosseux entre I'astragale et le
calcanéum, ou lastragale cst privé de soutien. Au moment
d’une compression, cette partie de I'astragale non appuyée peut
subir une inflexion. » Il pense donc que celle conformation peut
favoriser une fracture transversale de l'astragale.

C’est encore & ce niveau-la que les vaisseaux nourriciers de
l'astragale pénétrent dans 'os et, par conséquent, cet endroit
est plus faible que le reste de 1'os. Mais on ne peut que le

supposer, car on ne peut pas expliquer les fraclures qui se pro-
duisent au niveau du corps.

Au point de vue étiologique il faut deux facteurs pour oblenir
une fracture de Fastragale :

1° La flexion de la jambe sur le pied;

2° Le choc transmis par le tibia & I'astragale.

De ces deux facteurs, lequel est prépondérant?

Est-ce la flexion forcée qui joue le principal role? Est-ce le
choc transmis par le (ibia a 'astragale?

On peut les réunir tous les deux dans un nombre d'obser-
vations ot ils ont agi en méme temps; mais dans d’autres on ne
voit qu'un seul facteur, comme la flexion forcée du pied sur la
jambe ou, au contraire, de la jambe sur le pied. En dehors

d’aulres observations que nous avons vues, la nétre est un bel
exemple en faveur de la position du pied en hyperflexion sans
chute ni traumaltisme. )

Beaucoup d'auteurs qui ont traité les fractures lransversales
de 'astragale ont essayé de les obtenir par des expériences plus
ou moins ingénieuses.

C’est ainsi que Ballenghien, en 1890, a eu le premier 1'idée
d’essayer de produire, par une expérience d’ailleurs trés origi-
nale, les fraclures de 'astragale. I1 suspendait les cadavres par
le cou au moyen d'une corde qu'il passait sur une poulie. Cette
poulie était placée 4 une hauteur primitive de 350, pour les
faire tomber sur un sol dallé, et ensuite, dans une aulre série
d’expériences, il laissait tomber les cadavres d’'une hauleur de
8 métres avec les pieds chaussés de pantoufles et en méme
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temps fixés a l'angle droit. Dans Ie premier cas, il n'obtenait
qu'une fois seulement une fraclure dy tubercule postérieur de
I'astragale, et danslesecond une érosion dubord antérieur de la
trochlée avec fracture des tubercules postérieurs. En se basant
sar des observations et sur ces recherches expérimentales, Bal-
lenghien avait conclu que les fractures de l'astragale se pro-
duisent par le mécanisme de l'écrasement.

A la meéme époque, Rochet, en étudiant les luxations de
T'astragale, avait fait les expériences suivantes : 11 désarticulait
d’abord la jambe au genou, et avec une fonte de 60 kilos la frap-
pait dans U'extension foreée. Quand il frappait d'une hauteur de
1 meétre, il obtenait toujours une luxation de Iastragale en
avant, avec une fracture des tubercyleg postérieurs qui forment
la gouttiére du long fléchisseur propre du gros orteil. Mais
lorsque le pied se trouvait dans la flexion forcée sur la jambe
et qu'il frappait d’'une hauteur de 1 m. 1/2, il obtenait dans
tous les cas, sans exception, une fracture de lastragale au
nivean de son col ct divisée en deux moitiés : une antérieure,
comprenant le col, I'autre postérieure représentant le corps qui
était souvent luxé en arriére, tandis que le fragment antérieur
resiait en place.

Kummer et son éléve Bastian ont fait aussi des expériences de
la fagon suivante : Ils fixaient I'astragale isolé ou en communi-
cation avee le squelette du pied sur un bloe de hois an ‘moyen
de clous enfoncés & cdté de U'os pour donmer un appui 4 ce
dernier. lls ont utilisé une violence & action directe, qu'ils con-
sidéraient comme plus effective qu'une violence a action indi-
recte. La violence étail représentée par la chute d'une boule de
fonte du poids de 11 kilos. Le point d'attaque était Je plus sou-
vent l'astragale lui-méme, quelquelois le tibia sectionné au-
dessus de l'articulation, ou bien le plateau supérieur du tibia
désarliculé au genou. D'autres fois, ils faisaient {omber la boule
sur une des malléoles ou sur un moule de zine représentant le
plateau tibial.

Ils ont employé aussi I'étau et également utilisé les mouve-
ments forcés par Uintermédiaire d'une semelle de fer munic de
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barres et attachée au pied; aux mouvements foreés, ils ont
ajouté quelquefois des coups de marteau porlés a la plante du
pied.

Quand ils faisaient tomber la boule sur la fuce supérieure de
Vastragale, ils obtenaient des fraclures de lastragale, dans la
majorité des cas, qui siégeaient au niveau du col et @ la région
voisine du corps Qune direction a peu prés (frontale) trans-
versale,

lls pensent que lastragale, privé d'an point dappui a ce
nivean, a subi une solution de conlinuilé avec affaissement de
son angle inféro-internc. Une compression verticale dans I'étay
a produit également une fracture pae inflexion. Si, au lieu de
reposer sur le caleanéum, I'astragale est déplacé au moment de
la compression, I'affaissement de sa substance peut correspondre
4 l'excavation de la surface articulaire inféro-postérieure; il
s'agit alors d'une fracture par inflexion du corps de I'os.

Un violent coup de marteau porté i la plante du pied, au
moment d’une flexion dorsale, produit également une fracture
a direction transversale (frontale). Ils pensent que le rebord

-antérieur du plateau tibial, en s'y appuyant, pénétre dans lo col

en le fracturant transversalement,

Ombredanne, en 1902, o fait plusieurs expériences pour tacher
d'obtenir toutes les varidiés de fractures de l'astragale, mais il
v’y en a qu'une qui nous intéresse parce gqu'au moyen de celte
expérience il a obtenu la fracture transversale lypique. Voici en
quoi consistait cette expérience (IX¢) : « Sujet arrivant a Ding-
tant des hopitauy, dit Ombredanne ; jambe et pied intaets.
Jambe en flexion forte sur le pied; la plante repose a plat sur
le sol, le talon contre le mur., ;

» Coup de maillet solide sur les plateaux tibiaux, donné dans
I'axe de la jambe. ‘

» Fracture du col de Lastragale : oblique en bas et en arviére;
Ie trait transversal part & 2 millimétres en arviére de la surface
cartilagineuse de la trachlée of aboutit au hord antérieur de Ia
facette postérieure et infécieure de Pastragale. Le ligament en
haie s'insére (out entjer sur le fragment antéricur et son inser-
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tion est intacte. Les ligaments péronéo-astragaliens postérieurs
ont leurs insertions intactes sur le fragment postérieur. »

Si, au contraire, il sectionnait préalablement le ligament en
haie, il ne pouvail jamais produire une fracture de l'astragale
expérimentalement. .

Nous avons personnellement essayé d’obtenir la fracture
transversale expérimentalement en nous mettant dans les
mémes conditions que ci-dessus indiquées par Ombredanne,
mais nous n'avons pas eu la chance de la reproduire, et nous
avons attribué I'échec au cadavre, qui déja depuis un cerlain
temps séjournait dans le formol et, par conséquent trop imbibé
de liquide qui avait pénétré & l'intérieur de l'articulation. La
jambe était de plus trop rigide pour pouvoir la mettre dans la
flexion dorsale forcée.

Pathogénie des fractures transversales de l'astragale. —
On peut les diviser en fractures par cause directe, plus rares, et
en fractures par cause indirecte, plus fréquentes et beaucoup
plus intéressantes & cause de leur mécanisme de production.

Fractures par cause directe. — Nous avons vu que Kummer
et Bastian insistaient sur les fractures directes et par inflexion que
nous avons trouvées dans quelques observations comme, par

. exemple, celle de Villar, rapportée par Volf dans sa thése, une

autre, parue dans Lancet, London, 1919, rapportée par Orrin
(Obs. VII). La rareté de ces fractures et leur mécanisme tout a
fait simple ne nous arréteront pas.

Fractures par causes indirectes. — Jusqu’'a maintenant,
tous les auteurs admettaient trois théories pour expliquer le
mécanisme de ces fractures :

1°* Théorie de guillotinage ;

2° Théorie de l'écrasement ;

3° Théorie de l'arrachement.

1> Théorie de guillotinage. — La premiére fois émise par
Erichsen, ensuite par Ballenghien et par Kummer qui l'avait
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un pen modifiée. lls pensaient que le bord antérieur tranchant
de la mortaise, comme une sorte de guillotine, coupait le col
de lastragale dans le cas de flexion dorsale du pied sur la
jambe, au moment ot le bord anlérienr prenait le contact avec
lastragale. De celle fagon, on n'a pu expliquer les fractuves qui
siégeaient au col de I'astragale, mais pas les aulves variétés ol
le trait se trouvait plus en avant ou en arviere en plein corps.

Ombredanne ne I'admet pas du tout, parce qu’il dit que par

les expériences il avait remarqué que le bord antérieur de la
mortaise, pendant la flexion, touchait tout simplement le col de
l'astragale sans le comprimer et senlement quand les ligamenls
tibio et péronéo-astragaliens étaient rompus ou désinsérés. Par
consé(iuent, cette fracture ne pourrait pas exister sans avoir été
précédée par des ruptures des ligaments malléolo-astragaliens
postérieurs, ce qui ne se passe pas en réalité.

90 Thiorie de l'écrasement. — Jusqu'a Ombredanne, qui avait
émis la théorie de I'écrasement, tous les auteurs étaient d’accord
que les fractures de lastragale se faisaient par le mécanisme
d’écrasement ou la pénétration. '

Au lieu de considérer le bord antérieur de la mortaise comme
une guillotine, comme dans la théorie de guillotinage, ils le
prenaient pour un marteau qui frappe sur l'astragale & diffé-
renls niveaux, suivant le degré de la flexion de la jambe sur le
pied. Comme 'astragale se trouve calé, pendant la chute, en
haut par la mortaise libio-péroniére, en bas par le calcanéum
et qu'il ne peut non plus reculer sur le calcanéum & cause
du ligament en haie et les ligaments malléolo-astragaliens
postéricurs ne lui permettent, pas de fuir au-dessus de la mor-
taise. )

Pour résumer, Mauranges nous dit : « L'astragale cst placé
entre le calcanéum et la mortaise comme entre Ienclume et le -
marteau. Pour ne pas fair le coup que lui porte le marteau
mortaisien, il doit étre momentanément fixé & I'un ou a l'autre
par la tension des ligaments principaux suivants :

» Le liganient en haie qui fixe Tastragale sur le calcanéum;

» Les ligaments malléolo-astragaliens qui le fixent dans la
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mortaise, dans le mouvement de flexion de la jambe sur le
pied.

» Ainsi fixé, l'astragale se casse au point percuté et générale-
ment au voisinage de sa portion la plus vétrécie, en arriére du
‘ligament en haie. »

» Le fragment postérieur n'étant plus retenu par le ligament
en haie, iuséré en avaut, peut reculer en arriére ‘sur le calea-
néum enlrainant avee lui la mortaise. »

» Si, en plus, les ligaments malléolo-astragaliens postérienrs
ou les malléoles ont céde, le fragment postérieur sort de la
mortaise ct s’énuclée. »

Quant & Ombredanne, il se demande si la fracture par le
mécanisme de I'écrasement existe ? En dehors de quelques cas
rares des fractures de l'astragale avec Jes fragments mulliples
(6 environ, d'aprés lui), pour toutes les autres, le mécanisme de
Iarrachement doit étre appliqué.

3° Théorie de larrachement. — A été reconnue pour la pre-
miére fois par Dubreuil en 1864.

Kummer croit que les fractures par arrachement sont excep-
tionnelles et qu'elles se produisent par les mouvements forcés
avec des lésions de l'apophyse poslérieur de 'astragale.

C’est Ombredanne qui étudie le mécanisme de I'arrachement .
ct le réle trés important du ligament en haie qui joue dans les
fractures transversales de I'astragale.

Il compare I'astragale & un levier horizontal. « Son point
d’appui est représenté par le ligament en haie qui fixe I'os trés
solidement vers son tiers ankérieur ;quand le pied est en flexion,
le bord antérieur de la mortaise tibio-péroniére vient au con-
tact du col de l'astragale, sans pourtant le comprimer ; néan-

moins, ce contact de la mortaise renforce I'action du ligament
en haie ct rend le point fixe astragalien immuable; si Pastra-
' gale tendait & se soulever, la pression du bord de la mortaise
s'ajonterait a la traction du ligament en haie.

» Quand le pied est fléchi, l'astragale est done immuable-

ment fixé sur le calcanéum et ne pent, tant qu’il n’est pas
. brisé se luxer sur lui.
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» La résistance appliquée a l'extrémité antérieure du levier
est représentée par le plancher de la loge de la téte astraga-
lienne, ¢’est-A-dire par la petite apophyse du calcanéum, la
facette calcanéenne antérieure et le ligament glénoidien soli-
dement inséré au scaphoide. Celte résistance esl énorme et le
bras antérieur du levier est trés court.

» La puissance, appliquée sur le bas posléricur du levier
astragalien et le tivant vers le haut, est représentée par les liga-
ments tibio et péronéo-astragaliens postérieurs, qui, lorsque la
Jambe se fléchit sur e pied, se tendent et tendent a soulever
I'arriére de astragale en I'écartant du calcanéum. Notons,
d’ailleurs, que le ligament libio-astragalien postérienr étant
beaucoup plus solide que le ligament péronéo-astiragalien
postérieur, le premier a une action prépondérante.

» La jambe se fléchissant sur le pied, les ligaments malléolo-
astragaliens poslérieurs se tendent done et limitent le mouve-
ment.

» Si le mouvement s'exagére, il faut que ces ligaments se
rompent ou que leurs insertions s’arrachent; ils restent en
général et ce sont les malléoles qui cédent.

» Mais si les malléoles ne cédent pas, l'astragale va céder; ce
levier va se briser entre le point d'application de la puissance
(faceltes astragaliennes des ligaments tibio et péronéo-astra-
galicns postérienrs) ct le point d’appui (ligament en haie, par
en bas, contact du col et de la mortaise par en haut).

» Cette rupture aura toujours pour siége le bras postérieur du
levier astragalien, parce qu'il est de beaucoup plus long que
I'antérieur sans étre beaucoup plus solide.

» Deés lors, ce qui caractérisera la rupture dite du col de

l'astragale ne sera pas tant d'intéresser le col que d’étre siluée
entre le ligament en haie en avant, l'insertion des tibio ct
péronéo-astragaliens postéricurs en arriére. Une fracture verli-
cale frontale, du corps aslragalien pourrait donc se produire
par le méme mécanisme; nous en avons vu des observalions.
Le plus souvent, la fracture se fait au point le plus faible, a

T'union du col et du corps, mais toujours en arriére du ligament
en haie.
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» La flexion peut alors s'accentuer dans I'articulation tibio-
tarsienne, puisque le fragment astragalien postéricur est devenu
mobile, supprimantainsil’action desligaments qui s’y altachent.
"~ » La flexion s’accentuant, le bord antérieur de la mortaise
tibio-péroniére peut pénétrer dans le trait de la [lracture,
Pouvrir, I'¢carter, faire au besoin basculer le fragment posté-
rieur de l'aslragale en abaissant sa surface fracturée, tandis que
les malléoles élévent la partie postérieure de ce fragment en
Pentrainant avec elles; nous trouverons de nombreux exemples
de ce mouvement de bascule.

» Somme toute, F'astragale, fixé par lc ligament en haie et le
bord antérieur de la mortaise tibio-péroniére, se brise comme
un baton que l'on casse sous le genou, suivant la comparaison
de Malgaigne. '

» C’est secondairement que le bord antérieur de la mortaise
disjoint les deux fragments en pénétrant entre eux comme un
coin, » )

Aprés avoir exposé les expériences et les différentes théories,
nous allons essayer de lirer des conclusions de ces faits.

D’apres les expériences qui sont plutot en faveur de la théorie
de 'écrasement, parce que les expérimentateurs n’ont jamais
réussi & produire des fracturcs transversales de l'astragale en
employant les mouvements simples de flexion ou de torsion,
mais toujours obtenues au moyen des coups donnés directement
ou indirectement, qui sont indispensables comme nous l'avons
vu.

Certaines variétés de fractures, comme les fractures préliga-
mentaires et inlerligamentaires, dont I'existence est incontes-
table, que nous avons traitées dans le chapitre de I'anatomie
palhologique et prouvées par certains auteurs, ne peuvent étre
englobées dans la théorie de I'arrachement, mais plutst par le
mécanisme de guillotinage.

Les fractures transversales observées aprés des chutes d’un

lieu élevé peuvent éire expliquées par le mécanisme de la théorie
de I'écrasement.
Mais toutes les fraclures transversales de I'astragale, produites
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sans aucune chute par une flexion dorsale forcée ou une torsion
interne ou externe, que les expériences ne pouvaient faire
obtenir & cause de la complexité de leur mécanisme et les condi-
tions biologiques chez un vivant et oit le ligament en haic était
toujours inséré sur le fragment antérieur, plaident tout a fait en
favear de la théorie de 'arrachement ot nous pourrons trés
| bien ranger notre malade (Obs. [}, qui est toul a fait démonstra-
B tive pour expliquer ce mécanisme,
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Symptomatologie.

En dehors des signes quon rencontre dans toutes les variétés
de fractures ransversales de l'astragale, il y en a d'aulres qui
sont spéciaux pour tel ou tel type de fracture et que nous déeri-
rons & part, avec chaque variété, malgré qu'assez souvent ces
signes cliniques soient insuffisants et qu'une bonne radiographie
cst indispensable pour les démontrer,

1. Symptomes des fractures de l'astragale sans déplace-
ment. — Ces sympiomes sonl ceux de n'importe quelle fracture,
avec naturellement quelques particularités qui sont propres aux
fraclures transversales de l'astragale sans déplacement. I1s sont :

Le gonflement, l'ccéhymose, I'impotence fonctionnelle, P'atti-
tude du pied.

Le gonflement du cou-de-pied est trés précoce, lrés accentué;
cela est un grand inconvénient pour explorer I'articulation et
surlout atteindre Vastragale qui se trouve comme caché dans la
mortaise libio-péroniére entre les malléoles. Ce gonflement est
di 4 un épanchement considérable du sang dans 'articulation
qui distend la capsule et envahit en méme temps les parties
molles. Le sang provient de I'ouverture des vaisseanx nourriciers
de l'os et des déchirures des ligaments. Cet épanchement est
plus accenlué dans le cas de fracture avee déplacement des
fragmenls, qu'on comprend trés bien a cause d'un plus grand
nombre de ligaments déchirés.

Ce sont surtout les espaces vétromalléolaires qui sont dis-
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tendus et effacés, mais le gonfle:nent remonte quelquefois assez
haut sur la jambe et descend en méme temps sur 'avant-pied.

L’ecchymose apparait au bout de deux jours, surtout pro-
noncée autour des malléoles, et augmente de plus en plus les

_jours suivants, oli plus tard peuvent se montrer les phlyclénes.

L'impotence fonctionnelle est généralement compléte et les
cas sont rares ol le sujet a pu faire quelques pas apres 'acei-
dent.

L’attitude du pied est caractéristique dans les fractures trans-
versales de l'astragale. C'est une translation du pied en dedans
avec ou sans renversement du pied, faisant regarder en dedans
sa face plantaive. Ceci était déja vu par quelques anteurs, mais
¢’est Ombredanne qui a insisté beaucoup sur ce signe et que
Forgue désigne, avec raison, sous le nom de « signe d’Ombre-
danne ». Ln méme temps, on voit que l'axe de la jambe tombe
plus en dehors que normalement, et qu'il se continue avec le
5° orteil, mé¢me quelquefois complétement en dehors du pied.
La conséquence, dit Ombredanne, « ¢’est la saillie énorme de
la malléole externe qui a frappé tous les observateurs. Cette
translation ou ce renversement du pied en dedans ont encore
comme conséquence I'excavation du bord interne du pied, qui,
plus creux, semble raccourci ».

En dehors de la fraclure de l'astragale, on peut rencontrer
encore ce signe dans la luxation du pied en dedans, aprés la
fiacture de la malléole interne et dans la luxation par renver-
sement de Ll'astragale.

Mais quelquefois ce signe est trés peu accentué ou méme
n'existe pas du tout, comme c’est le cas chez notre malade.

Dans le cas de Couteaud, au conlraire, le pied était en valgus,
mais il est vrai que c’était le malade lui-méme qui, voyant aprés
I'accident son pied tourné en dedans, pour le corriger, I'avait
mis en valgus.

Plusieurs fois on avait remarqué que le pied était subluxé en
avant ¢t que I'avant-pied paraissait plus long, mais comme c’est
plutot une caractéristique de la fracture avec déplacement des
fragments, nous réservons sa description dans le chapitre des
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« symptomes des fractures de l'astragale avec déplacement ».

On peut aussi voir une déformation du cou-de-pied, caracté-
risée par I'élargissement du diamétre transversal, noté comme
considérable dans 1'observation de Dehelly (Voir Obs. 1II) sans
que les malléoles soient fraclurées.

La malléole externe fait une saillie considérable comme nous
l'avons déja dit; quant a la malléole interne, elle disparait et
sa saillie ne se voit plus.

Il est trés difficile de chercher les points douloureux a cause
du gonflement trés accentué du cou-de-pied, et pourtant quel-
quefois son existence esl précieuse quand il n'y a pas d’autres
signes cliniques.

Souvent on trouve a la pression un point douloureux au-devant
de la mortaise, au niveau du col de l'astragale qui répond au
fragment antérieur, le plus souvent, comme nous l'avons vu,
resté en place. Mais ce point se trouve plutot un peu en dehors,
a coté de la malléole externe, a cause du pied qui est en position
de varns. Sile fragment antéricur est déplacé en haut, on trouve
en méme temps une saillie osscuse sur le dos du pied.

La mobilité anormale est absente dans la plupart des cas en
ce qui concerne les fractures sans dépvlacement et il en est de
méme pour la crépilation que Rognetta décrivait sous le nom
« de sensation du sac de noix » qu'il avait trouvée deux fois et
que plus tard les auteurs ne ressenlirent pas. Comme les dou-
leurs provoquées par I'examen sont trés vives, il est préféralile
de s'abstenir de la recherche de ce signe.

1. Symptéomes des fractures de I'astragale avec dépla-
cement des fragments. — Ln dehors des signes que mnous
avons déja décrits & propos des fractures de l'astragale sans
déplacement et qui sont les mémes ici, il y en a d’autres qui
sont propres & cette variété de fractures.

Dans le. cas de luxation du fragment- postérieur en arridre,
on trouve quelquefois le pied subluxé en avant a cause du tibia
qui se porte en arriére sur le dos du calcanéum, en méme
temps que le fragment. Dans ce cas-1a, l'avant-pied parait plus
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Sy . .
long et l'arri¢re-pied, au contraire, plus court que normale-

ment.

Le fragment postérieur déplacé peut stre palpable, malgré
le gonflement. I fait saillie le Plus souvent, en dedans entre
la malléole interne et le tendon d’Achille, comme c'est le cas
de notre malade.

Dans le cas de Montgoméry (Obs. Vi
le tendon d’Achille.

Dans un autre cas, on a pu le trouver
léole externe.

)»il se trouvait juste sous

en arriére de la mal-

Si on mesure la distance qui sépare les malléoles de la
plante du pied,.on voit que les malléoles sont plus rapprochées
du sol que normalement, car elles ne sont plus séparées par la
poulie astragalienne, mais sont en contact direct axec le calca-
néum et c'est pour eela que le cou-de-
enfoncé dans le pied.

La mobilité anormale et la er

pied parait massif, tassé,

épitation peuvent atre plus
facilement trouvées que dans la variété précédent

Trés souvent on trouve les douleurs provoquées surtout du
coté des malléoles, comme c’est le cas dans notre observalion,
et qui, fréquemment, peuvent faire penser & l'existence d'une
fracture malléolaire qui, en réalité, wexiste pas.

La luxation du fragment postérieur en av
plus rare; les signes sont les mémes que dans les variétés pré-
cédentes, mais en dehors de cela on sent le fragment luxé sur
le dos du pied comme une demi-noix, plus prés du bord externe

e.

ant est beaucoup

ol la peau peut se sphacéler en cet endroit.
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Diagnostic.

Comme les fractures transversales de 'astragale ne se voient
pas souvent, car il y a beaucoup de chirurgiens qui ne les ont
jamais vues, comme Kirmisson disait & Jouon, par conséquent
il faut que les médecins pensent i leur possibilité et ne pren-
nent pas chaque traumatisme du cou-de-pied pour une entorse
qui doit guérir par les moyens médicaux.

Il faut se baser sur un ensemble de symptomes pour pouvoir
les diagnostiquer cliniquement, mais comme trés souvent les
signes de la fraclure ne sont pas au complet et que ceux qui
existent ne sont pas bien nets, il faut alors tenir compte de
Vaccident Iui-méme et tacher de dépister 'attitude dua pied a
ce moment-la. . : o

Penser en méme temps que, trés souvent, une chute d'une
'hauteur élevée peut produire des fractures de I’ astragale, mal-
gré qu'il ‘existe des observations qui prouvent la possibilité de
fractures sans ‘aucune chute, simplement dues & une flexion
forcée du pied sur la jambe, comme c’est notre cas, ou une
torsion. )

Le signe d’Ombredanne est trés précieux dans ces cas-la,
malgré qu'on puisse le rencontrer, comme nous 'avons v,
dans d’autres lésions du cou-de-pied.

L’existence. des points douloureux peut quelquefois nous
faire entrevoir une fragture de I'astragale, mais aussi nous
tromper ¢én méme temps, car les points douloureux existent
également dans les cas de fractures malléolaires,

LS
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Quand il y a déplacement des fragments, le diagnostic doit
étre plus facile, car, dans ce cas, nous pouvons réunir, en
dehors des signes communs, une subluxation du pied en avant,
qui peut &tre réelle ou apparente. C’est surtout la recherche
des fragments osseux déplacés qui doit étre trés importante.
On trouve dans le cas de luxation des fragments, en avant, une
sorte de gibbosité sur le dos du pied et une masse osseuse qui
fait saillie dans I'espace rétromalléolaire le plus souvent inferne
pour le déplacement du fragment postérieur en arridre.

Encore une fois, la radiographie est nécessaire pour trancher
la question.

Rachitch 3
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Pronostic.

Le pronostic est variable suivant la forme de la fraclure, c’est-
a-dire qu'il n’est pas grave pour la fracture fermée et au con-
traire assez grave si la fracture est ouverte ou compliquée.

La fracture peut éire ouverte d'emblée pendant l'accident
ou se compliquer secondairement par le déplacement des
fragments qui font saillic sous les téguments qui peuvent se
sphacéler. Les fragments détachés de leur milieu viennent
alors servir comme corps étranger et, de ce fait, sont la cause
d’infection locale et plus tard d’une septicémie.

Si la fracture reste méconnue et traitée comme unc entorse
grave, ce qui arrivait assez souvent avant I'emploi de la radio-
graphie qui permet de reconnaitre sa possibilité, elle aboutit
a une infirmité d’un pied bot, de forme varus equin le plus sou-
vent.

Enfin le pronostic dépend encore du traitement appliqué.

Si on n'intervient pas ou si on ne traite pas convenablement,
trés souvent il se forme une ankylose de l'articulation du cou-
de-pied, plus ou moins compléte, qui peut &tre fibreuse ou
osseuse, traduite par une soudure tantdt avec le tibia et le
péroné, tantot avec le calcanéum, alors le malade marche trég
difficilement, au moyen d'une canne ou méme de béquilles, et

souffre trés souvent.

Quelquefois ces phénoménes ne se produaisent que tardive-
ment, alors qu’an début la fonction de son articulation ne lais-
sait rien prévoir.
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D'autres fois les {roubles trophiques peuvent sajouter avee
les cedémes du pied ct de la jambe, surtout accentués le soir
aprés la fatigue.

De ceci on peut econclure que les fraclures par elles-mémes
ne sont pas graves, mais si elles sont complétement abandon-
nées ou pas assez surveillées, elles aboulissent presque tonjours,
dans ces conditions, & une infirmité.
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Traitement.

Tout d'abord, nous allons exposer les divers traitements
préconisés jusqu'a maintenant pour guérir les fractures trans-
versales de l'astragale, en insistant sur certains points plus
intéressants pour tacher enfin d'établir quel est le traitement
de choix.

Les méthodes du traitement peuvent étre divisées en méthode
non sanglante et en méthode sanglante.

Elles sont :

1° La réduction simple;

2 La réduction et reposition sanglante ;

3° L’astragalectomie partielle;

&° L’astragalectomie totale.

1° Réduction simple. — Avant I'emploi de la radiographie
dans la chirurgie, en présence d'une fracture de l'astragale
diagnostiquée naturellement au moyen de sigunes cliniques, les
chirurgiens se contentaient de réduire la déformation du pied,
qu'une fracture de l'astragale accompagnait assez souvent, et
une fois réduite de maintenir le pied dans celte position au
moyen d'un appareil platré. Comme celle réduction se fai-
sait aveuglément, le résultat naturellement ne pouvait pas étre
satisfaisant parce qu'on ne connaissait pas exactement la posi-
tion des fragments, trés souvent déplacés.

Avee la radiographie, nous sommes actuellement tout 4 fait
renseignés sur la position des fragments et leurs déplacements
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svenluels, pour pouvoir, avec beaucoup plus d’efficacité, les
metire en place.

Baudet nous dit dans son travail : « Mais pour étre efficace,
il faut qu’elle soit suivie de massage et de mobilisalion. Voiei
du reste, a mon avis, l'ensemble des mancuvres que celle
méthode comporte :

» a) Réduction de la fractare sous le controle de la radiogra-
phie avec concours de l'anesthésie régionale ou générale;

» &) Immobilisation dans un appareil platré de préférence,
pendant trois semaines environ (quinze jom-é A un mois);

» ¢)Massages quotidiens. Mouvements passifs et actifs du pied,
le malade étant au lil;

» d) Exercices demarche, avec canne d’abord, phis rapidement
sans canne. Essais de monler et descendre les escaliers, Essais
de station sur la pointe du pied, elc... »

Comme irés souvent on trouve une atrophie musculaire,
d'ailleurs trés précoce et souvent assez p}i‘ononcée, par voie
réflexe, nous sommes d'avis que dans ces cas il faut ajouter au
traitement ci-dessus indiqué par Baundet, encore V'électrisation:

En méme temps, Baudet nous signale quelques cas dans les-
quels cette méthode de réduction simple a donné de bons
résullats, mais il est aussi vrai qu'on ne peut l'appliquer a
{outes les variétés de fractures de I'astragale, comme Baudet le
reconnait.

Les fractures qui peuvent bénéficier de celle méthode de
traitement sont les fractures du col sans déplacement ou avec
un tout petit déplacement, parce que plus tard, le cal qui va se
former, se trouvant tout a fait en avant dn bord: antérieur du
tibia, ne pourra pas géner les mouvements de l'articulation.

Trés souvent, les lenlatives d'une réduction simple étaient
restées vaines et la plupart avec de mauvais résultats.

En dehors de cela on trouve des cas ou le résultat heureux
iétait obtenu qu'au boul de plusieurs mois.

9° Réduction et reposition sanglante. — Si les fragments,
dans un cas de fracture de l'astragale, sont trés peu déplacés ou
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bien chevauchent un peu, la réduction sanglante se propose si
on n'a pas réussi & 'obtenir par une réduction simple. Elle est
surtout indiquée dans la fracture ouvertec ou compliquée et
encore il faut que ce soit une fracture du col pour que, plus
tard, le cal qui se formera ne géne pas les mouvements de
larticulation en butant contre le bord antérieur du tibia.

Quand les fragments sont déplacés, le plus souvent un seul,
surtout le postéricur en arriére, on peut faire une reposition
sanglante. Nous en avons deax exemples dans les observa-
tions VI et VII, que nous avons réunies dans notre thése.

Dans I'ebscrvation VI, Montgoméry nous dit qu'uue fois remis
en place le fragment postérieur qui était luxé derrisre le ten-
don d’Achille, qu'il était obligé de sectionner et de suturer, le
nerf tibial trouvé déchirs, il appliqua un appareil platré pen-
dant huit semaines. Au bout de ce temps, il enleva l'appareil
ct encouragea le malade 4 se servir de son pied.

Hait mois aprés Vopération, Le patient pouvait se servir de
son articulation du cou-de-pied de fagon tout i fait normale.

Dans 1'observation V11, Orrin a fait la méme chose, et dix
semaines plus tard, quand le malade sortit de I'hopital, les

.nouvements de son articulation étaient trés prononcés.

Ce sont les cas heureux, mais on en trouve d’autres ou le
résultat n’étant pas bon aprés un certain temps, on a été obligé
de recourir i 'astragalectomie,

3" Astragalectomis partielle. Dans ce mode de traite-
ment, on fait enlever tout simplement un des denx fragments
tantdt anlérieur, tantot postériear, ¢'est-a-dire la téte ou Le corps,
par une incision directe sur le fragment, suivant lequel des deux
était déplacé et on laisse le fragment non déplacé. .

D'aprés Gayet, il parait que les résultals ne sont pas les
mémes pour les deux variétés de l'astragalectomie partielle et
que celles qui portent sur le fragment antérieur sont moins
favorables que sur le fragment postériear pacce que le corps
n’a plus d'appui en avant sur la tate et bascule vers le scaphoide.
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Sauf les cas exceplionnels, les résultats pour les deux variétés
ne sont pas satisfaisants. .

Dans presque tous les cas, I'astragalectomie partielle aboutit
4 une ankylose plus ou moins compléte.

. ) 1-
Nous ne sommes pas d’avis de la recommander par la ¢O¥

paraison des résultats de l'astragalectomie totale que 1OUS
allons traiter ci-dessous.
A" Astragalectomie totale. — Elle consiste en I'ablation des

deux fragments.

Pour enlever les fragments, on fait .une incision, dans la
plupart des cas, du coté externe et en avant du tibia.

Si les fragments sont trop déplacés, surtout le poslérielll‘, on
peut faire deux incisions au niveau de chacun.

Une fois les fragments enlevés, on fait la sulure aux erins de
Florence et on peut faire un drainage.

Aprés ablation des poiuts de suture, on applique un appa-
reil plateé pour maintenir le pied dans la bonne POSlmOH'
Apros avoir enlevé le platre, au bout de quinze jours environ,
on commence le massage et les mouvements passifs.

Apreés une dizaine de jours, le malade peut se lever et com-
mencer d'atiliser son pied. Bn général, au bout de trois mois,
le malade doit étre considéré comme guéri.

Dans la plupart des cas, le résultat est excellent, ce dont O
peut s¢ rendre compte dans un grand nombre d’ obselh'l“on“
Le pied n’est pas ce qu’il élait avant, mais les mouvements de

_sa nouvelle articulation sont assez prononcés.
" Les malléoles sont ordinairement plus rapprochées du sol et
le pied semble plus court.

Pour conclure, nous allons citer un passage du rapport de
Bérard au Congrés de chirurgie de Paris, 1920, a propos des
avanfages de 'astragalectomie dans ies fractures de I asllﬂc’“le

« En résumé, dans ces [ractures de 'astragale, si l'on mel &
part celles du col qui n'intéressent pas d'interligne dlflCUh”e
et quin'entrainent pas de déformation de l'os, lastragalecmmle
d’emblée est indiquée, sauf les sujets agés ou tarés. Elle est
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simple dans son exécution et dans ses suites opératoires; elle
respecte la voate plantaire et ménage les aptitudes du pied & la

marche et & la station debout. Les méthodes conservatrices, au -
contraire, toujours aléatoires, risquent’ de laisser un membre

impotent, méme aprés un traitement prolongé et trop souvent

encore leur aboutissant sera I'astragalectomie. » ‘
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Observations.

OBservaTION 1 (inédite).

Due a l'obligeance de M. Ie professeur agrégé DUVERGEY.

A V.., z‘lgé‘ de 28 ans, navigaleur, entre, le 12 avril 1923, a I'h6-
pital pour fracture de le\trunlte inférieure de la jambe.,

Le malade était en train de jouer avec des camarades dans la rue;
a un moment donne voulant monter sur le Lrottoir, son pied gauche
a dérapé sur le rebord de celui-ci, en rotation extcrne exagérée. 11
tombe sur le cdte gzmche s aldant de ses mains, il essaie aussilot
de se relever sur le pied droxt pms tache de poser le pied gauche sur
le sol et tombe & nouveau, le pied cn rotation interne cetie fois-ci.

Le malade reste étendu sur le sol, évanoui. 1l est relevé et porté &
bras _]usque chez lui ot il se eouche.

A partu' de ce moment, le pied s’est enflé et une douleur wolente
s'est accusée. Le Iendemaln, toule la région traumalisée étaif cou-
verte d’ecchymoses. Impotence fonclionnelle compléte.

Le malade reste au lit six jours chez lui; il prend des bains chauds
et se fail masser puis il entre a IhOpltd,l sur le congeil de son
médecin. ) N

A Texamen é.ctuel, dn note : )

Une tuméfaction de la cheville gauche avec ecchymoses de la
peau. '

La mobilisalion de Particulation tibio- tar%xenne provoque une vive
douleur.
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On note une saillie volumineuse sur le coté interne et une sur la
face postérieure du pied. )

La palpation révéle deux poinls de douleur exquise : un sur le
¢oté interne, & deux travers de doigt environ au-dessus de la malléole
interne; I'autre sur le coté externe, un pen au-dessus de la malléole
externe. .

La radiographie (fig. 1) révéle une fracture transversale de 'astra-
gale a deux fragments, dont un est porté en dedans et 'aulre rejets
en arriére. .

Intervention. — Le 20 avril, M. le professeur agrégé Duvergey
pratique une opération avec rachmnesthesxe (8 centigrammes syn-
caine) :

1° Une incision interne sur la saillie osseuse, percue a la palpa-
lion, tombe sur: la. poulie de Pastragale. basculée -en dedans. L’os
élait bridé par les tendons fléchisseurs des orteils. Extraclion facile,
parce que le fragment posbéneur élait completement détaché;

20 U,ne incision exlerne complémentaire pour libérer la téte de
]ash*agale mambemx en’ place par le hgament astragalo scaphondlen
et le: hgﬁment en hme. ]

‘La, plaie; est. suturee aux crins de Florence.

Dramﬂg@. y

Sultaes noermales.
. Le 30 a.vnl les - points de suture sont enlevés et le pied est mis
dans. un appareil plétre

Le plﬁtre enlevé, on commence le massage et les mouvements
‘pessifs, le malade étant encore au lit.

Les jours suivants, le malade se leve el marche d’abord: avec des’
bequxlles, ensuite avec une canne; les massages sont contlnues
JOurnellement ; .

Actuellement, il marche encore‘avec une canie; mais le soir 11
.remarque un peu de gonﬂement du-cou-de-pied.

En examinant le pied, on Vo:t que la mﬂlleole externe falt plus de
saillis que normalement. Quanl la,malleole mteme elle est presque
effacée. Les mouvements de 1 artlculahon du cou de pled sonl assez o
prononcés. o




. 2. — Les deux [ragmentls enlevés par Pastragaleclomie
(face supero-interne|.







OrservATION 11

CoukTy et Gobant, Paris médical, 1920, p. 412.

Le 20 aout 1919, le soldat B... entre & I'Hopital militaire de Lille
avec le diagnostic d’entorse « tibio-tarsienne droite ». La veille, ce
soldat descendant d’'une chambre située au premier étage, au m.oyen
d’une échelle, tombe, d’'une hauteur de 3 a 4 métres, d’aplomb sur
1a plante des pieds, le pied droit supportant la presque totalitée du
choc, puis il est entrainé par la chate surle coté droit sans quily
ait eu de meuvement de flexion ou d’extension dans larlieulation
{ibio-tarsicnne droite; il ressentit dans le pied droit une violente
douleur et ne put se relever.

A son arrivée a I'hopital, nous constatons, & T'inspéction, un gon-
flement de toute la région libio-tarsienne et du dos du pied, une
ecchymose remonte jusqu'au-dessus des malléoles, plus prononcée
sur la face interne. Le pied ne présente aucune déviation latérale et
la créte tibiale prolongée tombe bien dansle premier espace inlerdi-
gital. Par contre, on note deux signes d’une certaine importance :
la courbe de la région tibio-tarsienne poslérieure au niveau du ten-

. don d’Achille a complétement disparue, et d’autre part, la face dor-
sale du pied semble un peu allongée dans le sens antéro-postérieur,
de sorte que le pied parait en totalité subluxé en avant.

La palpation donne des indications intéressantes; points trés
douloureux & la.pointe de-la malléole interne; on note; d’autre part,
une douleur assez vive en arriére du scaphoide et sur la face anté-
rieure de l'articulation tibio-tarsienneau-dessous du rebord tibial.

En-arriére de Ia malléole interne, il y a un empatement trés mar-
qué; on a impression qu'il existe 1a une masse osseuse située entre
I'articulation et la face antérieure.du tendon d’Achille.

Points douloureux au-dessous .de la malléole externe dans la
région qui correspond & la partie postérieure de Varticulation astra-
galo-calcanéenne. Par contre, les malléoles ne paraissent pas abeis-
sées, le talon a sa conformation normale. :

Au point de vue fonctionnel, on note une impotence compléte du




— 48 —

membre inférieur correspondant. Tout mouvement actif est impos-
sible dans l'articulation tibio-tarsienne; les mouvemenls provoques
sont extrémement douloureux.

En présence de cet ensemble clinique, un diagnostic ferme était
assez difficile & poser. Evidemment, le pied semblai( subluxé en
avant, mais la douleur exquise sur la malléole interne pouvait en
imposer pour une fracture de cette extrémité osseuse, et la masse
osseuse percue en arriére de cette malléole pouvait en élre un frag-
ment marginal postérieur. Il semble cependant qu’il faille accorder
une certaineimportance & la douleur que 'on trouve dans ces cas-1a,
un peu en arriére du scaphoide (surla face dqrsale) el qui correspond
manifestement au trait de fracture du col de T'astragale. -

" La radiographie est venue tranchier la difficulis. Elle montra une
fracture transversale du col de l'astragale, mais tandis que Je frag-
ment antérieur, composé de la téle et de la plus grande partie du
col, occupait sa place normale ou il était mdintenu par Pintégrité du
‘ligament en haie (astragalo-calcanéen), le ¢orps, au contraire, avait
glissé en arriére entrainant avec lui la mortaise tibio-péroniére. 1)
étail en quelque sorte, qu'on ine pardonne Pexpression, en croupe
sur le calcanéum.

_ De pareils désordres osseux ne relévent pas du massage ou de g
balnéothérapie. °

- Le 6 -septembre, nous praliquons Vastragalectomie par la voie
latérale externe. A noter que cette intervention es! trés facilitde dans
ces fractures du colavée luxation du fragment poslérieyr parce que:
d’une part, le fameux ligament en haie, au lieu d’étre caché dans le
" sinus du tarse, s’offre directement au bistouri dans toute sa longueur
par le trait de fracture; et, d’autre part, le fragment Postérieur luxé
a rompu la plupart de'ses adtlaches ligamenteusesi on I'énuclée par
un simple mouvement de lévier, de sa situation bostérieure, puis le
davier I'arrache avec facilité. K o i

Aprés avoir suturé sans drainage, nous avons immobiljg
malade dans une petite gouttiére platrée -

Le plalre est enlevé le' douziéme jour. Ablation des crins. Réunion
par premiére intention. Le malade ébauchée des mouvemenfs
tanés de flexion et d’extension. Il peat s’appuyer sur le pied m
Le vingtiéme jour, le malade commence & marcher,

¢ le pied

spon-
alade,
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DenzLiy, Bulletin el mémoires de lu Société de chirurgie de Paris, 1921, p. 638.

Joan P..., boulanger, agé de 39 ans, qui, victime d'un accident de
chemin de fer, fut projeté du toit d'un wagon sur les pieds, fut
amené dans mon service & I'Hopital Brancovan installé & Jassy en
Moldavie. 1l présentait du gonflement des deux cous-de-pied et nous
fimes le diagnostic de fracture bimalléolaire & gauche et de la mal-
1éole interne a droite. Il fut immobilisé aussitot dans deux appareils
platrés de marche de Delbet, mais il ne put marcher. 11 se plaignait
de douleurs vives lorsqu’il appuyait son pied par terre.

Notre attention fut attirée sur l'astragale par la deformation con-
sidérable des deux cous-de-pied lorsque, le 15 février, nous avons
enlevé le platre. Il y avait alors un élargissement considérable du
diametre transversal du cou-de-pied, au niveau et au-dessous des
malléoles.

Nous n'avions pas d’installation radiologique, et ce n’est que le’
2 mars, soit deux mois plus tard, que nous fimes la radiographie des
deux pieds et cous-de-pied.

La radiographic nous montra :

i° A droite : Une fracture transversale de I'astragale ayant détacheé
le col et la partie antérieure de la portion articulaire du corps du
reste de l'os. Le fragment antérieur était propulsé en avant et en
dedans. En oulre, il y avait du diastasis péronéo-tibial;

2¢ A gauche : Une fracture du col de l'astragale dont le fragment
postérieur était forlement déplacé en arriére. En outre, une fraclure
de la malléole interne rejeiée en dedans.

Du 435 février au 10 mars, n’ayant pu obtenir du blessé de marclher
4 cause des douleurs intenses qu’il ressentait, je déecidai une astra-
galectomie double qui. fut pratiquée le 9 mars 1917; i droite, elle fut
simple par les deux incisions classiques externc et inlerne ; & gauche,
il fallut, pour extirper le fragmeul posltérieur, faire, en outre, une
incision postérieure sur le bord externe du tendon d’Achille; de plus,
lamalléole interne fut rejelée. Les plaies furent toules sulurées avec
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des crins et les membres immobilisés en goutlicres plitrées. Les filg
furent enlevés au bout de dix jours et les platres rvefaits. Réunion
per primam. Le 30 mars, les platres sont enlevés et on commence Ia
mobilisation et le massage. )

La marche est reprise le 10 avril, elle est possible immédiatement,
sans douleurs, avec des béquilles. Un mois plus lard, le blessé
marchait avec des cannes, mais une limitation assez grande des
mouvements articulaires persistait. Le 31 mali, il était évacué sur un
hopital de convalescence.

Je n’avais eu aucune nouvelle de ce blessé que j'ai fait recherclier
récemment ; grice & U'extréme obligeance du prince Brancovan, de
Padministration et de nos eollégues de V'lopital Brancovan, de Buca-
rest, il a pu étre retrouvé, et voici les documents que je viens de
recevoir :

L'examen des radiographies nous montre qu'il n’y a pour ainsi
dire pas d’exostose. A droite, il y a une tréslégére formation osseuse
sur le bord poslérieur, c’est-a-dire du c6té oo les fragments astra-
galiens avaient di s’appuyer avec plus de force, puisqu’a droite le
fragment détaché du corps avait 6té projeté en avant et a gauche en
arriére.

Les radiographies permettent de constater qu’il n’y a pas d’anky-
lose entre les 0s de la jambe et le calcanéum sur lequel ils ont pris
peint d’appui.-

Les empreintes plantaires sont & peu prés normales; I'empreinte
gauche cependaut dénote l'exagération de la concavité de la votte
qui suil généralement I'astragalectomie. '

Les mesures des distances séparant les malléoles du sol sont les
suivantes :

A droite : Malléole externe, 5 cent. 8; malléole interne, 5 cent. 7.

A gauche : Malléole exlerne, .3 cent. 7; maliéole interne, 4 cent. 2.

L’axe et'la direction du pied sont presque normaux. L’axe de la
jambe tombe des deux cétés dans le 4° espace interdigital. Pendant
la station debout, il y a une légeére adduction du pied.

Les mouvements de flexion et d’extension dans la tibio-tarsienne
sont trés réduits, surtoul A gauche. A droite, le pied peut décrire

30 degrés.
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Il n'y a pas de mouvements anoriaux.

L'aptitude & la marche est bonne, le blessé pouvaunt marcher
durant cing heures et plus, sans ressentir la moindre fatigue; il se
sert d’une canne. Il porte des chaussures spéciales rpenforcées au
niveau des cheyilles. Pieds nus, la marche est plus difficile.

Ce blessé élant boulanger est obligé de se lenir debout de longues
heures {quelquefois pendant vingt-quatre heures conséculives), el
cependant il ne ressent pas la fatigue.

La démarche est normale, unpeun raide; aprés le repos, les mouve-
ments dans les tibio-tarsiennes sont plus prononcés.

Le cou-de-pied est plus large qu’a I'état normal.

La malléole externe droite fait une saillie trés prononcée.

il n’y a ni ccdémes, ni troubles circulatoires, mi troubles trophi-
ques.

En somme, le résultat oblenu se maintient excellent apres
quatre années; on peut donc le considérer comme te] définitive-
ment. 1l vient confirmer Lopinion généralement émise au der-
nier Congrés de V'Association francaise de chirurgie a propos
du teaitement des cals vicieux du cou-de-pied et en particulier
a la suite des fractures de l'astragale; lastragalectomie est
T'opération dechoix ; elle est, en général, simple dans gon exécu-
tion et bonne dans ses résultats.

OBSERVATION IV

DeLAPciiER, Presse médicale, 1917, p. 326.

Le 5 mai 1916, un aérostier (Sergent D..., n° 365), aprss rupture
de 1a corde de sa saucisse, a été obligé de descendre en parachule.

Pendant cette descente, la corde qui pendait de la nacelle a acero-
ché le parachute, puis aprés quelque temps ce dernier g’est libérs
el 1a descenle a repris plus rapide & cause de P'avarie survenue.

Au pied droit. — La téte et le col de l'astragale sont le siege de
fracture par acrasement et lassement; un fragment isglé se trouve




— 52— -

refoulé & la face dorsale du pied; pas d’autres lésions qu'une
légére eniorse exteme avec arrachement de la pointe de la malléole
externe. Y

Awu pzed gauche. == La fracture 51ege sur le col, en arrire du liga-
ment interosseux astragalo—calcaneen elle s est af‘compagnee d’une
énorme diastasis de la mortaise tihio- tarbxenne, d'une fmcture mar-
ginale antérieure du tibia et d’une fra(,ture de la malléole 1nterne ce
qui a permis au tenon astragahen de se luxer comme un noyau de
cerise en arriére, en pivotant de dedans en dehors Sur un axe ver-
tical.

11 insiste sur la posmon en ﬂean que ‘devait avoir le pled ‘au
moment du choc sur le sol et de la lésion de la mortaise pour expli-
quer ce déplacement complexe.

Au pied droxl on pouvalt dmgnosthuer un pied plat traumathue
consécutif, par raccourcissernent de I'are- boutant antérieur.

Au pied gauche, l'astragalectomie était le seul traitement.

OBSERVATION. V-

. AuBAN, Archives de médecine et de pharmacie militaires, 1905, p- 1.

H.-J. L..., 4gé de 27 ans, bien constitué, sans antécédents mor-
bides, accomplissait, en qualité de sergent réserviste, une période de
vingi-huit jours au 4° de ligne, 3 Auxerre.

Durant un exercice sur le terrain de manoeuvres, ce sous-officier,
courant & Ia téte de ses iommes, un fusil 4 la Tain, saute dans une
tranchée qui venait d’ étre fraichement construlte et dont la hauteur

. etait de’ 0"‘7 "4 080 envu-on y comprls le talus. Mals, au heu de
remonter, H... resle impotent ‘dans’ Ia tranchée en proie a une
violente douleur au pled drmt et dans l’1mp0551b1hte de se relever m
de mareheér.” " ¢ ‘ R

Transporté 1mmed:atement E‘Ll hépxtal 11 raconte, ‘mais d’une fagon
vague, peu précxse, que son pled droit, ayant supporte tout le pmds
de son corps a'da porter a faux ou glisser. v

11 ignore d'ailleurs si son pied était fléchi ou étendu sur la jambe,
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Ce dont il est certain, dit-il, c’est que sa jambe était légérement
fléchie sur la cuisse au moment ou son pied a touché le sol.

De 'examen fait par les médecins du corps (c’était le 15 mars) il
résulte que le pied traumatisé présentait, en avant de l'articulation
tibio-tarsienne, ainsi qu’au niveau du talon, un gonﬂemeﬁt notable.
La douleur était vive el empéchait le blessé de mouvoir son pied.
Peu intense au repos, cette douleur s’exagérait par la pression au
niveau des deux malléoles, et surtout de la malléole externe, et au
voisinage de Vinterligne tibio-tarsienne. La pression élait également’
douloureuse sur les parties latérales du tendon d’Achille; pas de
points douloureux bien localisés sur une partie du squeletie, pas de
crépxtahon appréciable ni de mobilité anormale en aucun point.
On.porta le diagnostic de I'entorse grave. Le lraitement institué
consista en bains de pied chauds, massage, compression ouatée.

Les jours suivants, le gonflement persistdit et des ecchymoses ne
tardaient pas a4 se manifester sur la partie antéro-inlerne et en
arriegre du pied. Quinze jours aprés Yaccident, le blessé pouvait
s'appuyer sur son pied, mais sans pouvoir marcher, en raison des
douleurs qu'il accusait sur la partie dorsale. .

Vers le 5 avril, on s’apergut que le pied étail dévié en dedans;
aussi pratiqua-t-on I'immobilisation & 1'aide d'une allelle destinée &
corriger celte déviation.

Le 20 avril, Vappareil était enlevé, mais il ne semblait pas s'élre
opéré un changement notable dans 'aspect du pied; d’ailleurs, il ne
s'était produit aucune amélioration sensible au point de vue fonc-
tionnel. )

Nouvelle application, le 12 mai, d’un appareil silicaté avec semelle
et attelle externe tendant & corriger la déviation en dedans.

5 juin : On enléve l'appareil. Le blessé déclare s’appuyer un peu
mieux sur le sol, mais ne pouvoir marcher que péniblement a U'nide
d’une canne.

23 juin: Le blessé est évacué sur I'Hopital- d'Ofléans avee le
diagnoslic suivant : entorse libio-larsienne avee fracture probable
des os tarsiens. :

Voici, 3 mon tour, ce que je conslalai; c¢’était quatre-vingts jours

Racbhilch ’ ) 4
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aprés 'accident. Le pied traumatisé parait plus cambré que du c6té
sain, du moins sur son bord interne.

La malléole interne est si peu apparente qu’elle semble manquer;
le palper seul permel de constater qu’elle ne fait pas défaut. Par
contre, la malléole externe fait une saillie exagérée et au-dessous
d'elle s’est formée une sorte de concavité empiétant sur la face
externe du pied. Ce qui frappe encore, c'est I'existence d'une tumé-
faction en saillie réguliére, peu prononcée au niveau du cou-de-
pied; cette saillie semble étre 'exagération et pas autre chose du
cou-de-pied normal.

La mensuration du diamétre anléro-poslérieur & ce niveau reléve
une augmentation de 15 millimétres pour le pied blessé.

Fait important & signaler : les mouvements de flexion et d’exten-
sion autour de l'articulation tibio-tarsienne sont bien conservés,
quoique limités. St on cherche & les augmenter, on provoque quelques
craquements et un peu de douleur.

Les mouvements de latéralité et de rotation autour de l'arlicu-
lation aslragalo-calcanéenﬁe sont affaiblis, mais non anéantis.

Pas de troubles sensitivo-moteurs, en dehors d’un certain degré
d’alrophie de la jambe.

11 existe un certain degré de géne circulatoire qui se traduit par
de ';edéme du pied dans la station debout. Cet cedéme disparait
complétement au repos ou dans le décubitus.

L’axe de la jambe parait porté en arriére au détriment de la partie
postérieure du pied. D’ailleurs, la mensuration accuse un allonge-
ment réel de plus de 0™ 01 de la partie antérieure du pied. Sur la
partie postérieure, les méplats ont disparu & droite et & gauche du
tendon d’Achille. La saillie de ce dernier est & peine visible.

Le blessé marche manifestement sur le bord externe du pied qui
se dévie en varus, mais sans équinisme. La marche est possible,
mais génée; je dis génée parce que, & mon avis, notre blessé exagére,
an’en pas douter, la difficulté de la marche, et cela dans le but de
tirer le meilleur parti possible de son accident.

Le diagnostic, trés discuté dans mon entourage, oscille successi-
vement entre une entorse grave, une fracture du tarse, une fracture
bi-malléolaire avec diastasis, une subluxation du pied et une
subluxation en avant de l'astragale.




Le diagnostic d'entorse grave pouvait étre raisonnablement admis
aprés 'accident, en raison du gonflement qui rendait la palpation
infructueuse, et aussi en raison du caracléere indéterminé de la
déformation qui n’imposail I'idée d’aucune lésion précise, mais dans
les conditions actuelles, on ne pouvail sarriter qu'aux aulres
hypothéses.

L'épreuve radiographique vint clore le débat.

En effet, cette épreuve fait Lrés nettement ressorlir que 'asiragale
a 6L6 fracturé suivant une ligne légérement oblique et parlant de la
limite supérieure du col, pour intéresser une portion du corps de
I'os; on peut voir que la portion articulaire est restée inlacle. De
plus, cette derniére, qui constitue en réalité le fragment postérieur,
est demeurée en contacl avec la mortaise tibio-tarsienne, tout en
ayanl basculé en bas et en avant. On voit, en effet, la portion anté-
rieure de ce fragment plonger en bas dans Pinterstice laissé par le
fragment antérieur. Ce dernier, assez exactement cuboide, est main-
tenu en avant dans sa loge articulaire ou la téte aslragalienne est
demeurée en contacl avec le scaphoide.

Le trait de fracture est dirigé de haut en bas el d’avanl en arriére,
de telle sorte que ce fragment antérieur a fait un mouvement de
rotalion en sens opposé. Dés lors, on s’explique : )

1° La saillie anormale du larse;

90 Leffacement de la malléole interne par suile de P'affaissement
de la mortqise tibio-tarsienne sur le calcanéum;

3¢ La conservation, quoique limilée, des mouvements d’extension
et de flexion par suite du maintien en place de la porlion articulaire
de l'astragale. Quant & la saillie de la malléole externe, peul-elle
s'expliquer uniquement par la diastasis provoquée par l'accident?
Cela est possible, mais jinclinerais plutét & penser quil y a eu
fracture; loutefois il faul convenir que la radiographie ne la fait pas
ressorlir.
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OBSERVATION VI

H. MoxTeoMERY, Annals of Surgery, Philadelphia, 1917, p. 493.

G.-W. B..., 4gé de 20 ans, fut admis & I'Hopital presbytérien, dans
le service du docteur Dean Lewis, le 14 mai 1916. Il prétendait que,
dix jours auparavant, il g’était foulé la cheville. L'accident se pro-
duisit tandis qu'il courait le long d'un fossé pour attraper un ballon
et le bout de son soulier se prit dans une boite en fer-blanc, le pro-
jetant en avant. On Uadmit alors dans un hoépital local, ou l'on
reconnut la fracture; on fit un essai de réduction qui fut infructueux,
Le lendemain matin, on lui administra de V’éther et on fit un
nouvel essai de réduclion sans succes. Le pied se trouva alors
immobilisé.

Dix jours aprés Paccident, on Iadmit & I'Iépital presbytérien. Un
examen fait & ce moment-la révéla une cheville gauche enflée et
sensible. Des essais de mouvements de I'articulation furent dou-
loureux. On pouvait sentir une masse dure derriére la malléole
inlerne, enire cette malléole et le tendon d’Achille, et un peu sur le
devant du ¢oté médian de ce dernier. C’était évidemment un fragment
d’oe déplacé. Les orteils étaient fortement fiéchis et le patient se
plaignait amarement de la flexion exagérée des orteils qui, disait-il,
le faisait beaucoup souffrir. Evidemment, le long fléchisseur des
orteils et le fléchisseur commun étaient tendus au-dessus du fragment
deplacé. _

La radiographie du cou-de-pied révéla une fracture du col de
l'asiragale. Le fragmenl postérieur, composé en grande partie du
corps de l'os, avait été rejeté en dehors de Varticulation et tournait
gur son axe transverse, de telle sorte que la surface articulaire
reposait sur le tendon d’Achille. L'extrémité la plus basse du tibia
gtait projetée dans le vide résultant de Ia séparalion de ces deux
fragments.

opérafion, 1° mai 1916, sous anesthésie & 'éther, pour remettre
en place le fragment déplacé. On fit une incision d’environ 6 centi-

métres de longueur derriere la malléole interne au-dessus du frag-
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ment d_éI,)IaCé' Le nerr Postérieur du tibia fut déchiré et on lrouva Jes
extrémilés sépareeg 3 ne courte dislance. Le lendon du long fléehis-
seur fut presse en dehors e en arriére par le fragment et partagé de
fagon ‘1 rendre In Téduction dy fragment plus simple. Des essais de
rédu.chon furent infruciyeyx Jusqu'a ce que le tendon d'Achille fut
sectionné. On put alors amener le pied en flexion dorsale exlréme,
et quand il fut dans Celte position, le fragment disloqué put facile-

nen! étre remig ©
me . r‘ns en place. Le fragment ne présenta aucune lendance
4 redevenir disloque

L, en conséquence, on ne fil aucun essai pour
ﬁxe}: par des moyens Mécanigues les deux fragments de I'asiragale.
On fit une suture 'y, extrémilé & 'autre du nerf tibial postérieur,
ng fléchisseur commun se soudérent. On

ness'aya pas de Sulurer les extrémités du tendon d’Achille. On
appliqua un appareil ¢y |, chev

semaines, Leg Jhuig Semaines 6
encouragea le Patient 3 faire usa

Huft mOis aprés l‘opération, le patient pouvait se servir de I'arti-
culation de la cheville de félgon toui & fait normale. Les orteils ne
enus Complétement comme ils étaienl auparavant et
) . la déformation des orteils. Une radiographie prise
CIng mols apres 1y TeMmise en place du fragment montra lunion de

1a mo?l:lé la plus basse o la ligne de fracture. 11 y a un défaut dans
la moitié Supérieurg de ] I

a ligne de fracture, mais I’union s'est appa-
remment produite, Cetle

et les extrémiteg du 4

ille fut immobilisée pendant huit
oulées, on enleva l'appareil et on
ge de sa cheville.

sont jamais rey
l'on peut voir

) ) assertion est basée sur les renseignermnents
évélés par i . . . .
re par la Manipulatigy (e I'articulation de la cheville.

OBSERVATION V]I
DRy, 14 Lancet, London, 1916, p. 20.

Le malade, yp soldat dgé de 46 ans, vint réclamer mes soins dans
un hopital; arrive depuig sept jours de France, il me dit qu’il souf-
. tsion dy ¢tou-de-pied. endant un bombardement, il
perdit connaissance, Mmais il pensa qu'il avait été frappé au cou-de-
pied par un ¢clag d’oh

us. Bien que la blessure fut assez grave, Je

frail d’'une cop
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gardais quelque doute sur la fagon dont il a été frappé : ou bien il a
été frappé directement au cou-de-pied, ou, le pied étant fixé, son
corps avait été rejelé sur le coté par 'éclatement de 'obus.

Voici ce que nous vimes & I'examen, & son arrivée : il y avait de
I';edéme et de l'ecchymose a la face interne du pied droit et ala
région du tarse, aucun mouvement n’a pu étre obtenu a l'articulation
tibio-larsienne. A travers le tissu cedématié, a la partie interne de
P'articulation, on trouve une masse osseuse située latéralement entre
la partie postérienre de la malléole interne etle tendon d’Achille. Un
peu plus tard, quand ';edéme céda, celle masse put étre délimitée,
elle avait la forme d'un hémisphere. On prit la radiographie et on
trouva une fracture de l'astragale avec déplacement du fragment
poslérieur chevauchant sur la partie supérieure du calcanéum.

On ne pul opérer avant que 'ecchymose et I'ccdéme eussent cédé.
Ensuite j’ai décidé d’opérer; j’ai fait une incision du c6té interne de
T'articulation entre la malléole interne et le tendon d’Achille et a
travers laquelle j’'ai remis en place le fragment fracturé et déplacé
de l'astragale. Quand l'os ful complétement examiné, sa position
était encore plus remarquable, car non seulement il y avait eu une
fracture avec déplacement, mais & son déplacement il avait fait un
demi-tour sur lui-méme, aussi sa surface articulaire supérieure
regardait en dedans. Aucun tendon ou autres organes (artére ou
veine) ne furent lésés dans I'opéralion et la blessure fut fermée sans
drainagé; alors suture par premiére intention.

Les mouvements passifs et les massages furent commencés de
bonne heure, et quand, dix semaines plus tard, le malade sortit de
I'hépital, les mouvements de son articulation étaient trés prononcés.

OBsErvATION VIII

Ernesl'Ronmst, M. D, de Kantas City, In Annals of Surgery, Philadelphia, 1916.

J. RN

f:xa_éécaxilipien, agé de 48 ans, admis a I'hopital général le

- 1°r novembre 1913. Diagnostic : Fracture de 'astragale. La veille, il

était tombé d’une échelle, atterrissant le pied droit entre deux rails
d’acier. La cheville fut tordue en avant, les orteils venant presque
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en contact avec la surface antérieure du libia. L’astragale fut brisé
i Pétranglement et le corps déplacé en avant el en arriére ol on
pouvail le sentir, placé sur le calcanéum. La cheville étail énormé-
ment enflée. Plusienrs grandes cloques se formérent. On essaya, mais
en vain, la réduction, sous anesthésie générale. Un pansemenl tem-
poraire fut appliqué. Le septieme jour apres accident, le malade fut
a nouveau endormi, mais la réduction ful impossible. Une incision
incurvée fut faite sur la surface cxtérieure de la cheville. Le corps
branlant de Paslragale fut remis en place & I'aide d’une traclion et
d'un grand élévaleur du périoste dont un cole était rude. 11 servil de
« jimmy » et fut d’un tel secours que la réduction ne fut pas parti-
culizrement difficile. La blessure ful fermée sans drainage et un
emplatre appliqué. Le malade quitta I'Lopital, le 22 décembre 1913,

avec une cheville qui fonctionnait.







CONCLUSION

Les fractures transversales de l'astragale sont, en général,
assez rares. Elles peuvent étre produites par cause directe et le
plus souvent par eause indirecte.

Au point de vue anatomo-pathologique, les fractures de
V'astragale comprennent trois variétés, suivant le rapport qui
existe entre le siége du trait de la fracture et le ligament en
haie :

1° Les fractures préligamentaires ou du col sont rares;

2 Les fractures interligamentaires ou a l'union du corps et
du col sont encore plus rares;

3¢ Les fractures du corps ou rétro-ligamentaires sont les plus
fréquentes. ’

Le fragment postérieur est souvent déplacé.

Dans la plupart des cas, le trait est oblique de haut en bas
et d’avant en arriére.

La pathogénie comprend trois théories : celle de guilloti-
nage, celle de I'écrasement et celle de Yarrachement. C’est par
cette derniére théorie que nous pouvons expliquer lemécanisme
de la fracture de notre malade.

Au point de vue de la symptomatologie, ne pas confondre avec
une entorse grave du cou-de-pied et tenir compte du signe
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d’0Ombredanne, mais la radiographie est indispensable pour
diagnostiquer la fracture.

Le pronostic est, en général, bénin, mais il dépend aussi du
teaitement. )

En dehors des cas exceptionnels, l'aslragaleclomie totale est

le traitement de choix.

VU, BON A IMPRIMER :
Vu : Le Doyen, Le Président,

’ C. SIGALAS. ' Dr PRINCETEAU.

Vu ET FERMIS D' IMPRIMER :
Bordeaux,le 9 juillet 1923,
Le Recteur de UAcadémie,

o F. DUMAS.




BIBLIOGRAPHy;

ALBERTIN. — Bulletin de la Sociéié de r*hirurgie, Lyon, 1901-1902,
p- 182; 1902-1903, p. 37.

AunaN. — Archives de médecine et pharmac;, militaires,

BaLLENGHIEN. — These de Paris, 1889-189().

BarraL. — Thése de Montpellier, 1868.

BAUDET. — Bulletin et mémoires de lg
1914, p. 430 el 47
p- 303 et 376.

Bastian. — Revue de chirurgie de Paris, 1899, p. 305.

1905, p- 1

4 Société de chirurgie de Paris
3; Revue de chirurgie de Daris, 1914-1915;

BEranp (L:). — Congrés de chirurgie de Paris, 1920.

BerGERET. — Thése de Lyon, 1898,

CaBot et BINNEY. — Annals of Surgery, 1907, p. 51.

ClassaIGNAG. — Bulletin et mémoires de [q Soeisis de
Paris, 1860, p. 293 et 307.

CoURTIN. — Gazeile hebdomadaire des sciepepg médicales,
1909.

Courty et Govart. — Paris médical, 1920, . 413,

chirurgie 4¢

BordeauX,

CoutEAUD. — Gazelte des hépitaux de l’aris, 1906, p. 399.
Crook. — Railway Surgery. Journal de Chicago, 1916, p. 17-21.
Darrac. — Annals of Surgery, Philadelphiq, 1914, p. 800-802.
Davis. — Surgery Clinique, Chicago, 1919,

DeBELLY. — Bulletin et mémoives de la Sogigs g, chirurgic de Paris,'
1921, p. 658.

DeLapcRIER. — Presse médicale, Paris, 1917, p. 326.

DELARUE. — These de Paris, 1897-1898.

DeLBET et DEnTe. — Traité de chirurgie.

Drro. — These de Paris, 1864.




— 64 —

Destor. — Lyon médical, 1897, p. 195; 1898, p. 236; Provinge médi-
cale, 1897, p. 255 ; Bulletinde la Société de chivurgic de Lyon,
1901-1902, p. 143 ; 19021903, p. 164; Revue de chirurgic de
Paris, 1902, p. 218; 1922, p. 131; Lyon médical, 1901-1903,
p- 344; 1914, p. 374; 1913, p. 770; Traumatisme du pied et
rayons X. Paris, Masson, 1911; Paris médical, 1916,

p. 219.
DusreuiL. — Thése de Paris, 1864.
Dupevron. — Thése de Paris, 4881.

Drranp. — Lyon médical, 1903, p. 914; 1909, p. 712, 569, 506.

DUVERGEY. — Société anatomo-clinique de Bordeaux, 23 avril 1923.

Ericusen. — The Science and art of Surgery, London, 1869, p. 305.

Ferranp. — Thése de Montpellier, 1906-1907.

FerRATON. Bulletin et mémoires de la Société de chirurgie de Paris,
1912, p. 1495. :

FoRAZ et SALLE. — Gazetle des hopitaux de Paris, 1863, p. 125.

FoucnER. — Gazette des hdpitaux de Parts, 1865, p. 125.

GaYET. — Lyon médical, 1902, 1909, p. 73, 312, 315.

Herser. — Bulletin de la Soctété anatomique de Paris, 1904.

HucUieR. — Paris chirurgical, 1919, p. 336.

IMBERT. — Archives générales médicales, 1606; Marseille médical,
1911, -

JaBouLay. — Lyon médical, 1909, p. 108; 1912, p. 539.

Jaccoup. — Dictionnaire de médecine et de chirurgic pratiques, 1878,
p- 667. »

JouBaIRE. — Thése de Paris, 1900-1901.

Jouon, — Revue d’orthopédie, Paris, 1912, p. 185.

KuMMER. — Revue médicale de la Suisse romande, 1898, p. 349,

Kuss. — Presse médicale, Paris, 1920, p. 296.

Louts. — Theése de Lyon, 1903.

MAILLARD. — Gazette des hépitaux, 1900, p. 1538.

MarTIN. — Revue médicale, Paris, 1880-1881, p. 284,

MaTmiey. — Revue médicale de UE'st, Nancey, 1922, p. 43.

MAUCLAIRE. — Bulletin et mémoires de la Société de chirurgie de Paris,
1911, p. 1186.

MAUCLAIRE et MoTY. — Société de chirurgie, 1909, p. 337,

g e e AT




65 —

MAUCLAIRE el PETITEAU.

p- 575. Tchives générales de chirurgie, 1909
Maunrances. — Thése de Parl \

Menissez. — These de Parig ’89919 1913.

MoLLIERE. — Lyon "WdlCal 1 N 7-1898. '

Mononan. — These de B“frdlo ?s p. 217; 1888, p. 1029.

Morgstin. — DBulletin et e ’~ 838.

1899, p. 1029,
MONTGOMERY. — Annals of §
MouchET et TOUPET. — Rey,,, "gery, Philadelphia, 1917, p. 494.
Nicoulgrr. — Thése de Mompelc;-”’mpedw’ Paris, 1920, p. 39.
OMBREDANNE. — Revue de chs ier, 1903.

tomique de Paris, igrlwgie, 1902 ; Bulletin de la Société ana-

Société de chirurgie 2, p. 522 Bulletin et mémoires de la
Orrix. — Lancet, Londop, 19 egparis, 1918, p. 1996.

Perir. — Thése de Lyon, 1909 » P. 20.

0 L . .
tres de la Sociéts anatomique de Paris

penitEAU. — Thése de mes 190
Picoue. — Bulletin el Méng; 9.

1914, p. 816. e de la Sociéte de chirurgie de Paris,
PoLrossox. — Bulletin et

ém
1902, 1903, p. 55,
RopiNsoN. — Annals of §,,,.
RocuET. — Revue de chzrurg ey’ Philadelphia, 1916, p. 606.
ROGNETTA. — Archives ” 9éng de Paris, 1890.
p- 336.
RorLeT. — Thése de Ly()n, 1

Otres de la Socisté de chirurgie de Lyon,

Qles de médecine, 1833, p. 498; 1843,

ScHERRER et LATOUR. — g, 903,
SENLECe. — Presse medwa( 9dzcal du Nord, 1911, p. 621.
StoNiN, — Bulletin et ig,, o aris, 1917, p. 1394.

4918, p. 892,

i
® de la Société de chirurgie de Paris,
TADDEI CELSO- — Avrchivg,

TaNTON. — Bulletin et 5 ";r ”lopedul Milano, 1910, p. 41.
1915, p. 2198, ¢

TessoN. — Bulletin et myy,
1917, p. 1014,

S de lu Société de chirurgie de Paris,

® de lu Société de chirurgie de Paris




— 066 —

TRENEL el WorMS. — Archives provinciales de chirurgie, Paris, 1910,

' p- 31.

VaLLas. — Sociélé de chirurgie, Lyon, 1902, p. 920.

Vorer. — Thése de Bordeanx, 1913.

WaALTHER. — Bulletin ef mémoires de la Société de chirurgie de Paris,
1918, p. 842.

40.252. — Bordeaux, imprimerie Y. Caporet, 17, rue Poquelin-Moliére.







gc.:x MED; )







-

e L

e



