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Au BRANCARDIER PIERRE VINCENT
de la 7¢ Giv du 140 R. L.
Mort au Champ d’Honneur

Humble Savoyard que nous elimes
Yhonneur d’avoir sous nos ordres.

Sa tranquﬂle brdavoure, son dévoue-
ment et son abnégation seront toujours
pour nous un sujet d’admiration et nous

serviront d’exemple.

A

A MON PERE’

Faible témoignage de reconnaissance,
de respect et d'admiration.

MEIS ET AMICIS
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La thése de médecine ne constituerait gqu'un travail
fastidieuz et quelque peu décourageant si elle n’offrait au
jeune arlisan V'occasion de témoigner, auz mattres qui
ont dirigé son apprentissage, st profonde reconnaissance.

C’est pour nous un devoir bien douz.

Que M. le professeur Novi-JossEranp, notre premier
maitre, veuille bien trouver ici un trés faible témoignage
de notre gratitude. Il a accepté, avec une grande bienveil-
lance, la présidence de notre thése : C’est un honneur
que nous ne saurions trop apprécier. Nous remercions
bien vivement son éleve, le docteur FoulLLOUX-BUYAT
il nous a engagé a entreprendre ce travail, nous a aidé
3 le mener a bieneta parachevé son édification ; c’est son
ceuwre, en somme : Il est juste que grdces lui en soient
rendues.

Nous avons voué une reconnaissance émue & M. le
docteur PDELORE, chirurgien de I’Hétel-Dieu : Il nous
prodigua ses précieux enseignements, ses conseils, ses
encouragements amicaux et son bistouri & la raisonna-

ble audace légendaire nous abrégeq une période d’aprés

guerre douloureusement maladive.
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Parmi nos maitres lyonnais, nous sommmes heureux de.
remercier plus particuliérement M. le Professeur WEILL,
M. le professeur CoMMaNDEUR et son moniteur de cli-
niqué, le docteur GaucHERAUD ; M. le docteur MoLLin,
chirurgien de la Charité ; M. le docteur PrancHU, méde- -
cin accoucheur de I"Hotel-Dieu ; MM. les docteurs Rou-
BIER, CapE, Durounrt, médecins des hépitauz ; M. le

" professeur ARLOING, professeur de bactériologie ; M. le

docteur Bocca, chef de clinigue médicale.

L’internat dans les hépitaux d’Avignon nous a procuré .
le grand avantage de pénétrer plus intimément dans la
vie du praticien et de comprendre, par de trés hauts exem-
ples, les servitudes ef les grendeurs de notre profession.

Nous présentons, aux médecins et aux chirurgiens des
hépitaux d’Avignon nos profonds remerciements. MM. les
docteur TamrTansoN, chirurgien en chef ; BrunscEwiG,
médecin accoucheur en chef ; MonTAGARD, CHARLET,
Pamarp, Remy-Roux, AziMarp, JAGQUET, chirurgiens
en chef.

Pour M. le docteur VINCENTI, qui veut bien nous témoi-
gner une filiale amitié bien douce, notre reconnaissance
est spécialen’ieni admirative. Il nous a appris par son
exemple ce qu’est le parfait médecin ; et, dans son sillage,
il apparait bien que la grande ligne du devoir est la plus
simple et la meilleure des routes.

A tous nos mai‘tres, nos sincéres mercis.

- Notre reconnaissance, impuissante, ne nous pése pas,

et nous nous trouvons heureux de leur élre obligé pour
toute notre vie.

Puaissions-nous leur faire honneur !




DE 1’ARTHRITE SOUS-ASTRAGALIENNE

Quand on connait la complexité de l’architecture du
pied et les rapports intimes qu’affectent les uns avec les
autres les différents os et articulations qui Ye constituent,
il n’y a pas lieu de s’étonner de la confusion qui pen-
dant longtemps a régné dans 1’étude de leurs atteintes.
Si certaines localisations, et parmi elles ’arthrite tubercu-
leuse tibio-tarsienne, en raison de leur isolement relatif,
de leurs caractéres anatomo-cliniques bien tranchés, ont
pu étre facilernent individualisées, il n’en est pas de
méme lorsque’ la tuberculose se localise sur 1’avant-pied
ou l'arriére-pied. Pour 'avant-pied vouloir décrire les
caracléres particuliers a I’atteinte de chaque articulation
ou d’un os isolé est peut-&tre un peu illusoire. Au début
d’une tuberculose nous pouvons certainement voir les
signes cliniques et radiographiques localisés en un point
précis, les régions voisines paraissant & peu prés indem-
-nes ; parfois ces symptdmes restent tels durant toute 1’évo-
lution sans aucune tendance extensive, méme dans ce
cas la constitution anatomique du tfarse antérieur est la
pour nous apprendre que 'ensemble de la région doit
8tre considéré comme tirés suspect et traité en consé-
quence ; le plus souvent aprés une atteinte, méme trds
localisée au début, nous constatons un retentissement sur




I’ensemble de 1’avant-pied, nous n’avons plus une osté-
tite du scaphoide, d'un cunéiforme, mais une ostéo-
arthrite de P’anté-tarse & allure variable suivant la gravité

_de la lésion primitive et le degré de résistance du sujet.

Au tarse postérieur il n’en est pas tout a fait de méme,
les os sont volumineux, les sutfaces articulaires petites
et relativement simples, on connait par exemple 'indi-
vidulsation fréquente de V’ostétite du calcanéum. Dans ce
travail, nous voudrions attirer V’attention sur une autre
forme a vrai dire beaucoup plus rare de la tuberculose du
tarse po'stérieur : I'arthrite sous-astragalienne.

Celle-ci n’est pas une nouvelle venue en pathologie et
o’est surtout aux travaux de ’Ecole lyonnaise que nous
devons de la connaitre. Sans nous étendre sur Vhistorique
de la question, nous rappellerons brigvement qué signa-
lée par OrLier dans son Traité des Résections, elle a été
&tudiée pour la premidre fois en 1877 par Guvor dans une
these de Nancy. Nous irouvons 2 peu prés & la méme
époque des travaux étrangers, dont ceux de Koenig, VoLx-
many, NEvBER, MuncH, qui n’abordent du reste qu’inci-
demment 1’6tude de Varthrite sous-astragalienne. En
1895, AUDRY consacre 3 cette localisation un ¢hapitre de
sa thase sur la tuberculose du pied, puis GANGOLPHE aprés
une publication & I’ Association Francaise de Chirurgie,
en 1893, inspire, en 1895, la thése de Duronp qui cons-
titue le travail fondamental sur la question ; en 1905,
nous voyons encore dans la thése d’ANDRIEUX, consacrée
3 1a tuberculose du tarse chez 1'enfant, une nouvelle étude
de V'affection qui nous occupe.

Par ces travaux; ’arthrite sous-astragalienne a donc
conquis droit de cité, et nous la trouvons décrite avec

a
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plus ou moins de détails dans les différents traités sur
la tuberculose ou la chirurgie infantile. En dehors de
I’intérdt statistique que présente un travail sur une affec-
tion relativement rare, il nous a paru queé la connaissance
de V’arthrite sous-astragalienne était encore un peu im-
précise, et, sous 'inspiration de notre maitre, M. le Pro-
- fesseur Novi-Josseranp, nous allons essayer, en nous ba-

sant sur les observations recueillies & Ia Clinique de Chi-
rurgie infantile de mieux délimiter la guestion, en méme
temps que nous metirons en relief quelques points par-
ticuliers du traitement .
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CHAPITRE PREMIER

Qu'entondons-noué exactement
par Arthrite sous-astragalienne ?

Le sujet parait assez difficile & préciser, et dans la
plupart des travaux que nous avons mentionnés, il sem-
ble §étre établi une ceriaine confusion entre arthrite
sous-astragalienne et tuberculose du tarse postérieur.
Dans le travail de Duponp, par exemple, nous pourrions
trouver plusieurs observations oit pendant longtemps la
lésion dominante a été une ostéite du calcanéum, une
arthrite tibio-tarsienne, puis 1’ensemble du tarse posté-
rieur a été envahi secondairement et la sous-astragalienne
a participé aux lésions commmunes de la région. Pour
Anvrigux, Ja tuberculose associée du calcanéum et de
Vastragale est un fait constant dans les arthrites sous-
astragaliennes de l'enfant. Au début, un seul os est at-
teint, et & ce moment on a assez nettement les signes de
Yinfection tuberculeuse de cet os auquel viennent se sura-
jouter ceux de V’arthrite. Mais au bout de peu de temps
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T'os voisin est envahi Jui-méme et c’est & ce stade de la
maladie que Yon reconnait ’ostéo-arthrite du postéro-
tarse ». Pour cet auteur Yarthrite sous-astragalienne cons-
titue donc toujours une étape plus ou moins difficile
3 saisir de 1’envahissement du tarse postérieur par une
tuberculose le plus souvent d’origine calcanéenne.

Les faits que nous rapportons ne concordent pas tout
3 fait avec cette manitre de voir. Sur 196 observations
&’ ostéo-arthrite du pied que nous avons dépouillées, nous
avons trouvé quelques rares tuberculoses diffuses du tarse
postérieur avec envahissement, simultané ou presque, de
la sous-astragalienne et de la tibio-tarsienne — ici 08 et
articulation sont pris en totalité et les 1ésions sous astra-
galiennes sont noyées dans I’ensemble des symptdomes ;
nous trouvons encore un certain nombre d’envahisse-
ments du tarse postérieur secondaires 3 des lésions cal-
canéennes ou tibio-tarsienne : Vintérét de ces cas est sur-
tout d’ordre pronostic et thérapeutique. Il est évident que
si au cours de 1’évolution d’une arthrite tibio-tarsienne
ou d’une ostéite du calcanéum nous voyons apparaitre
les signes propres 2 V’atteinte sous-astragalienne nous
nous trouvons en présence d’une forme mauvaise en voie
d’extension : le traitement pourra se trouver modifié
et il faudra faire toutes réserves au point de vue’ durée et
résultat orthopédique. Nous avons, d’autre part, rencon-
tré des cas oi1, & cdté des 1ésions trés importantes du cal-
canéum, il existait des signes légers de retentissement
sur la sous-astragalienne. Nous les avons classés dans
1e¥ ostéites du calcanéum, de méme que nous ne catalo-
guerions pas ostéo-arthrite du genou une lésion de 1'ex-
trémité supérieure du tibia avec retentissement de voisi-
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nage sur articulation : nous avons en sOmme, ici, une
lésion juxta-articulaire, non une arthrite véritable.

Mais, 3 c6té de ces formes de tuberculose de l'arriére-
pied, nous avons dix-sept observations o l’arthrite sous-
astragalienne était cliniquement et anatomiquement
dominante, existant pour ainsi dire & 1’état isolé. Cette
dénomination d’arthrite sous-astragalienne isolée que
nous paraissons opposer a celle d’arthrite secondaire 3
une lésion osseuse ou articulaife voisine ne préjuge en
rien de Dorigine véritable de l'affection. Nous n’enten-
dons pas indiquer par la qu’il s’agit toujours d’arthrite
sous-astragalienne primitive, sans lésions osseuses. Dans
nos observations nous trouvons deux groupes. Le pre-
mier comprend onze malades chez lesquels 'affection a
&volué vers la guérison par le traitement orthopédique
p\ir. Sur ces onze malades six fois (Obs. 1, 2, 3, 7 et 8) les
signes articulaires existent seuls sans épaississement du
calcanéum, cinq fois (Obs. 3, 4, 9, 10, 11) il y a coexistence
d’épaississement du calcanéum. Pour ces cas nous arri-
vons donc A une proportion de 45 o/o de lésions calca-
néennes certaines contre 55 o/o de cas ol les signes cal-
candens faisaient défaut sans que nous puissions affirmer,
en dehors de constatations anatomiques précises, s’il
s’agit d’artbrites primitives ou d’arthrites par 1ésions as-
tragaliennes. Une atteinte méme légere du calcanéum se
traduit en effet rapidement par un épaississement périos-
tique de cet os facile & déceler par I’examen clinique.
Pour l'astragale il n’en est pas de méme. Nous avons &
faire & un os profond, impossible 2 explorer directement,
de plus articulaire en totalité, il est & peu pres dépourvu

de périoste et ne s’épaissit pas, ses 1ésions peuvent donc
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évoluer A bas bruit et se traduire cliniquement par un
retentissement articulaire en apparence primitif.

" Notre deuxidme groupe comprend six cas ou 'on est
intervenu : quatre fois on a trouvé des 1ésions calcanéen-
nes et deux fois des lésions astragaliennes isolées ou trés
nettement prédominantes. Pour ces derniers malades,

{ nous arrivons donc A une proportion de 67 o/o de lésions

4 calcanéennes contre 33 o/o de lésions astragaliennes,

pourcentage sensiblement égal & celui de 6g o/o admis par
& Broca et ANDRIEUX.
1

Enfin, si nous prenons ’ensemble de nos dix-sept cas,
nous trouvons neuf fois, soit 53 9 des arthrites d’origine
calcanéenne certaine contre huit fois, soit 47 % des arthri-
tes primitives ou d’origine astragalienne.

Arthrite sous-astragalienne isolée ne signifie donc pas
arthrite simple sans lésion osseuse, celles-ci sont, au
contraire, le plus souvent & la base de tous les désordres,
mais sans grande tendance extensive elles restent, sous
Vinfluence d’un traitement bien conduit, cantonnées dans
le domaine de 1’articulation sous-astragalienne.

a

Nous avons encore A préciser un point pour bien lo-

caliser notre étude. L’articulation sous-astragalienne est
constituée par deux parties séparées 1’une de 1’autre pai'
le sinus du tarse. L’une de ces parties postéro-externe est
bien individualisée et indépendante, la deuxidme, antéro-
interne, constituée d’une part par la téte astragalienne,
de 1'autre par la face supérieure de la grande apophyse
_du calcanéum, communique largement 3 sa partie anté-
rieure avec articulation astragalo-scaphoidienne.
Duronp décrit trois types cliniques assez nettement
tranchés, suivant que 'une ou ’autre ou les deux arti-

e -

%’ N
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culations 2 la fois sont atteintes, nous avons des arthrites
sous-astragaliennes postérieures dont il rapporte cing ob-
servations, des arthrites sous-astragaliennes antérieures
dont il signale trois cas, et des arthrites dou-
bles -avec sept observations. Anpmirux cite la classi-
fication de Duponp, mais, pour lui, le diagnostic en-
ire ces différentes formes est cliniquement impossible et
les cas les plus fréquents sont les atteintes sous-astraga-
liennes doubles. Broca admet également la description
de Duronp : Il consideére les atteintes sous-astragaliennes
antérieures on postérieures comme rares, le fait 3 peu
prés constant est I’envahissement des deux articulations.

Une telle conception nous parait &tre trop compréhen-
sive. L’atteinte de 'articulation antérieure existe, le fait
est indiscutable. Dans les 196 observati‘ons de tuberculose
du pied que nous avons étudiées, nous en avons rencon-
tré cing ou six exemples bien caractérisés, mais ici les
symptémes sous-astragaliens n’existent pas a 1l'état pur,
loujours il y a participation astragalo-scaphoidine ; 1’ori-
gine est méme parfois manifestement scaphoidienne. Ces
atteintes astragalo calcanéo-scaphoidiennes forment un
tableau assez particulier et par leurs caractéres clinigues
et évolutifs se rapprochent autant, si ce n'est plus, des
lésions du tarse antérieur que de celles du tarse posté-
rieur. Afin d’éviter toute confusion il nous a paru préfé-
rable de laisser de coté les formes antérieures et les for-
mes doubles pour réserver le nom d’arthrite sous-astraga-
liennes isolées aux atteintes de Varticulation astragalo-
calcanéenne postérieure. Voici les observations que nous
avons pu recueillir, nous verrons ensuite i quelles consi-
dérations leur étude peut préter.
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CHAPITRE 11

OBSERVATIONS

OBSERVATION 1

« Athrite sous-astragalienne postérieure. — Immobilisation.
Guérison.»
C.... 7 ans. Il ya environ trois mois l'enfant a fait une

chute. Quinze jours aprés on a remarqué de la boiterie
du pied droit.

18 décembre 1914. On note de la tuméfaction- nette au
dessous de la malléole interne. La tibio-tarsienne est normale
et ses mouvements sont complétement libres, I'adduction et
I'abduction sont normales, la prosupination est trés réduite
et légérement douloureuse, le calcanéum n'est pas épaissi
ni douloureux. Botte platrée.

L’immobilisation est continuée jusqu’en octobre 1915,
A ce moment 1'oédéme a complétement disparu, les mouve-
ments de prosupinatlion sont & peu prés libres, I’enfant
marche bien sans hoiterie. On le laisse sans appareil.
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OBSERVATION 1I

« Arthrite sous-astragalienne postérieure. — Immobilisa-
tion. Guérison. » :

M...., 7 ans. Depuis quelgues temps l'enfant se plaint dua
pied gauche et boite. ' 4

5 mars 1915. On note une légére déviation du pied en valgus,
oédéme mnet au-dessous de la malléole interne sans épaissis-
sement appréciable du calcanéum. La tibio-parsienne est
libre, ses mouvements sont complets, P’adduction et l'abduc
tion se font bien également, la prosupination est trés ré-
duite. Botte platrée.

4 mai 1915. L'oédéne a diminué, il persiste une tendance
au valgus et un limitation de la prosupination. Nouveau
platre. )

31aott 1915, Le pied est sec, son attitude et ses mouvements
sont & peu prés normaux. Platre.

18 novembre 1915. L’enfant a marché avec son platre, au-
cun oédéme, il ne persiste qu'un peu de raideur de la prosu-
pination. La guérison parait acquise.

OBSERVATION 111

« Arthrite sous-astragalienne postérieure. — Immobilisa-
tion. Guérison. »

V..., Garcon 5 ans 1/2. 14 novembre 1912. Depuis un an
I'enfant marche mal surtout le soir et il se plaint un peu de
la jambe depuis six mois. On a remarqgué une légére déviation
du pied droit en « varus ».

L’examen montre 4 droite les signes d’une légeére paralysie
infantile avec atrophie nette de tous les segments dua mem-
bre mais sans paralysie compléete d’aucun groupe musculaire.
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A ‘gauche les mouvements de supination sont impossibles.
I1 n’a cependant ni tuméfaction du pied ni limitation des
autres mouvements. Le pied n’est pas aplati. Le diagnostic
reste hésitant entre une arthrite et une simple raideur résul-
tant de la fatigue du pied gauche par suite de la faiblesse
du membre droit.

6 décembre 1912, Aprés un mois de repos la raideur du pied
a persisté et on découvre un léger oédeme au-dessous de la
malléole interne. On conclut donc & Parthrite et on met une
botte platrée. L’immobilisation est continuée jusqu’au mois de
novembre 1913. A ce moment Je mouvement de promation est
complétement revenuet le pied semble normal. Un mois plus
tard, le 4 décembre 1913,le pied est resté souple, le malade
marche facilement. On note seulement un trés léger oédéme
des gouttieres rétro-malléolaires.

OBSERVATION 1V

« Arthrite sous-astragalienne postérieure avec participation
du calcanéum. —Immobilisation. Guérison.

J...., Garcon 9 ans, OAT sous-astragalienne gauche.

8 juillet 1918. Début en aott 1917. Aggravation depuis avril
1918, raideur compléte de la sous-astragalienne et douleurs
aux mouvements.Intégrité de la tibio-tarsienne, épaississe-
ment net du calcanéum.Appareil platré maintenu jusqu’au 8
aolit 1919.A ce moment, 'oédéme a complétement disparu, les
mouvements de la tibio-tarsienne et de la médio-tarsienne sont
normaux, ceux de la sous-astragalienne soni réduii ile mnu tié,

22 décembre 1919. La guérison se maintient, ies mouvements
de la tibio-iarsienne et de la médio-tarsienne sont NnoLINAuX,
ceux de la sous-astragalienne « presque complets ».
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OBSERVATION V

« Arthrite sous-astragalienne postérieure avec légére réac-
tion du caleanéum. — lmmobilisation. Guérison.

, Fille 4 ans. 4 mars 1918. Début un an par de la boiterie
et de la douleur. Epaississement léger du calcanéum, sup-
pression de la supination. Les mouvements de la tibio-tar-
sienne sont libres. Bandage platré.

91 aotut 1918. On note gue la supination est revenue en par-
{ie. Le bandage platré est prolongé jusqu'au 5 avril 1919. A
ce moment, la flexion dorsale est compléte,la flexion plantaire
est légérement réduite, la supination est réduite de moitié.
L’enfant marche facilement.

19 mai 1919. La guérison se confirme, la supmatlon reste
légérement limitee.

OBSERVATION Vi

« OAT. sous-astragalienne. Abcés externe. Immobilisation
1 an 1/2. Guérison avec ankylose sous-astragalienne. »

. Fille 2 ans 1/2. 29 novembre 1915. OAT sous- asiragsa-
lienne du pied droit, forte tuméfaction en avant de la malléole
externe, « suppression compléte des mouvements de pronation
et de supination. » Légére limitation de la tibio-tarsienne.
Bandage platré.

« 26 février 1916. » On note un petit abeés pénmalléolan'e
externe.

« 30 mai 1916. » L’abcés tend & se résorber.

« 2 novembre 1916. » L'abcés est guéri, il n'y a plus d’'oéde-
me. L’immobilisation platirée est continuée jusqu'au « 6 mars
1917 ». A ce moment, 'oédéme a complétement disparu, « les
mouvements de la sous-astragalienne trés réduits. » Un mois
plus tard l'enfant marche mais en portant son pied en
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« valgus ». Les mouvements de Ia tibio-tarsienne sont limités
dans le sensde I'extension, la flexion dorsale est compléte, les
« mouvements de la sous- astragalienne sont nuls ». On met
une chaussure avec¢ semelle djacier et cuir moulé.

OBSERVATION VII

« Arthrite sous-astragalienne postérienre avec abcés. Immo-
bilisation un an. Guérison

G.... 4 ans 1/2. « 25 novembre 1918 ». Boiterie depuis guel-
ques mois. Actuellement tuméfaction de I'arridre-pied surtout
marqué au-dessous de la malléole externe oii il existe un abeés
prét a s’ouvrir, l'oédéme s’'étend jusqu’a la partie antérieure
du coup-de-pied. La limitation des mouvements porte surtout
sur la prosupination, la flexion extension est toutefois sensi-
blement réduite. Platre fenétré.

2 février 1919. L’abcés s’est fistulisé et suppure peu, 1'oédéme
a diminué, il n’est presque plus perceptible a la partieAanté-
riure, la flexion extension n’est pas tout & fait libre, la pro-
supination reste trés limitée. Platre.

2 ‘mai 1919. Abcés guéri, la tibio-tarsienne a repris sa mobi-
lité, la sous-astragalienne est encore trés enraidie. Platre.
19 aoht 1919. La guérison parait acquise, la tibio-tarsienne

est normale, les mouvements de la sous astragalienne pro-
gressent. Sans appareil.

Novembre 1919. L’enfant va bien et marche avec une boi-
terie légére, la mobilité de la sous-astragalienne est 4 peu
prés compléte.

P
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OBSERVATION VIII

« 'OAT sous-astragalienne postérieure avec abeeés. Immo-
bilisation. Guérison.

G.... Garcon 2 ans 1/2.Juin 1905. 11 y a six mois on a vu une
attitude anormale du pied qui a fait croire a de la parésie
des péroniers latéraux. Depuis un mois, il y a de l'enfiure
particuliérement au niveau de la malléole externe. Le pied est
dévié en adduction et léger équinisme, oédéme péri- malléo-
laire notable avec un abcés mal collecté sur la face externe
de la malléole externe. Ponction et immobilisation dans une
botte platrée. I7immobilisation du pied est ensuite continuée
jusgqu’'au « 17 décembre 1906 ». A ce moment 'oédeéme a com-
plétement disparu ; il ne persiste qu'un peu d’épaississement
de la synoviale en avant et au dessous de la malléole externe.
Les mouvements sont a peu prés complets.

4 mars 1907. Les mouvements du pied sout pormaux.

15 avril 1910. Le pied est parfaitement guéri avec tous ses

mouvements et il ne persiste qu'une atrophie de 2 cm. au
mollet. ‘

OBSERVATION IX

« O. A. T. sous-astragalienne postérieure avec abcés. — Im-
mobilisation. — Guérison.

B..., garcon, 8 ans. 30 mai 1917. O. A. T. du cou-de-pied
gauche, enflure développée surtout sur le coté externe et ayant
fait croire & une synovite des péroniers, mais I'enflure s’étend
aussi en dedans jusqu’a la malléole interne. Mouvements a
peu prés normaux, atrophie d’un ¢/m au mollet.

2 mars 1919. L’enfant n’a pas été traité, dans le cours de
1’6t6 dernier il y a eu une période ou il a été bien. Depuis
un mois, sa boiterie a repris, tuméfaction assez prononcée



siégeant du cOte externe, légére déviation en varus. « Conser-
vation des mouvements de la tibio-tarsienne, raideur compléte
de la sous-astragalienne, épaiss’issement » du calcanéum. Im-
mobilisation en platre.

1er Juillet 1919. Plusieurs fistules se sont ouvertes en arriére
de la malléole interne.

20 Octobre 1919. La suppuration diminue, la tuméfaction
est & peine appréciable, une petite collection se forme sur la
malléole externe. .

3 février 1920. L’abces externe s’est fistulé, le calcanéum est
assez épalissi quoique non douloureux,

8 mai 1920. Les fistules sont taries, le cou-de-pied est un
peu enraidi et sa mobilité ne dépasse pas 10°, épaississement
accentué du calcanéum sans douleur, légére mobilité de la
sous-astragalienne.

L’enflure a complétement disparu, la mobilité du cou-de-
pied est de 10°. On essaye de laisser I’enfant libre.

.24 février 1921. La démarche est encore un peu raide, la
mobilité de la tibio-tarsienne est de 15 & 20°, légers mouve-
ments de supination.

6 janvier 1922. La démarche s’est bien améliorée, la mobi-
lité de-la tibio-tarsienne est toujours de 10°, la sous-astraga-
lienne parait soudée.

OBSERVATION X

« Arthrite sous-astragalienne avec participation du cal-
canéum . — Abceés. — Immobilisation. — Guérison.

G..., b ans. En février 1912. Boiterie depuis six mois qui a
tendance & augmenter. Au pied gauche O0.A.T. sous-astraga-
lienne, limitation de la supination gqui est presque abolie,
épaississement du calcanéum. Oédéme péri-malléolaire in-

terne et externe. Les mouvements de la tibio-tarsienne sont
conserveés.
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13 mai 1919. Un abcés se sollecte derriére la malléole exter-
ne. Platre avec fenétre.

En avril 1920. La suppuration est tarie depuis un mois. Il
n’y a plus aucun oédéme et le pied parait aller trés bien.

18 janvier 1921. L'oédéme a complétement disparu, les fis-
tules sont taries, les mouvements de la tibio-tarsienne et de la

sous-astragalienne sont a4 peu prés complets. L’enfant est
laissé libre.

OBSERVATION XI

« OAT. sousiastragalienne postérieure. — Abcés, flstilisa-
tion. — Immeobilisation deux ans. — Guérison.

" M..., 9 ans 3. Depuis environ un an I'enfant boite et souffre
du pied droit.

30 décembre 1915. On note une tuméfaction del’arriére-pied
effacant les gouttidres sous-malléolaires et s’étendant a la
partie antérieure sur le cou-de-pied. Le pied est en attitude
correcte. Les mouvements de la tibio-tarsienne sont a peu
preés libres, ceux d'adduction et d’abduction sont conservés, la
prosupination est trés limitée. Platre.

21 mars 1916, Fistulisation sur la face externe du calca-
néum qui est épaissi, abeés en voie de formation a la face
jnterne. -On discute une intervention, mais on se décide pour
continuer I'immobilisation platrée.

10 avril 1917. Les fistules ne suppurent plus, 'articulation
tibio-tarsienne est a4 peu prés libre, les mouvements de prosu-
pination sont toujours trés limités. Tuméfaction accentuée du
calcanéum,

28 juillet 1917. Fistules taries, calcanéum gros.

11 décembre 1917. On cesse 'immoblilisation, le calcanéum
est encore un peu gros mais sans oédéme, la flexion du pied
est & peu prés compléte, extension ne dépasse pas 90°, supi-
nation réduite de moitié.
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13 mars 1922. La guérison s'est maintenue, les mouvements

sont & peu prés au meéme point, I'extension a pourtant sensi-

blement progressé. On note une légére tendance au valgus,
le malade marche trés bien, mais talonne légérement.

OBSERVATION XIL
« Arthrite sous-astragalienne postérieure avec abcds. — Lé-
sion du calcanéuvm. — Evidement. — Guérison ».

C..., Louis, garcon 6 ans %- Au mois d’aodl 1915, I'enfant
commenca a se plaindre du pied gauche localisant surtout la
douleur-au niveau de la face interne du calcanéum.

15 novembre 1915. On constate 'existence d’ un petit abceés
au-dessous de la malléole interne, la partie postérieure du
calcanéum est épaissie et douloureuse & la pression, les arti-
culations tibio et médio-tarsiennes sont indemnes, la prosupi-
nation est trés limitée,

17 novembre 1915. — « Intervention ».—— L’incision de I’abceés
conduit sur le calcanéum, on aborde alors cet os par la face
externe et on découvre une lésion localisée & la partie postéro-
supérieure intéressant I’articulation sous-austragalienne tout
en respectant 'astragale. Evidement de la partie postérieure
du calcanéum. Platre,

7 novembre 1916. La suppuration est tarie depuis un mois,
I'enfant marche sans souffrir, l'arriére-pied est épaissi, la
prosupination est trés réduite. Les mouvements de la tibio-
tarsienne sont trés légerement limités. Sans appareil.

30 janvier 1923. Pied de forme et d’appui normaux. La

flexion plantaire est légérement diminuée, la supination est
un peu réduite, adduction et abduction normales.

Le malade supporte la marche aussi longtemps qu’un sujet
normal,
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OBSERVATIO XIII

« Arthrite sous-astragalienne postérieure avec lésion calca-

néenne. — Abcés. — Ablation de l'astragale et évidement du
calcanéum. — Guérison ». '

S..., Georgette, fille, 2 ans }. 21 mars 1909. Empatement de
la partie externe du pied avec abcés collecté au-dessous de la
malliéole externe. Les ‘mouvements de la tibio-tarsienne sont
libres, la prosupination est douloureuse et trés limitée. Ponc-
tion de I'abceés. Platre.

24 mai 1909. L’abcés s’est fistulé et la suppuration a néces-
sité D’ablation de I'appareil, I'oédéme est toujours accentué
et les mouvements an méme point. Platre fenétré.

21 janvier 1910. Persistance d’'une fistule sous-malléolaire
externe 4 suppuration peu abondante. Gros épaississement du
calcanéum. On décide une intervention.

2 février 1910. — « Intervention ». — L’ablation de I'astra-
gale le montre peu atteint ; cartilages inférieurs ramoilis et
peu adhérents. Grosses lésions du calcanéum “qui présente au
centre un séquestre caséeux. Evidement total de Vos. -

Janvier 1911. Suppuration tarie, il s’est formé un gros bloc

calcanéen indolore. L’arriére-pied semble

complétement
soudé.

OBSERVATION XIV

« Arthrite sous-astragalienne postérieure avec abces par

propation d’une lésion astragalienne. — Ablation de l’astra-
gale. — Guérison ».

J..., Fanny. Fille, 11 ans 1/2. Depuis environ trois ans, 'en-
fant souffre du pied et boite par intermittence, depuis deux

mois, oédéme de Parriére-pied surtout marqué au-dessous
de la molléole externe.




20 mai 1902. On note un gros abeds accupant la face
externe du calcanéum, cet abcés est entouré d’une zone d’cé-
déme s'étendant jusque sur le dos du pied, les mouvements
de la tibio-tarsienne sont & peu prés mormaux, la prosupi-
nation, I’adduction, I’abduction sont trés limitées et dou-
loureuses. : . '

22 mai 1902. — « Intervention ». — L’incision de 1'abecés
conduit sur une lésion de V'astragale au miveau de la’ sous-
astragalienne postérieure. Ablation de cet os qui présente
une importante lésion & sa partie inférieure vers Darticula-
tion avec le calcanéum, les parties supérieures et antérieures
de l'os sont résistantes et relativement saines. Intégrité des
tibio et médio- tarsienne-et du calcanéum.

6 avril 1905. Il ne persiste qu'une fistulette externe, légére
tendance au varus. , :

26 mai 1904. Cicatrisation parfaite depuis 10 mois, marche
et statique bonne, les mouvements de la tibio-tarsienne ont
une amplitude de 20° environ autour de I'angle droit.

Janvier 1923. Pied de bonne forme plus petit que son con-
génére mobilité presgque normale, légere boiterie. Marche
sans fatigue pendant 4 a 5 kilomatres.

OBSERVATION XV

« Arthrite sous-astragalienne postérieure avec lésion cal-
canéenne suppurée. — Evidement de la lésion. — Guérison ».

M..., Edouard, garcon, 11 ans. Depuis trois mois P'enfant
boite et souffre du talon. 11 Y & environ un mois, tuméfac-
tion au-dessus de la malléole externe et figtulisation il vV a
15 jours.

19 décembre 1910. — Fistule au-dessous de la malléole in-
terne entourée d’'une zone oédémateuse. Suppuration peu
abondante, 1’exploration du trajet conduit sur une partie
osseuse dénudée. A la palpation on note un épaississement
marqué de la partie postérieure du calcanéum. Les mouve-

«
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ments de la tibio-tarsienne sont libres, ceux de la sous-astra-
galienne sont limités.

21 décembfé 1910. — « Intervention ». — On trouve au ni-
veau de la partie postérieure du calcanéum immédiate-
ment au contact de la sous-astragalienne une petite cavité
osseuse contenant un séquestre. Evidement de la partie pos-
térieure de 1'os ramollie et fongueuse. Le cartilage calca-
néen de la sous-astragalienne est détruit, ’astragale parait
sain. Plombage et botte platrée. )

20 mars 1910. — Guérison compléte. Le pied a une bonne
forme. L’enfant commence & marcher.

Juin 1910. La guérison se maintinet.

OBSERVATION XVI

« Arthrite sous-astragalienne postérieure a début astraga-
lien. — Echec de ’immobilisation. — Ablation de I'astragalé.
— Bon résultat ».

M..., garcon, 1 ans. Début il y a environ quatre mois par
de la boiterie et quelques douleurs.

30 avril 1920. On note un peu d’oédéme au-dessous des
malléoles interne et externe. A la palpation de la partie posté-
rieure du calcanéum est épaissie et légérement douloureuse
4 la pression. La tibio-tarsienne est normale, ses mouve-
ments sont complets. L'adduction ‘et Iabduction sout a peu
prés normales, la supination est trés limitée. La radiogra-
phie est négative. Soumis simplement au repos.

17 mai 1920. L’oédéme sous-malléolaire s'est plutét ac-
centué surtout i la partie interne, les mouvements sont sta-
tionnaires. Bandage plairé pendant un mois puis essai de
marche. ) 7

16 juillet 1920. L’épaississement du calcanéum et I'oédéme
sous-malléolaire persistent ; le pied a tendance & se mettre
en équinisme, la prosupination est limitée, la flexion dorsale
ne dépasse pas ’angle droit. Botte platrée.
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14 septembre 1920. Toujours persistance de 1’oédéme et de
I’épaississement du calcanéum ; les mouvements de la tibio-
tarsienne sont légérement limités et ceux de la sous-astra-
galienne trés limités.

La radiographie montre une décalcification accentuée de
tout le pied, pas de lésion en foyer. La sous-astragalienne
postérienre a des contours mal délimités aussi bien sur Pas-
tragale que sur le calcanéum. Botte platrée.

18 avril 1921. L’immobilisation-a été continuée jusqu’a ce
jour. 11 persiste un peu d’épaississement de la partie posté-
rieure du calcanéum ; 1'oédéme a disparu. Les mouvements
de la tibio-tarsienne sont libres, ceux de la sous-astraga-
lienne restent limités. Aucune douleur. On essaye de laisser
marcher le malade.

2 mai 1921. Un abcés s’est collecté au-dessous de la mal-
léole interne, les mouvements de flexion et d’extension sont
libres, ceux de prosupination trés limités. A la radiographie
on trouve toujours une disparition deés contours de la sous-
astragalienne sans lésion en foyer.

9 mai. — « Intervention ». — Lésion de I'astragale & la
partie antérieure de la sous-astragalienne. Ablation de cet
os qui est infiliré sur une assez grande étendue. La tibio-
tarsienne, l’'astragalo-scaphoidienne sont complétement in-
demnes. On évide la partie postérieure du calcanéum qui est
ramollie et a perdu son cartillage articulaire. Botte platrée.

20 octobre 1921. La réunion s’est faite presque par premiére
intention, le pied solide a une bonne forme, il exécute des
mouvermnents actifs et passifs d’environ 15°. Marche avec un
tuteur.

21 septembre 1922. La guérison se maintient, pied solide
en bonne forme avec des mouvements d’une amplitude de
20°. La marche se fait encore avec un certain degré de boi-
terie mais elle est & progrés continu.

28 juin 1923. La guérison s’est maintenue, les mouvements
de flexion et d’extension ont leur amplitude normale. Le tri-
ceps est encore faible et il en résulte un certain trouble de 1a
marche qui tend a s’atténuer.

——
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OBSERVATION XVII

« Ostéo-arthrite tuberculeuse sous-astragalienne. — Evide-
ment du foyer et arthrodése sous-astragalienne. »

R..., P..., garcon, 14 ans }. Entré a la Charité au mois de
janvier 1921, souffrant depuis un an de son pied droit. Im-
mobilisation en platre.

Au mois d’avril 1921, la douleur avait atteint un tel degré
gu’il ne pouvait plus metire le pied &4 terre, et Timmobili-
sation dans un bandage platré pendant trois mois a ameélioré
son état, mais la marche reste difficile et le pied sensible.

« A Vexamen », le pied se pose en valgus et les mouve-
ments de pronation et de supination sont complétement sup-
primés, ceux de la tibio-tarsienne sont conservés ; léger
oédeme effagant les gouttidres malléolaires, et localisé prin-
cipalement le long de 'interligne sous-astragalien en dehors.

« La radiographie » montre qu’il v’y a pas de lésions appré-
ciables du corps de l'astragale et du calcanéum, mais l'inter-
ligne sous-astragalien est flou surtout & sa partie posté-
rieure.

27 janvier 1922. « Intervention » : On découvre d’abord 1'ar-
ticulation sous-astragalienne antérieurc qui contient quel-
ques fongosités. On enléve les cartilages d’encroutement de
'astragale et du calcanéum ; ils sont dépolis ot présenteni
des érosions superficielles. Le sous-jacent est un peu ramolli
sur I’astragale‘ . sur le calcanéum, il a4 un aspect normal.
On aborde alors I'articulation sous-asiragalienne posté-
rieure : elle contient une petite quantité de pus épais, les
cartilages sont détruits et on évide une lésion dela grosseur

d'une petite amande, dans la partie supérieure du calca-

néum, au voisinage de l'épiphyse. Réunion sans drainage,
appareil platré.

Les suites ont été tréds simples : au bout dun mois, le
malade a commencé a marcher sur son platre, et celui-ci




a été supprimé Je 20 avril, c’est-a-dire au bout de trois mois.
Depuis ce moment il marche sans appareil, la marche est
encore un peu génée par la raideur qui résulte de 1’immo-
bilisation, mais elle n’est pas douloureuse ; le malade pose
bien son pied, la soudure astrgalo-calcanéenne parait com-
plete, et la mobilité de la tibio-tarsienne est conservée.

La « radiographie » montre la svudure astragalo-
calcanéenne.
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CHAPITRE 1II

Etude clinique.

Nous avons donc pu rassembler dix-sept observations
d’arthrites astragaliennes isolées sur 196 cas de tubercu-
lose du pied, nous arrivons ainsi & un pourcentage appré-
ciable d’environ 8 9%,. Les observations que nous rappor-
tons, prises parmi les malades de la Clinique de Chirur-
gie infantile, concernent uniquement des enfants et des
adolescents. Cette proportion, surtout si nous tenons
compte de l'élimination que nous avons faite des six
cas d’atteinte astragalo-scaphoidienne et de huit tubercu-
loses du tarse postérieur que nous aurions pu ranger dans
les arthrites doubles, est un peu plus élevé que celle ad-
mise par plusieurs auteurs. C’est ainsi qu ANDRIEUX ne
signale que treize cas de tuberculose du postéro-tarse et
dans la statistique de Broca et Meénarp sur 3g5 obser-
vations nous trouvons seulement 25 fois cette localisa-
tion. La rareté de 1’atteinte sous-astragalienne est d’ail-
leurs, croyons-nous, Vopinion généralement admise, et

«
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cependant depuis longtemps déja, Aupry avait attiré 1'at-

tention sur la fréquence relative de cette 1ésion. Sur 134
malades atteints de tuberculose du pied, il en trouve
onze cas, et il fait remarguer que « si 1’on examine avec
soin le pied de bon nombre de sujets 3 la premitre étape
&’une tuberculose du tarse, on sera frappé de la fréquence
avec laquelle on retrouvera cette impotence isolée de Var-
ticulation inter astragalo-calcanéenne, avant que les
séreuses limitrophes soient envahies. Mais & mesure que
V’on a & faire & des patients dont 1’affection remonte & une
époque plus éloignée cette constatation deviendra excep-
tionnelle et 1a physionomie de cette variété d’arthrite sera
absorbée par les symptdomes des autres 1ésions péri-astra-
galiennes ». Dans la pratique courante il sera donc im-
portant de connaitre. et de savoir dépister de fagon
précoce cette forme isolée de la tuberculose du pied ; l’ar-
ticulation sous-asiragalienne n’est pas d’'une importance
fonctionnelle primordiale, 1’exploration des mouvements
dont elle est le sidge peut présenter quelque difficulté
pour un clinicien non averti, et il parait vraisemblable
gu’on pourrait trouver dans une atteinte sous-astraga-
lienne méconnue Vorigine de cerfaines tuberculoses
du tarse postérieur gue l'on a V'occasion d’observer i
une période déja avancée de leur évolution.

Les symptoémes fonctionnels accusés par les malades
‘an début n’ont généralement rien de caractéristique
_ils se plaignent de leurs pieds, ils se fatiguent vite, boi-
tent. Parfois 1’évolution est relativement rapide, ces
phénomenes sont importants et ameénent assez vite les
malades i se soumettre & un examen. C’est ainsi que dan:

les cas ou la date des premiers troubles a pu étre précisé
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nous les voyons trois fois remonter 3 trois mois (Obs. I,
XII, XV) une fois 2 quatre mois (Obs. XVI) Mais le plus
souvent les symptomes plus torpldes n 1nqu1etent pas Beau-
coup les malades etcen ‘est que plus tard quel on al occa-
sion de les examiner, Nous voyons deux f01s (Obs. VIII
X) un 1ntervalle de six mois, et cing fois un 1ntervalle
d’environ un an s *écouler entre les premlers troubles et
la premigre visite ; ; deux fois meme (Obs. IX et XIV) les
malades ont présente des douleurs 1nterm1ttentes pen-
dant deux ou trois ans, il est vrai que dans ce dernier
cas on devaii se trouver en présence d’ un peht malade
dont les parents étaient negllgents pulsqu au premler
examen on notait déja la présence d’un abces volumineux
et qu’on a posé de suite 1’ lndlcatlon d’'une 1ntervent10n
Dans neuf cas, nous avons donc au début une evolutlon
torpide qui ‘semble un peu prolongée méme pour une
affection tuberculeuse. Nous pouvons peut -3tre en trou-
“ver la cause dans llmportance fonctlonnelle relative-
ment minime de 1’ artlculatlon en cause. Cette exphcatlon
_nous semble &tre Valable pour nos observations III VI,
VI, VII, X et XI ou 11 n exnstalt pas d’é alssmsement du
calcanéum Dans les autres cas nous pouvons rechercher
Vexplication de cette évolutlon lente dans le caractére peu
extensxf des lésions osseuses susceptlbles de donner des
arthrites sous- astragahennes 1solees v, Patteinte tubercu-
leuse évolue pendant longtemps a bas bruit dans le calea-
néum, des symptoémes d’ ostéite peu alarmants existent,
puis au bout d’un certain temps, les sxgnes d’ envahlsse-
ment articulaire se surajoutent, augmentent la gene fonc-
tionnelle et décident le malade & se faire examiner. Une
_fois (Obs IX) nous SalSlSSODS sur le vif cette évolution.

i
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Le petit malade examiné en mai 1917 présentait une
légére boiterie avec une atrophie d un cm. au moliet,
ses mouvements élaient normaux, on le mit en obser-
vation et il ne se représenta i la consultation qu'en 1919 ;
il existait alors un épaississement marqué du calcanéum
avec raideur compldte de la sous-astragalienne. H ne
faudra donc jamais négliger d’interroger avec le plus
grand soin cette articulation lorsqu’on se trouve en pré-

sence d'un malade qui se plaint du pied et boite depuis

~quelque temps.

Le symptéme douleur ne nous a Pas paru irés caracté-

ristique. Les douleurs 2 la marche, 4 la percussion sur

Ie talon ne sont pas spéciales & affection. Dvronp, Broca
signalent cependant dans les atteintes sous-astragaliennes
postérieures les phénomenes douloureux particuliere-
ment intenses. Nous n’avons v

u ce symptdéme exister
qu’'une fois

: bien qu’immobilisé depuis quatre mois I’un
de nos malades (Obs. XVID) présentait des douleurs telles
qu’il lui était impossible de poser le pied a terre. Dans
un certain nombre de cas nous trouvons un peu de dou-
leur dans la recherche des mouvements de articulation,
ce symplome associé 3 la limitation de la mobilité n’est
évidemment pas dépourva d’importance
recherche des points sensibles

Y

; quant a la

a la pression, elle est trés
rarement mentionnée dans nos observations, on sait du

reste combien elle constitue un signe infidéle dans les
lésions tuberculeuses.

Nous arrivons a I"étude de signes plus caractéristiques.
On recherchera Ia tuméfaction du tarse postérieur et
on analysera ses caractéres. Parfois cette tuméfaction est
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en grande partie sous la dépendance d’un épaississe-
ment du. calcanéum, ce fait, nous 1’avons déja dit, n’est
pas constants, et que le calcanéum soit épaissi ou non il
existe généralement un certain degré de gonflement
oédémateux. Pour Duponn dans les sous-astragaliennes
postérieures : « le gonflement est beaucoup plus accusé
sur la face externe du talon d’ou jl s’allonge sur le dos du
pied en suivant le sinus antérieutr du tarse, 3 Ia face in-
terne il est bien moins prononcé, et toute la région de la
téte de I'astragale est respectée ». Dans nos observations,
nous trouvons dans six cas une tuméfaction sous et
rétro-malléolaire interne et externe sensiblement égale,
cing fois nous trouvons une tuméfaction interne prédo-
minante et dans cing autres cas elle &tait localisée en
dehors ; il ne nous semble donc pas y avoir de localisa-
tion prédominante, hous avons en somme de 1'06deme au
niveau du tarse postérieur plus ou moins margué sui-
vant les cas en dehors ou en dedans. Ce gonflement par-
fois trés important est souvent, dans les cas observeés au
début, peu accentué. Ii demande 3 étre recherché avec
soin en comparant le cdté sain au c61é malade. Lorsqu’il
existe en dehors de tout épaississement du calcanéum
il attire de suite I'attention sur Particulation sous-astra-
galienne. ‘

Dans trois de nos observations nous constatons comme
signe précoce une déviation du pied dans le sens latéral.
Pour Romaer (These de Nancy 1879) dans les arthrites
Sous-astragaliennes postérieures la déviation du pied est
fréquente et elle se ferait toujours en creux varus avec
diminution accentuée de la largenr du bord externe du
‘pied sur empreinte. Nos observations ne confirment pas

L
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tout a ‘Iait ces données, tout d’abord la déviation n’est

pas trés fréquente, 3 fois seulement sur 17, et ensuite

nous la trouvons deu.x'zf'ois en varus et une fois en valgus,

I'une ou lautre peuvent donc se rencontrér, le varus
) 'tbuvfé:fdis paraissant plus commun. Nous aurons locca-
" sion A f)l‘dpos du diagnostic de revenir de revenir sur-ces
cas dont la différenciation est parfois difficile avec des
déviations du pied d'auire nature. Quoi qu’il en soit,
une attitude anormale du pied doit immédiatement atti-
rer 'attention sur la sous-astragalienne et il faut recher-
cher 1’état de ses mouvements.

Pour les étudier avec fruit il faut tout d’abord bien
‘connaitre la physiologie norinale de articulation. Nous
"ne voulons pas entrer dans la description plus ou moins
cbfnplexe qu’'en ont donné diflérentis auteurs, nous rap-
"pellerons' simplement que les- articulations du tarse an-
térieur et du tarse postérieur sont le si‘egé de V’adduction,
"de U'abduction et de la prosupination. Reste A savoir ce

qui dans chacun de ces ‘mouvements appartient en propre
aux articulations sous-astragaliennes et A

celles du tarse
anté;ji

our. Pour Aubry, GancoLpne, Durpono, « Yadduc-
“tion et Pabduction se passent surtout dans les sous-
‘astragaliennes tandis que la rotation autour d’un axe-
antéro-postérier (prosupination) a pour sidge principal
V'articulation médio-tarsienne » (Particulation astraga-
1oscapho‘fdienne en particulier). Ceci ne nous parait pas
répondre & une description trés exacte. Farabaeuf repre-
nant 1’étude des mouvements du pied a bien montré que-
dans la sous-astragalienne se passent de légers mouve-
“ments d’adduction ét d’abduction, mais c’est la prosu-

pination qui domine, et ¢'est uniquement dans cette arti-
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culation qu’elle existe ; 'adduction et 1’abduction pures
ont leur siége dans les articulations médio et anté-tar-
siennes, elles ne sont pas trés élendues et si 'on veut
obtenir ces mouvements dans toute leur amplitude la
sous-astragalienne entre en jeu et nous avons association
de pro-supination. 11 faudra donc, dans un examen clini-
que des mouvements du pied, analyser avec grand soin
chacun des éléments en cause et pour indiquer la maniere
de procéder nous me pouvons mieux faire que de citer
I'excellente description d’Andrieux : « Pour explorer les
sous-astragaliennes on immobilise la jambe en saisis-
sant solidement d’une main son extrémité inférieure
puis prenant les deux faces du calcanéum de 'autre main
on essaye de faire tourner cet os autour d’un axe antéro-
postérieur passant entre les deux os (prosupination).
Lorsque l'articulation est libre, le mouvement est facile-
ment obtenu et la face externe du calcanéum prend une
obliguité assez accusée. Dans le cas contraire, le mouve-
ment est impossible. Les mouvements d’adduction et
d’abduction sont produits en immobilisant d’une main
le postéro-tarse et en portant successivement ’avant-pied
en dedans et en dehors ». On dissocie ainsi les mouve-
ments propres i chaque articulation.

Dans les observations de Dupond, nous trouvons trés
souvent signalées les limitdations des mouvements d’ad-
duction et d’abduction, ceci n’est pas pour nous surpren-
.dre, nous savons que beaucoup d’entre elles se rapportent
% des arthrites sous-astragaliennes antérieures ou totales
et présenient done des Iésions de articulation astragalo-
scaphoidienne. Si d’ailleurs cetie physiologie des mouve-

ments du pied avait encore besoin d'une démonstration

-
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nous la trouverions dans les excellents résultats obtenus
de plus en plus nombreux par 1’arthrodése sous-astraga-
lienne dans les dérivations paralytiques de I'arridre-pied
et dans les différentes sortes de pieds plats. La limitalion
de la prosupination se trouve dans toutes nos observa-
tions, elle est précoce et lorsque dans une affection du
pied elle fait défaut, on est en droit d’éliminer, provisoi-
rement du moins, ’atteinte de la sous-astragalienne ;
elle est plus ou moins accentuée, nous notons souvent
une raideur complate, dans d’autres cas, 'un des mouve-
ments est surtout atteint, 'autre étant relativement res-
pecté ; elle est encore plus ou moins persistante, il n’est
pas rare sous l'influence du traitement de voir méme
dans les atteintes importanies les mouvements réappa-
raitre peu 2 peu pour redevenir sensiblement normaux.
En plus de la limitation dans la recherche des mouve-
ments on conslate le plus souvent un peu de douleur.
L’apparition d’abeds est fréquente, mais non absolu-
ment constante ; sur nos 17 cas nous ne le rencontrons
que douze fois.-Leur siége esl en rapport avec celui de la
tuméfaction que nous avons étudié précédemment. Ils
peuvent exister en dehors de toute atteinte osseuse clini-
quement appréciable. Nous constatons, trois fois ce fait.
(Obs. 6, 7 et 8). De méme qu’un épaississement du calca-
néum ne s’associe pas loujours & 'abeds (Obse. 4 et 5).
", D’autre part, la présence d’abcés est un indice de lésion
sévere, mais ne constitue pas un élément de pronostic
fatalement défavorable. C’est ainsi que sur onze abces,
Vintervention ne fut jugée nécessaire que dans 5 cas.
Dags les autres cas, la guérison fut obtenue par Pimmo-

bilisation snmple, mais dans un laps de temps variani
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d’un minimum de un an 4 un maximum de deux, sensi-
blement plus long que dans les formes bénignes évoluant
sans abces. .

Nous nous excusons de ne pouvoir présenter des radio-
graphies trés nombreuses, beaucoup des malades déja
anciens remontent & une époque ou ce moyen d’investi-
gation -n’était pas encore d'un usage frés courant, un
certain nombre correspondant a la période de guerre ou
I'on ne songeait guére a4 des publications ultérieures.
Nous n’avons donc & notre disposition que l’examen ra-
diographique de deux malades. Dans un cas (Obs. XVI),
une premiére radiographie fut négative ; sur de nouvelles
radiographies faites plus tard, et sur celle du malade de
notre observation XVII, nous constatons des signes nets
d’arthrite sous-astragalienne : interligne flou, a4 contours
mal délimités avec décalcification des os voisins sans
qu’il existe de lésion en fover sur 'astragale ou le calea-
néum. Il est évident que l'examen radiographique ne
doit jamais étre négligé, et dans les conditions actuelles
nous aurions & notre disposition des clichés bien plus
nombreux, mais il faut cependant toujours se souvenir
que la radiographie n’est pas un moyen d’investigation
“infaillible, souvent les lésions au début ne donnent pas
d’image sur la plaque, et cette absence de signe radio-
graphique caractéristique ne doit pas faire éliminer un
diagnostic lorsque la clinique affirme.
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CHAPITRE IV

Diagnostic.

Tels sont les signes cliniques par lesquels se traduisent
les atteintes de l’articulation sous-astragalienne : début
torpide, parfois tres lent, tuméiaction sous et rétro-mal-
1éolaire, possibilité de déviation en varus ou en valgus,
limitation de la prosupination, possibilité d’abces, signes
radiographiques. Lorsque ces symptdmes sont au com-
plet, le diagnostic est relativement aisé pour un clinicien
averti, mais ils peuvent n’exister qu'en partie, étre peu
accusés et  quelques-unes de nos observations portent la
trace des difficultés gque 1’on a éprouvées pour faire un
diagnostic précoce. Nous n’insisterons pas sur la diffé-
renciation avec le pied plat tabéiique, le rhumatisme chro-
nique déformant que signale Dupont, ce sont des dia-
gnostics d’adultes et nous n’avons pas eu l'cccasion de
les discuter. Certaines affections d’autre part sont de dif-
férenciation aisée, tel le rhumatisme gigu ou subaigu,

© généralement multiple, [ostéomyélite du calcanéum
dont I’allure clinique est toute différente.




— 46 —

Les douleurs de croissance si disculées existent-indiscu-
tablement et il n’est pas rare de les rencontrer au niveau
du calcanéum. Traduisent-elles simplement I’activité d'un
os en formation ou correspondent-elles 3 une infection
trés atténuée ; nous n'entrerons pas dans cette discussion.
Ces douleurs entrainent parfois une géne importante de
1a marche, elles sont tenaces et le diagnostic en est par-
fois délicat. 11 sera basé sur ’Age des malades, la bilaté-
ralité fréquente, parfois la coexistence d’autres points
d’ossification sensibles, la localisation de la douleur au
niveau de 1’épiphyse postérieure du calcanéum, I’absence
de tuméfaction de cet os, la liberté des mouvements de
prosupination. C’est d’ailleurs avec l'ostéite du calca-
néum plutdt qu’avec 'arthrite sous-astragalienne que la
confusion est possible.

Nous n’avons pas observé de cas ol on ait eu a discu-
ter le diagnostic avec une enlorse sous-asiragalienne
(Dupond). Cette évenliualilé peut se rencontrer. C'est sur-
tout I’évolution des symptdmes qui pourra alors éclairer
le clinicien ; il devra toujours se méfier d’une entorse en
apparence traumatique et en réalité symptomatique d’une
1ésion articulaire. Dans ce méme ordre d’idées, nous avons
dans nos observations un cas trés intéressant (Obs. 3) ; il
s’agissait d’un petit malade qui depuis un an boitait et
depuis six mois présentait quelques douleurs dans le pied
gauche. A 'examen on était de suite frappé par une sifi-
tude anormale du pied droit dévié en varus et on consta-
tait une paralysie infantile 1ég2re localisée & ce segment
de membre. Au pied gauche, suppression des mouve-
ments de prosupination sans autre symptome. 11 fallait
éliminer une simple raideur du pied gauche par sur-
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charge fonctionnelle; on mit le malade au repos un, mois,
et au bout de ce temps la raideur persistante et I’appa-
rition d'un léger oédéme sous malléolaire interne vin-
rent éclairer le diagnostic hésitant et confirmérent 'exis-
tence d’une arthrite sous-astragalienne dont la guérison
demanda une immobilisation d’un an. De tels cas sont
évidemment assez rares, mais il est néanmoins bon de les
connaitre pour étre &4 méme d’éviter des erreurs.

C’est surtout lorsqu’il existe une attitude wvicieuse du
pied que le diagnostic d’arthrite sous-astragalienne pour-
ra étre hésitant.

Dans les formes accentuées, le diagnostic est aisé entre
Varthrite sous-astragalienne et la paralysie infantile,
mais celte derniére affection ne se présente pas toujours
avec ses caracléres typiques et ses déformations, il est des
cas légers ol Ia phase aigiie a passé complétement ina-
percue, I'enfant est amené pour de la botterie. A V'exa-
men on constate une déviation peu accentuée du pied en
plat valgus ou varus, un certain degré de limitation d’un
mouvement dd & la rétraction peu accentuée d’un groupe
musculaire, un peu d’atrophie du mollet, & un examen
superficiel mé&me les muscles peuvent paraitre intacts.
On congoit que de tels symptdmes puissent orienter le
diagnostic vers 1’arthrite sous-astragalienne au début.
La différenciation est quelquefois délicate, elle se fera par
'examen méthodique et minutieux de chaque muscle
ou groupe musculaire, extenseurs, fléchisseurs, adduc-
teurs, abducteurs; on pourra ainsi mettre en évidence
une atteinte peu accentuée, une simple parésie qui aurait
pu échapper 4 un examen peu approfondi. De plus dans
la paralysie infantile il peut exister quelques douleurs

-
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sourdes de fatigue articulaire, on peut avoir par suite de

la rétraction des muscles restés sains une certaine diffi -

culté A corriger la déviation, mais il n’existe pas de rai-
deur véritable portant plus ou moins sur V'ensemble des
mouvements comme dans Varthrite, la mobilité dans un
sens est conservée, parfois exagérée dans les autres, et
on a bien 'impression que ’obstacle n’est pas articulaire.
Mais dans une articulation aussi peu mobile, ces éléments
de diagnostic sont parfois difficiles & saisir. On mettra
alors le malade en observation en se tenant prét a appli-
quer le traitement convenable si des symptdmes d’arthrite
font leur apparition (Obs. VII). I1 ne faudra naturelle-
ment jamais négliger les renseignements que peuvent
nous fournir une bonne radiographie.

Nous trouvons une de nos observations (Obs. II) ou
un des premiers signes de ’arthrite a été une déviation
du pied en valgus ; dans le cas particulier il a été facile
d’éliminer le pied plat valgus douloureuz, il s’agissail
d’un enfant de 7 ans et on notait en méme temps une tu-
méfaction nette sous-malléolaire interne. Chez un ado-
Jescent la distinction peu présenter certaine difficulté
surtout avec le pied plat contracté. On se basera alors sur
la bilatéralité habituelle de la tarsalgie, sur I'absence de
tuméfaction, sur la contracture des péroniers, enfin sur
Vinfluence du trailement qui améliorera rapidement le
malade s’il s’agit d’'un pied plat banal.

Il nous reste & étudier une dernigre affection pouvant
préter a vonfusion avec I'arthrite sous-astragalienne, c’est
lasynovite tuberculeuse des gaines lendineuses voisines.

Nous ne trouvons qu’une observation (Obs. IX) o% une
tuméfaction fusiforme externe flt tout d’abord penser 3
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une synovite des péroniers. Les synovites primitives chez
Venfant sont des raretés; lorsgu’on en constate ’exis-
tence, il ne faut pas borner 14 ses investigations, mais il
sera toujours prudent de rechercher la Iésion premidre
dans un os ou une articulation voisine. Chez !'adulte,
il n’en est pas de méme, la svnovite primitive existe
assez fréquente, il faudra donc la distinguer d’une syno-
vite secondaire que Dupronp n’estime€ pas rare au cours de
Pévolution des arthrites sons-astragaliennes. Dans ce
dernier cas, 1’atteinte tendineuse ne reste généralement
-pas localisée 3 une synoviale, nous avons prise simulta-
née de plusieurs gaines voisines mais anatomiquement
distinctes, enfin il y a coexistence de signesi sous-astra-
galiens. )
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CHAPITRE V

Evolution et Traitement.

L’évolution de I’arthrite sous-astragalienne est varia:
ble, on le concoit suivant la forme anatomoclinigue 2
laguelle nous avons & faire.

Nous avons eu, dans les deux premiers cas, une arthrite
tout i fait légére qui peut bien correspondre 4 une attein-
te uniquement synoviale. Dans neuf autres cas il s’agit
de formes plus sévéres avec apparition d'abcds et par-
fois d’épaississement du calcanéum. La guérison a néces-
sité une immobilisation beaucoup plus prolongée, il est
vraisemblable que mé&me dans les cas ot nous n’avons
pas eu de signes caractéristiques, il s’agit ici de véritables
ostéoarthrites & lésion osseuse peu accentuée dont l'im-
mobilisation simple est venue & bout. Il est intéressant
de constater que la présence d’abcds, 1’épaississement du
calcanéum, méme s’ils coexistent, ne constituent pas for-
cément un élément de pronostic trés défavorable et une
indication opératoire certaine. Dans tous ces cas la guéri-
son a été obtenue dans de bonnes conditions avec une

Pa




forme correcte du pied, parfois avec une ankylose com-
pléte mais le plus souvent avec des mouvements rétablis
sinon dans leur intégrité, du moins en irés grande partie;
une seule fois (Obs. VI) nous constatons la persistance
d’un pied légérement valgus qui nécessite le port d’une
semelle d’acier.

A cbté de ces onze malades guéris par le traitement
orthopédique pur, nous trouvons six autres formes plus
graves avec lésions osseuses importantes oll une inter-
vention a été nécessaire (Obs. XII, XIII, XIV, XV, XVI,
XVII) trois fois (Obs. XIII, XVI, XVII) le traitement con-
servateur a été tenté, une fois I'immobilisation a été pour-
suivie quatre mois et deux fois un an environ, c’est I'ag-
gravation de 1'état local malgré I'appareil plitré qui a
fourni I’indication opératoire ; dans trois autres cas (Obs.
XII, XIV, XV) Pintervention ne fut pas précédée d’immo-
bilisation, une fois (Obs. XIV) il s’agissait d’un malade
souffrant depuis trois ans et dont les lésions étaient en
voie d’aggravation, dans les deux autres cas les malades
se présentaient avec un épaississement important du cal-
canéum, des abeds précoces qui donnaient I’impression
de forme 2 allure sévére. Les indications opératoires ont
donc été soit 1’échec du traitement orthopédique simple,
soit le développement rapide d’abcés volumineux yui
faisait craindre 1’évolution d’une forme mauvaise.

Mais, pour le choix d’une thérapeutique il est
un - point intéressant & considérer, c¢’est la question
d’4ge. Tous nos malades guéris par le traitement conser-
vateur sont de jeunes enfants : aucun ne dépasse dix ans.
Nous ne voulons pas dire qu’'avant cet ige il n’existe que
des formes bénignes, (dans les cas ou l'intervention fut




jugée nécessaire, nous trouvons deux enfants, 1'un de
deux ans et demi, 1’autre de sept (Obs. XII, XIII) mais nos
autres opérés ont onze, douze, quinze et seize ans, et
chez aucun de ces grands enfants le traitement orthopé-
dique n’a suffi.

Il résulte donc de nos observations qu’avant dizx ans
les arthrites sous-astragaliennes méme compliquées d’é-
paississement du calcanéum el abcés guérissent presque
toujours par I'immobilisation.

Mais aprés dix ans, ’échec présque constant de U'immo-
bilisation doit ammener & -poser la question d’une opéra-
tion précoce qui permetirait de guérir les malades &
moins de frais. '

C’est la conduite qui a été suivie dans 1’observation
XVII et elle a donné un trés bon résultat. Elle doit
étre recommandée seulement dans les cas de lésions
trés limitées, dont 1’évidement complet parait possible.
Celui-ci est suivi de I’arthrod@se qui a I’avantage d’éviter
plus surement la récidive.

Lorsque les 1ésions sont étendues; on est amené i faire
suivant les cas soit 1’ablation de I’astragale, soit 1’évide-
ment ou ’ablation du calcanéum, soit enfin la tarsectomie
postérieur totale, mais nous sortirions de notre cadre
en nous étendant plus longuement sur ces interventions.

Nous croyons toutefois qu’il ne faut pas recourir d’em-
blée & 1'une ou l'autre de ces opérations. Il parait pré-
férable"d’ouvrir d’abord largement la sous-astragalienne
comme pour en faire l’arthrodese, on se dirige ensuite
suivant le sidge et I'étendue des lésions,







CONCLUSIONS

1° Par ostéo-arthrite tuberculeuse sous-astragalienne
nous entendons une lésion primitive ou prédominante
de l'articulation astragalo- calcanéenne postérieure.

2° Cette arthrite sous-astragalienne semble moins rare
qu’on ne le pense habituellement (8 9 des cas de tuber-
culose du pied). Elle peut se présenter sous des formes
légéres peut étre exclusivement synoviales. Les lésions
_osseuses siggent tantdt sur 1’astragale, tantdt sur le cal-
canéum, plus souvent sur ce dernier.

3° Cliniquement elle se caractérise par la tuméfaction
au niveau de I'interligne sous-astragalien, et la limita-
tion du mouvement de prosupination du pied. Les atti-
tudes vicieuses sont rares, elles se font soit en valgus, soit
en varus. Les abcés se produisent dans le tiers des cas
environ. L’invasion du calcanéum se traduit par 1’épais-
sissement de cet os. -




4° L'évolution .de cette lésion est bénigne avant diz
ans. Elle guérit presque toujours par T’immobilisation
méme quand il y a des abcds. Au contraire aprés dix ans,

I’intervention est presque toujours nécessaire.

5° A cet Age, il serait préférable d’opérer, dés que
le diagnostic est certain, en pratiquant 1’évidement des
Iésions et 1’arthrodése sous-astragalienne. '

Lorsque les 1ésions sont étendues on peut avoir & envi-
sager D’ablation de 1’astragale, 1’évidement ou 1’ablation

du calcanéum.

LE PRES}DENT DE LA THESE
NOVE-JOSSERAND |

Vu:
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Jean LEPINE
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