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pu | L'ostéo- ornite tuberculeuse sous astragalienne individualisée et décrite pour la première fois par Guyor de Nancy en 1877 a fait l’objet au Congrès de Chirurgie de 1893 et au Congrès international de la
où j formulé des indications thérapeutiques et dans les
thèses de leurs élèves Aupry, Duronp et AXDRIEU apporté de nouvelles observations.
Il semble que par la suite cette question ait perdu de son intérêt par sa rareté relative et par le résultat considéré comme satisfaisant obtenu par les interven- “tions d' astragalectomie et de tarsectomie poste- DE à: rieure.
de Elle n’est plus citée depuis cette époque que de
façon épisodique tantôt à titre de complication, rare d’ailleurs, d’une ostéite tuberculeuse du calcaneum _chez l'enfant comme dans la thèse de CHICANDARD, tantôt dans les travaux relatifs à la tuberculeuse du pied en général ou elle apparaît en parente pauvre et négligée s’effacant devant les tumeurs blanches du cou de pied et du tarse antérieur an fréquentes et
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: tuberculose de 1905 de nombreuses communications. o OLLiEr puis GANGOLPRE en ont repris la description, |
d’abord chirurgical plus Bol C’est ainsi que V:anarD dans le Précis de Le Denru et DErBer, Iswarpr et Pouzer dans leurs thèses, leur consacrent
un petit chapitre, où ils reprennent les descriptions anciennes, et n’apportent aucun traitement chirur-
gical nouveau. Î’amputation même reste pour VANLANDE et Mopor l'intervention de choix dans
les lésions avancées. En 1922, Nové- JossERAND
publie une belle observation d’ ae odèse que Vinxoy reproduit dans sa thèse de Lyon et en 1928 Isxarpi appporte pour la première fois à notre connaissance
le résultat éloigné d’une résection typique de Particle
effectuée selon la technique de Derrer et Hazro- PEAU. ET
Cependant dès 1915, Harcopsau avait déjà préconisé dans son « Mémoire » l'application aux arthrites astogalo-calcanéennes de sa désarticulation temporaire du pied mais aucune observation n’était venue jusqu’à cette époque Pillustrer et en confirmer
l’heureux résultat opératoire. L’incertitude règne
encore quant aux traitements chirurgicaux à appli-
quer aux tuberculoses articulaires du tarse posté-
rieur chez l’adulte et 1l semble que souvent les évidements, arthrodèses, ou résections aient été indifféremment employés. Nous avons eu l’occasion de suivre dans le service du Professeur Cuxéo une jeune malade de 31 ans, atteinte d’ostéo-arthrite tuberculeuse sous-astragalienne et opérée par le D'Zacpoun qui pratiqua une résection typique après désarticulation temporaire, L’excellent résultat obtenu nous a
Fo ra ue qui peuvent être db à pe Lio tuberculeuse du tarse postérieur de l'adulte. de
É Nous laisserons de côté en effet la tuberculose de à
al enfant, d’ évolution si différente, EL, justiciable d interventions : moins radicales. AE ET QU AE VU FLE
Nous consacrerons un chapitre particulier à à le résec-
on typique, après désarticulation temporaire sous-
À _astragalienne, opération encore trop peu connue,
_ trop rarement réalisée, et qui semble devoir être em- Ha de préférence aux méthodes Don jus- AU ns Jours. WEP : se “as Nous sommes très reconnaissants à M. le rotin
eur Cuxéo de nous avoir entourés de ses encourage- HER À
ments et de ses conseils au cours de ce travail entre- 4 pris : sous la direction bienveillante de M. le Docteur on. Zacpoux, notre maître à la Consultation de Chirurgie : de l’'Hôtel- Dieu et dont l’enseignement nous fut si précieux. *
RAPPEL ANATOMO-CLINIQUE
Nous entendons par tuberculose sous astragalienne une localisation spéciale de la tuberculose qui, ayant débuté par l’astragale ou le calcaneum a envahi isolément ou simultanément les articulations sous-astragaliennes antérieure et postérieure (GANGOLPHE).
Cette définition, que nous faisons nôtre, n’a pas été acceptée par tous les auteurs. Vixoy en particulier entend par ostéo-arthrite sous-astragalienne l’atteinte isolée de l'articulation astragalo-calcanéenne postérieure, arguant de ce fait que la synoviale de Particulation antérieure et de l’astragalo-scaphoïdinne étant communes, les deux articulations sont prises simultanément et qu’il faut chiniquement les étudier avéc la tuberculose de l'articulation de l’interligne de Chopart.
Mais il est fréquent de constater l’atteinte isolée de l'articulation astragalo-caleanéenne antérieure, la prise de l’astragalo-scaphoïdienne peut être en effet ou secondaire à une ostéo-arthrite sous-astragalienne, et dans ce cas elle doit être considérée comme une complication, ou bien être primitive, elle est dûe alors à une inoculation par des lésions de la tête de l’as-
fu Es
tragale et du scaphoïde ; la prise de la sous-astra-
galienne antérieure se fait alors secondairement. Il
s’agit dans cette dernière éventualité d’une tubercu-
lose de l’interligne de Chopart, secondairement pro-
_pagée, et qui ne rentre pas dans le cadre de cette
étude. « Ces considérations n’ontidu reste qu’un intérêt théorique; car la conduite thérapeutique, surtout
opératoire, peut difficilement tenir compte de ces dis- -
tinctions dans le champ étroit de la région en question » (VianarD, 1925).
_ Pour toutes ces raisons, nous considérons qu’il faut conserver la définition générale qu’adopte la majorité des auteurs et faire rentrer dans la rubrique des
formes cliniques la localisation antérieure où postérieure et dans celle des complications, l’envahisse-
ment secondaire de l’interligne astrasalo-scaphoïdien. É Le] [æ)
FRÉQUENCE : Elle est relativement peu fréquente et constitue 8 % des tuberculoses du pied. Cette statistique de Vicnarp, publiée en 1925 englobe toutes les ostéo-arthrites sous astragaliennes : celles de l'adulte comme celles de l’enfant. Nous n’avons trouvé mention d’aueun chiffre concernant l’adulte seul.
On la retrouve cependant à l’origine de tuberculoses diffuses du pied et un examen clinique soigneux, jointaux possibilités radiographiques de notre époque, devrait la faire reconnaître plus souvent. À ce propos il nous paraît uti'e de rappeler ce passage de la thèse
d’'Aupry : «Si on examine avec soin le pied d’un bon
nombre de sujets à la première étape d’une tubercu-
lose du tarse, on retrouvera cette impotence.isolée de
l'articulation inter-astragalo-calcanéenne, avant que
_les séreuses limitrophes ne soient envahies. Ce que
nous connaissons de l’abondance des foyers primitifs
du calcanéum et de quelques formes de foyers astra-
galiens explique bien cette anomalie apparente. Mais
à mesure que l’on aura affaire à des patients, dont. l'affection remonte à une époque un peu plus éloignée,
cette constatation deviendra exceptionnelle et la
physionomie propre de cette variété d’arthrite sera absorbée par les symptômes des autres atteintes
péri-astragaliennes, surtout pour celles qui ont pour
théâtre l’interligne tibio-tarsien (AuBry). ,
Nous n’étudierons cependant que les ostéo- arthrites sous-astragaliennes proprement dites, sans nous occuper des lésions tuberculeuses diffuses dont elles ont pu être le point de départ.
ÉrTiorocre et Anatomie pathologique : L’os le plus ouvent atteints est le calcanéum. Le point de départ synovial est hypothétique et sur 113 observations de tuberculose articulaire du pied, Monpax a trouvé 40 ostéites calcanéennes pour 29 astragaliennes. La statistique de Vinoy dans sa thèse de 1923 indique67 %, de lésions calcanéennes pour 33 % astragaliennes, pourcentage admis par Broca et AnDprIEux. La pro. pagation du processus tuberculeux peut se faire secondairement du calcanéum à l’astragale, comme l’a bien montré PrnarD dans sa thèse (Lyon 1908). L’atteinte de la tête astragalienne fréquente chez les sujets âgés,
plus aa une Peu hote ot dd.
FLa î
qui peut se compliquer d’ ne propagation à la sous astragalienne antérieure, ou coexister avec la prise
À {simultanée de tout ces ysième articulaire. AA RL
Dans la majorité des cas l’ origine est ET see dus la couche superficielle dont le-cartilage se décolle
_et se soulève laissant filtrer les fongosités dans l articulation sus jacente. Même si les lésions sont centrales : “elles gagnent peu à peu la face supérieure du calcanéum, soit sous la forme infiltrante, soit par destruc- _ tion des aréoles du tissu spongieux, ce qui aboutit à à la formation d’ une cavité remplie de pus avec séquestre. pie importance chez T enfant du revêtement cartilagi-
: _neux fait que l’ostéite du calcaneum reste long- | temps localisée et n ’attemt pas la gravité des ostéo- “
; _-arthrites de l'adulte. ?
al
ANATOMIE DE LA RÉGION
For de décrire les différents symptômes de
l'ostéo- arthrite tuberculeuse sous astragalienne, il
_nous paraît utile en raison de sa propagation aux _parties molles de rappeler l'anatomie de cette région L’astragale et le calcaneum s’articulent par quatre facettes articulaires qui opposées deux à deux forment deux articulations distinctes séparées par un canal osseux: le sinus du tarse ; l’une est postérieure ; l’autre antérieure se continue en avant avec larticulation astragalo-scaphoïdienne. Les surfaces articu-
ct AA
laires postérieures sont réunies outre la capsule, par le ligament astrago-calcanéen externe faible, le ligament astragaol-calcanéen postérieur plus résistant. La synoviale débordant en dehors et en arrière forme à ce niveau un gros cul de sac qui communique parfois avec le eul de sac de l’articulation tibio-tarsienne. Elle est séparée de l’articulation astragalo-calcanéenne antérieure par le sinus du tarse, qui est comblé par le ligament astragalo-calcanéen interosseux commun aux deux articulations, extrêmement puissant, composé de deux couches séparées souvent par une petite bourse/séreuse, et comparable à une double haie fibreuse. L’articulation astragalo-calcanéenne antérieure est maintenue par un ligament externe, constitué d’un trousseau fibreux issu de ligament intérosseux, et par un ligament interne représenté par le ligament calcanéo-scaphoïdien inférieur ou glenoïdien. Ce dernier ligament,encroûté de cartilage, prend ‘part à la formation de la cavité dans laquelle est reçue la tête astragalienne. Cette articulation astragalo-calcanéenne antérieure s’ouvre largement en avant dans Particulation astragalo-scaphoïdienne et leur synoviale est commune.
Plaquées contre les articulations sous-astragahennes, 1l existe un certain nombre de tendons dont les gaines séreuses, une fois envahies seront des voies faciles de dissémination.
Face externe, ce sont les tendons des court et long péroniers latéraux, le premier se portant oblique en bas et en avant vers le tubercule du 52 métatarsien ;
le second, sous jacent, allant se réfléchir dans la goutière du cuboïde pour atteindre le tubereule ex- ‘terne de la base du 17 métatarsien. Ils possèdent une synoviale commune en haut, remontant à deux travers de doigt au dessus du sommet de la malléole externe, et qui se divise en bas en deux prolongements, atteignant l’articulation calcanéo-cuboïdienne. Dans son trajet plantaire, le long péronier latéral est pourvu d’une gaine autonome qui laccompagnera de cette même gouttière cuboïdienne à son insertion métatarsienne.
Face interne, ce sont : d'avant en arrière, le tendon du jambier postérieur qui va s’insérer sur le tubercule du scaphoïde en croisant le lHigament glénoidien ; sa gaine débute à deux travers de doigt audessus de l’interligne tibio-tarsien et finit au scaphoïde. À
Le fléchisseur commun qui descend vers le sommet du sustentaculum et que sa gaine accompagne jusqu’à Particulation scapho-cunéenne, ainsi d’ailleurs que le fléchisseur propre du gros orteil.
Plus éloignés déjà, le paquet vasculo-nerveux artère superficielle, nerf tibial postérieur plus profond.
Face dorsale : L’articulation astragalo-scaphoïdienne, quelquefois envahie secondairement présente de la profondeur à la superficie les ;rapports suivants : le pédieux, les vaisseaux pédieux, et le nerf tibial antérieur, enfin l’aponévrose du pédieux. Par l'intermédiaire de ce premier plan, elle entre en rapport avec le tendon du jambier antérieur compris
dans un dédoublement du ligament annulaire antérieur, et dont la gaine remonte deux travers de doigt au dessus de ce même ligament pour atteindre Île niveau de l’interligne de Chopart.
L’extenseur propre du gros orteil et l’extenseur commun, plus externes affectent des rapports plus lointains avec cette articulation.
Cette situation au centre du tarse postérieur, au voisinage des gaines et à proximité du tarse antérieur explique facilement la gravité d’une atteinte tuberculeuse de cette articulation et son extension facile.
Nous en aurons fini avec ce court rappel anatomique en indiquant que cette articulation est le siège des mouvements d’abduction et d’adduction du pied.
CLINIQUE
Le début de l’ostéo-arthrite sous astragalienne est cliniquementinsidieux: quelques douleurs à la marche, douleurs sourdes et très supportable quand le processus reste localisé à l'os, plus aiguës quand il atteint l'articulation ; mais on pense longtemps à un vulgaire rhumatisme et le malade vient toujours consulter très tardivement à la période d'état.
À ce moment les signes fonctionnels et physiques sont déjà suffisamment nets. La douleur s’est accentuée à la marche; elle persiste au repos, réveillant quelquefois le malade’la nuit quand la contracture de vigilance se relâche.
on | note un ire et un œdème au . et en
_thrite tibio- tarsienne, mais en avant il n'existe qu’ une Er is _ seule bosse formée Dar la saillie des fongosités à-tra-
: | Méxaro. rs ALES ME OI ME | CE À la palpation, on détermine une douleur vive sur .. | la face interne du pied en appuyant le doigt un peu _ au dessous de la malléole übiale ; en dehors, elle est réveillée au dessous de la malléole péronière ébien arrière d'elle, au niveau de l’interligne astragalo- | caleanéen qui est ici très superficiel. Elle existe en- _core sur le sinus antérieur du tarse, mais elle est nulle “sur toute la partie antérieure du cou de pied. La per- _cussion de la partie postérieure et inférieure du talon _ détermine une douleur très vive.
Les mouvements d’abduction et 24 te du pied sont douloureux, quelquefois impossibles. Pour les rechercher, on pincera entre le pouce et l’index d’une main l’aëtragale et de l’autre les faces latérales du calcaneum et on les portera latéralement de - gauche à droite et de droite à gauche ; mais la flexion et l'extension propre à la tibio-tarsienne ainsi que les mouvements de torsion qui ont pour siège la médio-tarsienne sont conservés.
Il existe une atrophie des muscles du mollet et l’adénopathie inguinale et rétro crurale est cons-
tante.
| arrière ‘des malléoles, prédominant à. la face externe a
du talon. ILest tel qu il peut faire songer à une ar- ue
vers le sinus du tarse ce sont les trois bosses de AP
La radio à cette période d’état montre un flou de l’interligne articulaire et une décalcification plus ou moins marquée suivant l’importance des lésions et souvent étendue jusque sur la région médio tarsienne.
Très rapidement les gaines téndineuses de la région : péroniers latéraux en dehors, jambier postérieur et fléchisseurs en dedans sont envahies par le débordement latéral des fongosités et peut être même pour ce qui est des péromers, directement inoculés par les lésions osseuses. La proxmmité sur la face interne du paquet vasculo nerveux tibial postérieur qu'il faudra respecter entraînera’ dans le curettage de ces fongosités quelques difficultés opératoires. Les fusées fongueuses ou purulentes postérieures se font dans cette graisse abondante qui avoisine l'insertion calcanéenne du tendon d'Achille et en avant de laquelle se trouvent, communiquant quelquefois l’un avec l’autre le eul de sac synovial tibio-tarsien et le cul de sac sous astragalien. Dans cette graisse passe le tendon fléchisseur propre du gros orteil, dont la gaine peut être infiltrée.
À ce moment, la radio indique une décalcification plus marquée avec disparition de la trabéculation, assombrissement et amincissement de l’interligne
articulaire. Quelquefois on peut voir des séquestres
sous forme de taches sombres au sein de cavernes au-
réolées de contours plus clairs.
Il est extrèmement rare chez l’adulte qu’à ce stade succède une phase de réparation ; la sclérose de défense y est en effet peut efficace et les articulations
MID Es OS nl
LES FORMES CLINIQUES
À côté de cette forme dit fongueuse, tumeur blanche des anciens, existe une véritable carie sèche
caractérisée par l’absence de fongosités, plus rare,
d'évolution torpide, accompagnée de douleurs intenses et chez laquelle l’atrophie musculaire est précoce. Au début la douleur et la gène fonctionnelle font penser à une vulgaire atteinte rhumatismale puis la fonte musculaire laisse se dessiner les reliefs osseux, une impotence fonctionnelle marquée s’installe et l’évolution se fait lentement, souvent douloureusement, vers l’ankylose sans qu’apparaissent dans la plupart des cas mn abcès froids n1 fistules.
Beaucoup plus fréquente est la forme que nous avons décrite précédemment ; et suivant l’étendue des lésions qui peuvent se localiser tantôt uniquement sur l’articulation postérieure, tantôt sur l’antérieure avec extension possible à l’astragalo-scaphoïdienne, ou les envahir simultanément, nous aurons quelques nuances cliniques pour orienter le diagnostic. L’atteinte isolée de l'articulation postérieure, la plus fréquente de ces formes cliniques, entraîne un envahissement simultané des gaines tendineuses externes et internes. Les mouvements d’abducetion et
RE AE
d’adduction sont seuls atteints et la marche reste libre pendant très longtemps. On ne retrouve que la
tuméfaction double rétro-malléolame et les points
douloureux sont accessibles en arrière et en dehors. Le ligament en haie arrête souvent pour un certain temps la propagation du processus tuberculeux à la
partie antérieure de l’articulation, d’où son extension
plus marquée en arrière et sur les côtés ; mais cette barrière n’est pas infranchissable et des lésions calcanéennes multiples ou étendues peuvent ensemencer simultanément les deux cavités articulaires. Au tableau précédent viendront alors s'ajouter : une limitation plus marquée des mouvements de latéralité, une douleur plus intense, à la marche et à la palpation de l'interligne au dessous et en dedans de la tête de l’astragale. Enfin si l’astragalo-calcanéenne
est prise, une limitation marquée des mouvements de
rotation dans l’axe signera l’atteinte partielle de
lParticulation médio-tarsienne.
DIAGNOSTIC
En dépit de ces signes particuliers, et parce que les mouvements du pied sont complexes et qu’il peut paraître artificiel de séparer Pabductionetl’adduction
d'une part de la rotation de l’autre, ces deux mouve-
ments se combinant dans une véritable volutation du pied, c’est en définitive à la radiographie que nous demanderons de nous servir de guide pour la localisa-
tion précoce de: cette tuberculose. articulaire. ‘ est A)
Fe aussi qui pourra nous indiquer r importance et de
… degré d’ évolution du processus et qui nous permettra Me jus
_de diriger notre traitement suivant l'étendue des _ lésions en surface comme en profondeur. Il est indis-
pensable qu’elle soit faite précocement, quand les !
signes cliniques encore douteux égarent le diagnostic vers un rhumatisme articulaire ou vers une autre | affection banale telle, un pied plat valgus douloureux . ou une tarsalgie des adolescents. Si elle n’est pas démonstrative, on la répétera au besoin pour dépis- “ter l'apparition des premiers signes radiologiques
On pourrait en eltet” confondre l'ostéo- arthrite sous
" astraglienne tuberculeuse dans ses formas aiguës avec
une arthrite infectieuse gonococcique ou une ostéo-
myélite, surtout hyperostosante, et dans ses formes
chroniques avec une ostéo-arthrite syphilitique ou enfin une synovite tuberculeuse Mais cette dernière, de même nature, est déjà plus difficile à penaes radiologiquement, parce que souvent secondaire à à une ostéite calcanéenne. Ç D'ailleurs, Pévolution rapidement” extensive des _ lésions permettrait de corriger mais trop tardivement, une erreur de diagnostic qui pourrait priver le malade ou bénéfice d’une opération précoce et écono-
-mique.
PRONOSTIC
En effet le pronostic de l’ostéo arthrite tuberculeuse sous astragalienne de l’adulte est grave. À l’inverse ce aui se passe chez l’enfant, les ostéites locahsées sont très rares. Ce n’est qu'à douze ans que les faces supérieures et antérieures du calcaneum n'ont plus d’autres cartilages que le cartilage articulaire facilement décolable par le processus tubereuleux. Avant cet âge, les deux noyaux d’ossiflication de cet os sont entourés d’une véritable barrière cartilagineuse,, qui localisera l'affection.
L’atteinte articulaire suecédera donc presque toujours à l’ostéite chez l'adulte. Cette gravité de la tuberculose du tarse postérieur est si bien reconnue, que GANGOLPHE avait coutume de dire, qu'après trente ans la tuberculose du pied conduisait à l’amputation, et c’est avec une extrême fréquence que ces tubereuloses du pied récidivent ou plutôt continuent leur évolution. Il y alà une infériorité presque extraordinaire. par rapport à ce que l’on observe dans les autres localisations ostéo-articulaires de la tuberculose. Cette . évolution grave est donc particulière aux lésions de
cette articulation. Non seulement, ces tuberculoses ne
ve.
| guérissent jamais spontanément, mais Tookiise: tion dans un appareil plâtré n entrave en rien leur ten qui se fait vite vers ‘ supuration. Il y
aura même une très grande tendance à l'extension aux articulations voisines. Elle se fera facilement en avant vers l’astragalo-scaphoïdienne et par elle vérs
tout l’interligne médio-tarsien ; en arrière mais plus
rarement par l'intermédiaire du cul de sac astragalocalcanéen vers l’article tibio tarsien. Mais surtout la proximité des gaines tendineuses quelquefois adhérentes à l’os comme c’est le cas des péroniers, favorise leur envahissement par les fongosités. Celles-ci remontent le long des gaines des extenseurs et surtout des pérouiers latéraux et des fléchisseurs, engainant Je paquet vasculo-nerveux tibial postérieur qu’il faudra disséquer dans les interventions complètes. | Tous ces éléments de gravité résultent de la situation _ de cette articulation au centre du tarse postérieur, au voisinage des gaines, et à proximité du tarse antérieur. |
Un autre facteur aggravant est la coïncidence so localisation tuberculeuse pulmonaire avec cette ar- - thrite et Lannelongue avait souvent insisté sur ce fait. La mortalité au cours de la tuberculose du tarse postérieur s'élève à 12 % et sur 46 observations d’ostéo-arthrite sous astragalienne tuberculeuse que nous avons relevées dans la littérature, nous avons pu compter six décès par tuberculose pulmonaire, ou par granulie, et l’état général est toujours plus touché que chez l’enfant.
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Ces tuberculoses du pied ont donc une gravité cer-. taine et ce n’est qu'au prix d’une prudence très grande surtout chez l’adulte, suivant Sorrel, que l’on obtiendra des guérisons stables avec bon résultat fonctionnel. Cette prudence s’exercera plus partieulièrement dans le choix de l’intervention, et s’il faut intervenir dès le début des lésions et largement pourne ne pas être conduit comme par le passé à des opérations mutilantes d’amputations et tarsectomie postérieure, aucune intervention ne sera faite sur ces tuberculeux osseux dont l’état fébrile, l’amaigrissement persistant, la faiblesse de l’état général, indiquent qu'ils ne se défendent pas victorieusement avant d’avoir paré par l’immobilisation préalable et l’influence du traitement général au danger de cette phase d’invasion.
Ce n’est que lorsque l’appétit reviendra, le poids augmentera, que l’on pourra faire sans danger ces interventions admurables qui sont les résections et les arthrodèses. Pour avoir négligé ces règles fondamentales on n’a pas toujours tiré tout le parti possible de ces opérations et on a pu jeter sur elles un discrédit qu'elles ne méritaient pas.
LES MÉTHODES THÉRAPEUTIQUES
La tuberculose sous astragalienne de l'adulte relève avant tout d’un traitement chirurgical.
L'intervention n’est possible évidemment que si la lésion et l’état du malade répondent aux conditions générales d'opérabilité de toute tuberculose ostéoarticulaire. Nous allons les rappeler succintement elles dépendent de la forme anatomo-clinique, du degré d'évolution, de l’état bactériologique, de l’ostéoarthrite tuberculeuse envisagée. Une carrie sèche sera justiciable d'opération ankylosante, là, où une forme _fongueuse nécessitera une exérèse plus ou moins étendue.
I est classique de ne jamais intervenir en période évolutive, et d'attendre la limitation des foyers, mais nous savons d’une part que la tuberculose du pied est évolutive, de l’autre, qu’au membre inférieur la solidité prime la mobilité : aussi, n’hésitera-t-on pas à opérer plus précocément compte tenu d’une immobilisation plâtrée pré-opératoire. Enfin, une tuberculose ouverte et secondairement infectée nécessitera un acte chirurgical rapide.
L’état général du malade doit également entrer en
PET
ligne de compte. Une tuberculose pleuro-pulmonaire concomittante constitue une contre-imdication formelle. Il en est de même d’une tuberculose péritonéale Par contre, les localisations génitales et urinaires si elles sont traitées auparavant n’impliquent pas d’abstention. L'âge du patient doit être aussi considéré et la vieille formule classique devenue vraie :
Immobiliser l'enfant, resséquer l’adulte, amputer le eveillard. Elle ne doit pas être appliquée sans discernement et la décision définitive devra être subordonnée à l’ensemble de tous les facteurs que nous avons rappelés plus haut.
Les différentes méthodes chirurgicales employées jusqu’à nos jours dans l’ostéo-arthrite tuberculeuse sous ‘astragalienne de l’adulte n’ont ni la même valeur, ni les mêmes indications.
; Après avoir énuméré les différentes méthodes œul ont été utihsées nous indiquerons pour quelles raisons certaines doivent être abandonnées et à quelles formes particulières l'usage des autres doit être restreint. On a utihisé jusqu’à maintenant : l’immobilisation plâtrée, les évidements atypiques, l’arthrodèse, l’astragalectomie, la tarsectomie postérieure totale, lamputation, et plus récemment la résection typique.
Parmi ces méthodes les unes sont à elles seules insuffisantes, d’autres conduisent à des sacrifices que nous pensons excessifs, d’autres enfin ne peuvent constituer qu’un pis aller et me peuvent être érigées en anéthode de choix.
LE SIMPLE PLATRE
1 fete / AE immobilisation dans un appareil plâtré, utilisable
| Nohez le tout jeune enfant, est insuffisant chez l’ado- ñ so _lescent et l'adulte dont les lésions sont plus diffuses et : Re extensives. Jusqu'à huit ans P atteinte tubercu-
leuse se fait de ee sur la sous astragalienne na postérieure et-n’a pas tendance à envahir l’ articulation antérieure, Passé cet âge au contraire, le pro
cessus englobe les deux articulations tend à diffuser,
et à infiltrer Les gaines. Aussi Pouzer dans sa très. intéressante thèse sur les résultats éloignés dé fa /tus berculose du tarse ehez l'enfant a-t-il pu fixer à
_ dix ans l’âge hmite de l’abstention opératoire, et il apporte une statistique particulièrement précise d’où
1l ressort que l’immobilisation échoue dans 25 % des cas de cinq à dix ans, et dans 83 % des cas de dix à “3 seize ans. Par ailleurs chez les malades guéris après intervention économique, on ne peut conclure à une différence dans la fonction obtenue entre les eas immobilisés et ceux opérés par l’'arthrodèse ou l’évidement, ce qui confirme encore lindication thérapeu- : # tique en faveur d’une intervention précoce chez les sujets âgés: Par contre, si l’immobilisation dans un _ appareil plâtré ne sauraït en aucune manière constituer un traitement définitif, il est indispensable
comme mesure pré-opératoire en attendant le relève- » ment de l’état général et le refroidissement relatif des ee ___ lésions. C’est à ce titre qu'il est indispensable qu'elle “Ve
précède l’intervention d’un temps variable suivant les cas en attendant la régularisation thermique.
LES TARSECTOMIES POSTÉRIEURES
Les tarsectomies postérieures totales ou ablation de l’astragale et du calcaneum ont été employées à la fin du siècle dernier et préconisées par LÉoOTHAUD dans sa thèse de Lyon (1900) qui rapporte onze observations chez l’adulte avec bon résultat. Mais comme le dit OLrrer à la suite de cette opération ce n’est que par la reconstitution d’une masse osseuse à la place du calcaneum que les opérés arrivent à avoir un point d'appui suffisant et un pied solidement articulé avec les os de la jambe. Or la reproduction osseuse aux dépens d’un périoste calcanéen respecté, possible chez l’enfant ne se fait presque jamais chez l’adulte. Déjà elle est très aléatoire dans la seconde enfance, puisque CHICANDARD rapporte une observation d’un enfant de 14 ans, chez lequel l’ablation du calcanéen droit, donna comme résultat éloigné un pied plat talus et un effondrement de la voûte plantaire, dont la cambrure était supprimée. L’ablation du calcanéum gauche du même malade pratiquée dans la première enfance avait été suivie au contraire de reconstitution. Tout au plus une masse de tissu fibreux se constitue-t-elle. Pouzer dans sa thèse a bien étudié les résultats éloignés des tarsectomies postérieures. Quand le caleaneum se reproduit com-
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plètement, l'opération équivaut en réalité à une astra-
+ - . . : 3 L% galectomie et nous étudierons plus loin ses conséquences. Si la reproduction est insuflisante, plusieurs éventualités sont à considérer : tantôt la mortaise
tibio péronière appuie en s’enfonçant sur cet os nou-
veau qui n’a pas repris contact avec le tarse antérieur, d’où un pied plat talus, tantôt elle repose à cheval sur le scaphoïde et l’os néoformé d’où une disposition en arche plus compatible avec la marche. Mais si le périoste reste inactif et nous avons vu que c’est le cas chez l’adulte le pied reste tassé, ramassé, raccourci, aplati, reposant sur le talon. Le malade marche avec une légère flexion du genou, la boiterie est accentuée. Sa capacité fonctionnelle est donc faible. Que ce mauvais résultat soit dû comme Mé£- NARD le voulait à une brièveté du talon et à la perte de force qui résulte de l’action d’un triceps déjà atrophié, sur un bras de levier insuflisant, ou presque disparu, ou comme DucroçQuer à un pied plat il n’en est pas moins vrai qu'il est fréquent. Sans doute
peut-on comme le faisait CrroLirNo et comme le recom-
mande Nové-JosserAaND placer l'extrémité inférieure, de la jambe sur le dos du scaphoïde et du cuboïde,
mais la fonction n’est guère améliorée et l’équinisme ainsi obtenu avec effacement du talon est particulièrement inesthétique. On comprend que GANGOLPHE ait écrit en 1908 que cette opération restera une opération d'exception qu’elle devra être pratiquée de 10 à 15 ans qu’inutile dans la première enfance, elle sera rejetée chez l'adulte. Aupry pouvait dire en 1890 que
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la tarsectomie postérieure était le traitement des ostéo-arthrites sous astragalrennes déjà parvenues à leur degré de développement, par ce qu’à cette époque on ne disposait pour des lésions aussi avancées que de J’amputation ou de l'opération de WLanrmiRorr- Mircruzrtrrz. Aussi ne ferons-nous pas état des six observations de tarsectomie postérieure chez l’adulte qu’il nous présente comme suivies d’un bon résultat puisque ses malades effectuaiten sept ans après l’opération des marches variant de 8 à 27 kilomètres. Elles ne donnent d’ailleurs aucun détail clinique et ne sont appuyées d'aucun document photographique, ni bien entendu radiologique. IT en est de même des statistiques publiées par Ouse en 1908 dans Beitrage zur klinichen Chirurgie. Sur 115 opérés, 30 durent être amputés secondairement, 23 moururent de tuberculose pulmonaire ou de généralisation et des 62 qui restèrent 48 purent être retrouvés jouissant d’un résultat fonetionnel satisfaisant. Nous estimons que les méthodes autrement plus rationnelles dont nous disposons aujourd’hui doivent nous permettre d’éviter une mutilation dont les résultats sont essentiellement variables et dont, à la lecture des auteurs les avantages ne nous semblent avoir été préconisés que par réaction contre le Wladimiroff-Mickulitz qui a toujours répugné aux chirurgiens français.
Nous n’aurions fait que citer l’opération de Wladimiroff-Mickulitz, si un rapport relativement récent de Massarr à la Société de chirurgie de Paris en 1934 ne l'avait remis en question. :
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Cette opération qui consiste en une tarsectomie avec soudure ante-pédieuse utilise la longueur du métatarse et transforme le malade en digitigrade. Elle a été très employée en particulier dans les pays de langue allemande au point que Kümmer a pu en
présenter 54 observations dans la Revue de Chirurgie de 189. Puis elle a été presque définitivement aban-
donnée tant étaient défectueux les résultats obtenus.
Aussi bien Gaxcorpne pouvait-il écrire en 1908
qu’elle n’aurait jamais dû être autre chose qu’un exercice d’amphithéâtre. Massarr en présentant Pobservatron de Lavorx en restreint en effet les imdi-
cations et reconnaît que la précocité des diagnostics :
radiologiques permet d'envisager heureusement à notre époque des interventions plus limitées dans les cas d’ostéo-arthrites tuberculeuses. Elle ne peut être done emplovée que lorsque d’une part le tarse postérieur et la peau de la région talonnière sont entièrement détruits et que le membre inférieur ne peut trouver d'appui que sur le talon antérieur et sur les orteils ; d'autre part lorsque les lésions tuberculeuses
empiètent sur les malléoles et obligent une résection
haute. Cette éventualité ne se présente aujourd’hui
qu'exceptionnellement dans la tubereulose osté-
articulaire du pied. Bien que quelques observations aient rapporté quelques succès, il semble que dans fa majorité des cas, les résultats ne soient pas excel-
lents et que dans ces cas avancés une amputation
par la méthode de Svmk dont Huarr a récemment remis en valeur tous les avantages, soit préférable
à cette intervention aujourd'hui très peu prati-
LES AMPUTATIONS
Si nous éliminons l’amputation, c’est qu’elle est selon le mot de Cooper, la faillite de l’art. C’est un pis aller auquel il faut parfois se résoudre chez le vieillard. Chez lui en effet, les chances de guérison sont bien moindres que chez l'adulte et l'atteinte de l’état général nécessite souvent une opération rapide qui n’entraîne pas une longue hospitalisation. L’amputation permettra au malade de quitter l’hôpital au bout de 3 ou 4 semaines. Elle sera indiquée également quand la tuberculose se sera étendue aux articulations voisines, se sera fistulisée après avoir envahi les parties molles, enfin quand une infection secondaire aura transformé en pyarthrose l’ostéo-arthrité tuberculeuse primitive. Dans ces cas exceptionnels maintenant parce qu’on sera intervenu plus tôt, à quelle méthode d’amputation devrons nous nous adresser. Îl est bien évident que ce ne sera pas aux opérations ostéo-plastiques puisqu’ils’agit de faire vite devant un cas extrêmement avancé au point de vue local chez un sujet généralement affaibli et vulnérable. Ce ne sera done pas aux opérations de Ricarp, de Paourer Le Forr, de Pirocorr qui conservent le calcaneum et entraînent une certaine immobilisation plâtrée que
nous aurons recours, mais à l’opération de SYME.
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Nous savons qu’elle donne toujours d’excellents résultats et qu'avec elle nous disposerons presque toujours d’un lambeau suffisant même s’il existe une fistulisation des bords du calcaneum. Notre coneeption de l’amputation dans les ostéo-arthrites sous
astragaliennes non pas comme traitement mais
comme pis aller chez des sujets tarés dont la lésion a
débordé l’article primitif pour envahir secondairement en haut la tibio-tarsienne, en bas la médiotarsienne nous dispense enfin d'envisager ici la désarticulation sous astragalienne du pied. Bien au contraire, lorsque les surfaces articulaires tibiopéronières auront été envahies par le processus, lorsque les fongosités auront débordé des gaines dans la région jambière postérieure et profonde, c’est à une amputation basse de jambe qu'il faudra se résoudre. |
Ce sont là, nous le répétons, des éventualhités qui doivent se présenter rarement de nos Jours, si la lésion d’abord strictement localisée mais envahissant
est diagnostiquée à temps. Autrefois lamputation
‘était au contraire le traitement habituel de cette
affection et Guvor dans sa thèse s'émouvait à juste titre d’une mutilation aussi disproportionnée à ca cause. Nous y reviendrons plus loin mais nous considérons excessif d'y avoir recours aussisystématiquement que VanLanpE et Mopor dans les cas avancés
qu'ils ont rapportés en 1922 à la Revue d'Orthopédie.
Nous avons vu au début de ce chapitre queletraite-
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ment de l’ostéo-arthrite sous astragalienne de Fadulte est uniquement chirurgical. Autrefois quand la ques-: tion des tuberculoses du pied fut mise à Pétude au congrès de chiruroie de 1893, les auteurs s’accordarent pour lui attribuer une gravité infiniment plus grande qu'à la tubereulose de l'enfant et effectuaient des opérations radicales. Nous pensons que les ressources de Ia radiologie et la connaissance plus précise que nous avons de la tuberculose du pied nous permettent de saisir le malade en un point mois avancé de son évolution et que les opérations d’évidement et d’arthrodèse ne doivent pas être réservés aux enfants et qu’il faut en faire bénéficier les adultes, comme de l’astragalectomie et de la résection typique à faquelle nous consacrerons un chapitre particulrer. Mais encore est-1l que ces différentes méthodes ne sauraient être employées indifféremment et qu'il faut en préciser les indications. Nous envisagerons maintenant les évidements, les arthrodèses et les astragalectomies.
LES ÉVIDEMENTS
Îs ne sont utilisables que dans les formes localisées ou limitées, donc au début de leur évolution. Ils sont certainement plus fréquemment indiqués chez lenfant que chez l’adulte ; ils ne dorvent chez ce dernier être utihsés qu’à titre d’appoint pour compléter une astragalectomie, ou une arthrodèse. L’évidement est en effet une arme à double tranchant qui ne devient
efficace que ch r ankylose lui succède. Toute mobilité persistante entraîne des douleurs, des entorses à répétition, et la reprise de l'affection ; nous aurons le même reproche à faire un peu plus loin à l'astragaleetomie. Nous n’avons trouvé dans la littérature qu’ une Dbsotration de curettage non suivi d’arthrodèse chez
LE Le adulte et le résultat en aété défectueux. Elle est citée
par Duroxn dans sa thèse et concerne un adulte de 55 ans dont l’articulation sous astragalienne fut curettée puis drainée ; cette opération laissa un’ pied douloureux avec boiterie à la marche et à son sujet l’auteur insiste sur l'insuffisance des opérations économiques chez les sujets âgés. Tout autres sont les résultats obtenus quand l’évidemment n’est que le Ur d’une opération plus radicale comme l’astragalectomie ou l’arthrodèse. Auprv rapporte 5 observations d’astralgalectomie accompagnées d’évidement du calcaneum chez l'adulte. Si l’un mourut à 16 ans de pourriture d'hôpital après l’opération et l’autre de tuberculose pulmonaire 6 mois après, les 3 derniers âgés de 19 à 25 ans présentaient une guéri- _son locale relativement parfaite puisque 6 ans après ils étaient capables d'effectuer des marches prolongées variant de 8 à 20 kilomètres et nous verrons au chapitre des arthrodèses des observations aussi convaincantes de Nové-Josseranp et de Lerrcae.
Dans ce domaine d’ailleurs ou comme le dit Mé- NARD quels que soient les désordres des lésions, V examen du squelette permet souvent. de conserver des parties essentielles, ces différentes interventions
D de curettage, d’évidement, par le fait même qu'elles sont atypiques défient toute description ‘; certains évidements très étendus équivalent à une résection et ne doivent leur succès qu’à l’ankylose qui en résulte ; d’autres très poussés en profondeur se rapprochent des ablations sous périostées du calcaneum et en raison de l’absence de reconstitution méritent:
: les reproches que nous avons adressées plus haut à la tarsectomie postérieure. |
LES ARTHRODESES
Les, ostéo-arthrites sous astragaliennes pour être justiciables de l’arthrodèse doivent ne comporter qu'une atteinte très superficielle et relativement peu étendue, sans pus ni fongosités et dont le foyer puisse être en effet facilement enlevé. Son indication la plus parfaite sera donc réalisée dans ces formes de carie sèche dont nous avons souligné l’existence au cours de notre rappel anatomo-clinique. Elles sont rares et c’est dire que très souvent on ne pourra envisager cette intervention qu'avec un évidement complémentaire. |
L'arthrodèse peut se faire avec ou sans greffon. Sans greffon l'opération a pour but de réaliser l’ankylose de larticulation par ablation des cartilages articulaires à la gouge ou par leur destruction à la curette ; les évidements qui passent pas le cartilage peuvent réaliser en fait cette dernière éventualité.
L'utilisation d’un greffon, prélevé généralement sur le tibia, apporterait des facilités de reconstruction osseuse, Pour ce qui est de la sous. astragalienne, il n’est pas question d’arthrodèse extra articulaire. On peut utiliser le greffon soit en l’enfonçant entre les deux surfaces articulaires, soit en enchevillant l’astragale et le calcaneum : le greffon dans ce cas oblique en bas et en avant traverse la cavité articulaire.
Nous savons quel pronostic grave est celui de cette localisation tuberculeuse ; une immobilisation et une soudure précoce des deux surfaces articulaires est donc à souhaiter, d'autant plus que la perte des mouvements d’abduction et d’adduction du pied est sans grande importance fonctionnelle. Les résultats en sont excellents sous réserve toujours des indications précitées. Les observations suivantes de Nove- Josseranp et de Lericxe en font foi. La première concerne un garçon de 14 ans et demi : son âge le range à la limite de notre étude. Les considérations anatomiques que nous avons faites au début de ce travail et qui fixent à 12 ans la maturité pourrait on dire de l’articulation astragalo calcanéenne nous inciteht tant elle est démonstrative à la rapprocher de celle de LERICHE.
SUR UN CAS D'OSTÉO-ARTHRITE TUBERCULEUSE SOUS-ASTRAGALIENNE TRAITÉE PAR L’AR- THRODÈSE PRÉCOCE.
(Nové-Josseran», Lyon Chirurgical, 1922, XIX, p. 723)
Garçon de 14 ans et.demi entré dans le service en janvier 1922, souffrant depuis un an du pied droit. Au mois d'Avril 1921 la douleur avait atteint un tel degré qu’il ne pouvait plus mettre le pied à terre et l'immobilisation dans un bandage plâtré pendant trois mois :a amélioré son état, ‘mais la marche restait difficile «et le qhed sensrble.
A l'examen, le pied se pose en valgus et les mouvements de-pronation et supination sont complètement supprimés ; ceux de la tibio-tarsienne et de la médio-tarsienne sont conservés ; léger œdème effaçant les gouttières malléo-
“aires et localisé principalement le long-de l’interligne sousastragalien en dehors. La radio montre qu'il n’y a pas de lésion appréciable du corps de l’astragale et du calcaneum mais l’interligne sous-astragalien est flou, surtout à sa partie postérieure.
27 janvier 1922 : Intervention. On découvre d’äbord l'articulation sous-astragalienne antérieure qui contient quelques fongosités. On enlève les cartilages d’encroûtement de l’astragale et du calcaneum ; ils sont dépolis et préséntent des érosions superficielles. L’os :sous-Jacent est un peu ramolh sur l’astragale ; sur le calcaneum, àl a un aspect normal.
On aborde alors l'articulation sous-astragalienne postérieure. Elle contient une petite quantité de pus épais ; les cartilages sont détruits et on évide une lésion de la grosseur d’une petite amande, dans la partie postérieure du calcaneum, au voisinage de l’épiphyse.
Réunion sans drainage : appareil plâtré.
Les suites ont été très simples : au bout d’un mois, le malade commence à marcher sur son plâtre et celui-ci a été supprimé le 20 avril, c’est-à-dire au bout de trois mois. Depuis ce moment, 1] marche sans appareil, la marche est encore un peu gênée par la raideur qui résulte de l’immobilisation mais elle n’est pas douloureuse. La malade pose bien son pied. La soudure astragalo-calcanéenne paraît complète et la mobilité de la tibio-tarsienne est conservée. S La radiographie montre la soudure astragalo-calca-
néenne,
Il s’agit donc d’une arthrite sous-astragalienne bien limitée dans laquelle on a fait de parti pris et précocement une arthrodèse dans le but d'obtenir une guérison rapide et complète. Cette manière de faire est justifiée parce que l'articulation sous-astragalienne n’a pas une utilité bien orande et parce qu'on sait que la tuberculose de cette jointure nécessite un traitement très long surtout lorsqu'il s’agit d'enfants un peu âgés ou d’adultes et que souvent les lésions s'étendent soit du côté de la tibio-tarsienne, soit dans le calcaneum.
Il faut encore faire des réserves sur le résultat éloigné qui a été obtenu dans ce cas, car il est possible qu'il y ait d’autres foyers susceptibles d'évoluer ultérieurement. Il semble néanmoins que le résultat immédiat soit excellent et qu'il doive encourager à poursuivre ce genre d’opération.
Dans ces dernières années, on a déjà multiplié les tentatives pour obtenir Pankylose artificielle dans les tuberculoses articulaires. L’articulation sous-astragalienne semble une de celles qui se prêtent le mieux à ce traitement en
raison de son rôle physiologique effacé et de la gravité
actuelle de ces lésions.
Réènée Wagner-Diamant. 5
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RÉSULTATS ÉLOIGNÉS (13 ans) D’UNE RÉSEC- TION DE L’ARTICULATION ASTRAGALO-CALCA- NÉENNE POSTÉRIEURE POUR TUBERCULOSE.
(Lericue, Lyon Chirurgical, 1923)
J’ai eu l’occasion de revoir ces jours derniers un malade que j'ai opéré il y a environ 13 ans pour une tuberculose astragalo-calcanéenne localisée, ayant envahi l'articulation astragalo-calcanéenne postérieure. La malade alors âgée de 25 ans environ fut opérée par voie externe, À la curette, j'évidai un foyer enkvsté plein de fongosités qui me conduisit dans l’articulation indiquée. A la curette, au ciseau, à la gouge, je le supprimai, enlevant tout le cartilage en lambeaux. La cavité très asséchée fut plombée au mélange de Mosetio. Les suites furent très simples mais 1l persista une minuscule fistulette à la partie postérieure de l’articulation qui ne s’est jamais tarie depuis 12 ans. J'avais plusieurs fois écrit à cette malade habitant la Corse de revenir : elle ne l’a voulu que ces jours-c1. La fistulette était entretenue par la petite cavité pleine de fongosités que vous voyez sur la radiographie, plus près de l’articulation antérieure que de la postérieure. Mon ami Sanry l’a évidée il y a quelques jours. Tout fait prévoir une guérison rapide. À part cela le résultat est parfait. Cette malade marche très bien sans douleur. Son pied est see et indolore. La radiographie montre la superbe fusion astragalo-calcanéenne postérieure que vous voyez par des travées d’une seule jetée qui font comme une immense coulée postérieure. L’articulation antérieure à vraisemblablement disparu, mais c’est peu net. Vous remarquerez que l’astragale a légèrement basculé en arrière et qu'il v a un petit bec à son niveau.
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Cette dernière observation montre que le processus
en dépit d’une fusion très marquée des deux 08,
n était pas éteint, ; MAIS la précocité de l'intervention i L'ANUSS Aa permis de le limiter. Pour être en effet suivie de succès, l’arthrodèse doit être faite très tôt, au début des lésions. Les indications sont donc restreintes et a de subordonnées à la précocité du diagnostic. Souvent 1 Ru aura été fait trop tard, le malade n'étant pas venu consulter : : quelquefois, les signes cliniques étant dis-
crets et le patient s'y opposant, on aura laissé passer ; le moment heureux de l? intervention. Il nous restera À 00
“une opération, plus radicale encore qu’ économique : ot la résection typique. Mais avant de l’envisager nous Fr allons étudierrapidement l astragalectomie qui semble
ù avoir été pendant très longtemps le traitement le : ba 425 LA Î LA » Aer | ÿ me. A fs plus “employé dé, cette localisation tuberculeuse. "1°; 1008 * i 1 VE ta L’ASTRAGALECTOMIE LT LS L’astragalectomié a été de beaucoup l’opération la ‘HONEEAS À plus utilisée jusqu’à nos jours dans l’ostéo-arthrite
© sous astragalienne tuberculose de l'adulte. Duronp et Aupry la préconisent systématiquement non seule- | 10 ment dans un but curatif mais aussi pour explorer la Rte région et la drainer. Ce souci d’avoir un champ opératoire moins restreint engage Duponp à la conseiller même si l’astragale est indemne et ces deux auteurs ? Fe r ?
ne font en cela qu’appliquer les préceptes qu'OLLrer
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leur avait enseigné, qu'il a nettement exprimés dans sa communication au Congrès de Chirurgie de 1895 et. que GaANGOLPHE devait reprendre un peu plus tard en 1905.
À la même époque cependant, bien que l’astragalectomie fut une opération parfaitement réglée et
dont les avantages certains avaient autorisé le succès,
Esror, de Montpellier faisait remarquer que cette opération dont il fait par ailleurs l’éloge présentait certains inconvénients : un raccourcissement. du membre inférieur ne dépassant pas 3 centimètres puisque le calcaneum plus large que la mortaise ne pénètre pas au fond ; et un léger degré tantôt de varus, tantôt de valgus. Les nombreuses opérations d’astragalectomie qui ont été faites jusqu’à nos Jours ont en effet montré que chez l'adulte tout au moins, les résultats sont beaucoup moins bons qu’on ne Pavait pensé et 1l nous paraît utile de réviser en ce qui concerne la tuberculose du tarse postérieur les indications de cette intervention, magistralement eéritiquée par Porrckux dans sa thèse de 1935.
Le pied de l'adulte astragalectomisé est ramassé, massif ; son bord externe, convexe en dehors, prend un point d'appui plus important que normalement de ce côté ; son bord interne est tantôt rectiligne, traduisant l’affaissement de la voûte plantaire, tantôt décrit une courbe à convexité supérieure : pied creux, Le dos du pied est raccourei.
Fonctionnellement, une néarthrose se produit quel-
quefois, d'autant plus fréquente dans la tuberculose
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que les moyens de contention souvent atteints par le processus sont faibles ; la mobilité est alors plus marquée. PorLreux s'étonne à juste titre que Nove- JosserAnD et Pouzer se soient félicités de cette mobilité. Elle entraîne des douleurs, à la marche, de petites entorses, et la reprise de l’évolution bacillaire. Plus rarement une ankylose se produit, c’est le résultat le plus heureux. Mais cette ankylose se fait en mauvaise position en varus ou en valgus par bascule du calcaneum et les os luxés en comprimant les tendons et les gaines entraînent des synovites, des troubles vaso-moteurs sympathiques du pied, puis secondairement une atrophie musculaire considérable. Tous ces phénomènes sont dus à l’absence d’encastrement du calcaneum dans la mortaise, ils font du pied astragalectomisé un pied esthétiquement et fonctionnellement médiocre et il nous paraît aujourd’hui excessif de sacrifier un os sain ou en majeure partie sain dans le but d’obtenir un large champ opératoire quand les résultats éloignés se montrent toujours chez l’adulte aussi peu probants. À supposer même qu’une ankylose se produise et que le pronostic d’avenir en soit rendu plus favorable, 1l n’est pas sans inconvénient d’immobiliser une articulation aussi importante fonctionnellement que la tibio-tarsienne. Il faut conserver absolument quand cela est possible la poulie astragalienne, cette face articulaire si importante qui reçoit le poids du corps et le répartit sur la voûte plantaire.
Bien plus encore, l’astragalecto mie est dans l’ostéo-
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arthrite sous astragalienne tuberculeuse une intervention incomplète : les lésions sont au maximum sur le calcaneum et si dans quelques cas d’atteinte superficielle de cet os, un évidement complémentaire suffit, bien souvent il sera nécessaire de réséquer une partie de la surface calcalcanéenne.
. Quant à l'utilité du drainage que faciliterait la loge astragalienne deshabitée, elle est plus que discutable puisque drainer une tuberculose fermée c’est la transformer en tuberculose ouverte avec tous les inconvéments que cette éventualité comporte.
Nous concluerons que l’astragalectomie dans les ostéo-arthrites tuberculeuses sous astragaliennes est une intervention à la fois insuffisante et excessive. Si cette ablation est inévitable et excellente à la fois dans les traumatismes de cet os, si elle est l’intervention de choix des cals vicieux du cou ‘de pied ou l’on recherche la mobilité et encore dans les pieds équins secondaires à une attitude vicieuse, elle ne devrait trouver son emploi dans les lésions tuberculeuses que lorsque celles-ci ont envahi l’article tibio-tarsien ou lorsqu'elles occupent la presque totalité de l'os ne laissant aucune possibilité de conserver grâce à une résection la poulie astragalienne. Dans ce dernier cas d’une ostéo-arthrite sous astragalienne, d’origine calcanéenne, 1l a toujours fallu indépendamment de cette ablation, pratiquer des évidements du calcaneum. C’est le cas de 6 observations sur 10 d’astragalectomie pratiquées chez l'adulte pour cette affection que nous avons trouvées dans la thèse d’Aupryx et de
Here ae ee n’ont pas été Dubia
Mais nous réproduisons à la fin de ce chapitre deux à “observations : l’une de BéRARD qu montre que cette
_ opération n’a pas donné, quoiqu’en pensait OLLrer,
. le jour nécessaire à un curettage soigneux des fongo-
Ë _ sités des gaines, l’autre de Marareu dans la thèse de
# _ Porcreu qui souligne le mauvais résultat éloigné de = l’astragalectomie chez l'adulte.
OSTÉO-ARTHRITE SOUS- ASTRAGALIENNE TUBER-
CULEUSE. RÉSECTION DE L’ASTRAGALE AVEC
ANS ÉVIDEMENT DU CAL CANEUM. PLOMBAGE, GUÉ- DR AE | RISON EN TROIS MOIS ET DEMI.
{Béraro, Congrès noie de ture à 5 octobre 1909, | LATTES pe 315) | : d _ B.. André, de Blacé, Fi à l'Hôtel Dieu le 20 avril 1909,
pour une arthrite sou$-astragalienne tuberculeuse, dont le
début remonte à 18 mois. Malgré l’application de plusieurs
ont constamment progressé. Actuellement tout l'arrière tarse est envahi avec des coulées de fongosités dans les gaines rétro-malléolaires.
Le 27 avril après résection de l’ astragale, la face artieulaire supérieure du calcaneum, creusée de deux cavernes en noisette est abrasée largement à à la curette et l’os lui-même _ évidé partiellement ; les gaines tendineuses largement in-
cisées sont vidées de leurs fongosités et laissées ouvertes,
appareils silicatés, avec injections modificatrices, les lésions
toutes les autres incisions sont suturées sous tamponnement oxygéné. Plombage le 29 avril. Pansement espacé de 15 jours en 15 jours. Une certaine quantité du mélange est éliminée.
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En juin réapparition des fongosités dans les gaines péronières, bien qu’on ne les ait pas suturées ; quelques cautérisations en viennent à bout ; l’opéré quitte l’hôpital fin Juillet.
Nous le revoyons le 20 septembre, la cicatrisation terminée. [commence à marcher avec un soulier orthopédique corrigeant 3 em: 5 de raccourcissement. Il subsiste une atrophie notable du mollet ; 3 centimètres et de la cuisse: 3 centimètres mais la déformation du pied lui-même n’est pas beaucoup plus accentuée que dans une simple. astragalectomie. | ;
OBSERVATION DE SOUS-ASTRAGALIENNE TRAITÉE PAR L’ASTRAGALECTOMIE
(Service Marxieu, in Thèse Porcceux, Paris, 1935)
Mie Ch. Suzanne, 19 ans, présente une ostéo-arthrite sous-astragalienne.
Opérée le 11 décembre 1930 : Astragalectomie typique par une incision interne.
Revue le 27 novembre 1931 : Le résultat fonctionnel n’est pas parfait. La malade se plaint de sa néarthrose ; elle ne peut fournir une marche prolongée sans souffrir et boiter.
Examen : Le pied est à angle droit sur la jambe, considérablement élargi au niveau de l'articulation tibio-péronéocalcanéenne.
Vu de dos, on note une déformation légère en valgus.
Vu par sa face interne, concavité exagérée de l’arc interne ; pied creux net.
Le gros orteil ést tombant.
La recherche de la mobilité volontaire montre qu'il n’y a pas d’ankylose : les mouvements d’extension et de flexion atteignent 400. La mobilisation passive ne permet
L qui . appui uen:
bord ExIerne et la pRoee externe
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LA RÉSECTION TYPIQUE
Nous avons rejeté comme insüflisante l’immobilisation plâtrée, comme désuètes et excessives les opérations de tarsectomie postérieure et de Wladimiroff- Mickulitz, et nous nous sommes refusés à voir dans l’amputation autre chose qu’un pis aller. Enfin nous avons réduit à des cas restreints l'emploi des évidements, des arthrodèses et de l’astragalectomie. Quel est donc le traitement de choix des ostéo-arthrites sous astragaliennes tuberculeuses de l’adulte ? Nous pensons que c’est la résection typique bien que cette intervention ait été insuflisamment pratiquée pour qu'on puisse tirer à son sujet des conclusions définitives.
Mais cette résection éxige pour être réalisée une technique qui permette :
D'une part ; l'exposition des lésions.
De l’autre : l'accès facile aux fongosités. Et c’est la désarticulation temporaire du pied selon la technique de Derser et HarroPeAu qui, appliquée à larticu-
lation sous-astragalienne, donnera le jour suffisant
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5 pour estimer les dégâts ostéo articulaires et poursuivre . dans les gaines une opération d’excision soignée.
T1 n’est pas besoin en effet comme le dit IsNaRDI,
: ds sa thèse de longs développements pour démontrer
que. les articulations sous-astragaliennes n’offrent
aucun jour au chirurgien qui désire pratiquer une _ intervention économique et complète : le_ puissant : ligament en haie maintien serrées les unes contres les
autres les articulations astragalo- -caleanéennes et par
les incisions classiques on ne peut que difficilement les aborder et travailler au grand jour. La curette
est manœuvrée à l’aveuglette et on risque aussi de ne
pas faire un me pie d’où possibilité de ré-
cidive. | = _ En effet BARDENHEUER s'inspirant du tete
des cancers vers 1887, avait déjà préconisé une mé- _thode qui consistait en la résection extra-articulaire
en bloc des ostéo-arthrites tuberculeuses du pied, en
particulier de celles qui frappaient soit l’interligne de
Chopart soit l’interligne de Lisfranc. Une opération large de ce genre sera ou insuffisante, ou excessive. Insuffisante parce que les signes fournis par la cli-
nique, ou la radiographie ne nous renseignent que
d’une façon très incomplète sur l’étendue réelle des lésions : excessive aussi, parceque dans l’espoir d’enlever tout comme une poche fermée on sera tenté de
passer très loin des lésions qui se manifestent exté-
rieurement et que l’on fera des sacrifices souvent inu-
_tiles. Mais tout différentes sont les techniques pro-
posées par Flarcopkau dans un trayail de la clinique
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du Professeur Decser publié en 1913. Elles consistent comme leur nom l'indique en une désarticulation temporaire, suivie de résection à la demande des lésions : les surfaces osseuses sont ensuite rapprochées, les tendons et les ligaments suturés et la plaie ‘refermée sans drainage.
Cette méthode a été décrite dans son application aux différentes articulations du pied et; dans le mémoire d'Hallopeau, de nombreuses observations illustrent la désarticulation temporaire des médiotarsiennes et tarso-métatarsiennes. Par la suite de nombreux cas ont été rapportés dans la littérature concernant les succès obtenus par cette intervention : thèse de SOULAGNE, communication de M. SorREL à la Société d’Orthopédie. Communications de REVEL ‘à la Société de Chirurgie. Par contre aucune observation comportant l’examen des résultats éloignés de cetté technique, appliquée à la sous astragalienne n'était mentionnée par HALLOPEAU et nous avons été surpris de ne trouver dans la littérature qu’une seule observation récente d’IsxARDI que nous joindrons à la nôtre à la fin de ce chapitre.
Nous croyons utile de reproduire 1e1 la technique de la Désarticulation temporaire telle qu'HAzLLoPEAU l’a décrite dans son mémoire. Nous montrerons ensuite qu’elles modifications on peut lui apporter et
quels avantages elle comporte.
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DÉSARTICULATION TEMPORAIRE SOUS-ASTRAGALIENNE
Incision : Un peu plus haut que dans le procédé classique de la désarticulation sous-atragalienne, à moins de 1 centimètre de la pointe de la malléole externe concave en haut À
aller en avant jusqu’à l’extenseur propre du Gros Orteil
en arrière jusqu’au bord du tendon d'Achille.
Incision de la peau : Respecter les tendons extenseurs des orteils ;
Sectionner les péronniers latéraux :
Sectionner le ligament frondiforme qui retient les tendons extenseurs ;
. Ecarter le tout en dedans : le paquet tendineux, l’artère et le nerf pédieux qu’on ne voit pas ;
Désarticulation : On attaque l’interligne très en avant et en coupant la capsule dorsale astragaloscaphoïdienne sous le tendon extenséur ;
La haie interosseuse astragalo-calcanéenne est coupée suivant la manœuvre classique, puis le ligament péronéo-caleanéen, le pied étant abaissé en dedans, l'articulation s'ouvre complètement, le calecanéum n'étant plus retenu que par le tendon d'Achille qui oppose toujours une certaine résistance ;
La voie ainsi ouverte est très large :
Êlle permettrait de faire une astragalectomie to-
tale si nécessaire.
: . . £ à , Elle permer de ne supprimer qu'une partie de los,
d’en sectionner le col, par exemple.
La tête enlevée, la surface scaphoïdienne jusque là peu visible apparaît dans toute son étendue ainsi que les tissus situés en dedans de l’astragale.
En bas et en dehors, la face supérieure du caleaneum est aussi largement exposée ; on peut détacher à l’ostéotome tout ou partie de la grande apophyse, généralement raréfiée et mettre ainsi à nu la face supérieure du grand ligament calcanéo-cuboïdien.
L'espace obtenu est suflisant pour permettre encore s’il est nécessaire l’ablation du scaphoïde et du cuboïde et même des cunéiformes et de faire
ainsi une très large intervention si les lésions y en-
traînent.
L'opération se termine, après l’hémostase et le plombage, par la suture des parties fibreuses au moyen d’un surjet et la suture des tendons péroniers seuls sectionnés.
HazLopgau fait suivre l'exposé de cette technique d’une observation sans signes cliniques d’une désarticulation temporaire de la sous-astragalienne par DELBET, suivie de résection de la tête de l’astragale de la partie postérieure du cuboïde, et l’extirpation du scaphoïde.
Cette désarticulation permet de multiples interventions mais nous envisageons la résection car elle comporte tous les avantages ;
Les formes fongueuses, les formes étendues aussi bien que les formes légères du début en sont justi-
ciables et l’ankylose qui lui succède est éminemment
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ë évoable. à Pébanenn d un do résultat fonc- _tionnel et au maintien de la guérison. Ps Elle respecte la statique du pied, à Denontee de Ent astragalectomie et maintient l'intégrité de l’articu- ‘lation tibio tarsienne dont le rôle est essentiel tant au pot de vue direction qu'au point de vue répar- _tition des forces. Les résultats esthétiques sont. La Il est nécessaire dans l’ostéo-arthrite _ tuberculeuse sous-astragalienne d'enlever complète- Ç - ment les lésions tuberculeuses exactement comme _ dans la résection typique du genou mais dans cet article serré, il faudra voir clair e et poursuivre les fon- Rs dans les gaines. .. | Cette désarticulation temporaire accorde assurément un jour large sur linterligne mais ce jour est ‘insuffisant pour permettre l’excision des fongosités, surtout dans leur prolongement interne. Pour cette raison nous préconisons la section du tendon d'Achille . Cette manœuvre qui n’est pas admise en Médecine Opératoire fait bâiller l’interligne et facilite la recherche des fongosités jusqu’au milieu du paquet. vasculo-nerveux tibial postérieur, recherche qu’il est indispensable de faire de façon minutieuse et très complète et pour laquelle il faudra remonter aussi haut et aussi loin que le nécessitent les lésions. Notre observation montre que la section du tendon d'Achille à été indispensable pour mener à bien l'opération et faire une dissection soigneuse de la région. De même Isnarp1 a sectionné dans son intervention deux tendons de l’extenseur commun des
LS
LRQ
orteils pour obtenir un jour suflisant et extirper le long de cette gaine un tubercule cru gros comme un noyau de cerise. |
Ces sections permettent de faire une résection sous le contrôle de la vue. On la pratiquera en enlevant des tranches successives jusqu’en tissu sain. Il est bien évident qu’il s’agit d’une résection typique mais typique seulement dans son principe, car en pratique cette résection se fera à la demande des lésions. Il sera nécessaire quelquefois de réséquer plus d’un côté que de l’autre et comme il faut obtenir des surfaces planes afin que les sections osseuses puissent coapter, la régularisation pourra nous obliger à passer même en tissu sain. Résection typique dans son principe, à la demande des lésions dans son application, voilà ce qu'il faut réaliser et qui nous conduira tantôt, c’est notre cas, à réséquer la partie inférieure de la tête astragalienne, tantôt à l’enlever, tantôt enfin à se contenter de réséquer une petite épaisseur des surfaces antérieures et postérieures. Mais dans tous ces cas, on aura conservé la poulie astragalienne et maintenu au pied sa statique indispensable.
L'opération terminée, 1l restera à suturer les tendons péroniers et en dernier lieu le tendon d'Achille. On s’attachera à rapprocher par une suture consciencieuse les débris capsulaires et on fermera sans drainage.
Le membre sera ensuite immobilisé dans un appareil plâtré pendant six mois. Il faudra bien modeler la voûte plantaire pendant la période de dessication
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pour éviter son effondrement ultérieur. Au bout de
trois mois, la botte plâtrée sera remplacée par un autre botte, dans laquelle on incorporera un étrier
en métal permettant la marche. Le pied sera ainsi
suspendu, la répartition des forces s’effectuant par l’intermédiaire de l’étrier et du plâtre sur la jambe elle-même. [l est indispensable pour obtenir un bon résultat que l’étrier soit correctement inséré dans la botte et que son axe passe un peu en avant de la ligne malléolaire, un peu en avant de l’axe de la jambe.
Les résultats sont excellents tant au point de vue
-local que fonctionnel, et les deux observations sui-
vantes en font fois.
OBSERVATION I
A propos d'un cas de tuberculose ostéo-articulaire sous-astragalienne
\ D' Isnarpi, de Roanne
B. J., 24 ans, vient nous consulter parce qu’il souffre du pied droit.
Antécédents “héréditaires : Rien d’intéressant à retenir dans son enfance. À 19 ans, c’est-à-dire en 1923, il passe au conseil de révision. Le 10 novembre 1923, il est affecté au 982 R. I. Quelques jours après il est réformé temporairement pour myopie (1 /200). Repris le 23 novembre 1924, ilest affecté au 1298 R. I. Mais quatre mois après être arrivé au corps, c’est-à-dire fin mars, il constate que sa main gauche a augmenté de volume au niveau de la 52 articulation métacarpo-
” phalangienne.
Renée Wagner-Diamant. li
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Vers la fin avril 1925, étant toujours en traitement à l'hôpital, il commence à souffrir du pied droit ; et lorsqu'il est convalescent de son angine, 1l constate en se levant que le fait d'appuyer le pied à terre accentue la douleur et que la marche est difficile. On fait une radiographie (Dr Cue- VALLIER), le 3 mai 1928 sur laquelle on peut voir déjà une altération très nette de la partie postérieure de l’interligne astragalo-calcanéen, au niveau des surfaces articulaires. postéro-externes, et un flou pathologique sur la partie antérieure de l’interligne en arrière de la tête et du col de l’astragale qui sont normaux. On le met en plâtre un mois.
. Le 5 juillet, désarticulation de l’auriculaire gauche et il quitte l'hôpital le 17 juillet 1925.
Il est donc resté quatre mois hospitalisé. Enfin on le reforme à 100 %, avec le diagnostic suivant :
Ostéo-arthrite astragalo-calcanéenne droite, pour laquelle il a été immobilisé un mois dans ün appareil plâtré.
Confirmation radiographique de la nat bacillaire : Gonflement, raideur, douleur.
2. Désarticulation de l’auriculaire gauche pour lésion de l'articulation métacarpo-phalangienne : 10 %.
Hypoacousie droite avec perforation du tympan infé
rieur à : 10 %. Lorsque je le vois à mon cabinet le 20 janvier 1927 il y a 21 mois que l'affection évolue. Il se présente avec une démarche assez particulière, son pied est déjeté en dehors le membre inférieur droit en abduction. Il donne l’impression d’un amputé de cuisse s’essayant à marcher sur une jambe artificielle.
L’examen montre une tibio-tarsienne légèrement augmentée de volume. Il existe surtout une tuméfaction dans chacune des deux gouttières rétro-malléolaires, mais plus accentuée sur l’intérne.
Au palper on réveille un point douloureux sur la face calcanéenne interne au niveau de la petite apophyse.
Les mouvements provoqués d’ abduction et d’ adduction -
du pied ne sont pas douloureux. A) / Mensurations : : pas de différences entre les deux mollets. Pas de diminutions de hauteur de la pointe des malléoles au
| sol par rapport au côté sain.
En somme la radiographie, les signes cliniques, bee raient le diagnostic fait au moment de la réforme avec cette
différence cependant que les lésions étaient plus accentuées lorsque nous les voyons. -
En effet l'épreuve faite le 28 janvier 1927 montre une crosse tâche oblongue en forme de haricot, intra-calca-
néenne, obliquement dirigée de haut en bas et d’arrière en
avant, intéressant presque toute la partie supérieure du cal-
caneum. Par suite de l’effondrement, la facette postéro-
externe de l’astragale, dént on aperçoit le contour radio-
graphique s’est télescopée dans le calcaneum. Je propose l'intervention au malade qui l’accepte. Elle est | pratiquée le 31 janvier 1927 sous-anesthésie réctale.
Intervention : Désarticulation temporaire sous-astragalienne. Section et repérage des tendons péroniers latéraux ; section des 5€ et 4° tendons de lPextenseur commun des orteils, qui gênaient pour faire bâiller la sous-astragalienne. Le long de la gaine des extenseurs 5° et 4€, on pe
un tubercule cru, gros comme un noyau de cerise. Il n’a
pas été besoin de sectionner la haie inter-osseuse astra galo-
caleanéenne détruite par le processus tuberculeux. A l’entrée du sinus tarsi, autre tubercule cru que l’on enléve.
Avec la curette qui s’enfonce dans le calcaneum, comme dans du sucre mouillé, on évide toute la partie naviculaire représentée sur la radiographie du côté de l’astragale ; la
facette articulaire postéro-externe est aisément effondrée
et j’enlève du tissu osseux mou jusqu’à ce que l’on ait la sensation d’être sur l’os sain, dur, que la curette n’entame qu'avec beaucoup de difficulté. Du côté astragalien, le col et la tête sont intacts.
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Après un examen attentif de la région, on n’aperçoit ni pus ni fongosités. Je tamponne les cavités osseuses après avoir répandu de l’éther iodoformé qui, à côté de son rôle antiseptique, laisse après évaporation une mince pellicule d’iodoforme qui aide à l’hémostase osseuse.
Je coule dans les cavités du mélange de Mosetig, puis referme l’astragalo-scaphoïdienne.
Je suture au catgut le surtout aponévrotique en achevant par un point sur les extrémités tendineuses de l’extenseur sectionnées.
Suture des péroniers latéraux. Gouttière plâtrée. R. P. P.
Le malade quitte la clinique le 15 mars 1927 et je lui enlève le plâtre le 26 avril.
La plaie est parfaitement cicatrisée. Liberté absolue de la tibio-tarsienne : mouvements d’extension de tous les orteils. Il persiste une zone d’hypoesthésie dans le territoire du saphène externe et de la moitié du musculo cutané.
Enfin ce malade fait de façon progressive de l’héhothérapie suivant les techniques habituelles ? Il commence à appuyer le pied à terre et n’éprouve plus aucune douleur.
Voilà donc un cas de tuberculose ostéo-articulaire sousastragalienne traitée par la méthode de. DerBer dite de désarticulations temporaires qui nous a donné toute satisfaction. Nous nous sommes quelque peu écartés de la technique décrite par HarLoPeAu dans les annales de la clinique chirurgicale du Pr. P. DerBer, en pratiquantla section des deux tendons de l’extenseur commun des orteils. Il nous a semblé en effet que cette façon de procéder donnait un jour encore plus grand en permettant une bascule plus aisée du pied autour de la charnière interne, Au surplus cette pratique ne nuit en rien à la mobilité du pied si on prend la précaution de suturer les tendons et le surtout aponévrotique qui les unit. Un autre point qui nous paraît intéressant à signaler est le mode d’anesthésie employé
qui pour les membres comme pour l’extrémité céphalique rend les plus grands services chez de tels sujets dont l’appareil pulmonaire doit être toujours ménagé.
Il y a près d’un an que ce malade a été opéré. Il est parfaitement guéri au point que la commission de réforme a envisagé l'éventualité de lui abaisser le taux de sa pension qui atteignait 100 %,.
OBSERVATION IL (Personnelle)
B::: A, 31 ans, ménagère entre le 13 septembre 1933 à PHôtel Dieu, salle Sainte-Marthe, pour une tuméfaction marquée du pied droit, ayant débutée il y a deux ans insidieusement. À cette époque, la malade a remarqué à la fin de la journée, un gonflement douloureux de la région talonnière qui la faisait légèrement boiter. Cet état se dissipant par le repos de la nuit, elle n’y prêta guère attention jusqu’au Jour où la persistance de la tuméfaction et de la douleur, la gêne qu’elle éprouvait dans son travail la décident à consulter. Ces divers symptômes furent mis _alors sur le compte d’un rhumatisme et traités comme tels par lé massage. Aucune amélioration ne s’en suivit et elle Jugea nécessaire une seconde consultation qui maintint le premier diagnostic et fut suivi d’un traitement par des piqûres également sans résultat. C’est alors, deux mois après l’apparition. des premiers symptômes qu’elle se fit hospitaliser à l'Hôtel Dieu.
Elle présente à son arrivée un gonflement situé au-dessous et en arrière des malléoles, correspondant à une infiltration des gaines péronières et des gaines des muscles de la loge postérieure. La palpation réveille une douleur vive sur la face interne et externe de l’arrière pied, au-dessous des malléoles et au niveau du sinus antérieur du tarse. Les mouvements d’abduction et d’adduetion sont douloureux
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et limités. Il en est de mème des mouvements de supination bien qu'ils paraissent plus étendus. Il existe une légère atrophie des muscles du mollet, et une adénopathie inguinale et rétrocrurale unilatérale.
L'examen complet de la malade,en particulier l’examen pulmonaire reste négatif. L’état général est bon. Pas de température, pas d’amaigrissement. Pas d’antécédents héréditaires. Rien à relever dans les antécédents personnels.
En présence de ces signes, une radiographie est faite, qui confirme immédiatement le diagnostie. Tout larrière-pied est le siège d’une décalcification marquée qui s’étend en avant jusqu'aux bases métatarsiennes. L’interligne astragalo“calcanéen est intact à sa partie antérieure, mais détruit dans sa partie postérieure depuis le sinus du tarse inclusivement. Les lésions paraissent prédominer sur la facette calcanéenne postérieure et s'étendent un peu en arrièr de cette facette sur le corps de l’os. Il semble qu’il s'agisse d’une arthrite sous-astragalienne uniquement postérieure.
On note l’intégrité de la tibio-tarsienne et de l’interligne de Chopart. La malade est immobilisée dix jours dans une gouttière ét l'intervention est pratiquée le 2 octobre 1935 sous rachi-anesthésie (7 egr. 1 /2). Bande d’Esmarch.
Intervention : Résection sous-astragalienne à la demande, après désarticulation temporaire du pied. Longue incision rétro-malléolaire externe se recourbant en J renversé sur le dos du pied.
Section des tendons péroniers.
Section du tendon d’Achille par dédoublement en Z.
Le Jour est considérable. Les lésions typiquement tuberculeuses s'étendent en surface au-delà du sinus du tarse et sur la sous-astragalienne antérieure.
Résection des deux surfaces supérieures du Dale ue
Résection de la face inférieure du corps et de la tête de l’asgrale.
Ablation complète des fongosités jusqu’au paquet vas-
98 É se culo-nerveux tibial postérieur qui est complètement dis- MOINE séqué. | nt . La coaptation est satisfaisante. Réfection des tendons RARES suture sans drainage. Botte plâtrée. De
Suite opératoire normale. Cicatrisation par première intention. Le plâtre est enlevé au bout de trois mois et remplacé par une botte avec étrier permettant là marche.
Celle-ci est conservée encore trois mois. | |
RÉSULTATS ÉLOIGNÉS EN MARS
Revue un an et demi après l’opération la malade marche
Photographie de la jambe et du pied malade, un an et demi après l'intervention, la saillie des malléoles,le tracé de la cicatrice opératoire et la direction du tendon d'Achille ont été marqués d’un trait foncé.
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Radiographie du 6 mai 1937. Un an et demi après l'intervention
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50 Les opérations d’évidement localisé sont en
règle insuflisantes et ne peuvent être eflicaces que si elles sont complétées par une arthrodèse. Elles
ont de toutes façons l’inconvénient de ne pas per- - mettre l’exérèse des fongosités.
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60 [’astragalectomie, dont les résultats éloignés chez l'adulte se montrent discutables, est à elle seule dans l’ostéo-arthrite tuberculeuse sous-astragalienne une opération incomplète qui ne se justifie que par l’atteinte totale de cet os et doit être complétée par un évidement calcanéen complémentaire. On doit l’éviter à tout prix quand la lésion permet de conserver la poulie astragalienne et son emploi pour des commodités opératoires ne saurait être envisagé en
aucun cas.
79 La méthode de choix est la résection typique après désarticulation temporaire suivant la méthode
de DeLBer et HazLoPpeau, parce que :
a) elle permet l’exposition complète des lésions ;
b) elle permet l’exérèse des lésions osseuses à la demande ;
c) elle permet l’excision complète des fongosités dans les gaines ;
d) elle donne une ankylose complète et en bonne
position ;
e) elle respecte la statique du pied, conserve la poulie astragalienne et les mouvements de la tibio
tarsienne :
f) ses résultats esthétiques et fonctionnels sont excellents.
Le 59 Nous n'apportons que deux observations de résection après désarticulation temporaire dont une
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