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INTRODUCTION
Au cours de notre passage dans le service de Monsieur le Professeur CuRTILLET, notre attention a été attirée par l'existence d'anomalies osseuses, consistant en points d’ossification supplémentaires, révélées par l’examen radiographique.
L’emploi universel de la radiographie dans les Services de Chirurgie a multiplié ces observations qui -n'étaient autrefois que des trouvailles anatomiques.
On s’est demandé à juste titre quelle était leur signification et bien des questions troublantes ont été posées quant à leur origine.
Il nous a paru intéressant de classer les observations se rapportant à ces anomalies, et de tâcher d’en déduire leurs caractères cliniques et radiologiques, tout en essayant de préciser leur pathogénie.
Nous avons divisé notre travail en cinq chapitres :
DEFINITION ET HISTORIQUE
Les anomalies d’ossification qui font l'objet de notre travail sont connues en clinique sous le nom d’épiphyses bifides ou d'os bifides.
A notre avis, il serait préférable de leur substituer le terme d’épiphyses dédoublées, d'os dédoublés, pour bien marquer l'indépendance primitive des noyaux osseux évoluant chacun pour leur propre compte.
Ce sont des formations osseuses anormales résultant de lossification indépendante de noyaux accessoires avoisinant le ou les noyaux normaux, ou les divisant. *
Nous devrons par conséquent mentionner les osselets surnuméraires.
Leur historique comprend deux parties :
1° Une ère anatomique ; 2° Une ère radiologique.
ERE ANATOMIQUE
VÉsALE découvre en 1555 un petit os situé le long et au-dessous du cuboïde ; il appelle cet osselet os péronéum, mieux connu aujourd’hui sous le nom de cuboïde accessoire.
Un peu plus tard, en 1605, BauxiN décrit un os surnuméraire situé en arrière et en dedans de la tubérosité du scaphoïde tarsien et qu’il appelle os tibial.
En 1757, MoreLz observe un premier cunéiforme bipartitum.
Mais c'est surtout au dix-neuvième siècle que les découvertes sont importantes.
RosENMULLER décrit en 1804 un os. surnuméraire qu’il appelle os trigone, situé en arrière de l’astragale, au fond de l'angle rentrant entre le tibia et le calcanéum ; en 1856, GRuBER récouvre l'os intermétatarsien, situé à la partie postérieure du premier espace interosseux entre le premier cunéiforme et les deux premiers métatarsiens avec lesquels il s'articule.
Plus tard, GruBer décrit le premier le naviculare carpi bipartitum ou scaphoïde double (1870), le pyramidal bipartitum (1877), le trapézoïde bipartitum (1879).
En 1896, Prrrzxer découvre l’os uncinatum, situé à la face plantaire du troisième cunéiforme : sa forme est celle d’un quartier de lune dont la concavité regarderait vers la base du premier cunéiforme.
Cet auteur fait la même année un travail d'ensemble des os surnuméraires du tarse, travail resté célèbre depuis.
ÊRE RADIOLOGIQUE
La première constatation radiologique semble avoir été celle de Haczunn en 1905. Cet auteur, à propos d'un cas d’os tibial, attire l'attention des chirurgiens sur la ressemblance que peut présenter cet os surnuméraire avec une fracture du scaphoïde tarsien.
LaiLIENFELD, puis GAUGELN publient en 1907 des cas d’osselets surnuméraires du tarse, mais c'est la thèse d'ErinGer qui, en 1909, classe ces anomalies.
Moucrer et LopzicEois font paraître en 1912, dans la Revue d'Orthopédie, un article consacré à l’étude radiographique de l’ossification de l’olécrane. FroezicH publie en 1913, dans la Revue d'Orthopédie, onze observations d'os surnuméraires et la même
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année, Moucner, en publiant six observations d’os tibial dans la Revue de Chirurgie, précise les rapports de l’osselet avec la tarsalgie et la fracture du scaphoïde tarsien.
En 1914, ce dernier auteur fait paraître dans la Revue d'Orthopédie une observation de naviculare carpi bipartitum, et, en 1919, un cas de patella bipartita ou rotule à deux noyaux.
A signaler depuis :
Une observation d'os vésalien (apophyse osseuse située à l'extrémité postérieure du cinquième métatarsien) publiée par MaucLaiRe en 1921 et à l’étranger, un cas de patella bipartita publié par ODpERMaTT. La même année, une observation de sésamoïde externe bipartitum et une de sésamoïde interne bipartitum du . gros orteil sont publiées par Moucner, et DouARRE présente un cas de patella bipartita. Une nouvelle observation de rotule à deux noyaux est publiée en Allemagne par BLENCKE en 1922.
En 1924, signalons un cas d'os tibial dû à Sanry et un sésamoïde interne bipartitum présenté par Moucxer.
Enfin l’année 1925 nous apporte le travail très important de Moucuer et MourTier sur les os surnuméraires du tarse et une observation nouvelle de patella bipartita publiée par LHEUREUX.
CHAPITRE I
Il est utile de rappeler que les épiphyses sont assimilables à des os courts, avec lesquels elles présentent de grandes analogies quant à leur développement.
Leur vascularisation vient du périchondre dans les deux cas, et, par conséquent, leur évolution est la même. Aussi les groupons-nous dans une même catégorie.
Alors que les anomalies d'ossification observées au niveau d'une épiphyse ou d’un os court sont souvent dues à l’aBsence de fusion de deux noyaux osseux, les os surnuméraires proviennent toujours d’un point osseux supplémentaire, donnant lieu à une formation bien distincte de l’os principal. D’où la nécessité de les considérer comme tout à fait spéciales et en tout cas bien différentes des premières.
Nous éliminons de notre travail les polydactylies telles que les pouces bifides : ce sont des malformations des extrémités qui ont pour point de départ indifféremment l’épiphyse ou la diaphyse.
I. Epiphyses et os courts
1° Epiphyse et os courts anormalement pourvus de deux noyaux.
Eprpuyses : Olécrâne.
Cupule radiale.
Extrémité inférieure du tibia.
Premier métacarpien.
Apophyse transverse de la 5° vertèbre lombaire.
Os courts : Scaphoïde carpien.
Semi-lunaire.
Trapèze.
Trapézoïde.
Pyramidal.
Rotule.
Sésamoïdes du gros orteil.
2° Epiphyses et os courts anormalement pourvus de trois noyaux :
Grand os.
Sésamoïdes du gros orteil.
3° Os surnuméraires.
Os tibial externe.
Os trigone.
Os péronien.
Os vésalien.
Calcanéum surnuméraire.
Os uncinatum.
Premier cunéiforme dédoublé.
Os intermétatarsien.
Pour certains de ces os, l'existence d’un noyau double chez l’adolescent serait normale : il en est ainsi pour l'olécrâne. Sappey mentionne un point d'ossification pour le bec de l’olécrâne, point que HENLÉ et MERKEL décrivent comme Constant. Fawcerr le signale trois fois sur huit.
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M. Movucxer nous fait part, officieusement, à ce propos, de la très grande fréquence de ce point sur les radiographies d'enfants de 12 à 13 ans. Il se souderait en un an environ. L'examen radiographique d’olécrânes d'enfants de cet âge nous fait penser que le bec de l’olécrâne a un point d’ossification tout spécial.
Si l’on conçoit qu’une anomalie n’est anomalie qu’autant qu’elle est rare, on en arrive à se demander si l’existence d’un point d’ossification supplémentaire
n’est pas, dans ce cas particulier, normale.
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OBSERVATION I
(PEREMANS. — Archives franco-belges de Chirurgie, août 1924)
Il s’agit d'un petit garçon de 6 ans et demi, qui, à l’occasion d’une fracture sous-condylienne de l’humérus entre à la clinique d’orthopédie de Rome au mois d’août 1924.
À la radiographie du coude gauche, entièrement en dehors du foyer de fracture, on distingue une épiphyse radiale toute spéciale : au lieu de la galette normale, on a l’image d’un point d'exclamation couché, avec le point vers le côté externe bien formé, très distinct et dont le diamètre dépasse un peu l’axe transversal de la barre qui l’avoisine : celle-ci s’amincit très légèrement vers son extrémité interne et ses contours sont plus flous. (Fig. 1.)
2° OLECRANE.
OBSERVATION II
(Prise dans le Service de clinique chirurgicale infantile)
Radiographie du coude d’un garçon de douze ans. On distingue un gros point olécranien principal, de forme
ovoïde, ayant sur le cliché un grand axe longitudinal de un centimètre et un petit axe transversal de six millimètres. Les contours sont nets. ;
Au niveau de l'extrémité supérieure du noyau olécranien et un peu en dedans, il existe un petit point arrondi, de un millimètre de diamètre et au-dessus, un autre point arrondi de un millimètre et demi de diamètre, aux contours également très nets. (Fig. 2.)
OBSERVATION II (Prise dans le Service de clinique chirurgicale infantile)
Radiographie du coude d'un enfant sans histoire clinique. On distingue un gros point d'ossification olécranien, à forme sensiblement ovoïde, à extrémité supérieure aiguë, dont le grand axe mesure onze millimètres et le plus grand axe transversal cinq millimètres. Au niveau de la face antérieure de l’extrémité supérieure du noyau principal, il existe un point d’ossification accessoire arrondi, de. un millimètre de diamètre. (Fig. 4.)
OBSERVATION IV (Prise dans le Service de clinique chirurgicale infantile)
Radiographie du coude d’un enfant de douze ans et demi. Il existe un point olécranien principal, de forme ovoïde, dont le grand axe atteint dix millimètres et le petit axe six millimètres. Au-dessus de ce noyau, distant environ de un millimètre, on note la présence d’un noyau accessoire de forme plus irrégulière, dont le plus grand axe mesure treize millimètres et le petit axe cinq millimètres. (Fig. 3.)
OBSERVATION V (Prise dans le Service de clinique chirurgicale infantile)
Radiographie du coude d’un enfant de douze ans. Le noyau olécranien principal a une forme ellipsoïde très
OBSERVATION VI
(Prise dans le Service de cliique chirurgicale infantile)
Radiographie du coude d’un enfant de onze ans et demi. Il existe un noyau olécranien principal, de forme ovoïde, dont le grand axe atteint un centimètre et le petit axe quatre millimètres. Il existe près de son extrémité supérieure un noyau accessoire de un millimètre de diamètre.
OBSERVATTION VII
Fr (Prise dans le Service de clinique chirurgicale infantile)
Radiographie du coude d’un enfant de douze ans. II existe un gros point d'ossification principal pour l’olécrane, affectant la forme d’un quadrilatère dont les angles sont arrondis.
Le plus grand axe mesure un centimètre et le plus petit huit millimètres.
Il existe, coiffant son côté antéro-supérieur, un point d'ossification accessoire étranglé en bissac à sa partie moyenne. (Fig. 6.)
OBSERVATION VIII
(Due à l’obligeance de M. le Docteur TILLIER)
Radiographie du coude d'un enfant de onze ans et demi. Il existe, distant de trois millimètres du corps de l’os, un point d’ossification principal de forme ovoïde, surmonté par un point accessoire arrondi. (Fig. 10.)
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Nous pensons qu’il existe un point normal pour le bec de l’olécrane. Ce point apparaîtrait entre onze et douze ans et se souderait avant l’âge de treize ans. Il n’y aurait donc pas anomalie.
3° TIBIA. — (Extrémilé inférieure).
OBSERVATION IX (MouCHET. — Presse médicale, 20 juin 1923)
Il s’agit d’un garçon de douze ans Sur la radiographie, le noyau d’ossification, situé à la pointe de la malléole tibiale, a la forme et la dimension d’une grosse tête d’épingle, bien séparée du reste de la malléole.
Six mois plus tard, la radiographie montre le nodule très élargi et presque soudé à la malléole dont il est séparé par une mince ligne cartilagineuse claire, simulant un trait de fracture.
Six mois après la dernière radiographie, le sommet de la malléole tibiale paraît soudé complètement à l'os. Il semble donc que la durée soit très éphémère,
Il s’agit encore ici d’un point supplémentaire ne persistant pas chez l’adulte : il n’y a done pas formation d'une épiphyse double véritable.
APOPHYSE TRANSVERSE DE LA CINQUIEME VERTEBRE LOMBAIRE
OBSERVATION X (Due à l’obligeance de M. le Docteur TILLIER)
B... Anna, 19 mois, entre dans le service de clinique chirurgicale infantile pour anthrite de la hanche.
Elle se plaint de vives douleurs dans l’articulation de la hanche gauche et on est frappé par une impotence totale à ce même niveau. La température atteint 40 degrès, la
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ponction exploratrice ramène du pus à pneumocoques, mais il n'existe pas de distension articulaire.
La radiographie révèle une luxation de la hanche et un point d’ossification supplémentaire au niveau de l'extrémité de l’apophyse transverse gauche de la cinquième vertèbre lombaire,
Il existe un point primitif pour l’apophyse transverse, point très précoce, apparaissant dans le cartillage vers la fin du deuxième mois de la vie intra-utérine.
Un point complémentaire est destiné au sommet de l'apophyse transversale, mais il n’apparaît jamais avant l’âge de 14 ans. Et il se soude au noyau principal entre 18 et 20 ans.
âge est donc bien une anomalie, et c’est la première qui ait été obesrvée au niveau de cet os. (Fig. 11.)
B. Os courts 1° SCAPHOIDE.
OBSERVATION XI (Moucxer. Revue d’Orthopédie. Mai 1914)
M. D. Charles, 19 ans, exerçant le métier de menuisier, vient consulter pour une plaie de la jambe survenue à la suite d’une contusion violente. On est frappé par une anomalie symétrique de ses mains caractérisée par la présence d’un annulaire plus long que le médius et par une brièveté spéciale des deuxièmes phalanges de l’index, du médius et de l’auriculaire. Aux pieds on constate une brièveté très accentuée des deuxièmes phalanges des 2°, 3°, 4°, et 5° orteils à droite comme à gauche.
Les radiographies montrent qu'aux mains, l’allongement apparent de l’annulaire est dû à ce que ce doigt a une deuxième phalange de longueur normale, tandis que les doigts voisins ont une brachyphalangie congénitale de leurs deuxièmes phalanges.
Fe “He
Les cartilages jugaux ne sont plus visibles et l’ossification paraît nettement achevée.
Les radiographies révèlent en outre une disposition anatomique spéciale du carpe gauche. Ce carpe présente un scaphoïde bipartitum, divisé au niveau de son col en deux portions : un scaphoïde du côté externe articulé avec le trapèze, le trapézoïde êt le grand os, un scaphoïde du côté interne articulé avec le radius, le semi-lunaire et le
grand os.
Ce jeune homme n’a jamais subi de traumatisme du
membre supérieur gauche, et n’a aucun souvenir d’un traumatisme antérieur.
L'ordre d'apparition des points osseux dans les os du carpe est le suivant :
Dans le grand os et l’os crochu, de la première à la troisième année qui suit la naissance ; quelques mois plus tard, dans le scaphoïde, le semi-lunaire et le pyramidal ; dans le trapèze et le trapézoïde de la quatrième à la cinquième année, et dans le pisiforme, de la dixième à la seizième année.
Si l’on est d'accord lorsqu'on admet un point d’ossification pour chaque os du carpe, les avis sont partagés quand il s’agit du scaphoïde.
RawmBaun et RENAULT admettent deux points d’ossification pour le scaphoïde, ainsi que pour l’os crochu.
PUYHAURERT, dans ses recherches sur l’ossification des os du carpe, avoue n’avoir constaté qu'un seul point pour le scaphoïde ; cependant il admet la possibilité de deux noyaux.
M. le Professeur Vincent publie en 1881 une étude sur la persistance de l'os central dans le carpe humain, à propos d’une observation personnelle, Il rappelle une découverte faite en Allemagne par HENKE, REYER et RosENBERG, celle d’un cartilage transitoire occupant dans le carpe du fœtus de l’homme la place de los central des animaux. Ce cartilage disparaît rapide-
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ment à l’état normal, et on n’en retrouve plus trace à la naissance, mais il peut arriver qu’au lieu de se résorber ce cartillage persiste et s’ossifie comme ses voisins.
Le carpe présente alors l’os supplémentaire appelé os central, existant normalement chez les amphibiens, les reptiles et un grand nombre de mammifères parmi lesquels sont les rongeurs, les insectivores, les lumuriens et la plupart des singes, sauf le chimpanzé et le gorille.
LeBouco démontre que cette pièce embryonnaire se soude au scaphoïde entre le deuxième et le troisième mois de la vie fœtale, L'on conçoit alors pourquoi je scaphoïde se développe à partir de deux noyaux. Que ces deux noyaux, au lieu de se fusionner, restent indé- pendants, et l’on a une anomalie qui est ici une ano-
malie réversive.
2° SEMI-LUNAIRE, PYRAMIDAL, TRAPEZE, TRA- PEZOIDE, GRAND OS BI ET TRI-PARTITUM.
Ces anomalies sont signalées par GRUBER, SMITH aurait vu le lunatum carpi (semi-lunaire) divisé en une partie antérieure et une partie postérieure.
Gruger signale qu'il aurait découvert les traces d’une séparation du pyramidal en un pyramidal dorsal et un pyramidal palmaire. Il aurait vu également à deux reprises le trapèze pourvu d’une épiphyse devenue indépendante.
Max FLesca et GRUBER signalent deux cas de trapézoïde partagé en un trapézoïde dorsal et un trapézoïde
palmaire. L'une de ces observations est confirmée par Turner en 1883.
PREMIER METACARPIEN A NOYAU OSSEUX SUPPLEMENTAIRE
OBSERVATION XII (Due à l’obligeance de Monsieur le Docteur TiLLrer)
Radiographie de la main droite, de la nommée H.. âgée de douze ans. Il existe, au niveau du premier métacarpien, à l'extrémité digitale, un noyau osseux très net. La même anomalie existe au premier métacarpien de la main gauche. L’extrémité carpienne de chacun de ces métacarpiens possède son point d'ossification normal : il s’agit donc bien d’un point épiphysaire supplémentaire et non d’un premier métacarpien se conduisant comme une phalange. (Fig. 8 et 9.)
ROTULE
OBSERVATION XIII (DouarRE. — Revue d'Orthopédie, 1921, p. 173). Cas d’anomalie d’ossification bilatérale et asymétrique trouvé par hasard chez un adulte.
Rotule droite : un noyau osseux supéro-externe et un
noyau inféro-interne.
Rotule gauche : un noyau osseux supéro-interne.
OBSERVATION XIV (MoucHer. — Société de Chirurgie 1919)
Il s’agit d’un enfant dont les deux rotules présentent un noyau osseux supéro-externe et un inféro-externe. Ces
» € noyaux secondaires avaient été surtout à droite le siège d’une congestion osseuse de croissance, véritable « apophysite » avec douleurs et hydarthrose du cul-de-sac sous quadricipital.
OBSERVATION XV
(LHEUREUX. — Bulletins et Mémoires de la Société anatomique de Paris, janvier-mai 1925, p. 40)
Il s’agit d’un jeune garçon de douze ans qui, en courant, ressentit dans le genou gauche une douleur assez vive qui faillit le faire tomber. Il n’y eut pas de gonflement du genou et l’enfant reprit immédiatement ses jeux. Depuis lors, il marche, court, monte et descend les escaliers sans souffrir.
C’est un enfant fortement développé pour son âge : 1 m. 45.
Sur la face antérieure de la rotule, au niveau de son bord externe, on aperçoit une saillie osseuse séparée de la rotule par une dépression. On met ensévidence un point douloureux à la pression au niveau de la pointe de la rotule et en dehors. À ce niveau, épaississement en croissant du ligament adipeux. Il n’y a pas d’épanchement ni de laxité rotulienne, pas de point douloureux ni épiphysaire ni apophysaire. On ne note pas d’atrophie de la cuisse, Les mouvements sont normaux et ne s’accompagnent pas de douleurs, sauf à l’extrême limite de la flexion du genou. È
La radiographie nous donne la clef du diagnostic.
Rotule gauche : La rotule est particulièrement déformée et présente des anomalies multiples.
Face : au niveau de son angle supéro-externe on voit un nodule fragmenté en deux parties inégales dont les contours ne continuent pas ceux de la rotule. Au niveau de son angle supéro-interne on reconnait un petit fragment lamellaire allongé parallèlement au bord interne de la rotule.
Profil : au niveau du bec rotulien se détache un nodule également lamellaire, en ergot.
Rotule droite : La rotule de ce côté présente une configuration plus régulière.
Face : Le bec est déformé et paraît séparé du corps de la rotule par un trait à convexité supérieure.
Profil : On voit le bec détaché d’un bloc de l’ensemble de la rotule.
A signaler, au niveau de l’extrémité inférieure de la diaphyse fémorale droite, la présence d’une géode siégeant vers la ligne de bifurcation interne de la ligne âpre, dans laquelle on ne décèle pas de séquestre. Le cartilage de conjugaison tibial supérieur paraît disposé en Y, mais à queue antérieure.
La rotule, jusqu’à l’âge de deux ans, est représentée par un noyau cartilagineux. Ce n’est que de deux a cinq ans que l’on voit apparaître un point osseux, mais l’ossification n’est complète qu'entre la seizième et la vingtième année.
Chez certains mammifères, il y a, au-dessus de 1a rotule, une “deuxième rotule ou rotule supérieure (RETTERER).
La patella bipartita serait donc une anormalie réversive.
OBSERVATION XVI
(MoucHer. — Bulletins et Mémoires. Société de Médecine de Paris, 1921)
Il s’agit d’un blessé de 18 ans qui avait reçu une pièce métallique lourde sur le gros orteil droit.
Entorse phalango-phalangettienne et douleurs à la tête du premier métatarsien où existe une bipartition congénitale du sésamoïde externe à droite comme à gauche.
He
OBSERVATION XVII
Il s’agit d’une division congénitale du sésamoïde interne observée sur les gros orteils des deux pieds d’une fillette de 13 ans qui n’a jamais subi le moindre traumatisme du pied ou d’ailleurs.
Elle ne dansait -pas, n'avait pas son plus les pieds serrés dans des chaussures.
Cette fillette, en pleine poussée de croissance, se plaignait de douleurs générales dans les membres, mais spécialement aux membres inférieurs, et au niveau de la face plantaire du gros orteil droit. Il existait un point douloureux strictement localisé au sésamoïde interne.
La radiographie permet de reconnaître un sésamoïde interne bipartitum identique à ceux que Pfitzner a décrit, assez semblables aux fractures transversales qui ont été observées sur ces sésamoïdes.
OBSERVATION XVIII
(Moucer. — Revue d’'Orthopédie, 1924)
Division congénitale du sésamoïde interne des gros orteils simulant la fracture de cause indirecte et donnant lieu à des douleurs vives chez une fillette de 14 ans en pleine poussée de croissance.
Les sésamoïdes sont de petits os courts et se développent comme tels. Ils apparaissent de très bonne heure, à l’âge de quatre à cinq mois de la vie fœtale. Mais ils s’ossifient tard, de 11 à 25 ans.
On considère avec TaiLÉénius les sésamoïdes comme des formations rudimentaires héritées des mammifères qui en possèdent un plus grand nombre.
Movucuer signale qu'il existe des sasamoïdes à trois noyaux (sésamoïde tripartitum).
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II. Les os surnuméraires du tarse
Certains auteurs ont voulu les considérer comme des épiphyses. Ces ainsi que JaBouray décrit los tibial comme une « épiphyse du scaphoïde » ; et il considère l'os trigone comme « l’épiphyse postérieure de l’astragale ».
En réalité, ce sont des anomalies réversives, débris ataviques ne remplissant aucune fonction dans la mécanique du pied. On peut poursuivre l'existence de ces osselets dans la série animale (rongeurs, carnassiers) ; on les retrouve à l’état d’ébauche dans la période fœtale. Hs contractent des rapports très importants avec l'os principal qui leur sert de support, et se manifestent souvent, de préférence pendant la seconde enfance, par un ensemble de troubles cliniques s’accompagnant parfois d’attitudes spéciales du pied. Ils se développent absolument comme les os courts.
1° OS TIBIAL EXTERNE.
OBSERVATION XIX (FRœzLICH. — Revue Médicale de l'Est, 1909)
Il s’agit d’une petite fille de 13 ans qui, il y a 3 mois, reçut sur le pied droit un poids de trois kilogrammes. Immédiatement une douleur assez vive, puis du gonflement, le tout disparut en huit jours.
Six semaines après, les douleurs se reproduisent, avec localisation sur le bord interne du pied, difficulté de la marche et boîterie notable,
A l’examen, nous constatons que le pied droit est en attitude de pied plat valgus contracturé. Le bord interne du pied est abaissé, le bord externe soulevé. La voûte du pied presque affaissée, on constate sur le bord du pied
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les saillies des extenseurs externes contracturés, ainsi que celui du long péronier latéral. Sur le bord interne du pied, le scaphoïde est fortement saillant et sur {a saillie existe un durillon. La pression est douloureuse à ce niveau.
L’éempreinte du pied indique, sur le sol saupoudré de plâtre, l’affaissement de la voûte plantaire.
Le pied gauche est légèrement aplati, mais nullement douloureux.
I1 s’agit chez. notre petite fille d’une tarsalgie des adolescents. La radiographie montre un os tibial triangulaire, à base antérieure, séparé par une ligne claire du tubercule du scaphoïde ; son volume est celui d’un pois.
OBSERVATION XX
(LAPOINTE. — Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie 1911)
Le nommé D... 24 ans, terrassier depuis sa sortie du régiment, est présenté par le médecin de l’assurance comme atteint d’une fracture du séaphoïde gauche.
L'accident remonte à deux semaines. D... marchait sur le bord d'une tranchée de la Compagnie du gaz. Son pied gauche, chaussé d’un gros brodequin de travail, fit ébouler la terre et glissa sur le bord de la tranchée. D... put se maintenir en équilibre sur le pied droit sans que le gauche vint porter sur le fond de la tranchée. Il | éprouve une douleur vers la partie postérieure du pied, suffisante pour provoquer la cessation du travail. Cependant il ne fut pas obligé de retirer sa chaussure et put, aussitôt après l’accident, faire à pied, sans aucun soutien, les six cents mètres qui le séparent du domicile du médecin de son choix,
Celui-ci nous déclare avoir constaté une saillie anormale et douloureuse au niveau de la tubérosité du scaphoïde du pied gauche. Il ajoute qu’il n’y avait ni excoriation cutanée, ni ecchymose,
Six jours après l’accident, D... est examiné par le médecin du patron, qui fit part au médecin du blessé de
ses doutes sur la relation entre la déformation du pied et l’étiologie invoquée par l'intéressé. Je fus alors chargé d’examiner le sinistré et (quatorze jours après l'accident) je constatai ce qui suit :
Le pied gauche présente une déformation localisée à la tubérosité du scaphoïde. Celte tubérosité fait sur le bord interne du pied une saillie très marquée, régulièrement arrondie, qui déborde en dedans le premier cunéiforme et la tête de l’astragale, Elle se continue avec le corps du scaphoïde. Ni mobilité anormale, ni crépitation. Pas d’ecchymose.
La voûte plantaire est effacée, mais les autres signes du pied plat n’existent pas.
La saillie osseuse est peu douloureuse à la pression, le pied est souple. Il y a cependant une légère boiterie, mais D... s'accroupit facilement sur les pointes.
Le bord interne du pied droit, dont le malade ne souffre pas du tout,n'est pas absolument normal. La tubérosité du scaphoïde paraît un peu grosse et la voûte plantaire est légèrement effacée.
La radiographie montre une ligne claire qui coupe presque verticalement ce qui paraît être au premier abord la tubérosité du scaphoïde.
Sur la radiographie du pied gauche, on voit un noyau surajouté à l’extrémité postéro-interne du scaphoiïde.
OBSERVATION XXI (FrœLiIcH. — Revue Médicale de l'Est, 1913)
Il s’agit d’une petite fille de douze ans qui depuis un an présente une saillie douloureuse des deux côtés sur le bord interne du pied. Cette saillie est nettement constituée par le scaphoïde, elle est dorloureuse à la pression, la peau est rouge à son niveau, le pied dans sa totalité est placé en valgus, la voûte plantaire cependant n’est pas effacée ; il n’existe pas de contracture du péronier, ni du tendon d’Achille,
Les douleurs à la marche sont peu accentuées la matin,
mais deviennent intolérables vers le soir ; la pression de la chaussure sur la saillie des scaphoïdes ne semble pas étrangère à cette exagération des douleurs.
La radiographie montre de magnifiques osselets scaphoïdiens surnuméraires, articulés avec .l’os scaphoïde principal. Ces os ont une forme triangulaire, la base étant articulée avec l'extrémité interne et postérieure du scaphoïde.
OBSERVATION XXII (FROELICH. — Revue d'Orthopédie 1913)
Mlle de X.… nous est adressée, le 3 juin 1913, par le Professeur HAUSHALTER pour une tarsalgie des adolescents.
Il s’agit d’une jeune fille de 14 ans, d'aspect pâle, qui depuis huit mois souffre de douleurs au niveau des pieds, surtout à ‘droite.
A l'examen nous constatons du pied valgus des deux côtés, plus accentué à droîte; de ce côté il existe une certaine contracture du tendon d’Achille et du long péronier latéral, Il n'y a pas d’aplatissement de la voûte plantaire, mais les scaphoïdes sont très saillants des deux côtés, et très douloureux à la pression, pas de rougeur au niveau de la peau.
A la radiographie nous constatons l'existence de chaque côté d’un os tibial externe très gros à droite, de dimensions moindres à gauche.
A droite, l'os surnuméraire qui a la forme d’un triangle à angles arrondis mesure un centimètre et demi sur un centimètre, à gauche ses dimensions sont moitié moindres.
L’interligne articulaire qui le réunit à la tubérosité du scaphoïde n’est pas net mais dentelé, ce qui semble indiquer un certain degré d'ostéo-arthrite.
Les deux apophyses du scaphoïde qui portent l’osselet surnuméraire sont très développées.
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OBSERVATION XXIII FROELICH. — Revue d'Orthopédie 1913
Hélène Th... 12 ans, entre dans notre service le 12 juin 1913 pour des phénomènes de coxalgie à droite. De plus elle a des épistaxis fréquentes, et des ecchymoses spontanées sur les téguments (légère hémophilie). Abolition du réflexe pharyngien et cornéen,
Les deux pieds de la malade sont en valgus, les scaphoïdes très saillants, mais jamais la fillette n’a souffert spontanément des pieds. Il est vrai qu’elle ne porte que rarement des souliers, presque toujours des pantoufles et des sabots.
Les scaphoïdes semblent porter un os surnuméraire qu'il est même possible de mobiliser sur l’os sous-jacent. La pression sur le scaphoïde est douloureuse.
Le 16 juin, l’enfant est chloroformé pour l'application d'un appareil plâtré,et nous profitons de cette intervention pour faire l’ablation d’une partie du scaphoïde et de son osselet surnuméraire du coté droit. Une radiographie nous avait confirmé l'existence d’un os tibial externe des deux côtés,
Examen anatomique : L’osselet enlevé est entouré de cartilage ‘hyalin, il est fixé au scaphoïde par des ligaments, mais qui permettent une certaine mobilité de l’osselet sur son support.
Dans son plus grand diamètre, l’osselet, qui a la forme d’un croissant dont la base emboîte la tubérosité du scaphoïde, mesure un centimètre, sa largeur et son épaisseur mesurent chacun six millimètres.
La direction de son plus grand diamètre était de bas en haut, et de dehors en dedans.
L'osselet était recouvert en dehors par le tendon du jambier postérieur.
Sur une coupe le revêtement cartilagineux a une longueur de deux millimètres, le noyau osseux central a quatre millimètres dans tous les sens.
Examen histologique : Il existe une couche externe de tissu fibreux, puis du tissu hyalin dans lequel pénètrent quelques fibres tendineuses, puis le noyau osseux ; enfin,
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à la limite du noyau osseux et du cartilage, des figures de cellules cartilagineuses et du tissu cartilagineux en voie de transformation osseuse, ;
OBSERVATION XXIV (FROELICH. — Revue d'Orthopédie 1913)
Homme de soixante-dix ans qui nous est adressé pour une arthrite tibio-tarsienne d’origine infectieuse,
Le malade a toujours eu des pieds plats, légèrement déviés en valgus, et des phénomènes douloureux pendant la marche.
Sur une radiographie prise en juin 1913, nous constatons l'existence d’un os tibial externe de fortes dimensions, articulé avec un scaphoïde dont la tubérosité est également très forte. L'autre pied n’a pas été radiographié.
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OBSERVATION XXV (MoucHEr. — Revue de Chirurgie, décembre 1913)
D... René, 16 ans, se présente le 16 janvier 1912, à la consultation de chirurgie de l'Hôpital Saint-Louis pour des douleurs qu’il ressent dans le pied gauche.
C’est un grand garçon, assez maigre, pourvu de longues jambes et dont la croissance a été assez rapide depuis quelques années.
Depuis le 14 février 1910, il est garçon charcutier à Paris, il est toute la journée debout. Depuis 3 ou 4 mois il se sent très fatigué le soir quand son travail est terminé et il éprouve des douleurs vives dans le pied gauche.
Il a toujours été bien portant, il a ses parents et une sœur en parfaite santé,
Nous sommes frappé par la saillie exagérée de la tubérosité du scaphoïde sur le bord interne du pied gauche. Ce bord interne n’est pas spécialement affaissé ; peut-être est-il cependant un peu abaissé, mais ce qui le caractérise essentiellement, c’est qu’il n’est pas seulement
rectiligne, comme dans le cas de pied plat, de pied valgus ; il forme un angle saillant à ouverture externe dont le sommet est représenté par la tubérosité scaphoidienne.
L’astragale, le premier cunéiforme ne forment pas de saillies accentuées sur le bord interne du pied.
En somme, pied plat, mais pas le pied plat valgus ordinaire, un pied plat dans lequel le bord interne forme un angle saillant à sommet scaphoïdien, dans lequel cette saillie de la tubérosité scaphoïdienne est exclusivement prédominante.
Les tendons du jambier antérieur et des extenseurs des orteils sont un peu contracturés.
Cependant les mouvements du pied sur la jambe sont complets.
Le jeune homme accuse des douleurs spontanées autour des malléoles et au niveau du scaphoïde ; la pression sur ces os ne réveille point de sensibilité spéciale. La peau est un peu rouge au niveau de la tubérosité du scaphoïde, sans doute # cause de la pression du soulier, mais elle n’est pas épaissie.
Le pied droit ne présente pas une saillie aussi marquée du scaphoïde que le pied gauche ; cependant il est comme lui aplati, mais les tendons jambier antérieur et extenseurs des orteils ne sont pas contracturés. D... prétend qu’il ne souffre pas de ce pied.
Lorsqu'il pose le pied sur le sol, D... semble abaisser le bord interne à droite et à gauche et l’appui de la plante sur le sol au niveau des deux pieds paraît élargi. D’ailleurs nous avons pris des empreintes par le procédé de la poudre de sous-carbonate de fer et l’on peut constater l'effondrement de la voûte plantaire (à gauche surtout).
Pas de genu valgum, pas de coxa vara, nous ne relevons chez notre sujet aucune trace de rachitisme de l’enfance, aucune trace de tuberculose, même larvée.
Le cliché radiographique nous permet de constater l'existence d’un os tibiale externum sur le pied gauche seulement, le seul qui faisait souffrir D.
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OBSERVATION XXVI (Moucer. — Revue de Chirurgie, 1923)
M"° Ch..., 27 ans, se plaint de souffrir dans le pied droit depuis six mois. Elle a commencé à ressentir ces douleurs pendant qu’elle était enceinte de son troisième enfant. Elle n’a pas eu d’autre incident pendant cette grossesse qui s’est terminée dans les meilleures conditions, il y a trois mois.
Bien qu’elle présente l’aspect de la santé la plus florissante, M"° Ch... porte une adénite certainement bacillaire en période de poussée inflammatoire dans la région sousmentale et des cicatrices très nettes d’écrouelles dans les régions sous-maxillaires droite et gauche.
Lorsque nous examinons ses pieds, nous sommes frappé par la saillie très marquée de ses scaphoïdes, surtout la saillie du scaphoïde droit qui est vraiment acuminée, soulevant la peau.
Les pieds ne sont pas aplatis, ne présentent pas de signes de déformation en valgus. Les empreintes des deux pieds sont normales. L
La malade ne fait pas de travaux fatigants ; elle est debout une grande partie de la journée pour vaquer aux soins du ménage et s’occuper de ses enfants.
La radiographie des deux pieds montre un os tibial externum des deux côtés, plus développé à droite, où il est séparé du scaphoïde par une ligne claire, qu’à gauche où il paraît soudé à l'os.
OBSERVATION XXVII (Moucxer, — Revue de Chirurgie. Décembre 1913)
I s’agit d’un ingénieur âgé de 34 ans qui souffre de douleurs de métatarsalgie depuis l’âge de 18 ans dans le pied droit.
Ces douleurs n’ont pas été assez pénibles et assez durables pour l'empêcher de s'occuper activement de ses affaires,
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Mais depuis quelque temps, lorsqu'elles surviennent à l’occasion de la marche sur une inégalité du sol ou à l’occasion du port de pantoufles lâches, ces douleurs, localisées d’une façon précise au niveau des 2° et 3° articulations métatarso-phalangiennes sont assez prolongées pour le gèner dans sa profession. Sur la radiographie on voit que le pied droit porte un os tibiale externum. Cet os n’accusait sa présence par aucune saillie visible ou palpable et la pression sur lui ne réveille qu’une sensibilité insignifiante. Le pied porteur de cet os tibial n’est ni plat, ni valgus ; il est impossible d’attribuer à la présence de cet os surnuméraire la moindre part dans les douleurs dont se plaint M. X..
OBSERVATION XXVIII
(Moucxer. — Revue de Chirurgie. Décembre 1913)
Il s’agit d’une jeune femme de 31 ans qui présente des douleurs dans “les deux pieds, douleurs qu’elle ressent après une marche prolongée et surtout à la fin de la journée.
A l'inspection, le pied paraît normal ; cependant à gauche la voûte plantaire est nettement effondrée mais sans tendance au valgus, sans saillie du bord interne du pied, sans la moindre exagération du volume de la tubérosité scaphoïdienne.
Les empreintes plantaires relevées avec de la poudre de sesquioxyde de fer montrent un appui normal du pied à droite, un appui sur toute la surface plantaire du pied gauche, à un degré que ne laissait pas soupçonner l’examen de ce pied isolé.
Ce n’est que depuis un mois que la malade accuse des douleurs ; elle a seulement remarqué depuis longtemps que toutes les fois qu’elle chausse des pantoufles et qu’elle n’a pas le pied maintenu, elle souffre davantage.
Les douleurs ne sont pas spécialement localisées au niveau du scaphoïde, elles siègent au pourtour des malléoles et sous l’articulation calcanéo-cuboïdienne.
Il y a un hallux valgus assez prononcé à chaque pied avec un « oignon ».
Rien de particulier dans les antécédents héréditaires ou personnels.
La radiographie montre un os tibiale externum à chaque pied, mais très petit.
À gauche le scaphoïde paraît avoir une tubérosité plus volumineuse qu’à droite, disposition dont on ne se rendait pas compte à l’examen clinique.
” OBSERVATION XXIX (Moucner. — Revue de Chirurgie. Décembre 1913)
M°° B..., 47 ans, vient consulter pour douleurs dans le pied droit.
Ces douleurs sont plus accusées à la fin de la journée quand elle a marché un certain temps. Elles sont spécialement marquées au niveau du bord externe du pied, au voisinage de l’extrémité postérieure du 5° métatarsien.
M"° B... dit éprouver auw$si quelques douleurs au niveau des articulations métatarso-phalangienpes 2°, 3° et 4°, spécialement dans la marche, lorsque son pied appuie sur un sol inégal, sur une pierre, etc. Il y aurait là quelque chose de comparable à la métatarsalgie.
Le pied est d’aspect absolument normal ; il n’est ni aplati, ni valgus ; pas de varices, pas d'œdème. Toutes ses articulations sont souples.
La radiographie montre l’existence d’un os tibiale externum aux deux pieds. Celui du pied gauche, pied dont la malade ne se plaint pas, ressemble à s’y méprendre à une fracture du scaphoïde.
OBSERVATION XXX (Moucer. — Revue de Chirurgie. Décembre 1913)
X.…, 30 ans, a des douleurs dans le pied droit depuis quelques semaines. s
Employé dans un bureau, n'étant pas exposé à rester debout plusieurs heures par jour, il n’avait jamais ressenti
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jusqu’alors de douleurs dans le pied. Il n’a jamais eu de rhumatismes, ni de blennorrhagie ; il nie également la syphilis. Il n’a pas eu dans ces derniers temps de maladie infectieuse.
Le pied droit et le pied gauche sont d'aspect normal, bien cambré, ne présentant ni varices ni déformation squelettique. |
Les douleurs spontanées, survenant surtout à la fin de la journée, sont localisées au milieu du bord interne du pied ; la pression sur le tubercule du scaphoïde qui n’est pas spécialement saillant et qui ne l’est pas plus du côté droit (le seul douloureux) que du côté gauche, réveille en ce point une douleur assez vive.
L’empreinte plantaire est normale, le pied ne s’affaisse pas pendant la marche.
La radiographie montre la présence sur le pied droit d’un petit os tibiale externum qui n’existe pas sur le pied gauche.
OBSERVATION XXXI (SANTY. — Lyon Chirurgical, 1924, p. 563)
M"° M..., (32 ans) sans antécédents ostéo-articulaires, fait une chute sur le pied droit dans le courant de juillet 1923, avec persistance de phénomènes douloureux mis sur le compte d’une entorse. En réalité, ces douleurs ont une localisation très précise. La malade se plaint uniquement du bord interne de son pied et plus spécialement de la région scaphoïdienne. Le tubercule du scaphoïde est anormalement saillant et la pression est très douloureuse à son niveau. En outre, dès que la marche se prolonge au-delà de quelques minutes, les douleurs s’exagèréent au point d’obliger la malade à s'arrêter.
Sur une radiographie du pied posé à plat, on découvre l'existence d’une anomalie très caractéristique : le scaphoïde porte dans le prolongement de son bord interne un os surnuméraire très visible, triangulaire, à base antérieure, à sommet mousse postérieur, paraissant s’articuler en dehors avec la tête de l’astragale. L’examen du pied gauche ne révèle pas de saillie aussi accusée dü scaphoïde.
La radiographie n’a pas été pratiquée. Devant la persistance des phénomènes douloureux, on conseille à la malade de se faire enlever l’osselet douloureux. :
Le scaphoïde accessoire est abordé après dilascération des fibres épanouies du jambier postérieur, et apparaît à la façon d’un segment du scaphoïde qui aurait été séparé de l'os principal artificiellement, tant ses connexions avec lui sont intimes.
Il n’existe pas de surface articulaire entre le scaphoïde et son accessoire, tandis que la face de l’osselet qui regarde l’astragale en est séparée par une véritable articulation.
Les suites opératoires ont été banales. La malade a été revue le 7 décembre 1923 : état local parfait, cicatrice indolore, tissu cellulaire souple et sans gonflement. Les phénomènes douloureux, bien que très diminués, réapparaissent à l’occasion d’une marche prolongée ou d’une fatigue exagérée. La malade est très satisfaite du résultat.
OBSERVATION XXXIZ
(Due à l’obligeance de Monsieur le Docteur TiILLIER)
Radiographie des deux pieds d’un sujet adulte, montrant un os tibial annexé au scaphoïde droit, volumineux, affectant la forme d’un triangle aux angles mousses s’articulant avec le tubercule du scaphoïde.
Le scaphoïde gauche est également pourvu d’un os tibial, mais plus éloigné de son support et de forme sensiblement arrondie. (Fig. 12 et 13.)
L'os tibiale externum est le plus fréquent des osselets surnuméraires. Découvert en 1605 par Baumm, il a été décrit comme sésamoïde du jambier postérieur (Sap- PEY), comme épiphyse du scaphoïde (JarouLAY), comme -exostoses symétriques du scaphoïde (FÉRÉ et DexiKen). Il a été découvert radiologiquement par MoweurG en
Il est constant chez presque tous les mamifères ct
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les rongeurs, libre à l’état fœtal, soudé à l’âge adulte chez certains carnassiers. On le considère actuellement comme une anomalie réversive.
2° SCAPHOIDE BIPARTITUM DU PIED.
OBSERVATION XXXIII (FrœzicH. — Revue d'Orthopédie, 1913, p. 501)
A l’occasion d’une arthrite bacillaire de l'articulation métatarso-phalangienne du premier orteil droit chez un garçon de 12 ans, on pratique la radiographie des deux pieds.
On voyait les deux scaphoïdes formés de deux portions: l’une externe de forme ovoïde à grand diamètre antéropostérieur et occupant toute la longueur de l’os. L'autre situé du côté irfterne, par rapport à l’axe du pied, et de forme rectangulaire ; les deux portions avaient des dimensions à peu près égales et étaient séparées par un sillon transparent très net.
A cause des dimensions et de l’étendue de la portion externe du scaphoide et de son siège, il ne pouvait être question d’un os tibial très développé, mais nous étions bien en présence d’un scaphoïde composé de deux portions juxtaposées, d’un scaphoïde bipartitum semblable à ceux que l’on découvre au scaphoïde du carpe.
La portion externe était moins dense que la portion interne, ses dimensions étaient les mêmes pour l’un et l’autre pied. ».
Il ne s’agit pas là à proprement parler d’un os surnuméraire, mais bien de la non soudure de deux noyaux osseux évoluant chacun pour leur propre compte, et donnant deux formations osseuses juxtaposées.
OS TRIGONE
OBSERVATION XXXIV (Frœzicn. — Revue d'Orthopédie, 1913)
A, de Mars-la-Tour, homme âgé de 60 ans, présente une douleur et un gonflement siégeant au niveau du scaphoïde droit. Sur une radiographie prise à cette occasion nous constatons l’existence en arrière de l'articulation tibio-tarsienne d’un os trigone des plus nets.
Cet osselet est placé en arrière de l’apophyse postérieure de l’astragale auquel il est relié par un pédicule étroit et transparent par places, ce qui indique son indépendance, Il a la forme d’un clou de fer à cheval, la tête dirigée en arrière.
L’osselet est de forme arrondie en arrière, du volume d'un gros pois ; il s’amincit en se dirigeant vers l’astragale en un pédicule étroit.
Cette tête a des dimensions de up centimètre dans le sens vertical et horizontal, le pédicule a deux centimètres de long.
OBSERVATION XXXV (FRœLicu. — Revue d'Orthopédie, 1913)
Il s’agit d’un ouvrier de 30 ans qui reçut il y a quatre mois sur la partie antérieure du pied, la porte d’un tombereau.
L’articulation du cou-de-pied test douloureuse, .mais
on n’y constate aucun gonflement, il n’y a aucune limitation notable des mouvements.
Sur la radiographie on voit apparaître, dans l’angle rentrant formé par le calcanéum et la partie postérieure du tibia, une production osseuse, arrondie, à contours nets, ayant un centimètre dans tous ses diamètres et adhérant directement à la partie postérieure de l’astragale sans l’interposition d’un pédicule,.
4° OS PERONIEN.
OBSERVATION XXXVI (FrœLIcH. — Revue d’'Orthopédie, 1913)
M. D... 50 ans, entrepreneur, se plaint d’une douleur au niveau de l’articulation tibio-tarsienne qui est augmentée de volume,
La radiographie montre l’existence d’un os péronien. A la partie postérieure et inférieure du cuboïde gauche, on aperçoit sur une épreuve faite, le bord interne du pied reposant sur la plaque, un osselet allongé parallèlement au bord externe du pied, long de un centimètre et demi, large de trois millimètres.
Il se dirige depuis le cuboïde en arrière, dépassant l’articulation du cuboïde avec le calcanéum et empiétant un peu sur le cglcanéum.
La radiographie du côté opposé n’a pas été faite.
5° OS VESALIEN.
OBSERVATION XXXVII (FrœLicn. — Revue d'Orthopédie, 1913)
Il s’agit d’une fillette de 13 ans qui nous est amenée pour des phénomènes de tarsalgie des adolescents.
Le pied est en valgus, il existe des deux côtés de l’affaissement de la voûte plantaire et de la contracture du tendon d’Achille.
Sur une radiographie prise sur le pied droit, nous constatons au niveau de la base du cinquième métatarsien l’existence d’un fragment osseux détaché. Ce fragment est séparé de l’apophyse par un trait horizontal, il a une forme semi-lunaire, à concavité dirigée vers la tubérosité métatarsienne.
Ne
Il ne s’articule pas avec le cuboïde : ses dimensions sont de un centimètre sur cinq millimètres. La jeune fille n’a jamais subi de traumatisme. La radiographie du côté opposé n’a pas été faite.
OBSERVATION XXXVIII (Frœzicn. — Revue d'Orthopédie, 1913)
Homme de 30 ans, tombé sur la plante des pieds, il y a deux ans. Le pied gauche est resté douloureux au niveau de larticulation médio-tarsienne ; une radiographie montre, le 10 décembre 1910, l’existence d’une séparation entre la tubérosité du 5° métatarsien et le reste du corps de ce métatarsien.
Sur le point de conclure à l’existence d’une fracture, une radiographie du pied non douloureux reproduit le même aspect.
I existe une épiphyse au niveau de l’extrémité proximale du 5° métatarsien, séparée complètement de la diaphyse. Mais cette épiphyse est divisée en deux par un trait clair horizontal, parallèle à l’axe du métatarsien.
Le fragment externe détaché a la forme d’une demilune, le bord arrondi est bien libre, le bord horizontal est articulé d’une part avec le reste de l’épiphyse du métatarsien, et en arrière avec le cuboïde.
OBSERVATION XXXIX (MAUCLAIRE. — Bull. et Mém. Société de Chirurgie, 1921)
Il s’agit d’un malade qui a eu le pied écrasé par une voiture.
A l’examen radiologique nous constatons une fracture du premier cuneiforme et en dehors un os vésalien bien arrondi au niveau de la tubérosité de l’extrêmité postérieure du 5° métatarsien.
Du côté droit le tubercule du 5° métatarsien est peu développé, mais il n’y a pas d’os vésalien symétrique.
6° Calcanéum surnuméraire. — Vu par STrépa en 1869.
Situé au niveau de l’angle interne de la grande apophyse du calcanéum, dans l’angle entre le cuboïde, le calcanéum et la tête de l’astragale.
7° Os uncinatum. — Extrêèmement rare. Situé à la face plantaire du 3° cunéiforme.
8° Premier cunéiforme dédoublé. — L’os est divisé en deux portions, une dorsale et une plantaire. 3
9° Os intermétatarsien. — Situé entre le premier cunéiforme et la base des deux premiers métatarsiens. Constaté radiologiquement par LILIENFELD.
Nous ne citons que pour mémoire le cuboïde secondaire, le processus péronier du calcanéum, le processus trochléaire de l’astragale, le processus trochléaire du scaphoïde, l’osselet dorsal astragalo-scaphoïdien, le sustentaculum tali proprium ou os sous-tibial, rarissimes.
Signification de ces divers os. — Ce sont des anomalies réversives, dont on suit l’évolution dans la série animale. Dans les espèces inférieures (reptiles) les os du tarse sont er nombre égal à ceux des métatarsiens qui les prolongent (rayons digitaux). Leur nombre se réduit chez es mammifères, pour disparaître chez l'homme.
CHAPITRE III
ESSAI DE PATHOGENIE
Nous devons envisager trois cas :
I. — Cas où la bipartition frappe une épiphyse dont le noyau primitif, chez l'individu normal, est unique : donc malformation complexe et précoce dans le moule cartilagineux.
- Elle exige :
a) d’abord un double noyau dans l’épiphyse cartilagineuse, à la place d’un noyau unique.
b) ensuite l'absence de soudure de ces deux noyaux.
II. — Cas où la bipartition frappe une épiphyse ou un os court dont les noyaux primitifs sont normalement doubles : il y a alors simplement absence de soudure des noyaux (par exemple le scaphoïde carpien).
III. — Les os surnuméraires
Nous envisagerons tout d’abord cette dernière question.
Taiénius cité par Prirzxer fixe trois caractères essentiels à un os surnuméraire :
1° Il existe du cartilage hyalin entre cet osselet et l'os normal qui lui sert de support.
2° On retrouve cet os dans la série animale.
3° On le trouve à l’état d’ébauche dans la période fœtale.
Il arrive parfois qu’au centre de la petite masse de cartilage représentant l’'ébauche de l'osselet, apparaisse un point d'ossification. Le «cartilage va s'ossifier comme un os court, à la faveur de sa nutrition périchondrale, L'évolution de ce noyau osseux va se poursuivre jusqu’à un stade très variable : ou bien il ne donnera qu’une parcelle osseuse noyée dans un bloc de cartilage annexé à l’os principal, ou bien il atteindra son développement complet, donnant un osselet pouvant atteindre la taille de l'os qui sert de support.
Il s’agit là de la réapparition d'un caractère ancestral et nous ne croyons pas qu'un trouble de nutrition osseuse soit à l’origine d’une telle anomalie.
Le second cas envisagé dans notre pathogénie concerne le scaphoïde carpien, qui se développe par deux noyaux dont l’un était primitivement destiné au central.
Le fusion de ces deux noyaux est précoce, et l’ébauche cartilagineuse du central n’est guère visible que sur de très jeunes fœtus. Qu'il y ait absence de soudure, et ces deux noyaux se mettent à évoluer pour leur propre compte. Si l’anomalie est très précoce, on a un os central. Si elle est plus tardive, la masse cartilagineuse s’ossifie comme un cartilage quelconque, et produit une formation osseuse souvent unie au sCcaphoïde par une articulation, parfois soudée (naviculare carpi bipartitum imperfecta).
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Envisageons maintenant le premier cas, beaucoup plus complexe.
Avant de commencer cette étude, il nous paraît utile de rappeler brièvement de quelle façon s’ossifient les épiphyses et les os courts.
A. — NUTRITION DU COTE DIARTHRODIAL
On admet quatre stades successifs :
a) un stade d'accroissement des cellules cartilagineuse ou stade d’hypertrophie.
Les cellules cartilagineuses augmentent de volume au point d'être juxtaposées.
A ce moment, elles ne sont plus séparées que par de minces cloisons de tissu fondamental dites cloisons intercapsulaires. La nutrition est intense au centre même du futur point d'ossification, dans le cartilage ainsi modifié. Elle est relativement très atténuée dans le cartilage encore normal.
b) Stade de calcification.
Les cloisons intercapsulaires se chargent de granulations calcaires, emprisonnant les cellules cartilagi-
neuses dans les mailles d’une sorte de filet. Les cellules qui sont ainsi emprisonnées se flétrissent, se rétractent, se désagrègent.
Celles qui sont situées en dehors s’hypertrophient et se multiplient.
En même temps elles adoptent une orientation qui rest bien évidente surtout qu’au niveau de la diaphyse: à la zone calcifiée fait suite la zone de cartilage sérié. La masse caleaire du point d’ossification est alors constituée, visible en jaune sur les coupes.
c) Stade de vascularisation.
A ce moment le périoste émet des bourgeons vasculaires qui envahissent le point calcifié, résorbant au passage les cellules cartilagineuses désagrégées. En même temps ils entraînent les éléments cellulaires de la couche ostéogène sous-périostale” et comblent, en remplissant les capsules éventrées, l'espace compris entre les vaisseaux et la paroi des cavités qui les contiennent : ce sont les cavités médullaires primitives.
d) Stade d'ossification.
Ces cavités médullaires primitives sont de forme irrégulière, séparées par des travées de substance fondamentale calcifiée : au centre de chacune d'elles un capillaire dilaté, entouré de cellules médullaires, se différenciant peu à peu en ostéoblastes.
Disons en passant que l’on est loin d'être d'accord sur l’origine de ces ostéoblastes :
Henricn MüzLer, RANVIER, GEGENBAUR, JuLIN et REeTTERER admettent qu’ils ont pour ancêtres les cellules cartilagineuses transformées (métaplasie). Lovew, STIÉDA et Rogix admettent que les ostéoblastes sont
des cellules conjonctives qui sont apportées avec les vaisseaux : l'os résulte d’une néoplasie, il se substitue au cartilage mais n’en dérive pas. Enfin certains histologistes admettent que certaines cellules cartilagineuses se détruisent, mais que d’autres se transforment en ostéoblastes.
Quoiqu'il en soit, les ostéoblastes se déposent régulièrement contre la paroi de la cavité médullaire primitive, élaborant sur leur pourtour de la substance osseuse fondamentale qui va bientôt les englober.
Chaque ostéoblaste est devenu une cellule osseuse, et toute la rangée constitue une lamelle.
Telle est la théorie classique et généralement admise.
L’os épiphysaire va s'étendre dans tous les sens, ct va atteindre la surface extérieure de la pièce squelettique et la partie voisine de l'os diaphysaire dont il est séparé par le cartilage conjugal.
L'épiphyse s'accroît par toute sa périphérie comme un os court, constitué par du tissu spongieux aréolaire uniforme.
Les recherches de FRANCERIES lui permettent d’'affirmer, dans son étude du développement et de l’état final de l’épiphyse, que cette dernière se développe comme un os court, mais avec plusieurs points de préossification et une limitante proximale du côté diaphysaire.
Et le cartilage diarthrodial possède le même rôle dans l’ossification de l’épiphyse et des os courts, en fournissant au noyau osseux central tout ce dont il a besoin pour se développer.
Les restrictions précédentes étant faites, l’épiphyse peut donc être considérée comme un os court.
B. — NUTRITION DU COTE CONJUGAL
Les abords du cartilage conjugal (côté diaphysaire) sont richement vascularisés grâce aux vaisseaux qui cheminent dans la partie médiane de la diaphyse. Ces vaisseaux apportent des sels calcaires en quantité qui rendront intense l'ossification du cartilage.
Comment mettre en évidence la cause de ces anomalies d’ossification ?
1° L'étude précédente, rappelant le mode d’ossification des épiphyses, nous fait songer à l'hypothèse suivante :
Le noyau épiphysaire, irrigué par les seuls vaisseaux périchondraux ou périostiques, a une activité ostéogénique beaucoup moins intense que celle de la diaphyse, qui est pourvue de son vaisseau nourricier.
La déficience possible de la vascularisation de lépi-
physe aurait pour conséquence la noff-soudure de deux points d'ossification voisins.
2° Une autre hypothèse nous paraît offrir beaucoup plus de garanties.
Dans l’épiphyse fœtale, il existe des groupes coronaires isogéniques avant toute vascularisation.
Puis, aux environs de la naissance apparaissent de nombreux vaisseaux, au voisinage desquels les groupes cellulaires s’hypertrophient Des cellules entourent les ébauches vasculaires et de nombreux points de préossificafion, disséminés dans l’épiphyse, apparaissent.
Les groupes cellulaires les plus rapprochés du centre de l’épiphyse se réunissent et forment le point d'ossification qui va évoluer rapidement.
Les autres groupes, situés à la périphérie, ne mon-
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trent pas la même activité et « peut-être même régressent » (FRANCERIES).
I1 semble logique d'admettre que la persistance et l'évolution d’un de ces groupements cellulaires, auquel viennent s’adjoindre quelques groupes voisins, forment un point d’ossification supplémentaire se traduisant par une anomalie.
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ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUES
À. Os
Leur forme est extrêmement variable.
1° EPIPHYSES.
a) Cupule radiale.
Normalement on a un noyau allongé, ayant une forme aplatie, en galette. Dans l'observation que nous rapportons, il existe un point très net vers le côté externe. Vers le côté interne on a l’image d’une barre dont l’extrémité en regard du point s’effile à mesure qu’elle se rapproche de ce dernier. Il n'existe que cette observation de point supplémentaire de l'épiphyse radiale, mais on conçoit que la forme de ces points peut être différente, par analogie avec ce qui se passe pour l’olécrâne.
b) Olécrâne.
Il suffit d'examiner des radiographies de coudes d’enfants de douze à treize ans pour s’apercevoir que le volume du point olécranien accessoire est très variable, de même que la forme du point principal.
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Ce point principal peut avoir une forme ovoide ou peut prendre l’aspect d’un quadrilatère, Le point supplémentaire est généralement situé près de la face antéro-supérieure du point primitif. Il peut être très petit, à peine marqué sur le cliché : dans ce cas, son image est celle d’un cerele. Il peut atteindre le volume du noyau primitif, et, entre ces deux extrêmes, il peut exister toutes sortes de transitions. Il peut s’enfoncer comme un coin -entre la diaphyse et le noyau olécranien principal. Quelquefois, on trouve deux points supplémentaires, en général sphériques et peu volumineux. Ces points tendent à se fusionner avant de se réunir au point principal, et le noyau accessoire étranglé en bissac que nous présentons traduit un début de fusion de ces deux noyaux.
Enfin ce point est non seulement variable d’un sujet à l’autre, mais d’un côté à l’autre sur le même individu.
c) Premier métacarpien. {
Sur l'observation que nous présentons, on a l'image d’une lentille osseuse coiffant l'extrémité digitale du métacarpien. Ce noyau est nettement distinet du corps de los, grâce à une échancrure prolongeant le mince trait clair de séparation entre le métacarpien et le point supplémentaire. k
d) Extrémilé inférieure du tibia.
Le noyau accessoire affecte la forme sphérique d’une grosse tête d’épingle nettement séparée du corps de l'os. e) apophyse transverse de la cinquième vertèbre lombaire.
Point supplémentaire très développé, séparé par un trait clair du point principal. La ligne de séparation
épouse une sinuosité que présente le noyau accessoire au niveau de son côté interne.
OS COURTS
a) Scaphoïde carpien.
Généralement divisé en deux portions osseuses sensiblement de même volume :
Le naviculaire radial ou scaphoïde proprement dit. Le naviculaire cubital ou métascaphoïde de PF1TzNER.
Le naviculaire radial comprend la tubérosité, la crête dorsale, les surfaces articulaires pour le trapèze, le trapézoïde et le grand os.
Le naviculaire eubital présente une première surface articulaire pour le grand os, une pour le radius et une troisième pour le semi-lunaire
Les deux naviculaires radial et cubital peuvent être soudés : on ne peut alors mettre l’anomalie en évidence qu'au moyen d’un examen histologique, révélant la soudure par une lame de tissu compact.
b) Rotule.
Il existe un noyau osseux pour le bec, beaucoup plus petit que le noyau principal ; le bec est nettement indépendant, détaché en ergot.
c) Sésamoïdes.
On constate deux ou trois noyaux osseux juxtaposés., généralement plus petits que le point osseux normal.
3° OS SURNUMERAIRES.
Tout osselet qui s'éloigne de son support devient de plus en plus rudimentaire (PFITZNER).
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Ces osselets sont le plus souvent symétriques. Enfin ils se soudent fréquemment à l'os normal.
Etudions chacun de ces os en particulier :
a) Os tlibial externe.
Ces osselets peuvent être bilatéraux et symétriques. Ils affectent alors dans ce cas la forme d’un croissant épais, dont la concavité embrasse le tubercule du scaphoïde.
Ces osselets peuvent être bilatéraux et asymétriques. Sur un pied on constate alors un osselet triangulaire, à angles mousses (forme typique) ; sur l’autre il existe un os tibial arrondi (forme atypique).
Le volume des osselets peut être très variable de part et d'autre : on trouve d’un côté un gros os tibial et de l’autre côté une petite parcelle osseuse le représentant.
L’os tibial peut être libre d’un côté et partiellement soudé de l’autre, séparé de l'os tibial par une encoche dont la profondeur varie, Enfin, ils peuvent être entièrement soudés des deux côtés et la dimension des scaphoïdes peut devenir considérable.
Dans le cas de deux osselets bilatéraux, si l’un a été le siège d’une poussée d’ostéomyélite, il n’est plus représenté que par quelques fragments osseux pris dans un bloc de cartilage. *
b) Os trigone.
Situé en arrière de l’astragale, au fond de l'angle rentrant entre le tibia et le calcanéum. Se présente sous forme d’un nodule osseux, arrondi ; quelquefois il prend l’aspect d’un clou à tête hémisphérique dont l'extrémité s'enfonce entre le tibia et le calcanéum. L’o8 trigone peut être soudé à l’astragale, quelquefois même au calcanéum.
c) Os péronien.
Situé le long et au-dessous du bord externe du cuboïde, mais assez loin de lui, et ne s'articule qu'exceptionnellement avec lui.
Il a une forme ovoide, mais peut se présenter sous l'aspect d’une galette osseuse.
d) Os vésalien (apophyse postérieure du cinquième métatarsien).
Se présente généralement sous la forme d’un mince fuseau en rapport avec le tubercule du cinquième métatarsien.
Est souvent le siège d’une apophysite : il ne reste alors que quelques fragments osseux englobés par du cartilage, se révélant radiologiquement par une image mouchetée.
Les autres osselets sont extrêmement rares et ne sont jamais décelables radiologiquement. Leur forme est celle d’un nodule osseux, à contours nets ; ils sont rarement soudés avec l’os qui leur sert de support.
B. Moyens d’union de l’os surnuméraire à l’os principal
a) L'os accessoire peut être uni à l’os principal par une véritable articulation, avec capsule et quelquefois même synoviale.
Exemple : scaphoïde carpien bipartitum, scaphoïde tarsien bipartitum, os tibial, os trigone (rare).
Les deux os sont alors encroûtés, sur leur face articulaire, d’une couche de cartilage qui apparaît comme un trait clair, très net, dépourvu d’aspérités.
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b) L'os surnuméraire est d’autrefois rattaché à la pièce osseuse qu'il accompagne par un trousseau fibreux, véritable ligament dont la disposition varie d’un cas à l’autre (os tibial, os trigone).
c) Enfin il n’est pas rare de voir l’os surnuméraire soudé partiellement ou complètement à l'os principal (scaphoïde carpien bipartitum, os tibial, os trigone).
Dans le cas’ où la soudure est complète, on ne soupconne l’anomalie que par la constatation d’un os volumineux, présentant un prolongement constitué par le noyau osseux accessoire, Si l’on fait une coupe au niveau de la soudure, on voit alors «une mince lame de tissu compact séparer les deux aires spongieuses des corps osseux » (Moucuer).
Exemples : os tibial, naviculare carpi bipartitum imperfecta.
VASCULAIRES
La congestion intense dont le point osseux, en pleine activité, est le siège, se traduit souvent par des phénomènes inflammatoires. À l’occasion d’un choc violent ou même de traumatismes minimes mais souvent répétés (danse) on voit se développer au niveau du noyau osseux une ostéomyélite atténuée analogue à la maladie de Schlatter.
La portion postérieure du scaphoïde tarsien bipartitum, par exemple, qui a la valeur d’une véritable apophyse, sera particulièrement sensible ; de même l'os vésalien. L'’os tibial se traduira eliniquement par une scaphoïdite tarsienne, dans la plupart des cas.
D'une façon générale, les affections inflammatoires se localisent au niveau des points qui sont le siège d’une anomalie.
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STATIQUES
La modification des lignes de force entraînera des troubles de la statique du pied. Qu’un traumatisme survienne, et alors des attitudes vicieuses se constituent : exemple : un pied plat valgus douloureux.
Une radiographie révèle alors l’existence de l’osselet, et la part qu’il prend dans une tarsalgie apparaîtra nettement lorsqu'on aura pratiqué l’extirpation : il y a dans ce cas une sédation marquée des phénomènes douloureux ayant pour conséquence le retour du pied en position normale.
La situation souvent superficielle de l’osselet l’expose tout particulièrement aux traumatismes : un choc insignifiant, des chaussures trop serrées suffisent à provoquer un syndrome douloureux qui amène le malade à se faire opérer.
MEDICO-LEGALES
Il est de la plus haute importance de distinguer un os supplémentaire d’une fracture.
Un blessé, souvent de bonne foi, se présente à l’occasion d’un traumatisme du carpe ou du tarse. Si nous trouvons une fracture du scaphoïde, par exemple, gardons-nous d'affirmer sans contrôle ce diagnostie d’impression. Il faut demander une radiographie de la région opposée, et vérifier si l’on n’a pas affaire à une anomalie qui en impose pour une fracture. La bilatéralité est frquente, mais dans le cas où elle n’existe pas, il faut rechercher tous les signes cliniques et radiologiques des os surnuméraires, et n'affirmer la fracture par accident du travail qu'avec des signes eliniques certains.
ETUDES CLINIQUE ET RADIOLOGIQUE DIAGNOSTIC — TRAITEMENT
A. Etude clinique
Les conditions statiques différentes du membre supérieur et du membre inférieur nous engagent à diviser cette étude en deux parties d'importance différente.
Si les anomalies du membre supérieur ne se manifestent guère que radiologiquement, il n’en est pas de même pour celles du: membre inférieur. Celui-ci est en effet soumis à des pressions constantes, il est comprimé au niveau du pied par des chaussures. Ces conditions favorisent l’inflammation des os surnuméraires, qui sont à l’origine d’un syndrome douloureux s’accompagnant parfois d’attitudes vicieuses.
1° Anomalies du membre supérieur.
L'épiphyse radiale double, les points olécraniens accessoires, l'épiphyse supplémentaire du premier métacarpien ne sont la cause d'aucun trouble d’ordre pathologique. |
De même, nous n’avons aucune observation de scaphoïde bipartitum devenu douloureux.
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Ce sont le plus souvent de simples trouvailles intéressantes par la curiosité qu’elles présentent, que l’on découvre sur une radiographie demandée à l’occasion d’un traumatisme. L'intérêt que ces anomalies présentent consiste surtout dans la difficulté qu'il y a parfois à les distinguer d’une fracture. Mais l’étude attentive de la radiographie permet d'éviter l'embarras quelquefois très grand soulevé par ce problème délicat.
Quelques auteurs ont voulu faire de la brachyphalangie de la première phalange du pouce un signe pathognomonique du scaphoïde bipartitum, mais ils ont dû reconnaître eux-mêmes que cette particularité était loin d’être constante.
2° Anomalies du membre inférieur.
Elles se traduisent souvent par des signes cliniques. LHEUREUX, en rapportant son observation de patella bipartita, pense à un petit foyer d’ostéopériostite méconnu, évoluant à la suite d’une infection provenant des téguments ou d’une cavité naturelle, et se révélant assez brusquement à l’occasion d’un effort.
Certains auteurs ont voulu faire aussi de cette double rotule une forme d’ostéochondropathie juvénile. Quoiqu'il en soit, c’est là ‘un caractère qui différencie nettement les anomalies de la rotule de celles de l’olécrane, qui ne provoquent jamais de syndrome doulou- TeUx.
La situation superficielle des os surnuméraires du tarse les expose aux traumatismes.
Le frottement de la chaussure provoque au contact d'un os tibial une rougeur de la peau, à laquelle succède le plus souvent une callosité qui peut s’enflammer.
S'ils sont tiraillés par les tendons qui s’insèrent sur eux, il peut se produire une entorse, avec une déchi-
rure des ligaments plus ou moins complète, quelquefois même une luxation (os tibial), La fracture est rare, ne peut avoir lieu que par arrachement et écrasement, et il existe une douleur très vive, avec impotence fonetionnelle et crépitation.
En dehors de ces traumatismes, on observe souvent de l’ostéite des osselets. C’est, nous l’avons dit dans le précédent chapitre, l’état de congestion du noyau osseux qui le prédispose à l'infection. Il se produit alors des phénomènes d’ostéomyélite débutant insidieusement par des douleurs causées d’abord par la fatigue d’une longue marche, puis devenant de plus en plus
fréquentes, survenant à l’occasion de la simple station debout.
La palpation osseuse révèle une sensibilité très marquée, limitée strictement à l’osselet en cause. Il y a réaction locale : les parties molles sont tuméfiées, hyperesthésiées, rouges, un peu chaudes. La fièvre est inconstante, mais n’atteint en tout cas que quelques dixièmes de degrés. Ces phénomènes d’ostéomyélite atténuée n’aboutissent jamais à la suppuration.
Parmi ces os surnuméraires du tarse, l’os tibial, en particulier, peut être la cause de troubles fonctionnels comparables à ceux d’une tarsalgie.
Les observations de tarsalgie avec os tibial sont de plus en plus nombreuses, et l’on s’efforce à juste titre de préciser la relation de cause à effet qui existe entré l'os surnuméraire et l’état pathologique qu'il provoque. Certains auteurs mettent le syndrome douloureux uniquement sur le compte d’une tarsalgie concomitante. Il convient en tout cas de distinguer les sujets qui souffrent de leur os tibial sans troubles fonctionnels et ceux qui présentent un pied plat valgus douloureux. Dans ce
cas il est souvent difficile de faire la part qui revient au pied plat valgus et à l’os tibial.
Le pied plat valgus n’est peut-être au fond que la cause de la douleur observée au niveau de l'os surnuméraire en augmentant le contact de la saillie qu’il présente avec la chaussure.
Moucaer, dans un article publié dans la Revue de Chirurgie, en décembre 1913, fait une étude complète de cette question. Il admet qu’il peut exister des faits d'os tibial douloureux avec pseudo-tarsalgie sans pied valgus, et des faits d’os tibial douloureux avec pied plat valgus.
En tout cas il ne faudra pas se hâter de conclure, en présence d’un pied plat valgus, à l'existence d’un os tibial.
De même, il existe des métatarsalgies dues à une congestion active au niveau d’un sésamoide bi ou tripartitum. Moucaer, au congrès d’orthopédie de 1924, dont le rapport est publié dans la Revue d’Orthopédie de novembre 1924, attire d'attention des cliniciens sur cette anomalie et le syndrome qu’elle crée.
B. Etude radiologique
Son attention mise en éveil par quelques symptômes douloureux coïncidant souvent avec une tubérosité anormale au niveau d’un os, le chirurgien aura recours à la radiographie qui lui permettra d'affirmer son diagnostic.
1° La situation du noyau osseux est sensiblement fixe : qu'il soit plus ou moins développé, qu'il soit soudé complètement ou incomplétement, ou encore qu’il soit absolument libre, il aura des rapports constants avec les os voisins.
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2 Certains noyaux n’apparaîtront que jusqu’à une certaine époque : par exemple, le point olécranien aecessoire n’est visible que sur les radiographies d’enfants de moins de tréize ans. Il en est de mème pour le point malléolaire tibial supplémentaire, L’anomalie est ici incomplète en ce sens qu’il n'en reste aucune trace chez l'adulte.
3° La forme du noyau osseux est fréquemment atypique : nous pouvons avoir un os surnuméraire de même volume que l'os principal ; quelquefois il est réduit à un point à peine visible : entre ces deux points extrêmes, il existe toute une gramme de transitions, Tel petit os pousse son développement jusqu’au bout, acquiert un certain volume, alors que d’autres voient au contraire leur développement interrompu à n’importe quel stade.
4° La bilatéralité est fréquente, mais non constante. En cas de noyaux osseux bilatéraux, on observe souvent une différence très sensible dans le développement de chaque os considéré.
Exemple : Tel coude présente un point olécranien accessoire de même volume que le point principal, et il existe, annexé à l’autre olécrane du même sujet, un point à peine perceptible.
5° Le rapprochement du noyau accessoire de los principal est variable : entre un osselet libre, uni par des ligaments à l’os qui sert de support, et un osselet soudé au corps de l'os principal, il existe tous les intermédiaires.
6° Les contours de l’osselet sont nets. L’interligne qui le sépare de los normal est régulier, d'aspect nettement articulaire.
7° Enfin l’osselet peut être fragmenté :
a) 11 peut se déveloper par plusieurs points d’ossification qui se soudent tardivement ou mal.
b) La fragmentation est d’origine traumatique dans le cas de fracture des osselets, très rare.
c) Elle est pathologique lorsqu'elle est la conséquence d’une ostéomyélite atténuée.
C’est un fait analogue à ce qui se passe dans certaines ostéochondrites, épiphysites, apophysites. Les quelques fragments osseux qui représentent l’osselet sont pris dans un bloc cartilagineux. L’image radiographi-
que est pommelée, mouchetée.
C. Diagnostic
La connaissance du nombre normal des points d’ossification pour chaque os, l'existence d’une saillie osseuse à un point d'élection, les phénomènes inflammatoires constatés au niveau de cette saillie font soupçonner une anomalie osseuse. La radiographie montre un noyau osseux à contours nets, rectilignes ou légèrement courbes, dépourvus d’irrégularités, La bilatéralité est mise en évidence, lorsqu'elle existe, par l’examen d'une radiographie de la région opposée.
1° Le diagnostic différentiel est surtout à faire avec les fractures, et nous concevons toute son importanee médico-légale. La notion d'un traumatisme, dont le siège est souvent très mal précisé par l’accidenté, ne peut que troubler le jugement du praticien. Il faut demander une radiographie et alors on a l’image, en cas de fracture parcellaire ou totale d’un petit os, d’une ombre à bords déchiquetés, hérissés d’aspérités. Sur l'os principal, en regard de l'éclat osseux, il existe une perte de substance irrégulière, sensiblement égale au
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volume de la parcelle osseuse arrachée. De plus, une fracture produit toujours une douleur vive, localisée, entraînant une impotence fonctionnelle très marquée.
2° Les anomalies osseuses se révèlent souvent cliniquement par de petites poussées d’ostéomyélite atténuée. Exemple : Le scaphoïde tarsien est souvent le siège, dans la seconde enfance, de poussées de scaphoidite. On peut soupçonner un os tibial, ou encore uno apophysite de la partie postérieure d’un scaphoire dédoublé. La radiographie lève tous les doutes.
3° La confusion avec les exostoses ostéogéniques n'est guère possible. Elles sont en général multiples, irrégulières, souvent unilatérales.
Et la radiographie montre une masse claire, plus ou moins volumineuse, à extrémité souvent crochue, fixée à un os sous-jacent présentant des altérations évidentes. ”
En résumé, la précision du point traumatisé, la bénignité relative de l’impotence fonctionnelle et de la réaction douloureuse, la rareté de la fracture d’un petit os isolé, les caractères radiologiques donnant une ombre à contours nets, la fréquence de la bilatéralité rendent le diagnostic certain, écartent toute confusion.
D. Traitement
Quelques mots sur le traitement sont indispensables avant de terminer cette étude.
Il ne concerne guère que les os surnuméraires du membre inférieur, souvent douloureux, s’accompagnant parfois d’attitudes vicieuses.
Nous nous oecuperons de l’os tibial et du sésamoïde interne bi ou tripartitum souvent cause de syndromes douloureux.
A. — 1° Lorsque l'os tibial est associé à un pied plat valgus, il faut tout d'abord recourir au traitement orthopédique de ce pied plat, afin de soulager les douleurs en rétablissant la concavité de la voûte plantaire.
Moucner préconise le port d'une semelle spéciale, en celluloïd, relevant le bord interne du pied.
Mais souvent ce moyen est insuffisant, l’os tibial étant douloureux pour son propre compte : il faut alors pratiquer l’extirpation de l’os surnuméraire. On peut même commencer par cette intervention et faire porter ensuite au malade une semelle spéciale.
2° Si l'os tibial douloureux existe sans pied plat, proposer l’extirpation d'emblée de l'os surnuméraire, intervention facile, sous anesthésie locale, que le malade acceptera facilement en général.
3° Dans les cas légers, le repos, des chaussures sou-
ples et bien cambrées suffisent.
B. — Le sésamoïde interne bi ou tripartitum donnant lieu à une métatarsalgie doit être de même extirpé, et on conseillera au malade le port de chaussures larges, à talons bas, à semelles épaisses, avec ou sans support immobilisant le métatarse.
En un mot, tout os supplémentaire douloureux doit être extirpé.
CONCLUSIONS
Les observations de noyaux osseux surnuméraires se multiplient depuis la période radiographique.
1° Certains sont des os de survivance ancestrale (os surnuméraires, double rotule etc). On les retrouve dans la série animale et ils deviennent d'autant plus rares que les espèces envisagées sont plus proches de l'homme.
2° D'autres sont réellement des épiphyses dédoublées : la nôn-soudure des noyaux épiphysaires est vraisemblablement fonetion d’une mauvaise nutrition périchondrale.
3° Enfin certaines anomalies sont passagères chez l’enfant (olécrane, point malléolaire tibial).
Elles se soudent précocement au noyau primitif et il n’en reste pas trace chez l’adulte.
La situation et le volume des points supplémentaires sont variables d’un sujet à l’autre et, sur le même sujet, d'une région à la région homologue.
Ils ne se manifestent cliniquement qu'au membre inférieur, le plus souvent par des symptômes d’ostéomyélite larvée, ou encore à l’occasion d’un traumatisme.
Leurs caractères radiologiques sont très nets : ils donnent une ombre à contours clairs, dépourvus d'aspérités : ils sont au voisinage de l’os qui leur sert de support, et se soudent ou s'articulent avec lui.
Ils sont souvent bilatéraux.
Ces caractères permettent de les distinguer d'une fracture, d’où iniportance médico-légale.du diagnostic.
Les os supplémentaires devenus douloureux doivent être extirpés ; les attitudes vicieuses qu’ils favorisent doivent faire l’objet d’un traitement approprié.
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