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phoide. Nous avons autrefois montré tout le parti qu’on pou-
vait tirer de P'arthrodese simple médio-tarsienne dans le valgus
paralytique et depuis nous avons appliqué celle intervention
a la tarsalgie elle-méme, On comprend en effet qu'en suppri-
mant la mobilité de l'articulation astragalo-scaphoidienne et
du méme coup en portant fortement 'avant-pied en dedans,
on puisse s'opposer au valgus. Nous pensons aujourd’hui gue
les effels obtenus dans le valgus paralytique sont de bonnes
indications pour le traitement de la tarsalgie et aprés avoir
obtenu de beauxsucces par les arthrodeses médio-tarsienne
et sous-aslragalienne combinées, nous n'hésiterions pas, le cas
échéant, a traiter de la méme maniere les dévialions anciennes
dues a I'écrasement de la votute plantaire et & la sub-luxation
en dedans de Pastragale.

LEjsns, Scuwartz se sont monlrés partisans de l'ostéotomie
cunéiforme & sommet correspondant au cuboide, c’est-a-dire
4 'excision d'un coin osseux comprenant une large épaisseur
du bord interne du pied. L'ostéotomie est 'application la plus
large de la résection de la téte, de Uextirpation du seaphoide,
et n'est autre que la tarsectomie telle que nous 'avons décrite
pour le pied bot invétéré, c¢'est-i-dire une opération qui, sans
idée préconcue, supprime les obstacles et raméne le pied en
hypercorrection.

"ARTICLE XXV

TUMEUR BLANCHE DU COU-DE-PIED

La tumeur blanche du cou-de-pied est I'arthrite tuberculeuse,
la tuberculose de Particulation tibio-tarsienne.

1° Anatomie pathologique. — La strucfure complexe de
cette articulation et la situation méme de l'astragale en rap-
port avee les os de la jambe, la face supérieure du caleanéum,
le scaphoide el méme le cubojde, rendent compte de I'étendue
des désordres qu'on peut observer dans cette affection et des
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sacrifices importants auxguels la chirurgie active doit, dans de
nombreux cas, se résoudre.

Contrairement i l'ancienne opinion ¢ui attribuait aux lésions
de la synoviale articulaire, l'origine habituelle de la tuberculose
tibio-tarsienne, OLLIER et ses éléves (Trailé des réseclions. —
Congreés de chirurgie; 1895) ont bien établi la plus grande fré-
quence de l'origine osseuse et la parl importante qui revient
a l'astragale. Au maitre de Lyon appartient 'honneur d'avoir
nettement décrit 'anatomie pathologique et la thérapeutique
de cette tuberculose locale.

Moxpax (de Lyon), analysant 165 cas de tuberculose du pied,
trouve 23 cas d’origine osseuse ou synoviale douleuse, 27 cas
d'origine synoviale et 113 cas d’origine osseuse. Dans ce der-
nier chiffre de 113 cas, 40 appartiennent au calcanéum, 29 a
P'astragale, 13 au libia, 2 au péroné, 4 au cuboide, 3 au sca-
phoide, etc.

AuvbRry, dans sa theése, a donné des chiffres qui se rapprochent
de ces derniers.

Il reste done établi que dans la tumeur blanche du cou-de-
pied, l'astragale est réellement le point de départ le plus ordi-
naire, el si, comme le fait remarquer OLLiEr, on tient compte
des lésions secondaires qui atteignent si facilement I'astragale
quand la tuberculose a débuté soit dans les os voisins, soit
dans la synoviale, on devra admeltre que toujours cet os pré-
sentera des altérations qui le désignent au chirurgien comme
Pobjectif principal de lintervention active.

Au début, les désordres présentés par U'articulation malade
sont tout & fait différents suivant l'origine synoviale ou l'ori-
gine osseuse.

Quand la synoviale est seule envahie il n'existe aucune trace
de celte membrane remplacée par un bourrelet fongueux,
rouge, livide, et grisitre par place, entourant de toutes parts les
extrémités osseuses dont le revétement cartilagineux présente
des caractéres normaux; les surfaces resfent en contact et
I'envahissement fongueux se fait du coté des culs-de-sac de
plus en plus distendus et du ¢6té des tissus sous-séreux qui
doublent la jointure. Mais il est rare que, méme a cette période
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peu avancée, il n’existe pas déja quelques Iésions sur les exted-
mités osseuses: elles se montrent sous forme de pefites érosions
carfilagineuses sur le bord anlérieur ou postérieur de la mor-
taise tibiale ou sur le col de l'astragale, la ou la synoviale
pour sinsérer prend contact avec l'os et le cartilage. Ces
lésions anatomiques étaient trés nettes chez un sujel opéré
par nous d'arthroxesis.

Siles os ont éLé primitivement alfeinls, les fongosilés sont
rapidement développées sur la synoviale, mais Pavticulation est
vite envahie par des déchels puriformes venant des destructions
osseuses el des altérations synoviales et les os plus.ou moins
dépouillés de Jeur cartilage présentent des surfaces uleéries,
parsemées irrégulitrement de fongosilés, se laissenl pénctrer
par de légeres pressions. Autour d'eux les ligaments détruits
en totalité ou en partie leur permettent de se déplacer. Clest
ainsi qu'on a signalé des luxations pathologiques et qu'on voit
fréquemment dans les opérations, lastragale réduit de volume
et libre dans la cavité articulaire.

A ce degré avancé, il est souvent difficile de distinguer P'ori-
gine premiére de la tuberculose; quelle que soil cetle origine,
le résultat est le méme et & mesure que le mal fait des progres,
les parties voisines de larticulalion sont aussi envahies: les
gaines synoviales des tendons sont infillrées et délruiles, ces
gaines et le tissu cellulaire s'abcédent et des trajets fistulenx
se forment, de vastes uleérations lupoides (Apexor de Lyon)
détruisent quelquefois la peau dans une large mesure, et au
fond de ces ulcéralions se cachent quelquefois les orifices
externes des trajets qui conduisent sur les os allérés.

L’amaigrissement des parties molles, altération progressive
des muscles qui deviennent graisseux, latrophie des os, la
diminution de volume du pied, I'envahissement progressif du
tarse postérieur et du tarse antérieur doivent étre signalés
aussi bien que la généralisation de la tuberculose.

Signalons d'une maniére spéciale dans le voisinage du foyer
fongueux, I'altération graisseuse nécrobiotique des os du ta
et du métatarse. Le tissu spongieux, le lissu compact Hui-
méme raréfiés donnent & ces segments osseux I'aspect de cavi-
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1és remplies d’huile et traversées de trabécules réduites de
volume. Avec Orier, on ne doit point considérer ces altérations
secondaires comme le résultat d'une infiltration tuberculeuse,
comme l'expression de la carie tuberculeuse. La, comme au
genou, on voit des surfaces osseuses offrant de pareilles altéra-
tions se préter 4 une réparation réguliére.

Dans ces derniers temps M. Vexor, chef de clinique chirur-
gicale infantile, a fait dans notre service d'intéressanies
recherches micro-biologiques sur la nature de cette infiltration
des os et il a constaté que le bacille tuberculeux était assez
souvent retrouvé dans ces os huileux, raréfiés.

20 Etiologie. — Les plus jeunes enfants ne sont pas & 'abri
de cette affection, mais elle devient plus fréquente avee Iige
et il semble que les traumatismes exercent sur son développe-
ment une action directe : I'entorse, les contusions articulaires
sont souvent notées dans les observalions. Aussi son maximum
de fréquence est-il entre la cinquieme et la quinziéme année
et les garcons sont-ils prédisposés. Mais la cause principale
est, sans contredit, la diathése tuberculeuse, les inoculations
locales ne pouvant jouer ici quun role tout a faif accessoire.

3° Symptomes. — Deux périodes doivent élre dislinguées
dans Iévolution de la tumeur blanche du cou-de-pied. Dans
la premiére, caractérisée souvent par fort peu de froubles
fonctionnels, les signes objectifs sont surtout observés. Dans la
seconde, période de propagation et de complications locales,
les signes subjectifs apparaissent trés accuses.

a. Début. — Au début, le changement de volume attire fout
d’abord l'attention; le cou-de-pied prend un volume anormal.
Les malléoles dessinent moins leur relief habituel et sont pour
ainsi dire effacées. Les culs-de-sac articulaires tuméfiés,
développés, forment en avant et en arriere de ces os une
légire voussure qui rend moins apparents les tendons anté-
rieurs et le tendon d’Achille en arritre. Sur les culs-de-sac
dilatés les doigts retrouvent de la fausse fluctuation ; beau-
coup plus rarement de la fluctuation vraie, 'hydarthrose du
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début signalée par quelques auteurs n'exislant pour ainsi
dire jamais. Les mouvements sont libres ou trés peu limités
et la douleur spontanée est & peime accusée par les pelits
malades qui continuent & marcher el & courir sans se
plaindre. ;

b. Maladie confirmée. — La période de début est gquelque-
fois fort longue, mais ordinairement courte, et I'examen plus
attentif peut alors faire découvrir d'aulres signes, qui non
seulement élablissent le diagnostic général, mais permettent
de préciser assez exactement la localisation des désordres
déjd produils par la tuberculose.

La marche devient plus difficile, et les petits sujets témoi-
gnent de la douleur dés qu'ils se servenl de leur arliculation
malade ou dés qu'on les examine.

Déja le gonflement a fait des progres sensibles et la fausse
fluctuation, quelquefois méme la fluctuation, peuvent élre
constatées nettement ; 'cedéme s'ajoutant i ces premiers symp-
tomes peut faire supposer l'existence d'une collection puru-
lente au cenlre des fongosités.

La douleur, toujours plus vive sur les culs-de-sac, s'étend a
toute I'articulation et est exagérée par les mouvements, sur-
tout les mouvements de latéralité qui mettent en jeu les
ligaments déja compromis.

La localisation de la douleur provoquée a une imporiance
considérable au point de vue du diagnoslic précis. La pres-
sion profonde avec l'extrémité du doigt de hauf en bas sur le
tibia et sur le péroné, quand elle ne provoque aucune mani-
festation douloureuse, indique que ces os ne sont pas atteints ;
exercée de la méme maniére d'avant en arriére sur les os du
tarse, elle laissera le sujet insensible jusqu'au voisinage de
Iinterligne articulaire, et réveillera une sensation vive sur la
téte, le col ou le corps de l'astragale, ou seulement sur l'in-
terligne. Ainsi peut étre assez bien élablie la part qui, dans
les phénomenes morbides, revient aux différents os ou & la
synoviale elle-méme.

Lattitude, qui tout d’'abord était normale, se modifie peu a
peu. Le pied peul étre porté en valgus par conlracture réflexe
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des muscles antéro-externes, ou bien se laisse enfrainer, par
le poids des parties, en équinisme.

Désormais la maladie fait des progrés rapides. Le'cou-de-
pied prend un aspect globuleux, la peau libre précédemment
se fixe davantage, et perd son aspect habituel sur les parties
plus tuméfiées ; elle rougit ou bleuit, soulevée par des collec--
tions purulentes qui se sont formées au centre des fongosités
et bientot, soit en dedans, soit en dehors, elle se laisse perfo-
rer: les (rajels fistuleux sont établis permeltant au stylet
d’aller explorer profondément 'articulation et les os.

Tous les caractéres de I'uleére tuberculeux se retrouvent
alors sur les plaies : bords amineis, bleudires, décollés et son-
levés par des végétalions chair d’anguille, saignant facile-
ment : plaies avee tendance & la réparation qui se couvrent
pen a peu de larges surfaces d'aspect lupoide arrivant a
mettre & nu I'une ou l'autre malléole, qui n'est plus prolégée
par un lit de hourgeons sanieux.

Quand les lésions en sont arrivées & ce degré avanceé de
désordres superficiels et profonds, il est rare quon n'obhserve
pas dans le voisinage d'autres signes qui marquent des pro-
grés incessants, mais qu'on aura pu déji, dans bien des cas,
constater quand la maladie n'éfait qu'au début de sa seconde
période. En effet, I'infiliration tuberculeuse a vite franchi les
limites intimes de la jointure et gagné les gaines des tendons
externes, des péroniers, des tendons postérieurs et la synovite
tendineuse, dont on a cependant exagéré 'importance et la
fréquence, est accusée par du gonilement, de la douleur, de la
fluctualion. Plus souvent, c’est un épaississement du talon et
de la douleur sur l'apophyse du calcanéum indiquant que
les articulations calcanéo-astragaliennes ont été a leur tour
envahies. Ailleurs, on verra la gouttiere interne du cou-de-
pied effacée ef fluctuante parce que des fongosités et du pus
dérivés de la téte et du col astragalien glissent vers la région
plantaire. La pression sur le talon et les mouvements com-
muniqués a cette région limitée déterminent une vive douleur
dans toute la région sous-astragalienne.

Avec des progres plus sensibles, ¢'est touf le tarse qui est
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-pris, c'est la tumeur blanche totale du pied. Du gonflement, de
I'eeddme enfin développés sur la jambe avertissent que le tibia
et le péroné sont a leur tour altérés.

La fonction est désormais perdue et le sujet garde le repos
constant; le membre fixé en équinisme et le pied toujours
couché sur son bord externe, moins souvent sur son bord
interne.

L'avant-pied par sa maigreur, par son atrophie, contraste
avee le volume excessif dela région articulaire du cou-de-pied ;
les doigts sont petits et immobiles. Celte immobiliteé habituelle
avec la réduction du volume de toute la jambe témoigne en
faveur de l'atrophie musculaire inséparable de cet état patho-
logique avancé.

La.mensuration dénote un trouble de la croissance du fibia
et du péroné.

On a déerit des subluxations venant compliquer l'attitude
d’extension, le valgus ou méme le varus pathologiques survenus
quand les liens articulaires sont détruits; elles sont rarement
observées.

40 Diagnostic. — Il suffit d’énumérer le rhumatisme tres
rare chez l'enfant, l'ostéomyélite avec ses phénoménes aigus
et 'envahissement rapide de la jointure dans certains cas, la
synovite isolée des gaines, le valgus douloureux, la luberculose
isolée du calcanéum, certaines douleurs de croissance sans
localisation articulaire, pour établir le diagnostic de la tuber-
culose du cou-de-pied.

Le diagnostic est facile, mais ce qui importe davantage, c'est
aux différentes périodes de bien établir la limite des désordres,
leur localisation, pour obéir aux indications du moment.

50 Pronostic. — Le pronostic est sérieux, mais la plupart
des sujets guérissent quand ils sont soignés assez tot. Les res-
sources de réparation sont considérables chez les enfants quand
ils ne sont pas des tuberculeux avérés, épuisés. On peut établir
en principe qu'il ne faut pas amputer les enfants, et que la
guérison doit étre obtenue parlexpectation méthodique ou des
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sacrifices qui, largement faits, sauvent la vie du sujet et sau-
vent la fonction du membre.

6° Traitement. — La question du traitement se trouve lar-
gement discutée et bien établie dans les mémoires du congres
de chirurgie (1893, p. 207-293). Nous ne pouvons (ue résumer
ici les conclusions données par les chirurgiens dont la plupart
ont confirmé les idées d'OLLIER.

’amputation sera réservée pour les cas extrémes (PoNcET
de Lyon), quand il ne reste aucun espoir d’agir sur des locali-
sations trop élendues et chez des sujets infectés secondaire-
ment.

OrLLiER cite cependant des observations otiavec desdésordres
considérables ef un état général mauvais, l'intervention locale,
Pamputation ayant été repoussée, a pu donner de bons résul-
tats, et nous ne saurions trop insister sur l'excellence de cette
intervention limitée dans lés cas en apparence désespéreés.
Cette conviction soulenue par des résultats personnels nous
engage 4 proposer toujours une lentative de conservation
avant 'amputation.

Au début, Vexpectation armée est la regle surtout chez
les trés jeunes enfants; on recourra done & l'immobilisation,
a la compression, aux pointes de fen, sans négliger I'élat
général, Sile mal fait cependant des progrés trop sensibles
Pignipuncture et mieux la cautérisation par le feu, de maniére
i pénétrer les tissus fongueux et les os pour les détruire ou
les modifier, peuvent étre indiqués chez T'enfant: il serait
méme légitime d’appliquer la méthode sclérogene de LanxE-
LONGUE qui enlre les mains de Coupray a donné des succes
(Congr. de chir.), mais on ne voit pas tres bien I'avantage que
peuvent avoir sur Pintervention radicale des moyens toujours
incertains dans leur application et qui s'adressent & un état
local grave si souvent modifié par la résection du cou-de-
pied. Les statistiques d'OcLir, de J. REverpIx, de Juies DEREL
(Congrés de chirurgie, 1893) établissent I'excellence de l'opé- :
ralion sanglante, malgré les dangers de généralisation, d'ac-
cidenls méningiliques auxquels sonf soumis les enfants alteinls
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d'une tuberculose locale aussi grave. Chez trois filleltes de
deux ans et demi, dés le premier soupgon de suppuralion,
nous avonus, avec succes opératoire et conservation des mou-
vements, pratiqué la résection de l'astragale et du calca-
néum,.

La réseclion basée sur l'extirpation de l'astragale, comme
premier temps de l'acte opéraloire, mérile aujourd’hui d'étre
considérée comme la méthode de choix. Nous avons en effef éla-
bli quelle élait la part prise par cel os auxlésions anatomiques.
Son saerifice s'impose done el l'objection qu'on est quelque-
fois exposé & extirper un astragale sain ne saurait avoir de
valeur depuis qu'il est démontré que la fonction du membre
n’est point perdue aprés ce sacrifice. Bien au contraire, I'abla-
tion de I'astragale permel seule de mesurer I'élendue de l'in-
tervention nécessaire, de la pratiquer facilement et assure
un pied solide, tandis que lancienne réseclion de Moreau
du tibia et du péroné a quelquefois les plus ficheux résul-
tats; elle supprime un os presque toujours envahi el le sup-
prime tolalement pour ne pas laisser subsister dans le fond
de la plaie des fragments qui serviraient utilement la réci-
dive.

Nous indiquons done comme utile de ne pas s'atlarder avee
des moyens illusoires dés que lexpectation est démontrée
impuissante, surtout quand la suppuralion apparait, & plus
forte raison quand les trajels fistuleux établis conduisent le
stylet d travers larticulalion sur des os allérés.

Les procédés varient : OLLiER préconise quatre incisions,

deuxantérieures et deux postérieuresquipermetlent de délacher
méthodiquement Pastragale de ses liens fibreux et d'en prati-
quer I'ablation intégrale ; mais il nous a toujours paru qu'une
incision unique (lincision de Backer) faite sur la partie
antéro-externe du cou-de-pied, de Particulation péronéo-tibiale
inlérieure vers l'extrémité postérieure du quatritme métatar-
sien élait suffisanle et donnait largement accés vers les parties

" altérées. Par cette incision on peul non seulement exlivper
Faslragale mais encore tolalilé ou parlie du calcanéum et
d’aulres os s'il est nécessaira.
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I’astragale enlevé, on explore lpjs pa’rl.ieimises a j(’mt‘dpar ](iz
premier temps. Si la mortaise libio-péronitre est 11&1_1{1 e,‘ed.
est attaguée mais non supprimée_: mute. S.llppl.‘c’,r:ral'()‘ll'l‘lii, 1-'
cale des malléoles et de I'extrémité d’u Ll].JlEl ﬂ]lmllf.l..ilal aux
mémes inconvénients que lancienne résection : il faut se con-
tenter d'évider les os atteints en conserv’a}lt leur coque com-
pacte, leur couche sous—pf’:rir)sté..e ou le Putjmste s?ﬁleﬂesm 31‘1
respectant le carlilage épiphysaire. Cf.‘]ll.l:Cl i?eul, a' F:I.-llal{eil.'le].';
tre franchi sur un point limité de maniére a ’1.)011\-.[.)fl Ie.n u. .
un foyer tuberculeux supérieur au cartilage s il existait, mais
il faut le respecter dans son ensemble. : :

Ouant au calcanéum, la curetie suffit pour en praliquer
1‘al~JlaI.ion s’il est ramolli par 1'611\'ahissemel‘1l, Luh.erculcux. :

OLLIER préconise, apres le curettage etl i],]l.hlll‘m(l des oi[ Oei
chauffage au moyen du cautére actuel et le fl.‘l*_zuuagzt? fn-L-l‘;“
dique de la plaie profonde par des tubes !]zlsa‘l’s ep] mo\mtu:on;
les plaies postérieures. Nous nous somm_es‘tl'(:s lll,l.G-lTltii-ll C 2
tenté d'une seule contre-ouveriure deslinée a f'd.C]]ll'l.‘] f!l}(l?-
spoe des drains, mais jamais nous n'avons employé Alc.» llllL‘!A
sions multiples ou lincision latérale de BE\'EB:m.\ (!:I c;?
dirige en arriere de la malléole externe et peut i la rigu

: tre les péroniers. :
L‘)i};z:lszitseiHonspeni'm, quand les 5:1(:-1'5[1‘095 ont éte cl,.(:.ndus}
quand surtout le calcanéum a été uo’mphztfa‘ment (3.“18;"”’:{::;1.
sa coque periostique, I'nsage des o0s décalcifiés %)czm m]‘m: e

a distance les parois de la plaie el donner au périoste le temps
de faire son ceuyre de réparation. Dans plusieurs cas nous en
sons retire de sérieux avantages.
it ‘l).lt;: if::l[:iz;: de cette opération compléte sont génémh%mem.;
excellents et si la cicatrisation n’est pas nhtenu.e.h:op vite, si
elle est lente, tandis que le pied est immohrlhvse da'ns‘un
appareil platré, l'attitude reste no:'m_ale f:i..Ell dépit de la cica-
trisation effectuée au moyen de tissu fibreux ) un certain

degré de mobilité persiste.  Un léger 1‘&{:00111:c155~.er}"1enﬁ, 1;11

pied plus creux, venant s'ajouler au tac-cuu'rmssem(,}llt 1:adl-

tuel de latrophie des os, et qu’il serait toujours poss]ll}e? =
corriger avec un léger équinisme ou une semelle ¢paisse,

o
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complent pour peu de chose & coté d'un résullat qui sauve la
vie du sujet et la fonction du membre.

ARTICLE XXVIL
OSTEO-ARTHRITE TUBERCULEUSE DU TARSE

La tuberculose totale du tarse est le résultat d'un envahisse-
ment progressif de la tuberculose primitive de larticulation
tibio-tarsienne ou sous-astragalicnne ou de celle qui a débuté
dans le cuboide.

. 1° Anatomie pathologique. — D’avenlure un 0s moins
important, comme le scaphoide ou les cunéiformes, peut avoir
eté le premier foyer, mais c’est I'exception.

Se basant sur les lésions générales de 'ostéo synovite tuber-
culeuse il est facile de comprendre quelles sont les altérations
relrouvées sur la région tarsienne : les parties molles ont été
successivement infilirées. Les métatarsiens eux-mémes ne
restent pas indemhnes et s'ils sont épargnés, ils sont comme les
autres os voisins qui auraient échappé a la tuberculose, gorgés
de suc huileux et leur trame compacte s’est singulitrement
amoindrie, Les gaines tendineuses souventatteintes, dans bien
d’autres cassont épargnées et ainsi se trouve préparé le succes
d'interventions chirurgicales que nous n’hésitons plus aujour-
d’hui & pratiquer.

~ 2° Symptomes et diagnostic. — Le diagnostic doit surtout
s'attacher & découvrir le point de départ. S’agit-il dune tuber-
culose postérieure ou dune tuberculose antérieure? (Gax-
Gorene.) Dans le premier cas I'astragale et le ealcanéum sont
neriminés; dans le second c’est le cuboide. Mais il en est de
cette affection comme des tumeurs blanches des autres articu-
lations on le point de départ reste ignoré quand la. 1ésion a fait
des progrés considérables.
Depuis le cou-de-pied jusqu’anx orteils qui sont effilés, amai-
gris, la masse du pied est devenue considérable et de chaque
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coté les saillies classiques des os sont effacées. A ce degré
avancé, outre les trajets fistuleux qui peuvent s'étre fm‘l.mis un
peu partout mais spécialement en avant de la malléole interne
et de chagque coté sur les bords de la région tarsienne, Pabsence
de mouvement ou les mouvements difficiles des orteils aver-
tissent que les gaines sont envahies; elles peuvent en r‘:ﬂ'ct
devenir fongueuses et donner lieu A des fistules aux régions

Fig. 224,
Ostéosarcome du tarse.

dorsale et caleanéo -cuboidienne, elles donnent méme lieu dans
certains cas avee l'infiltration des os et des parties molles & un
tel gonflement que la confusion pourrait devenir possible
entre la tuberculose du tarse et la tumeur maligne développée
dans les os. .

A la premiére étape de I'affection 'examen méthodique p‘eut
faire découvrir le foyer primitif, et Ie stylet donne d'utiles
renseignements dés quune ulcération s'est produite.

30 Traitement. — Nous partageons 'opinion de Broca et de
DELANGLADE ¢ il ne faut pas temporiser devant une lésion qui
marche vite et pourrait rendre l'amputation nécessaire.

Deux os donnent acees dans tout le tavse : Pastragale toujours
pris quand Dlarritre-pied est atteint, et le cuboide qui com-
mande la tuberculose de lavant-pied. Suivantla région malade,
on s'adressea I'un ou a lautre et par la breche utilement faite
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on s'avance vers les autres os dont il ne faut pas hésiter i
sacrifier les plus légérement suspects. Nous avons ainsi prali-
qué des désossements complets du tarse y compris la résection
et le curetfage des métatarsiens. Grdce 4 des noyaux cartilagi-
neux sains conserves, a du périoste doublé d'une couche com-
pacte quion épargne, il se refait une masse ostéo-fibreuse fort
utile pour la station et la marche.

L’amputation toujours préférable chez ladulte ne doit étre
faite chez 'enfant que dans les cas extrémes et c¢’est au tact
du chirurgien de décider si elle est nécessaire.

ARTICLE XXVI1

HALLUX VALGUS

L’hallux valgus, déviation du gros orteil en dehors, se ren-

contre plus spécialement chez I'adulte, mais on le voit aussi
chez l'enfant.

1° Anatomie pathologique et causes. — Simple ou double
P!‘ caractérisée par la déviation en dehors du gros orteil qui
vienf ainsi croiser les orteils voisins en se plagii-nt soit au-des-
sus, soit an-dessous d’eux, cette affection est rarement congé-
nitale et plus souvent acquise par des pressions ou prépa‘réc
par des lésions arthriliques.

EE”P. a pour résultat, en rendant trés saillante la téte du pre-
mier m‘él.a!arsien, de développer sur elle une bourse séreuse qui
peut s’enflammer, suppurer et déterminer des fistules ou des
phlegmons qui communiquent quelquefois avec l'articulation.

L’.amafnmie, pathologique nous montre encore une téte méta-
tarsienne hypertrophiée en dedans par la présence d'une exos-
tose, la partie articulaire déviée en dehors avee la phalange,

le cartilage souvenl érodé, inégal comme dans Parthrite séche.,
La ['}Im.lmfge est indemne; sur la saillie du métatarsien la peau
est Epaissie, doublée de la bourse séreuse anormale dont il a 666
q}lestioi1; le ligament latéral est aminei et souvent la syno-
viale articulaire communique avec la bourse séreuse.
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La déviation de Lorteil est toujours accompagnée de la
caillie en dehors du tendon extenseur et cette saillie est d'au-
tant plus accusée que I'hallux valgus est douloureux : il y a
contracture du muscle.

29 Symptomes. — Les symptomes dérivent des 1ésions ana-
tomiques et sont en rapport avec leur intensité : douleurs sur
les doigls voisins, géne de la marche, douleurs vives surtout
quand l'articulation est malade. Menaces constantes de com-
plications du ¢oté de la bourse séreuse et de I'articulation voi-
sine : tels sontles caractéres qui rendent indispensable un trai-
tement chirurgical.

30 Traitement. — Le traitement chez P'enfant sera des le
début moins radical quiil ne Test chez 'adulte. Le massage,
les appareils légers en gulta-percha ou les bandages qui ont
pour but de redresser l'orteil et de le maintenir jusqu’d ce
quil n'abandonne plus la position normale, sont les moyens
auxquels il convient d’aveir recours : mais il ne faul se faire
aucune illusion sur leur efficacité absolue, et bien au contraire
recourir A lintervention sanglante dés que ces premieres ten-
{alives ont échoué. Plusieurs procédés ont été employés la ré-

- section de la base de la premiére phalange (Rieper); la résec-

tion de la téte métatarsienne (Huerer); Postéotomie cunéiforme
de col du premiermétatarsien (J. REv ERDIN) ; Lostéotomie oblique
de la tdle et la vagino-plastie du tendon extenseur (DELBET).
Aucun de ces procédés ne peut élre recommandé comme
supérieur aux autres. Chacun d’enx peut étre indiqué dans-
certains cas. 11 semble cependant, ainsi que le fail remarquer
DeLper (Rev. de ch. orthop., mai 1896) que la suppression
de Thyperostose simposant toujours, on ne puisse gueére
éviter Pouverture de Varticulation; aussi conviendrait-il dans
le plus grand nombre des cas, apres avoir réséqué cetle saillie,
de couper obliquement la téle du métatarsien, de dedans en
dehors el d'arriére en avant dans une épaisseur de quelques
millimbtres seulement, de maniere & ramener dans la position
normale la phalange déviée. Si par rétraction du tendon
extenseur, lorteil avait une tendance i revenir mécaniquement
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en dehors maleré la réseclion ménagée de la téte osseuse, il
vaudrait mieux plutot que de raccourcir le métatarsien et d'ex-
poser le pied & se trouver privé d'un point d’appui, ramener le
tendon extenseur vers la plaie et le fixer au milieu d'une
gaine aponévro-périostique, en dedans, comme Dereer 'a
fait avec succes.

ARTICLE XXVIII

ORTEIL EN MARTEAU

L'orteil en marteau est une déformation danslaquelle la pre-
miére phalange est portée en extension sur le métatarsien, tandis
que les deux dernitres s'inclinent en bas pour abaisser vers le
sol Pextrémité de lorteil. Glest Uorteil en cou de cygne de NELATON.

1° Causes. — Les causes en sont nombreuses ou indétermi-
nées. L'orteil en marteau est une affection acquise le plus sou-
vent, mais quelquefois congénitale. La rétraction primitive du
tendon fléchisseur comme il peut arriver dans le pied plat
guand le tendon devient trop court par l'affaissement de la
voiite plantaire (Bercer), les altérations inflammatoires des
articulations des phalanges (FeLizer), les chaussures ftrop
courles qui génent le 2¢ et le 3¢ orteil dont la longueur relative
!es force & se replier (BLuw), sont les causes ordinairement
invoquées pour expliquer 'orteil en marteau. Il est probable
quaucune d’entre elles ne mangue de faits certains pour la sou-
tenir, mais la géne du pied dans les chaussures trop courtes et
trop étroites mérite une mention spéciale. Ef ¢’est ainsi que se
trouve expliquée la moindre fréquence de l'orteil en martean
dans le jeune dge. Cependant, le caractére congénital de cette
affection dans certains cas, et de nombreuses observations
publi¢es d’enfants dgés de huit & quinze ans qui en étaient
alt-teipts (nous en avons observé plusieurs), nous obligenta la
décerire,

2° Anatomie pathologique. — Le 2¢ et le 3¢ orteil sont les
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sitges ordinaires de la déformation qui peut atteindre un seul
orteil ou les deux i la fois et est souvent symétrique. Gopix
(Rapport de Chawvel, Soec. de Ch., 1893) a cependant rapporté
un cas ol le gros orteil était seul en cause.

" A part les cas exceptionnels ou des lésions articulaires et
osseuses onf précédé la déviation, on ne renconftre, comme
lont prouvé les opérations derniérement pratiquées, atcune
altération grave du squelette, de la synoviale et du cartilage
articulaires; les tendons sont sains. Seul, le tissu fibreux
péri-articulaire se irouve épaissi, et s'oppose au redresse-
ment.

8¢ Symptomes. — L'expression de NELTON : orteil en cow
de cygne rappelle exactement la forme de I'orteil. La premitre
phalange est relevée, les deux dernitres sont abaissées. Du
coté de Ja plante du pied, la téte du métatarsien fait saillie ;
du coté de la face dorsale de l'orteil, I'extrémité des deux pre-
midres phalanges forme un angle prononcé. Le sommet de
I'orteil appuie directement sur le sol et s'élargit par la pression
constante A laquelle il est soumis.

Sur les parties saillantes, le sommet du doigt et I'extrémité
des phalanges en haut, la peau s'épaissit, se couvre de callo-
sités, s'ulcére assez souvent et présente ainsi des fistules en
communication profonde avec de pelites bourses séreuses qui
peuvent communiquer avec I'articulation voisine. !

Deux périodes dans celte affection peuvent donc étre recon-
nues : la période de déviation simple et la période d'ulcération.

A l'une comme a l'autre, la douleur est habituelle, surfout &
Pextrémité de Torteil et d’autant plus vive que le contact avee
la chaussure ou le sol est prononceé.

Iorteil en marteau est ordinairement recouvert par les voi-
sins restés sains qui se rejoignent plus ou moins en avant. Au-
dessus de lui, le tendon extenseur apparait sous la peau qu'il
souldve assez vivement, comme s'il était la cause premiére de
la déformation.

4° Pronostic. — La douleur souvent vive qui rend la marche
difficile ou méme impossible, les ulcérations persistantes,
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Pirréductibilité définitive de la déviation font de l'orteil en
marteau une lésion importante.

Ko
par de petits appareils de fixation et d'extension a4 ramener
I'orteil dans sa direclion normale sont applicables & la pre-
miére période, mais il ne faut pas espérer d’eux grand succes.
Chez deux enfants de huit a douze ans récemment atteints
par usage de mauvaises chaussures, nous avons obtenu une
réelle amélioration au moyen de ‘bandelettes de diachylon
régulitrement appliquées.

Si ces moyens échouent (cas ordinaire) et surtout si déja
P'uleération s’est produite, il faut recourir aux opérations.

La seclion de I'exienseur ou du fléchisseur compte parmi
les plus médiocres.

La résection proposée et souvent exéculée par TERRIER,
depuis lui mise en usage par de nombreux chirurgiens, par
nous-méme, défendue par Ssinrox (Rev. d'orthop., 1893) est
actuellement le procédé de choix.

Par une incision dorsale transversale, on arrive, aprés avoir
sectionné le tendon extenseur, sur I'articulation de la pre-
mi¢re et de la deuxieme phalange. On dégage leurs extrémités
du tissu ligamenteux et fibreux qui les immobilise et en
rapport avec le degré de la déviation, elles sont 'une ef I'autre
réséquées. La correction est ainsi facilement obtenue.

L’ankylose est la suite obligée de cette intervention, mais
sur les orteils le préjudice n'est pas sérieux et il ne vaut pas la
peine qu’on ait recours a une résection portée surla continuité
de la phalange (Marc SEE).

Les résultals ont toujours été excellents et il n'est plus per-
mis aujourd’hui de pratiquer I'amputation de orteil en mar-
teau, qui était en honneur aulrefois.
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