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les interlignes articulaires. Les premitres de ces opérations ont éLé décriles par
M. Ollier sous le nom de résections alypiques; les secondes sont les réseclions
normales ou typiques. Ces différentes opérations sont rangées par M. Ollier
sous les 4 chefs suivants :

1o Tarsectomie totale ou désossement complet de la région tarsienne;

90 Tarsectomie antéricure totale;

50 Tarsectomie poslérieure totale;

Jo Tarsectomies complexes.

Sous le nom de tarsectomies complexes, 'auteur désigne les opérations dans
lesquelles on pratique I'ablation de toutes les parties osseuses malades, sans se
préoccuper de limiler son action a I'une ou lautre des deux rangées du tarse.
La tarsectomie antérieure lolale est cette opération dans laquelle on supprime
les cing os constituant la rangée antérieure du tarse, le scaphoide, le cuboide,
ot les trois cunéiformes. M. Ollier a déerit celte opéralion devant le premier
Congrés francais de chirurgie, en 1885. Depuis lors, un de ses éleves, M. Cho-
baul (1), en a fait le sujel de sa thése inaugurale. A la suite de cette opéralion,
le pied reste plus court, mais il est réguliérement conformé au point de vue de
ses points d’appui plantaires. Le bord interne de la tranche osseuse supprimée
étant plus long que lexterne, le pied est surtout raccourcl en dedans.

Sur dix malades opérés par ce procédé, I'un est mort de méningite deux ans
aprés son opération; les autres sonl vivants. Si l'on en exceple un malade opéré
trop récemment pour qu’on puisse parler du résultat, les huit autres marchent
tous sans appareil et ont repris leur vie antérieure.

La tarsectomie postérieure totale consiste, comme son nom I'indique, dans
Pablation simultanée des deux os qui constituent la rangée postérieure du tarse,
Je calcanéum ct D'astragale. Supprimant complétement le point d'appui posté-
ricur de la voite plantaire, cette opération semble, au premier abord, bien
peu rationnelle; cependant elle a fourni, entre les mains de M. Ollier, des résul-
tats salisfaisants. Cet auteur nous apprend () que, dans ces derniéres années,
il a fait 8 tarsectomies postérieures tolales pour ostéo-arthrites suppurdées,
inflammations simples ou tuberculeuses. Aucun de ces opérés n’a succombé
aux suiles immédiates de 'opération; 5 sont morts ultérieurement. Les 5 autres
sont vivants; I'un d’eux est opéré depuis trop peu de temps pour qu'on puisse
parler du résultat opératoire. Quant aux 4 aulres, ils « sont aujourd’hui com-
plétement guéris; ils ménent chaque jour une vie des plus aclives; ils marchent
sans chaussure spéciale et n’onl plus eu de douleur ni de suppuration dans la
région opérée. Ils ont tous le pied mobile sur la jambe et en bonne position,
sauf un qui présente un certain degré d’équinisme da & ce quon avail mal sou-
tenu le pied pendant que la plaie suppurait encore ».

Des résultats fonctionnels aussi favorables ne sont possibles que grace & une
large reproduction osseuse, reconstituant la saillie du talon et le point d’inser-
tion du lendon d’Achille. Du reste, I'autopsie d'un des trois malades qui onf
succombé a permis a4 M. Ollier de constater la réalité de celle reproduction
osseuse (voy. fig. 50).

Lorsque les lésions sont limitées au calcanéum, on peul faire porter 'action
chirurgicale uniquement sur cet os, soit quon ait recours a I'évidement ou a

(") Cuonavt, De la tarseclomie antérieure totale el partielle dans les cas pathologiques. These
de doct. de Lyon, 1889,
(%) OLLiER, Traité des résections, t. III, p. 659.
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I'ablation totale du calecanéum. Celle derniére opération a été éludiée par
M. Verneuil, dans un article de la Gazette hebdomadaire de 1857, dans lequel il
fait c.(m.naih‘e les opérations pratiquées a I'étranger. L’ablation du caleanéum
fut pratiquée surtoul en France, par Rigaud (de Strasbourg), dont la premiere
optration eut lieu vers 1844. Mais ce ful seulement en 1875 que cet auleur
communiqua ses observations, alors au nombre de 11, & la Société de chirurgie.
Polaillon, dans Darticle Carcantum du Dictionnaire encyclopédique, analyse
65 observations
d’ablation totale
du  calcanéum.
Laissanl de coté
9 cas dont les ré-
sultats sont peun
ou point connus,
il comple, sur les
56 cas reslant,
40 succes, 5 morts
et 15 insucces
(amputations con-
sécutives ou mau-
vais résullats).
Iversen ('), en
1876, arrive aux
résultats sui- i el
vanls : sur un lo-
tal de 74 ablations
du caleanéum, il
comple B8 sucees, 12 résultats mauvais, 5 douleux. Ces chiffres se rapprochent
beaucoup de ceux qui sont donnés, la méme année, par Vincent, dans sa theése (%).
Sur 85 cas, cet auteur compte 55 guérisons avec un membre utile, 5 guérisons
avec un membre peu ulile, 10 ampufations, 3 morts et 2 résultats inconnus.
L'étude des résultats éloignés démontre a M. Ollier qu'au point de vue fone-
tionnel l'ablation totale du calcanéum constitue une bonne opération; les
malades marchent bien, et cela grace a la reproduction du tissu osseux par le
périoste conservé.

Dans les cas ot il s’agit d’une altération limitée de I'os ou d’une nécrose cen-
trale du calcanéum, on peut se contenter d'une réseclion partielle, ou encore de
Pévidement du calcanéum; opéralion dans laquelle on enléve toutes les parties
centrales altérées, en conservant seulement une coque osseuse qui sert de sou-
tien pendant la marche, et qui se comble peu & peu par les progres de 'ossifi-
cation. On peut, dans les ostéites tuberculeuses, combiner I'emplo1 de I'évide-
ment avec la cautérisation au fer rouge, dans le but de détruire toute I'étendue
du tissu morbide. Dans certains cas méme, M. Ollier a enlevé la presque totalité
de I'os, en conservant uniquement la partie postérieure du calcanéum et le
point d’insertion du tendon d’Achille, sous la forme d'une bandelette osseuse a
laquelle il donne le nom d’anse calcanéenne. Il a pu de la sorte ménager un
point d’appui suffisant pour les fonctions du membre.

Fi1G. 50, — Reproduclion osseuse aprés I'ablation simullanée el compléle
du calcanéum el de I'aslragale. (Ollier.)

(') Axer IversEN, Ueber Eucision des Caleaneus. Hosp. Tidende, janvier 1876,
(%) VincenT (EueENE), De Uablation du calcanéum. These de Paris, 1876.
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Dans les cas ou laffection parait limitée a Iastragale, on peul se poser la
question de I'extirpation isolée de cet 0s. Dans un mémoire adressé & la Sociélé
de chirurgie, M. Robert (%) défend Pextirpation isolée de l'astragale; il en a
réuni 15 observations (y compris le fait qui lui est personnel); et, sur ce nombre,
il compte 1 résultat doutenx, 1 récidive ayant nécessité lamputation, 1 décés et
12 guérisons. Mais les fails n'ont pas paru aussi favorables & tous les chirur-
giens. Dans son rapport sur le mémoire de M. Robert, M. Chauvel (*) ne
comple, sur les 15 observations signalées, que 5 cas ou 'opération a donné,
sinon un succes complet, dw moins un membre utile. MM. Tillaux et Berger
joignent leurs réserves A celles de M. Chauvel; M. Ollier, de son coté, pense
que lextirpation de l'astragale ne sera le plus souvent que le premier temps de
]a résection tibio-tarsienne. Toutefois, dans les cas ot les altérations sont limi-
tées A la léte astragalienne, ce dernier auteur croit quion peut pratiquer la
résection isolée de la tate et du col de l'astragale. Ik dit avoir recouru deux fois
avec succds a ce mode opératoire (F). Il est bien évident cependant que ce ne
sont 1a que des procédés d’exceplion.

Dans les cas ot les lésions osseuses sont trop étendues, ou hien encore quand
les parties molles sont trop altérées pour qu'on puisse songer & les conserver,
il faut renoncer 4 toule opération de résection partielle du tarse, et employer
un des procédés d’amputation partielle du pied. Dans le choix a faire paemi ces
nombreux procédés d’amputation, on 'inspirera des circonstances et 'on aura
recours, suivant les cas, a la désarticulation tarso-métatarsienne ou de Lisfrane;
ou & lamputation médio-tarsienne ou de Chopart. Ces deux opérations seront
rarement indiquées, tanl & cause de la difficulté de trouver des lésions osseuses
limitées, des lambeaux suffisants dans les parties molles altérées, que vu la
crainte des récidives. Les lésions ont-elles gagné la rangée postérieure du tarse,
on pourra, suivant les cas, recourir 4 Pampulation sous-astragalienne ou &
Iopération de Pirogoff. Enfin, dans ces derniéres années, un nouveau procédé
damputation partielle du pied a été conseillé, nous voulons parler de l'opéra-
tion de Wladimiroft-Mikulicz ().

De date assez récente dans la chirurgie, cette opération mérite de nous arréter
quelques instants. Pratiquée pour la premiére fois par Wladimiroff' (de Kazan)
en 1871, elle a 6t6 faite dix ans plus tard par Mikulicz, qui ignorait la tentative
de son prédécesseur. Elle consiste a pratiquer I'extirpation compléte de Lout le
tarse et d’'une certaine étendue des os de la jambe; on soude ensuite ce qui resle
de 1a rangée antérieure du tarse avec la section des os de la jambe, de sorte que
le pied se trouve dans I'axe du membre inférieur; le malade marche sur le talon
antérieur, cest-i-dire sur le coussinet adipeux situé au niveau de la téte des
métatarsiens, les orleils 6tant portés dans I'hyperextension. Comme on 'a dit,
Popéré, de plantigrade qu'il était, devient digitigrade; il se trouve dans les con-
ditions d’un pied équin treés prononcé. Il est impossible, & I'heure actuelle, de

() RoBERT, Considéralions sur Pablation de Pastragale dans le lraitement des ostéo-arthriles
fongueuses du cou-de-pied. Avch. gén. de méd., avril 1884, p. 385 et H6T.

(&) CHADYEL, Rapport sur le travail de Chawvel. Bull. et Mém. de la Soe. de chir., 2 jany. 1884

(°) OLLIER, Traité des résections, t. 111, p. 604

(*) Sur lopération de Wiladimiroff-Mikulicz, on pourra consulter : CHAUVEL, Sur Fopération
de Wladimiroff-Mikulicz. Revue de chirurgie, 1887, p- 1010. — HexrI-Victor Simox, These de
doct. de Paris, 1880. — BERGER, Rapport sur une présentation de malade [aite par M. Chapul.
Bull. et Mém. de la Sec. de chir., 1889, p. 538. — A. Broca, La résection du lorse par le procédé
de Wladimireff-Mikulicz. Gaz. hebd., 1389, p. 282
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formuler un jugement définitif sur la valeur de l'opération de Wladimirof-
Mikulicz, qui, du resle, esl susceplible d’autres indications que les ostéo-
arthrites du pied. Si toutefois nous nous rapportons aux faits cités dans la these
de M. Simon, nous voyons que, sur un total de 34 cas, 20 fois le résultat {'on(:;
tionnel a été salisfaisant. Il est vrai que, 8 fois, la récidive est survenue dans
les cas d’ostéo-arthriles tuberculeuses; mais ¢'est 12 une objection que 'on peu I
faire & toutes les opérations conservatrices pratiquées sur le pied dans les cas
d’ostéo-arthrites tuberculeuses. Un autre reproche beaucoup plus fondé, a
nolre avis, que I'on peut adresser & celle opération, c'est de fournir un mauvais
point d’appui au malade pour la marche; de la, la possibilité de douleurs (‘l;
troubles trophiques venant comprometire le résultat opératoire. Clest une :)p(:;
ration qu'il convient d’étudier encore avant de poser & son égard des conelu-
si{.ms ‘d(:ﬁnil.i\-'es. M. Ollier acceple le principe de l'opération de \\"Iadimil‘rofii
Mlknh‘czj mais il la croit trés rarement indiquée. Il lui préfére la larsectomie
postérieure totale, et, dans les cas out celle-ci n’est pas applicable, I'ampulation
totale du pied avec lambeau talonnier, doublé du périoste calcanéen (1). Dans les
cas, en effet, ou I'état des parlies molles ou celui des os du tarse el du méta.—
tarse ne permet plus la conservation d’aucune partie du pied, force est hien de
recourir a la désarticulation tibio-tarsienne, ou & 'amputation de la jambe & 111;
niveau plus ou moins élevé.

Aprés avoir exposé sommairement les différents proeédés opératoires qui
p(.:'ﬁll\‘{‘.l'lf, trouver leur application dans le trailement des ostéo-arthrites chro-
niques du tarse, il nous est impossible de poser les indications et contre-indica-
tiops de chacun d’eux. C’est une question tout entiére 4 résoudre en cliniqz-u:.
et & propos de Ch‘&([ll[“, cas parliculier. La difficulté d'un diagnostic exact et la
10[1'11;111(30 4 la_diffusion des lésions sont les principales objections que l'on
puisse faire aux différents procédés de résection et (l'ampultﬂliol'l partielle du
pied; de la, la fréquence des récidives & la suile de ces opérations. T(m[.e;a
choses égallcs d’ailleurs, c'est chez les jeunes sujets que ces diverses opératiom—;
c-011.<;(_5r_\-‘311‘1ces trouveront leurs indications. Chez les adultes, et surtout chez
les Vlcilla_rds, mieux vaut recourir d'emblée a I'amputalion totale du pied. On
devra tenir compte, en outre, dans la discussion, du mode opératoire 4 employer
de I'étendue plus ou moins considérable des lésions, et aussi de I'étal Uéll{"l"li
du %na]ade qui, s'il est satisfaisant, permetira de faire les frais de la 1‘ép?11’ati(;11
toujours pl.us longue & obtenir 4 la suile des résections. Dans les conditions
inverses, mieux vaut 'amputation.

6o SYNOVITES DU COU-DE-PIED

Elles sont presa ss1 fré S g i
o I . s(ue alll.....I.ilb[{u@nt{.-b que col](_..s du poignel et affectent les
erses formes anatomiques des synoviles tendineuses en général. On y peul
rencontrer la synovile séche ou crépitante, la synovite séreuse et la q{uovitc
~ - . . L 5 2 .
{ongueusc. Ces diverses inflammations revétent la forme aigué ou chronique
.es traumatismes, les faligues résull: »s marches forcées, le r el
g o (;.‘ 5 ,' - .f‘“b““ﬁ résultant des marches forcées, le rhumatisme, la
nnorragie, la syp iilis, enfin et surtout, la tuberculose, lelles sont les diverses

causes qui peuvent donner naissance 4 ces inflammations.

. ; s v
jrtfﬁJb(,UL”m:jDe iqb_zarsecm-n;m suivie de la fization de Uavant-pied dans la divection de lu
nbe ou soudure tibio-antépédi irecti rectili Ssection I 688.
a-antépédicuse en direction rectiligne. Trailé des résections, t. III, p. 688.
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i ¢ ie in, cette
Synovite séche, crépitante. — Moins fréquente au plr,_(l qu’a lfa main, cetie
e e iv de la gaine des péroniers laléraux, comme
forme s’observe surtoul au niveau de la gaine _ B
onod s foreées. ] ; a cilé un cas de
conséquence de la fatigue et des marches forcces. M. Richet 3{(‘1 L
e jambi Srieur survenue dans ces conditions el suivie
snosite erépite 1ibier antérieur survenie de ;
ténosite crépitante du jan ! . el
le suppuration. La douleur et la sensation spéciale de crépitatior 1., ;
e - : . 3 »s signes caractéristiques de celle
il les mouvements des muscles sont les signes ¢z I

pagna
dﬂ]?.L 1:152]1:1-002-56 séreuse ou lryrlmpisfc. des gaines. — (Jct.le‘fc]rrl_nel gﬁ;::;néfl]i r;il:(fﬂu
uhroniélue. En dehors des traumatismes, les Canses ql‘l‘l :11 (et 5 “ Jopi )
quemment naissance sont le rhumallsmf:‘, la blf\'ml_(‘)“af'.’ltm' ‘tp;l(iiuﬂ[l‘u‘ieﬁ' o
habituel de voir l'inflammation étendue A plusieurs g(uf].(/.t, ._._ielm.m;t e;lsmle
celle des péroniers latéraux est la plus fréquemment alteinte; v )

o5 des extenseurs et du jambier antérieur. S5 o -
Cc%ftifiltzouleur el la géne pendant I_CS n; ouvtcmcl%:ltl.i dzupell(;il elilo(;:lz‘;;;:;l (gj;(?llla
flement fusiforme sur le Lrajet de la gaine des lendons, que selote s

: au et de I'eedéme, symptomes que I'on rencon ire assez sou
;iuf{illlllsdd(‘eiasg)z?\llzes d’origine 1:’1"111111{11'181]1211(3 ou blennorragique. La fluctua-
tion est plus ou moins facile a percevolr. Sihdaehis

o I’inﬂammaticlm St elfl‘nt Eit‘iﬁ:&:}; d((-l‘\-‘sis;nt. plus ;nanil'esh‘..
de plus en plus distendre tflll‘s (m cas, le 1cH 2 - Umil;% s
Parfois méme, il se développe a l'intérieur des gaines ¢ chj ains e kg
¢ ; cas de synovite des péroniers laléraux cl.le/_ UG jeuns fille o
i:ﬂlt)?llnt:, L«:.ll;ns lt‘qnei I'ouverture de la poche 1'101]113‘15‘51.116? L}I‘l gim:s\izigkll]:
de corps semblables & des igl‘ai.nls d('* melon, 1(\10}135:1 ((5:111;111331:;::‘:: (I(u[‘ So.m ll‘i,n‘,
¢pithéli gés dans un liquide visqueux. cul e E: il oo
;11311(1223?:11‘111[;2231mgidismc ou cll’un mauvais état général, la synovite passe a la
buFPlgyit}?E!cs fongueuses. — Les synovites i’ongno.nees‘ Qu l.u])el;CL‘lllfglrs:;ts.dg;z
c0u-(1e‘—p_icd reconnaissent les mémes causes lt‘i?l.uﬂlai.lqll(;i: qlu;:j 2?‘l;;][; fone g
invoquées dans la palhogénie des im;-nms,i précédentes. I\l aut fair 1Iie_ci %O_, m{,mi—
oulre, dans leur interpr(:tution,_ la diatheése lll])(’l‘f?lll(‘.ub{}} q},}i:: cot dé.“‘. (i.au“ps
feste pour la premiére fois au niveau du cou-de-pied, ou qu’il y ait déjs o
localisations viscérales ou externes de la Lubet‘culose.‘ Ml
Clest surtout sur les parties latérales d”. cc:u—(.le-pled que se ,L‘(.} of p[i : 11
' fongosités tendineuses, mais 1(:1‘11' lszé_ge prmm‘pnl est d}l cgi;g;t;};nEzl,ﬂc]ir;._pa}
gaine des péroniers laléraux. L‘{}{Iectioll se t.ladli‘tlt ]unxr[;li 2 ].mm_.cn{mm L
une géne plus ou moins considérable dans la 111‘(11"'(:.16 & te{s) 1.( nnomem\q_n&
pied, puis les douleurs deviennent de pl‘us en plus for l,es],] et c; g le(']]n,nt ,:]ans
cuse davantage. Il présente la forme d'un rr-f:nflement allongé, eng tie
ca courbure & concavité antéricure la malléole externe. C%*-li_.e »L%lm]c.mf 1 min;
transversalement, ne peut subir de (1épl§ceme.11is dans }0 sens vertical; (‘u rz : u;‘
ne subit-elle, dans cette derniére (.]ire_ctlon, d;anh-es dcplacemen]ts (tlue {elllﬂljro
lui imprime la contraction musculaire. La forme de la t.ur}":f‘mll Ci “tii“:l.gfi(‘nnc,
présenlant ca et 13 des bosselures; la ‘c.f)nsmta_mce est Inégale, .m: ‘;ﬁdiair;
tantot molle et méme fluctuante. La position prise par le pled, cs_at in €(‘:ll L‘ ”éo..
entre la flexion et I'extension compléte; le gonflement d{i la région p 11-mat G
laire contraste avec l'atrophie des muscles du moll.el,.. Se dev‘eloppawnh. f?r;vjc;lo
sens, les masses fongueuses arri\:tml a dé-p:isser ics’ limites de )Ia gallm,ts),:;e[( uc:
dans laquelle elles se sont primitivement développées; elles remontent quelq
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fois trés haul vers la parlie supérieure de la jambe. S’infiltrant dans Ie tissu cel-
lulaire qui sépare les tendons de la couche postérieure de la jambe du tendon
d’Achille, les fongosités arrivent a la face interne du cou-de-pied. La région
présente alors deux masses fongueuses, symétriquement développées de chaque
coté du tendon d’Achille. Le périoste lui-méme est atteint par voisinage; il est
détruit et la malléole est mise 4 nu dans une plus ou moins grande étendue :
enfin, larticulation tibio-tarsienne est envahie. Ces divers prolongements ne se
font pas jour sans que des phénomeénes de suppuration se soient manifestés dans
les gaines synoviales malades. La peau devient adhérente, rouge, elle s’aminecit
progressivement; un ou plusieurs trajets fistuleux se forment, versant du pus en
plus ou moins grande abondance, quelquefois méme donnant,
sités ramollies. Souvent, en méme temps, on voit se produir
tuberculeuse.

issue 4 des fongo-
e la généralisation

Le diagnoslic ne laisse pas que d'étre parfois assez malaisé. La synovite fon-
gueuse peul étre confondue avec une tumeur néoplasique; dans cette derniére
cependant, la marche est en général plus rapide, le volume de la tuméfaction
est plus considérable, il n’y a pas tendance a la suppuration. Larrey rapporte
un cas de sarcome de la face externe du calcanéum qui fut pris pour une syno-
vite des péroniers. Le diagnostic est plus délicat en ce qui concerne les arthrites
libio-larsiennes et I'ostéite des malléoles. L’examen méthodique de la région
permettra de reconnaitre le siége exact des lésions répondant aux tendons péro-
niers, tandis que larticulation elle-méme ne présente ni douleurs, ni craque-
ments, ni limitation des mouvements. De méme aussi, la palpation ne fait
constater ni gonflement, ni douleur au niveau de la malléole elle-méme. Plus
tard, quand les os sont envahis, il est bien difficile de dire quel a été I'élément
primitivement atteint.

Traitement. — Quelle que soit la forme de synovile & laquelle on ait affaire,
le traitement devra consister tout d’abord dans le repos, uni a la compression el
& la révulsion. Cette derniére pourra étre faite, suivant les cas, soit avec la fein-
ture d’iode, soit au moyen des vésicatoires ou des pointes de feu. L’emploi
méthodique de ces différents moyens suffira le plus souvent a amener la gué-
rison dans les cas de synovite séche, el dans ceux de synovite séreuse. Mais dans
les synovites fongueuses, il en va tout aulrement. Bien souvent, ni la compres-
sion, ni la révulsion ne suffisent a triompher de I'affection, et il devient néces-
saire de recourir A une opération. Celle-ci doil consister dans la large ouverture
des gaines synoviales envahies, avee débridement des trajets fistuleux; on pra-
lique ensuite le curage et, au besoin, I'excision des fongosités; il esl possible,
Vi la disposition de celles-ci, qui se développent surtout sur le feuillet pariétal
de la synoviale, de respecter 'intégrité des tendons.

T ARTHRITES CHRONIQUES DE L'ARTICULATI ON TIBIO-TARSIENNE

Larticulation tibio-tarsienne est le siege de fréquentes inflammations.
Celles-ci sont le plus souvent d’origine traumatique, qu’il s’agisse d’entorses, de
fractures simples ou compliquées de plaie; dans ce dernier cas, arthrite peut
aboutir & la suppuration. Le rhumatisme, la blennorragie, sont également des
sources fréquentes d'inflammations tibio-tarsiennes. Chez les sujets prédisposés,
TRAITE DE CHIRURGIE, 2° édit. — VIIL. 36
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ces différentes variétés d’arthrites aigués peuvent aboulir & la forme chronique
ot donner naissance aux arthrites fongueuses ou tuberculeuses. C'est cette der-
niére forme que nous aurons particulierement en vue dans notre description.
Elle se rencontre plus souvent dans le sexe féminin, contrairement & ce qu’on
pourrait croire tout d’abord, vu la fréquence plus grande des traumatismes dans
le sexe masculin.

_ Avant d’entrer dans la description des
arthrites tibio-tarsiennes, il est un certain nombre de considérations anatomiques
que nous devons résumer. Nous ferons remarquer tout d’abord I'absence de
communication, a I'état normal, entre la synoviale de l'articulation tibio-tar-
sienne et celles des autres articulations du tarse. Il en résulte que si, parfois,
Particulation tibio-tarsienne est envahie secondairement, comme conséquence de
&sions osseuses ou synoviales du tarse, il peut se faire aussi
ahie primitivement, et que les alté-

Considérations anatomigques.

la propagation des 1
que Varticulalion tibio-tarsienne soit env
ralions restent limitées a cette seule articulation.

Une autre remarque & faire, c'est celle qui a trait aux résultats des injeclions
forcées poussées dans Pintérieur de Particulation. Sous l'influence de ces injec-
tions, le pied prend une position intermédiaire enire la flexion ef I'exlension
te. « Si le pied, dit Bonnet, est fléchi sur la face antérieure de la jambe,
xtension, jusqu'a ce qu’il fasse un angle un peu plus
ontraire, il est fortement étendu sur la jambe,
lorsqu’on pratique 'injection, il est ramené par un mouvement léger de flexion
jusqua ce point oil angle trop ouvert quil formait avec la jambe est réduit
» En un mot, la position imprimée au pied par la

presque a un angle droit. ()
distension forcée de la synoviale, ¢’est une extension modérée, dépassant lége-

rement I'angle droit.

Faisons remarquer cnfin que ia synoviale articulaire, bridée en dedans et en
dehors par la saillie osseuse des deux malléoles et par les ligaments latéraux qui
¢en détachent, ne peut se laisser distendre dans ces deux directions. En avant
ol en arritre, au contraire, la synoviale n’est doublée que par de rares [aisceaux
fibreux, aussi les liquides injectés dans sa cavilé et les produits morbides déve-
loppés dans son intérieur peuvent-ils aisément Ja soulever dans ce sens. Mais il
est & remarquer que du colé de sa face postéricure, la synoviale est cachée par
la saillic du tendon d’Achille; aussi est-elle difficile a explorer de ce coté; clest
done, en derniére analyse, sur la face antérieure du cou-de-pied que devront
ant pour but de reconnaitre la distension de la

complé
V'injection le porte dans I'e
ouverl que I'angle.droit; si, au ¢

porter les investigations ay
séreuse articulaire.

Anatomie pathologique. — Sur 112 cas de carie el de synovile fongueuse
du pied, Mimnch (*) compte 98 faits de lésions tuberculeuses de I'articulation
tibio-tarsienne, dont 27 ayant débuté par la synoviale. Nous emprunterons a

hirurgica-

M. Ollier (?) la statistique des faits dans lesquels il est intervenu ¢
il est

lement. Souvent, dit cet auteur, en présence de lésions trés avancées,
impossible de dire par quel point a Jdébuté Laffection; « mais en tenant compte
geulement des altérations les plus profondes et les plus avancées, on trouve que

() BoxNET, Traité des maladies des articulations, 1843, t. II, p. 521,
(2) Misncu, Deutsche Zeit. fir Chir., 1879, L. XI.
(3) OLLIER, Traité des réseelions; résection de Uarticulation tibio-tarsienne, t. LI, P. 543.
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