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qu'il fait une saillie anormale par rapport aux autres os du tarse, a perdu ses rap-
ports normauz avec les os de la jambe. D'autre part, le diagnostic se basera sur
les symptdmes que produit I'os luxé, lequel fait saillie soit a la face dorsale
du pied, soit sur I'un des cotés de' ce dernier, ainsi que sur la déviation cor-
respondante du pied, lequel est plus ou moins fléchi du c6té dorsal ou plan-
taire, et déjeté dansle sens de l'abduction ou de I'adduction. On pergoit aussi
assez souvent de la crépitation, car de méme que dans la luxation tibio-tar-
sienne, on peut observer ici une fracture des malléoles, ou, par exception,
I'arrachement d’une portion de la téte de I'astragale.

La fixation de P'astragale déplacé exerce une influence trés ficheuse sur le
pronostic de celte luxation. Elle peuft mettre un obstacle insurmontable 4 la
réduction. En outre, ce qui aggrave le pronostic, ce sont les lésions concomi-
tantes, a savoir les fractures, les déchirures de tendons, vaisseaux et nerfs, les
plaies des téguments. Mais méme lorsqu'il n'existe pas tout d’abord de plaie
extérieure, la luxation s’accompagne de désordres qui donnent lieu, trés faci-
lement, a une perte de substance de la peau. L’astragale lui-méme, pour des
raisons faciles & comprendre, se trouve dans des conditions de nutrition des
plus défavorables. En outre, les parties molles, y compris la peau, qui recou-
vrént T'os luxé et sont ellesmémes gravement atteintes, ont une certaine ten-
dance au sphacéle; la mortification que subissent ainsi volontiers les parties
molles surune certaine étendue, doune lieu & une plaie secondaire qui suppure
aussi longtemps que I'on n'a pas enlevé l'astragale frappé lui-méme de nécrose.
D’aprés tout ce que nous venons de dire on comprend que le blessé soit exposé
a succomber & la suite de la large ouverture de l'articulation, et que, s'il
échappe a la mort, il coure, & un assez haut degré, le risque de ne guérir qu'au
prix d’une incapacité fonctionnelle trés notable du membre.

On devra, dans lous les cas, tenter la réduction de la luxation, et I'on aura
recours au procédé le plus rationnel qui doit évidemment &tre basé sur les don-
nées expérimentales. Ainsi, par exemple, lorsqu'il s'agit d'une luxation en
avant et- en dehors, on exagérera tout d'abord I'adduction du pied, le genou
étant fléchi, et on l'aménera en flexion dorsale, puis, tout en exer¢ant une
pression sur I'os luxé dans la direction convenable, on portera aussitot le pied
en flexion plantaire et en abduction ; 'astragale se trouve-t-il, au contraire,
déplacé en avant et en dedans, on aménera également le pied en flexion dor-
sale tout en exagérant 'abduction, et on lui imprimera ensuife un mouvement
dé flexion plantaire et d’adduction, tout en exercant une pression directe sur
I'os. Mais si 'on songe & la multiplicité des obstacles que I'on peut rencontrer,
et a I'impossibilité de soumettre & une action indirecte trés énergique l'astra-
gale qui s’est complélement séparé des os avee lesquels il s’articule, et quia peut-
étre méme subi un mouvement de rotation, on comprend sans peine que 1'on
ne parvienne a réduire la luxation que dans un nombre de cas relativement
restreint. D'aprés DAUVE les tentatives de réduction ne seraient couronnées
de suceés que dans un quart des cas environ. Aussi, a-t-on souvent pratiqué
I'extirpation immédiate de I'astragale, surtout lorsque la luxation était compli-
quée de plaie. La guérison a été obtenue 41 fois sur 57 cas dans lesquels on a
eu recours a cette opération. Bien que, certainement, on doive accorder que la
nécrose et la suppuration ne se produise pas toutes les fois que l'astragale est
resté non réduit, ¢’est 14 cependant un accident assez fréquent et, d’autre part,
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'os luxé, méme lorsqu'il n'est pas frappé de nécrose, contribue pouréune ltargg
part & l'incapacité fonctionnelle persistante du mEfnbre. Palt conséquent, :
nos jours, grice aux garanties que nous donne la m.el.hode antl‘sepuq‘ue, m} es
cerlainement autorisé, méme en I'absence d’une plaie cut’ané_e, a prathpE;TeO:c';
lirpation primitive de Pastragale luxé et irréductible, ol?eratmnf que NEd \ dxe
avait déja conseillée il y a bien des années. D}: reste, Lextraction secon alme g8
l'os, dans les cas de nécrose et de suppuration, ne donne pas non P usn
mauvais résultats, puisque sur 23 opérés, un seul a suc{lzombé. L op‘erau.on elle-
méme consiste soit dans I'extirpation totale de I'os, soit dansla ?esectlon par-
tielle & l'aide du ciseau et du maillet (voir plus 1oip pour ce qui concerne ces
opérations). Le pronostic est bon également au pm_nt de vue 'fonctxonnel. Un
raccourcissement modéré et un certain degré de raideur au niveau de la nou-
velle articulation tibio-tarsienne, tels sont les inconvéniefxts auxquels on dO.ll-
Sattendre. Dans un cas opéré par nous, le blessé, qui étaltl suldab,’ apu cor}h«
nuer son service. Ce n’est que par exception que la sup.purfatxon (.18 1 ari,‘wulatmn
ot 16 danger d’une pyémie peuvent obliger le chirurgien a pratiquer I'amputa-
ion de la jambe. ’ 4183
1;mLa ﬁ'ange‘Je antérieure du tarse est aussi parfois le siége c_ie Juxations. Ainsi BEB—
THERAND mentionne un cas de luxation des trois cunéiformes sur le scaphou}e
3 1a suite d’une chute sur la plante du pied. De méme on posséde un certain
nombre d’ohservations de luxation d'un os cunéiforme (A. COOF’ER, NELATON,
SMITH, ROSSANDER, etc ). La réduction parait n‘avloir r§11551 dgns aucun'{les
cas ohservés, Dans plusieurs d’entre eusx, cependant, le plr:-)d a’val_t conserye un
bon état fonctionnel. D'autres fois, surtout lorsque la hlxahofl etalt.cﬂfnphquée
de plaie, on a pratiqué Pextraction de I’os luxé, opération quln oﬁl‘e_ pas
de danger sérieux lorsqu'on observe bien les régles de la méthode antisep-
tique. y ,
KRASKE a observé a la clinique de VOLKMANN un cas de luxalion congé-
nitale de I'articulation tibio-tarsienne, due a un vice de développemeplf du pé-
roné, dont la malléole était remontée peu & peu et avait pris une posn;um, plus
ou moins horizontale. Le pied privé du soutien de la malléole externe, s'était
luxé en dehors. Celte déformation existait chez un certain nombre d’enfants de
la méme famille qui I'avaient héritée de leur pére.

9. Fractures de l'articulation tibio-tarsienne et du tarse.
«. Fractures de larticulation tibio-tarsieune (fractures des malléoles, ete.).

§135. — De méme que les fractures de 1'épiphyse ir{férieure du ra-
dius, avec leur déformation caractéristique, peuvent étre 'consn:iere-es
comme la conséquence de violences traumatiques détermme-es qui agis-
sent indirectement sur la paume de la main, de méme aussi 1:? grf}.r{de
majorité des fractures qui se produisent au niveau de l’aytwula’gon tibio-
tarsienne, sont sous la dépendance de causes traumatiques bien carac-
Lérisées. ‘

En effet, dans la majorilé des cas, la fracture est due & une cause
indirecte, soit que le pied étant fixé, par exemple dans une orniere, le




716 AFFECTIONS CHIRURGICALES DU MEMBRE INFERIEUR

corps tombe latéralement de I'un ou I'autre coté, soit que, dans un saut,
le bord interne ou externe du pied rencontre le premier le sol, et ait
ainsi & supporter tout le poids du corps.

Dan I'un et 'autre cas la violence traumatique agit essentiellement dans le
sens des mouvements de Darticulation astragalo-tarsienne ; ainsi il se produit
une adduction combinée avec I'abaissement du bord externe et I'élévalion du
bord interne du pied (supination), ou bien, au contraire, le pied se porte dans
I'abduction avec abaissement de son bord interne et élévation de son bord
externe (pronation); dans ce mouvement foreé de pronation ou de supination
tantél c’est I'adduction ou l'abduction qui prédomine, tantdt, par contre, le
pied se meut principalement dans le sens de la rotation en dedans ou en de-
hors. Une distorsion ou une luxation de I'articulation astragalo-tarsienne peut
étre la conséquence de ce mouvement (voir luxation sous-astragalienne), Mais
dans beaucoup d’autres cas, cette articulation reste intacte, et les désordres se
produisent au niveau de l'articulation tibio-tarsienne. Or, comme Ja cause
traumatique s'exerce avant tout dans le sens des mouvements de latéralité du
pied, les 1ésions intéressent 'appareil de fixation latérale du ginglyme articu-
laire, c’est-a-dire les ligaments latéraux ou les malléoles. Il peut n’en résulter
qu'une distorsion de 'articulation, le mouvement violent de latéralité s’épuisant
3 produire une déchirure partielle des ligaments. S'il n’en est pas ainsi, on ob-
serve, dans un certain mombre de cas, le méme phénoméne que dans la frac-
ture du radius; le ligament est plus fort que l'os et arrache ce dernier, Cet
accident se produit du c¢6té de la convexité, par conséquent au niveau de la
malléole externe dans 'adduction du pied, et du cété interne dans I'abduc-
tion. Mais les fractures au niveau de I'articulation tibio-tarsiennne peuvent se
produire encore par un autre mécanisme. Lorsque le pied se porte violem-
ment dans l'abduction ou dans I'adduction, 'astragale tend & se mouvoir au-
tour de son axe antéro-postérieur. Cette rotation qui n’est pas possible a I'état
physiologique, a pour conséquence une éiroitesse relative de la mortaise tibio-
péroniére dans le sens transversal, L’astragale peut alors déterminer un écar-
tement des deux os constituant la mortaise ou une fracture de I'un d’eux.
Tant6t la fracture qui n'intéresse qu'une seule malléole, est produite soit par
arrachement, soit par divulsion, tantdt les deux modes d’action se combinent
entre eux, I'une des malléoles étant arrachée et lautre brisée par divulsion. A
la suite de ces solutions de continuité le pied peut reprendre sa position nor-
male. Bien plus rarement il se luxe dans la direction de la violence traumatique,
c'est-d-dire que l'astragale en partie privée de ses moyens d'union, s'échappe de
la mortaise péronéo-tibiale pour venir faire saillie en dedans ou en dehors. Ce
sont ces lésions combinées que nous avons désignées plus haut sous le nom de
fractures par (ou avec) luxation.

On a souvent cherché & se rendre compte du mécanisme de ces fractures par
des expériences sur le cadavre. DUPUYTREN qui leur a le premier voué une
grande attention, a déji institué des expériences de ce génre, et son exemple
a été suivi par BONNET, MAISONNEUVE, et en dernier lieu par TILLAUX et
HONLGSCHMIED.

TILLAUX fixait la jambe et imprimait alors au pied des mouvements forcés
d’adduction. Il obtint ainsi quatre variétés de fractures malléolaires, & savoir,
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tout d’abord, une fracture simple par arrachement (?) de la malléole e?;terne,
au-dessous des ligaments tibio-péroniers, puis une fracture de cette mal.léole
avec arrachement partiel de ces ligaments, troisiémement une fmctur-s sfm?ud-
tanée de lo malléole externe par arrachement et de le malléole inierne par divulsion,
grice a la pression de l'astragale qui continue a se porter en de_d.ans apres l'ar-
rachement de la malléole péronniére. Telles sont, pour le praticien, les formes
les plus importantes de fractures par supination forcée. Enfin .vi‘ent en qua-
trieme lieu une fracture du péroné au-dessus des ligaments tibio-péroniers,
ot si ces derniers résistent, une fracture transversale du tibia (fractures sus-
malléolaires de MALGAIGNE). ‘

La pronation forcée (rotation en dohors ou abduction) détermine surmu‘t
des solutions de continuité pararrachement. Il se produit tout d’abord une déchi-
rure du ligament latéral interne, puis un arrachement du sommet de la mal-
léole interne; en troisieme lieu on observe une fracture du péroné au-d'essus
de l'articulation et des ligaments tibio-péroniers avec fracture secondalre.de
la malléole interne. Lorsque les ligaments sont largement déchicés, le pied
reste en pronation (coup de hache de Dupuytren}. Enfin la fI‘aG_L'LlI‘e
peut se compliquer d'une déchirure des téguments au niveau de la malléole
interne,

Ces fractures ne s’observent pas dans l'enfance. Par contre, elles sont
assez fréquentes & un dge plus avaneé. Celles qui reconnaissent pour
cause I'adduction (?) ou la supination, sont plus communes que ,cellfas
qui sont la conséquence de DI’abduction ou pronation du pied (fi apres
DUPUYTREN, dans la proportion de 6/10& 3/10). Dans la supination
forcée, dans laquelle I’astragale tourne en dehors sa. surface articulaire,
la lésion qui se produit le plus habituellement, consiste dans une solu-
tion de continuité transversale ou presque transversale par arrachement
de la malléole externe ; les ligaments péroniers, et surtout le ligament
péronéo-calcanéen, sont plus forts que la malléole externe sur laquelle
ils s'inserent, et ils arrachent cette derniére au niveau ou alf-dessus.s de
leur point d’insertion. Telle est ordinairement la seule lésion qui se
produit. Cependantil n’est pas rare d’observer, en outre, une fmct-urc
de la malléole interne contre laquelle s’appuie le bord interne de l'as-
tragale. Si la violence traumatique continue a agir, l’aeragale peut ﬂn?.-
lement abandonner tout a fait la surlace articulaire du tibia, et la dé-
chirure des ligaments peut étre si étendue quil en résulte une fracture
avec luxation en dehors.

Des lésions analogues, majs en sens inverse, se produisent dans la pro-
nation foreée ou abduction du pied. Ici se tendent tout d’abord I.es liga-
ments qui occupent le coté interne du pied et servent aﬁxer’le gmgl:yn.m?
articulaire. Le ligament latéral interne (lig. deltoideum), d’une solidité
extréme, ne subit que rarement une déchirure partielle ou corrfplbte
dans sa continuité. Bien plus souvent, il arrache l'os & I'une c'ie ses inser-
tions, presque toujours a son insertion malléolaire ; la ma_lleol.e interne
se sépare du tibia @ peu prés d la hauteur de sa surface articulaire. Dans




