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C H A P I T R XX A : Préambule

I . Introduction

L'articulation tibio-tarsienne est une articulation
complexe fragile, en perpétuelle locomotion, & distance du centre
corporel, sujette a de nombreux micro-traumatismes dans un envi-
ronnement pauvre en éléments protecteurs avec une stabilité aléa-
toire. Son intérét est croissant avec la multiplication des acti-
vités de loisirs et des travaux sans cesse renouvelds depuis des

décennies dans le but d'apprécier, de comprendre ses nécessités.

Cette articulation est tributaire d'un os essentiel,
l'astragale, 1a ol se joue l'intégrité fonctionnelle de 1'indivi-
du. C'est un os bizarre, incompréhensible, capable de résistance
comme de dégradation, un os charniére de transmission des mouve-
ments de la vie quotidienne. Il provoque, de notre part, un inté-
rét pour ses caractéristiques mystérieuses, progressivement mises
a jour, sans lesquelles nous ne comprendrons pas cette ambiguité

malheureuse dans notre société de croissance, de loisirs.

Sa connaissance s'améliorant, la lésion ostéochondriti-
que n'est plus méconnue et, de nos jours, nous rapportons des cas
de plus en plus fréquents avec un facteur étiologique certain. Sa
qualité de solidité lui confére, néanmoins une frégquence moindre
de survenue par rapport aux autres localisations du membre infé-
rieur avec un systéme vasculaire hélas trés fragile.

L'étude du probléme ostéochondritique est de définir
d'abord les fonctions, les caractéristiques de l'astragale et par
la méme de comprendre l'utilité de sa situation. Ensuite, grace a
l'apport de matériel d'étude, on pourra définir ce qu'est la pa-
thologie de 1l'ostéochondrite disséquante de l'astragale, terme
trés discuté dans ses modalités d'application diagnostique. Mais
le but essentiel de notre travail est d'essayer de préciser, d'a-
prés les résultats recueillis sur 11 patients, la démarche pour

un diagnostic aussi précoce que possible et le traitement appro-
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prié a chaque type de lésion ostéochondrale.
De plus, il est également intéressant de comparer ces
résultats avec ceux des séries antérieures et parler du devenir

des patients sur les plans locomoteur et socio-professionnel.

I1 . Historique (3) (4)

On a attribué & Ambroise PARE la premiére constitution
de "corps" détachés dans les articulations notamment au niveau du

genou.

En 1738, MONRO décrivit le premier cas de "corps" déta-
chés dans l'articulation tibio-tarsienne et en attribua la cause

a4 un traumatisme.

En 1888, KONIG soutint la thése de la théorie de la
"nécrose tranquille" de PAGET concernant 1'évolution des corps
détachés et employa en 1905 le terme "d'ostéochondrite disséquan-
te" afin de caractériser les séquestres dans les autres articula-

tions.

En 1898, Barth affirma que ces "corps flottants"
étaient le résultat de fractures intra-articulaires sans precé-

dent traumatique, d'ol le terme d'ostéochondrite disségquante.

En 1922, KAPPIS utilisa, pour la premiére fois, le ter-
me d'ostéochondrite afin de décrire la lésion dans l'articulation
tibio-tarsienne.

En 1932, RENDU avanga que ces lésions représentaient en
réalité des fractures intra-articulaires.

En 1933, FAIRBANKS considéra le traumatisme comme une
cause de la perturbation vasculaire osseuse avec la nécrose avas-
culaire résultante.
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Par la suite, plusieurs études fleurirent s'inspirant
des découvertes tout en approfondissant le probléme de cette pa-
thologie et plusieurs termes se succédérent tels :

- corps ostéocartilagineux

- sequestres

fractures fragmentaires intra-articulaires

fractures transchondrales

En 1959, BERNDT et HARTY, d'aprés leur étude expérimen-—
tale sur des cadavres conclurent gque le traumatisme constituait
le facteur étiologique fondamental dans toutes les fractures os-
téochondrales du déme de 1l'astragale. La fracture ostéochondrale
se définit, selon eux, comme une fracture de la surface articu-
laire d'un os d'un seul tenant & travers 1l'articulation et tra-
versant le cartilage articulaire jusqu'au trabéculum sous-
chondral de l'os fracturé. Leurs découvertes les incitérent & in-
stituer la classification toujours utilisée et qui sera détaillée

ultérieurement dans le chapitre radiologique.

En 1967, DAVIDSON et AL conférérent le terme de fractu-
res tranchondrales du dOome astragalien & cette pathologie avec le

traumatisme pour principale étioclogie.
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C H A P I T R B =

Généralités et données anatomo-physiologiques de

1'ASTRAGALE

Sujet de bien des controverses, méconnu encore dans sa
constitution, dans son réle, & l'origine de 1l'inspiration de ro-
manciers, l'astragale est un os particulier, mystérieux avec des
fonctions différentes.

Dans la mobilité sagittale du pied, c'est 1l'os du pied,
alors que dans la bipédie, il appartient au membre inférieur as-
surant la transition entre le pied et le reste de la jambe. Cari-
caturé & l'image d'une "bille" trés solide capable de briser en
éclats le marteau tibial comme se plaisait & dire DESTOT. Sa
connaissance a été accélérée lors de la derniére guerre mondiale,
sur un total de 25 000 lésions fracturaires de la Royal Air Force
dont 4 000 fractures de la cheville et du pied, COLTARD a recensé
228 lésions de l'astragale (soit 0,9 % de toutes les fractures)
dont 50 % concerne les fractures du col de l'astragale (114 1lé-
sions) avec 56 ostéochondrites disséquantes. Son rdle est trés
complexe, mal étudié & l'inverse du genou mais vu sa situation
ambigué & la jambe, il est principalement le "joint" recevant,
transmettant et répartissant le poids du corps de plusieurs fa-
cons différentes.

I Bnatomie descriptive (9) (13) (25) (26)

1) Disposé en trois segments, il présente trois angles :

a) L'angle de déclinaison, ouvert en dedans, angle for-

mé par le col et le corps. La valeur de cet angle varie de 102° &
110° avec une moyenne de 105°.

b) L'angle d'inclinaison, ouvert en bas dont la valeur
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angulaire oscille entre 110° et 120°, parfois de 141° a 158° d'a-
prés les mesures de CASSE, VILADOT.

c) L'angle de torsion du grand axe de la té&te avec le

bord inférieur horizontal et du corps, angle ouvert en dehors se-

-~

lon une fourchette de 45 & 61°.

Z2) Il présente 6 faces :

a) La_plus importante, la face supérieure est décompo-

sée en poulie astragalienne, représentant les 3/4 postérieurs de
cette face, et surface du col.

La poulie astragalienne de forme rectangulaire s'élargit vers 1la
partie antérieure avec une convexité antéro-postérieure faisant
un angle de 120°. Elle comporte deux joues : une externe et une
interne.

Ces 2 zones sont décomposées dans un cdne angulé a 24 * 6 ouvert
en dehors. La joue externe plane, sagittale par rapport au cobne,
a un angle d'ouverture ouvert en haut de 106° % 13 avec un rayon
de courbure de 21,4 * 4,5 mm. La joue interne posséde un angle
d'ouverture de 103 + 14°, ouvert en haut et un rayon de courbure

de 16,4 +* 3,8 mm, plane en contact avec le pilon tibial.

b) La face inférieure a deux surfaces articulaires dé-

limitant la gouttiére astragalienne oblique en dehors et en
avant, lieu d'insertion des ligaments interosseux ou du ligament
en haie. la surface articulaire antérieure s'articule avec 1la
surface antéro-interne de la face supérieure du sustentaculumn.

La surface articulaire postérieure s'articule avec la surface
postéro-interne supérieure du calcanéum : le thalamus. Cette sur-
face est située perpendiculairement a l'axe des charges et garde
sa possibilité d'équilibre soutenue en cela par le tendon d'A-
chille qui tire dans la direction de 1'axe sous-astragalien. Sur
100 sujets, INMAN a démontré que chez 45 $ des sujets, le tendon
d'Achille s'insére & plus ou moins 2 mm de 1'axe avec un ordre de
dispersion jusqu'a 12 mm de part et d'autre.
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= - 2 £ w
c) La face externe : a une facette articulaire peronié-

re représentant les deux tiers postérieurs de cette face : elle

est triangulaire & base supérieure et un sommet plongeant déjeté

vers l'extérieur. Cette facette est concave de haut en bas répon-

dant a la facette & convexité interne de la malléole péroniére.

Cette face externe est composée de trois parties :

-

une gouttiére en arriére de la facette péroniére, lieu

d'insertion du ligament péronéo-astragalo-postérieur

en avant de cette face, une petite fossette avec une

zone rugueuse ou s'insére le ligament péronéo-astragalo
antérieur

la facette du col avec les deux branches du collier as-
tragalien de FARABEUF.

d) La face interne comprend trois zones :

la facette tibiale articulaire ou joue interne, trés

sagittale

sous cette facette existe un champ rugueux donnant in-

sertion au ligament tibio-astragalien postérieur

la face interne du col avec l'extrémité du collier as-

tragalien donnant attache au ligament tibio-astragalien

antérieur

la face antérieure ou téte de l'astragale : forme une

saillie convexe dans tous les plans entiérement articu-
laire avec ses trois champs postéro-inférieur, antéro-
supérieur (ou scaphoidien) et inféro-interne (ou glé-
noidien)

la face postérieure peu importante est déguisée sous

forme de bord comprenant deux tubercules interne et ex-
terne ou s'insérent les ligaments tibio-astragalien
postérieur et péronéo-astragalien postérieur. Ces deux

tubercules ont une importance dans la fonction du pied
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car ils limitent la flexion plantaire prévenant la
luxation de 1'astragale.
Cette face comprend une gouttiére descendante pour le

tendon du fléchisseur propre du gros orteil.

II Réle (9) (26)

Il est essentiellement de transmission.

Le pilon tibial transmettant la totalité du poids du
corps, reéalise 4 luil seul, le systéme de sustentation. Le centre
de pression du pilon tibial coincide avec celui de 1l'astragale,
il va tomber & l'intérieur d'un triangle d'appui du pied détermi-
né par des lignes droites reliant les trois points d'appui du
pied (tétes des premier et cinquiéme métatarsiens et le talon).
les charges corporelles aboutissent, en forme de cdne inversé au
sommet de la poulie astragalienne puis divergent selon plusieurs
directions en fonction de la position du pied.

. colonne postérieure : une partie du poids corporel suit

les travées du corps de l'astragale et du systéme tha-
lamique pour aboutir aux tubérosités plantaires du cal-
canéum. Si le pied est en talus, tout le poids du corps

est transmis diréctement au talon postérieur.

. colonne interne : une autre partie des pressions corpo-

relles de moindre importance est transmise par 1l'inter-
médiaire du col de l'astragale vers le scaphoide et les
trois métatarsiens internes avec une charge maximale au
niveau du premier métatarsien et du gros orteil. Si le
pied est en position plantigrade (pied & angle droit).
Le poids du corps est réparti vers le talon et le pied

antérieur dans une proportion de 5,6 sur 4,3.

. colonne externe : le col de l'astragale transmet 1'au-

tre partie du poids corporel par le systéme thalamigue
aboutissant au cuboide puis aux deux métatarsiens ex-
ternes notamment le dernier. Si le pied est en équin,

la charge est transmise intégralement vers le pied an-




19

térieur, la colonne interne étant plus importante que

la colonne externe.

IIT Physiologie articulaire

1) Définitions de l'articulation tibio-tarsienne
(9) (13) (25) (26)

Par rapport a 1'axe longitudinal du tibia, les surfaces
articulaires de cette articulation sont inclinées selon un angle
de 93 £ 3,2 avec une dispersion de 88° A 100° dans le plan fron-
tal.

Dans le plan horizontal, INMAN a décrit l'axe classique
transversal qui est oblique, bimalléoclaire passant & 1l'aplomb de
la malléole interne et en bord antérieur de la malléole péronié-
re. Cet axe, vue de face, le pied & angle droit, est perpendicu-

laire a l'axe sagittal passant par le quatriéme métatarsien.

L'axe est oblique de dedans en dehors
de haut en bas
d'avant en arriére.

Dans le plan frontal, l'obliguité représente une wvaleur
angulaire de 82,7°% 3,2 avec des extrémes allant de 75 & 94°.
C'est un axe de compromis, mobile selon la position du pied.
HICKX l'a divisé en deux axes dynamiques, l1l'un pour la flexion
plantaire, l'autre pour la flexion dorsale.

Lors de la flexion plantaire, la malléole péroniére
descend, recule légérement, se rapproche du pilon tibial et tour-
ne en dehors jouant le rdle de la "pince malléolaire" : c'est
l'inverse durant la flexion dorsale ol les ligaments péronés-
tibiaux inférieurs s'horizontalisent avec l'ouverture de la dite
pince. Cet axe transversal détermine un angle de 20° avec 1'axe

statique du genou, ouvert en dedans.
2) Mouvements de l'articulation tibio-tarsienne (34)

L'articulation tibio-tarsienne n'a qu'un seul degré de
liberté dans le plan sagittal déterminé par les orientations de
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la poulie astragalienne décrivant un arc antéro-postérieur de
120° et de la mortaise tibio-tarsienne dont 1l'arc sagittal mesure
80°. C'est une articulation trochléenne serrée comme telle dans
une pince, capable seulement de flexion-extension, guidée par le
systeme de direction qgu'est la pince bi-malléolaire. Néanmoins a
cause de l'absence d'adaptation anatomique exacte entre 1'astra-
gale et la mortaise, de la flaccidité des ligaments, des petits
mouvements peuvent étre réalisés dans les plans horizontaux que
les cliniciens peuvent détecter lors d'une lésion ligamentaire
traumatique.

L'étendue de la mobilité dans l'articulation varie lar-
gement suivent les individus. Les études récentes comme celles de
RASMUSSEN ont permis de mesurer avec précision ces mouvements et
leur rapport expansif avec les lésions progressives ligamentai-
res. Normalement, la direction de la flexion-extension n'est pas
perpendiculaire & la ligne bimalléolaire mais & une ligne axiale
de rotation faisant un angle de 8° ouvert en dehors. L'amplitude
totale de la flexion-extension est d'environ 70°.

3) Etude des mouvements de l'articulation

tibio-tarsienne

a) Dans le plan sagittal : la flexion dorsale est de 18°

en moyenne dans des limites allant de 10 & 29°. La
flexion plantaire est de 32° variant elle de 22 a 45°.
Les 6 cas de la série de RASMUSSEN étudiés dans ce plan
montrent une flexion dorsale de 17° (9 & 22°) et une
flexion plantaire de 30° (19 a 38°), ceci lorsqu'il
n'existe pas de lésions des ligaments collatéraux ex-
ternes avec lesquelles la flexion dorsale est de 28°
(13 a 38°) et la flexion plantaire de 34° (24 & 45°).
Ceci pour dire que la flexion dorsale est tributaire
des lésions ligamentaires alors que la flexion plantai-
re demeure constante.

b) Dans le plan horizontal ( toujours dans la série de
RASMUSSEN). la rotation interne est de 7° avec les li-

gaments intacts, lors de la section du ligament astra-
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galo-péronier antérieur, la rotation s'exagére jusqu'a
18° voire 21° s'il associe une lésion du ligament cal-
canéo-péronier moyen. La section totale de tous les 1i-
gaments latéraux externes détermine une rotation inter-
ne de 26°.

De plus, la rotation interne s'accroit avec la flexion
plantaire ce qui entre dans le domaine du cercle wvi-
cieux de 1'entorse grave.

La rotation externe est normalement de 10°, elle s'ac-
croit Jjusqu'éa 29° si tous les ligaments latéraux ex-
ternes sont lésés. La aussi, elle s'accentue lors de la
flexion dorsale.

c) Dans le plan frontal : 1'inversion représente normale-

ment une valeur de 6° (de 2 a 10°) s'aggravant lors de
la section progressive des ligaments latéraux dans le
sens antéro-postérieur.

Elle est de 11° (de 9 a 18°) si section du ligament an-
terieur, de 19° si section des ligaments antérieurs et
moyens, de 46° si section totale. L'inversion s'accroit
dans la flexion-extension lors de la section totale de

tous les ligaments.

IV Le cartilage articulaire (16) (41)

Le cartilage est une structure importante permettant a
deux os de se mouvoir sans conséquences fracturaires. Il posséde
d'importantes propriétés mécaniques comme son élasticité ou son
glissement qui lui conférent une fonction d'amortisseur. Le but
de ce chapitre est de comprendre les étapes de dégénérescence et
de reégénération de ce cartilage en fonction des charges. Il est
aisé de penser que la surface cartilagineuse répond a des pres-
sions quelconques de fagon différente. S'il s'ensuit une déforma-
tion osseuse comme un malalignement tibial aprés une fracture ou
une torsion tibio-tarsienne acquise, il est tentant de penser que
le cartilage va réagir d'une certaine fagon a des pressions anor-
males ou & des modifications de surface articulaire. Ce gque FICAT
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et TRIAS ont étudié en réalisant des essais de contrainte de

pression constante ou intermittente.

1) Structures du cartilage

Le cartilage est divisé en plusieurs couches dont 1l'é-
paisseur varie en fonction des articulations. Il est formé de
tissu conjonctif, de cellules différenciées (chondrocytes) syn-
thétisant des protéines de collagéne, de protéoglycanes a base de
protéines et de polysaccharides. De plus, il contient environ 80%
d'eau, donnant une certaine élasticité face aux pressions mécani-
ques. L'eau est contenue en liaison avec les sels minéraux dans
des agglomérats de collagéne et de protéoglycanes. L'eau, sous
l'effet des pressions, est expulsée vers le liquide synovial, di-
minuant 1'épaisseur du cartilage.

a) La premiére couche superficielle est trés mince, c'est

la Lamina Splendens dont la fonction est essentielle-

ment un systéme d'apport transitionnel et de glisse-
ment. Sa surface est rdpeuse en forme de peau d'orange
avec des reliefs différents. Les uns de plusieurs cen-
taines de microns déterminent des vagues de souplesse
ou de glissement sous les contraintes. Cette partie
visco-élastique se déforme et se reforme ensuite dans
son intégralité lorsque la pression disparait. Les au-
tres, plus petits déterminent des tractus cellulaires.
Par cette couche, 1l'apport nutritif, aux couches carti-
lagineuses sous-jacentes, est assuré par de multiples
pores de 60 A° de diamétre diminuant de calibre avec la
profondeur. Le liquide synovial imbibe le cartilage par
ces micropores, les molécules importantes comme 1'Hémo-
globine de 32 A° de diamétre sont arrétées & la partie
superficielle et moyenne alors que les autres molécules
plus petites y transitent comme l'eau, les sels miné-
raux. Le Dextran (15 A° de diamétre), aboutit 1lui,

jusgu'a la couche radiée.
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La couche sous-jacente, superficielle, représente envi-

ron 10 % de 1'épaisseur du cartilage. Elle contient des
fibres de collagéne fasciculaires anarchiques dans leur
disposition et de nombreux chondrocytes fibroblasti-
ques. Cette couche est identique & la membrane synovia-

le dont elle est le prolongement.

La couche suivante, intermédiaire représentant 40 % de

l'épaisseur du cartilage est le lieu de grosses fibres
de collagéne, anarchiques encapsulant parfois les ag-
glomérats hydriques, de sels, de protéoglycanes hydro-
philes. Ces groupuscules ont la particularité de lutter
contre les contraintes par expulsion de l'eau. Cette
couche joue le réle d'un amortisseur hydraulique et 1la
propriété hydrophile de cette couche lui confére un

réle d'éponge hydrique.

- Le collagéne forme 50 % du poids du cartilage sec

avec 90 % de fibres et 10 % de protéines. La composi-
tion du collagéne est assurée par la présence de tropo-
collagéne avec res 3al protocollagéne. C'est une masse

inerte non synthétisée, arégénérative.

- Les protéoglycanes représentent environ la moitié du

poids du cartilage sec. Elles sont constituées de chai-
nes de protéines de 4 000 A° auxguelles se greffent des
glycosamino-glycanes tels la Chonchoitine - 6 - Sulfa-
te, la Chondroitine - 4 - Sulfate et le kératan Sulfa-
te.

Leur présence dans cette couche, de par leur caractére
hydrophile, confére a cette couche une véritable fonc-
tion d'absorption hydrique et de sels minéraux (Na,
Ca...) créant des pressions osmotiques. A l'inverse des
fibres de collagéne, les protéoglycanes sont abondam-
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ment sécrétées par les chondrocytes actifs selon un
rythme de vie de 5 mois, catabolisées ensuite par les
enzymes lysosomiales chondrocytaires.

Plus superficiellement, les conglomérats sont 1lysés,
eux, par les enzymes hyaluronidasiques du liquide syno-

vial.

d) Plus profondément, la couche radiée, représentant envi-

ron 40 % de l'épaisseur du cartilage comprend de gros-
ses fibres de collagéne disposées maintenant de facon
perpendiculaire & la surface avec des chondrocytes, peu
nombreux (~ de 10 % de cette couche) dont le nombre
augmente de la profondeur & la superficie et avec 1'age
de ces cellules.

Les chondrocytes profonds sont actifs & cytoplasme
abondant avec des signes de synthése évidents, alors
qu'a la superficie, les chondrocytes sont aplatis, dis-
posés en fibres n'ayant plus leur activité de synthése
par diminution du cytoplasme. Il persiste néanmoins une
synthése de protéoglycane, de glycoprotéine mais le
collagéne n'est plus synthétisé.

@) La couche la plus profonde, & proximité de 1l'os sous-

chondral apparait cristallisée avec des cristaux d'apa-
tite, lieu d'absorption des sels de calcium durant la
dégénérescence. Elle représente environ 10 % du carti-

lage et contient d'énormes fibres de collagéne.

2) Chronologie de la dégénérescence et de la
régénération (16) (41)

Cette étude va concerner les modifications cartilagi-
neuses induites par les contraintes de pression constante ne te-

nant pas compte des pressions chondrales pures.

- Vers le 3 - 4eme jour : la premiére évidence histologi-

que de la compression est la perte de la coloration nu-~
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cléaire des chondrocytes avec limites visibles.

Au point de vue macroscopique, il existe une perte de
1'aspect poli du cartilage avec amorce d'une fissure
oblique résultant d'un enfoncement de la surface carti-
lagineuse comprimée, caractérisant 1'amincissement pro-
gressif et la disparition des limites cellulaires des
chondrocytes marquant le début de la fibrillation.

Au 1l5éme jour : Microscopiquement, nous observons le

démarquage fibrillaire de la surface lésée avec en des-
sous une perte de l'affinité tinctoriale de la matrice,
caractéristique d'une diminution de sa teneur en pro-
téoglycanes ou de sa déplétion en glycosaminoglycanes.
Le tout avec des images lacunaires de chondroplastes
vides signifiant la nécrose des chondrocytes superfi-
ciels.

A ce stade, le fait marqguant est l'apparition de la ré-
génération par la localisation de grappes d'une gquin-
zaine de chondrocytes a la partie superficielle de la
contusion.

A distance de la zone lésée, il n'existe pas de modifi-
cations des couches chondrocytaires profondes. La ma-
trice environnante est elle-méme intacte.

Un examen chimique pourrait &tre utile & ce niveau.
C'est le marquage par le bleu d'Alcian, d'un halédt
cernant les grappes chondrocytaires bordant les fissu-

res.

environ un mois aprés l'aspect est inchangé. Néanmoins

dans les fortes ulcérations avec un os sous-chondral
exposeé, la moelle osseuse sous-jacente voit débuter son
activité métaplasique. Un néo-cartilage cellulaire nait
au niveau de la couche ostéocytaire nécrosée a partir
des cellules ostéoblastiques proches dont l'action de

synthése dévie vers la formation fibro-cartilagineuse.

Au niveau de l'os chondral sous-jacent, apparait une
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aire de calcification devenue alors vaste, émergeant
dans le trabéculum qui devient irrégulier et s'accrois-
sant dans son épaisseur, ce qui donne une forte augmen-

tation de densité osseuse dans l'aire de pression.

De nouvelles lamelles ostéocytaires pénétrent la zone
osseuse calcifiée sous le trabéculum encore viable aug-

mentant encore 1'épaisseur de la zone "pressée".

Dans quelques cas d'ulcération profonde, nous observons

une prolifération néo-vasculaire.

Si les pressions sont constantes, la vascularisation se
raréfie, la formation de kystes osseux se fait par
1l'absence ou la nécrose de la moelle osseuse proche, de
vaisseaux entourant la formation kystigue sans 1'infil-

trer.

Le processus de régénération débute par une activité
croissante mitotique des chondrocytes profonds viables.
Mais le cartilage sévérement endommagé n'a pas sa capa-
cité rapide de régénération, surtout par les fibres de
collagéne de la deuxiéme couche superficielle, qui ont
une demi-vie de l'ordre de 4 siécles. les groupes de
régénération apparaissent entourés de capsules au nom-
bre de 2 a 8 avec une suppléance néo-vasculaire profon-
de.

Au fur et a mesure que la régénération se poursuit, la
néovascularisation diminue avec la restauration de 1la

capsule superficielle.

V Embryologie (28)

L'astragale n'apparait qu'au septiéme mois de la vie
foetale et ne forme gu'un seul noyau d'ossification. Sa forme est

reconnaissable a la naissance, identique & 1'image radiologique
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de l'adulte. La maAturation de 1l'astragale se fait surtout dans
les six premieéres années de la vie de telle sorte que 1'aspect
radiologique & l'dge de 6 ans est trés proche de celui de la fin
de la croissance.

A la naissance, l'astragale a une forme ovalaire de na-
ture ostéo-cartilagineuse.

Vers le 3éme mois, le col s'individualise par la con-
densation de la face plantaire et de 1'encoche de la face dorsale
gqui apparait & ce moment 1la.

Du 3éme mois jusqu'au 6éme mois, il prend un aspect en
cacahuéte avec condensation de la trochlée laguelle est physiolo-
gigque a ne pas confondre avec la nécrose post fracturaire. Ensui-
te jusqu'ad 3 ans, l'ossification se compléte avec 1'individuali-
sation des faces corporelles.

De 3 &4 6 ans, c'est la derniére étape de l'ossification
avec remodelage de la trochlée avec ses deux berges latérale et
médiale.

Vers 6 ans, la morphologie est compléte.

De 6 a 10 ans, la méturation stagne et les modifica-
tions ne concernent que les détails jusqu'a 15 ans.

VI Vascularisation de l'astragale

1) Introduction

De nombreux auteurs se sont intéressés & l'étude de la
vascularisation car ils ont pensé qgue le véritable probléme phy-
siopathogénique de 1'ostéochondrite disséquante se trouvait dans
la compréhension de ce fragile systéme vasculaire. Les lésions de
nécrose seraient variables selon 1'importance du traumatisme. Sa
gravité au niveau de l'arriére-pied peut é&tre responsable de 30 a
70 % de nécrose post-traumatigque. Dans les traumatismes banaux
plus fréquents sans lésions vasculaires, on note la présence
d'ostéonécrose, seulement, dans 0 & 10 $ des cas. L'étude a ce
niveau est d'un grand intérét pour comprendre la participation
vasculaire dans l'origine de ces ostéonécroses post-traumatiques,

ces ostéochondrites disséquantes et dans leur évolution.
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2) Historigue (15) (29)

Depuis le début du siécle, la circulation artérielle a
été l'objet de recherches considérables dont les bases remontent
a 1904 gréace aux travaux de LEXER, KULIGA et TURK. En 1925, SNEED
évoque l'existence de plusieurs petits systémes vasculaires. En
1940, PHEMISTER découvre l'artére nourriciére principale (la dor-
sale du pied). En 1950, WILDENAUER établit le premier schéma de
la vascularisation. COLTARD décrit en 1952 les trois zones de pé-
nétration vasculaire. En 1958, HALIBURTON, SULLIVAN, KELLY et PE-
TERSON a l'aide de techniques (injections & l'encre de CHINE et
préparation selon le modéle modifié de SPALTEHOLZ) étudient 1la
vascularisation intra-osseuse en rattachant chaque partie de
l'astragale & un vaisseau sanguin. Cette étude intra-osseuse a
été approfondie ensuite par MULFINGER et TRUETA en 1970.

Enfin, GELBERMAN, WAYNE, MORTENSEN confirment en 1983
tous les résultats antérieurs par des techniques de dissection
chimique atraumatique en insistant sur 1'importance de 1'artére

du canal tarsien.

3) Embryologie (15)

L'axe postérieur est représenté tout d'abord par l'ar-
tére primitive du membre inférieur (artére sciatique) venant de
l'artére ombilicale dégénérant peu & peu pour donner :

- une branche pour l'artére péroniére

- une petite branche pour la partie inférieure des mus-
cles fessiers

- des perforantes de la cuisse en relation avec la fémo-
rale profonde

L'axe artériel antérieur dont le ramus communicans su-
périor va soutirer la quasi totalité de la vascularisation de
l'axe postérieur donnant la fémorale définitive qui wva fournir
dans le creux poplité une branche pour s'anastomoser avec la par-
tie terminale de l'artére sciatique. Cette anastomose va permet-
tre, gréce a cet apport artériel antérieur, d'obtenir 1'artére

péroniére. L'axe antérieur donne aussi le ramus communicans infé-
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rior dont l'artére tibiale antérieure, paralléle a 1'artére pPéro-
niére et & l'artére tibiale postérieure venant essentiellement
d'anastomoses issues de l'axe vasculaire. lors de 1'anastomose de
l'artére tibiale antérieure avec les artéres précitées notamment
la tibiale postérieure, toutes les branches initiales vont dégé-
nérer faisant en principe de l'artére tibiale antérieure une
branche de l'artére tibiale postérieure. Le pied dépend alors de
l'artére primitive sciatique puis ultérieurement aprés la dégéné-
rescence de celle~-ci de la tibiale postérieure d'od naissent les
artéres plantaires s'unissant ensuite avec l'artére tibiale anté-
rieure pour fournir 1'arcade dorsale du pied.

4) Vascularisation artérielle extra-osseuse (15) (18)
(29)

L'apport sanguin va dépendre essentiellement des seuls
éléments transitionnels ligamentaires. Il n'existe effectivement
aucun environnement musculo-tendineux susceptible d'assurer cette

vascularisation. La wvascularisation est la suivante :

a) l'artére tibiale postérieure, constante avec ses trois

branches :

* branches pour les tubercules postérieurs

* l'artére du canal tarsien, naissant en sous malléo-
laire médiale pénétrant dans le canal tarsien a sa face
médiale aprés avoir fourni le ramus deltoidien gui pé-
nétre dans le périoste interne de l'astragale. Ce ramus
donne ensuite deux branches (1'une pénétrant l'astraga-
le, l'autre s'anastomosant avec d'autres branches de la
tibiale antérieure et de la pédieuse)

* branches postérieures s'anastomosant avec celles de
la péroniére,

b) l'artére tibiale antérieure qui donne de nombreuses ra-




30
mifications

* branches malléolaires médiales pour la face supérieu-

re du col, trés inconstantes.

* branches malléolaires latérales de 1 & 2 mm, symétri-
ques des précédentes, plus fréquentes, s'anastomosant

avec l'artére péroniére.

* deux branches médiales, constantes, pour la partie
supéro~interne du col s'anastomosant avec la ramifica-
tion deltoidienne de l'artére du canal tarsien et non
de l'artére tibiale postérieure comme on a pu le suppo-

ser.

* branches latérales, fréquentes, pour la partie supé-
ro-externe vers le sinus du tarse, lieu des foramens
vasculaires ou des trous nourriciers au niveau de 1la

capsule articulaire antérieure

* l'artére récurrente médiale du tarse, inconstante,
fournissant une vascularisation pour la partie supéro-

interne du col et du corps astragaliens.
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Vascularisation extra-osseuse
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* L'artére latérale du tarse, plus ou moins constante,
participant & la formation de 1l'artére du sinus tar-

sien.

L'artére péroniére qui fournit :

* un rameau perforant, constant, pour donner 1'artére
du sinus du tarse aprés réunification avec une branche

de l'artére latérale du tarse.

* des branches postérieures donnant un plexus artério-
laire de la capsule articulaire postérieure avec les
branches postérieures de l'artére tibiale postérieure.

5) Vascularisation artérielle périostée (de surface)

Toutes les branches artérielles issues des trois troncs

principaux correspondent & cing zones osseuses extra-

cartilagineuses. (15)

a)

b)

C)

La face supérieure du col : qui regoit des branches de

l'artére tibiale antérieure. Ses deux-tiers internes
sont irrigués par l'artére médiale, l'artére récurrente
médiale de l'astragale et l'artére récurrente latérale
du tarse. Sinon la suppléance se fera par le rameau
deltoidien. Le tiers externe de cette face dépend en
principe de l'artére latérale du talus et de 1l'artére
récurrente latérale du tarse. La suppléance, si elle
est possible, pourrait se faire par 1l'artére perforante
péroniére.

La face médiale du corps : regoit surtout les branches

du rameau deltoidien et de son anastomose avec les

vaisseaux externes de la pédieuse.

Le tubercule postérieur est sous la dépendance de 1'ar-

tére tibiale postérieure.
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d) Le plafond du sinus du tarse et la face inférieure du

col sont les zones électives des artérioles de 1'anas-
tomose entre l'artére du canal tarsien et 1'artére du

sinus tarsien.

6) Vascularisation veineuse extra-osseuse (10)

Les études initiales de 1974 ont montré 1l'existence de
deux territoires de drainage différents en profondeur et en su-
perficie.

- L'un osseux, en profondeur, venant du col astragalien

se drainant dans la veine pédieuse vers la saphéne in-

terne et la veine tibiale postérieure.

- l'autre capsulo ligamentaire : au niveau du sinus du

tarse se drainant dans le tronc interosseux (saphénes

externe, interne). Il draine en mé&me temps le calcanéum

La ol n'existent qgue des troncs latéraux, la face sSupé-
rieure est le siége de plexus veineux hilaires se diri-
geant vers la veine pédieuse. A l'opposé, le drainage
du ligament en haie se fait de fagon interne par deux

intermédiaires

Soit deux branches rétro-sustentaculaires et présusten-
taculaires si la surface articulaire astragalienne an-

térieure est double.

Soit une branche rétro-sustentaculaire s'il existe une

seule surface articulaire antérieure.

7) Vascularisation artérielle intra osseuse (15)

(voir schémas)

Elle fait suite aux plexus artériels puis artériolaires
de surface par les principales zones d'apport vasculaire ( faces

supérieure, externe, interne, inférieure) avec une prédominance
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au niveau inférieur du col (canal tarsien). La, une vingtaine de
foramens ont été visualisés avec des diamétres variant de 0,2 mm
a 1,5 mm (SEWEL en 1904).
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Vascularisation artérielle intra-osseuse
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Vascularisagfion artérielle intra-osseuse
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La téte est sous la dépendance des branches de la +ti-
biale antérieure pénétrant par la face supérieure du
col (deux tiers supéro-interne) et des ramifications de
l'artére du sinus du tarse pour son tiers inféro-

externe.

Le corps est irrigué par les branches de 1'anastomose
du canal tarsien par la face supérieure du canal pour
la partie centrale du corps. L'artére du canal tarsien
semble é&tre l'artére nourriciére irriguant les deux
tiers centraux et aussi tout le corps gréce aux anasto-
moses extra-osseuses avec la tibiale antérieure et la
péroniére. La face externe (le quart) du corps dépend
des branches de l'artére du sinus du tarse (artére
nourricieére accessoire) pénétrant par la partie antéro-
externe. Le rameau deltoidien (branche de 1l'artére du
canal tarsien) irrigue le tiers interne du corps. La
partie antéro-supérieure est sous la dépendance des
branches du tubercule postérieur venant des vaisseaux
supérieurs du col.

Les lésions du rameau deltoidien n'entrainent pas de
nécrose aseptique de l'astragale en raison des nombreu-

ses anastomoses externes avec les artéres de voisinage.

8) Anastomoses : (15)

Extra-osseuses : C'est dans le périoste que l'on re-

trouve le plus d'anastomoses notamment celles entre les
vaisseaux supérieurs du col et 1l'artére du canal tar-
sien, entre le rameau deltoidien et l'artére du canal
tarsien, entre l'artére du tubercule postérieur et
1'artére du canal tarsien.

Intra-osseuses : De la superficie & la profondeur, il

existe une raréfaction anastomotique & l'origine d'une
hypovascularisation s'aggravant selon l'importance du

traumatisme. Malgré 1l'évolution des techniques, il est
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difficile de les visualiser et il serait intéressant de
rapporter une 1ésion ostéochondritigque & une 1lésion

vasculaire post-traumatique si la relation existe.

¢) Inter-osseuses : Il existe des anastomoses vasculaires

entre les os de voisinage (scaphoide, tibia) et l'as-
tragale transitant par les ligaments péri-articulaires.
Ceci favorise alors la suppléance sans diminution de
l'apport sanguin malgré la multitude des micro-
traumatismes. il faudrait donc d'importantes lésions
osseuses de l'arriére-pied pour altérer ce systéme vas-

culaire.

9) Conclusion

Pour mieux discerner la corrélation entre la localisa-
tion, la sévérité d'une lésion ostéochondritique et 1'apparition
de phénoménes de nécrose aseptique, 1'étude de la vascularisation
au niveau des bords latéral et médial de la poulie astragalienne
serait intéressante pour contribuer & une meilleure compréhension
de la physiopathologie des ostéonécroses post-traumatiques. Pour
cela, on se référe au schéma de la vue supérieure de la vascula-
risation intra-osseuse. Le bord postéro-médial dépend principale-
ment du ramus deltoidien issu de l'artére du canal tarsien, pré-
sente dans 93 % des cas (GELBERMAN), quelquefois inexistante,
avec des origines diverses. Le ramus deltoidien a, lui aussi,
d'autres origines lors de l'absence de 1'artére du canal tarsien.
On peut penser que la suppléance vasculaire est bien assurée par
cette constance. Mais GELBERMAN a constaté, 1a ot il existe 1le
plus grand nombre d'anastomoses entre les vaisseaux du col supé-
rieur et le ramus deltoidien, l'absence de systémes anastomiques
dans 6 cas sur 14 études astragaliennes au niveau de 1la partie
antérieure du bord postéro-médial. Ceci pourrait expliquer le
facteur d'hypovascularisation de cette zone primordiale chez les
sujets porteurs d'une ostéochondrite disséquante typique.

Pour le bord antéro-latéral, 1la vascularisation intra
Osseuse est assurée par le systéme anastomotique de l'artére du
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du tarse, présent dans 100 ¢ des cas. l'origine traumatique pure
est donc certaine dans les lésions ostéochondrales pures avec dé-

générescence arthritique séquellaire.
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CHAPTITTRE C

Ostéochondrite disséquante de 1'ASTRAGALE

I Matériel d'étude : il est représenté par 12 cas (11 patients)

vus et traités dans les services de chirurgie-orthopédique et
traumatologique I et II du C.H.U. DUPUYTREN A Limoges. Ils ont
tous é&té revus et radiographiés pour cette étude.

1) Cas n’l : L'histoire de Mme B. Sylvie, 27 ans, débu-
te en 1978 par un traumatisme varisant de la cheville droite en
pratiquant le Cross-country lors d'une compétition scolaire. A
cette époque, c'était une fervente pratiquante sportive variant
ses activités (cross, natation, égquitation, gymnastique ...)

Elle a été traitée initialement par des bandages et
pansements alcoolisés. Quelques semaines aprés, elle a repris
prématurément ses activités sportives et au cours d'une épreuve
de gymnastique, elle a été victime d'une nouvelle entorse vari-
sante, avec cette fois, perception de craguements, impotence
fonctionnelle totale et douleur vive de la cheville droite.

La radiographie standard en urgence ne montre pas d'a-
nomalies mais la clinique était en faveur d'une distension et
d'une rupture ligamentaire externe. Une ligamentoplastie de CAS-
TAING fut décidée en 1979 et une consultation, durant cette méme
année, conclut & la bonne réussite de 1l'intervention chirurgica-
le.

Par la suite, elle ne fut plus l1l'cbjet de problémes
douloureux, traumatiques durant 7 ans. Mais début 1985, elle res-
sentit des algies vives postérieures, talonniéres, nocturnes, in-
somniantes apparaissant en fin de journée aprés le travail. Du
fait de sa situation d'employée auxiliaire aide-~soignante, elle a
néanmoins poursuivi son travail & cause de la hantise de perdre
son emploi.

En février 1985, elle s'est plainte d'une grosseur au
niveau de la malléole externe droite avec instabilité & la mar-
che. Elle a été traitée par des bandages d'Elastoplast sans aucu-
ne amélioration par la suite.




41

En Mars 1985, fut décidée une reprise de greffe par la
mise en tension du transplant par dédoublement du tendon suivie
d'un mois et demi de platre. Le travail a été repris précocement
toujours a cause de sa fonction d'auxiliariat, avec boiterie. La
douleur était la méme qu'antérieurement, c'était une douleur
constante, non localisée, insomniante, postérieure, associée a un
oedeme et a des blocages intermittents aussi bien nocturnes gque
diurnes avec perception de cragquements. Les mouvements é&taient
limités dans leur ensemble. Le palper de la partie postérieure de
la malléole médiale droite était douloureux. Ceci persista durant
deux ans, jusqu'en février 1987, o0 la cheville droite fut pla-
trée & plusieurs reprises durant trois semaines avec cette fois-
ci un arrét de travail.

Un bilan scanographique fut demandé en Mars 1987 qui
fut en faveur d'un aspect discrétement hétérogéne de la malléole
externe droite, d'un remaniement des parties molles adjacentes
latéro-postérieures ( en rapport avec la ligamentoplastie). Il
objectiva de plus, une zone discréte ostéocondensée, hétérogéne
avec de petites images lacunaires & la partie antéro-interne avec
une irrégularité de la corticale sans notion de corps étrangers
intra-articulaires en regard, compatible avec une fracture sé-
quellaire ostéochondrale (photographie 1).

" Auparavant, un bilan radiologigue standard ainsi que
des incidences tomographiques, en février 1987, montraient un
bord antéro-interne trés irrégulier, signe de la chronicité de la
lésion ostéochondritique (photographie 2).

En avril 1987, une intervention chirurgicale est déci-
dée pour un curetage de l'astragale droit avec résection du
fragment partiellement détaché, suivie de perforations de Pridie,
le tout par un abord antéro-interne. La radiologie de contrdle
post-opératoire montre une bonne linéarisation du bord interne de
l'astragale droit.

En juin 1987, elle se plaint d'instabilité de la che-
ville et de signes d'algodystrophie. Les douleurs sont postérieu-
res, permanentes. La marche est quasiment impossible avec un pied
douloureux dans son ensemble. Les douleurs sont mécanigques avec

des ressauts et cragquements.




42

Devant la persistance de la symptomatologie fonction-
nelle et clinique, de nouveaux examens complémentaires sont pres-
crits en octobre 1987.

Le compte-rendu radiographique et tomographique est en
faveur de remaniements mixtes de la partie supéro-interne de la
poulie avec un interligne articulaire intact (photographie 3).
L'intervention chirurgicale, avec indication d'une greffe ostéo-
chondrale sur une ostéochondrite disséguante déja remaniée par
les perforations réalisées en décembre 1987.

L'interligne articulaire, abordé de facon pré et rétro-
malléolaire présente un bon aspect qualitatif avec une zone de
lésion treés molle et un cartilage fragile dépressible en regard.
Une résection est faite suivie d'une greffe ostéocartilagineuse
prise au dépend du condyle externe du genou gauche. Cette greffe
est scellée avec du tissu-colle sur l'astragale droit. Dans les
suites opératoires, le lever est effectué le lendemain de méme
que "l'ablation" du platre quelgues jours aprés. Le prélévement
osseux friable, d'un poids inférieur & un gramme, est analysé
dans le service d'anatomo-pathologie du C.H.U DUPUYTREN de Limo-
ges dans 1'hypothése d'ostéonécrose, d'ostéome ostéoide ou de
chondrite. Les résultats sont en faveur d'un minuscule lambeau de
tissu cartilagineux de structure histologique normale un peu
écrasé. Le tissu osseux est soit de type haversien, soit de type
spongieux a moelle osseuse adipeuse sans aspect de nidus, ni de
lésion de nécrose osseuse. L'étude en lumiére polarisée montre
une construction dystrophigue tissée.

Donc, apreés cette intervention chirurgicale, un platre
est posé pour 15 jours, et aprés cela, un séjour en bord de mer
avec natation, bains d'eau salée est conseillé.

A l'interrogatoire, il semble que les impressions de
blocage aient récidivé trois semaines aprés une algodystrophie

douloureuse sans cragquements.




44

Quelques mois aprés, en mai 1988, l'examen de la che-
ville montre une bonne amélioration, elle est mobile mais cyano-
tique. La marche est assurée avec deux cannes anglaises. L'oedéme
a sensiblement régressé. Le bilan radiographigue standard de Mai
1988 objective une bonne intégration du greffon.

En octobre 1988, la patiente se plaint que sa cheville
"saute" avec une impression de "marche sur des ceufs". Les bloca-
ges ont repris. Les douleurs sont toujours postérieures, insom-
niantes. L'appui est trés léger avec deux cannes. Les blocages
surviennent lors de la mise en flexion plantaire avec quelques
craguements, une douleur vive, brusque derriére la tibio-
tarsienne droite en position d'équin.

Enfin les blocages l'obligent & l'appui unipodal. La
prescription d'un traitement algodystrophique l1l'a améliorée de
fagon transitoire.

Dix jours plus tard, les blocages s'accentuent avec des
douleurs soudaines, postérieures cédant avec un claquement et une
douleur a la flexion dorsale progressive.

L'examen clinique objective un point douloureux a la
palpation derriére la tibio-tarsienne au niveau du calcanéum au
devant du tendon d'Achille sans réaction de la tibio-tarsienne.
La mobilité est normale, indolore sauf si les mouvements sont
forcés.

Les bilans radiographiques standard (Octobre - Septem-
bre 1988) montrent la présence d'un os trigone irrégulier et d'u-
ne petite opacité non identifiée postérieure & celui-ci. Par ail-
leurs, un examen tomodensitométrigque, effectué en janvier 1989,

montre un aspect irrégulier, remanié de la partie pos-
téro-externe de l'angle supérieur du calcanéum droit et de la
partie postérieure de l'interligne astragalo-calcanéen (photogra-
phie 4). 1l'intervention chirurgicale pour résection d'un ostéo-
phyte astragalien et de 1l'os trigone est réalisée en février
1989. L'abord est fait par voie rétro-malléolaire interne. La
face postérieure de l'astragale est assez remaniée avec plusieurs
fragments osseux enchassés dans la synoviale expliquant les blo-
cages douloureux. L'é&tat articulaire de la cheville est jugé

préoccupant pour 1l'avenir.
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Les suites opératoires ont été simples sans platre avec
une rééducation douce a type de posture mobilisatrice du premier
orteil et un léger appui partiel.

L'amélioration est sensible avec la disparition des
blocages, la régression de l'instabilité. La douleur s'est atté-
nuée. L'oedéme a disbaru.

La radiologie de contréle montre un aplatissement 1i-~
néaire de la partie postérieure de l'astragale et la résection de
l'os trigone (photographie 5).

Revue deux mois plus tard, l'amélioration est nette
quant a la douleur et les troubles trophiques. La kinésithérapie
est maintenue avec la mise en charge et une rééducation proprio-
ceptive. La mobilité est normale en flexion plantaire mais la
flexion dorsale est limitée & -15°. Elle marche pratiquement sans
cannes anglaises. Les douleurs mécaniques se sont atténuées sen-
siblement.

En juillet 1989, l'examen clinique révéle une flexion
dorsale limitée & -10° environ. La flexion plantaire est réduite
de quelques degrés (5°) par rapport au coté opposé. La flexion
dorsale forcée est de 0° si l'appui se fait sur la plante des
pieds. Elle ne fait plus l'objet de blocages, ni de craquements,
ni de sensation douloureuse. Les douleurs surviennent au niveau
du cou-de-pied, & la pression forte de la malléole interne. Le
travail est arrété depuis maintenant deux ans environ. La marche
se fait en léger appui sur deux cannes. Il semble exister une ré-
traction du tendon d'Achille responsable probablement de la posi-
tion équin & 10°. La flexion dorsale de la cheville droite est
douloureuse au dela de 0°.

L'évolution radiologique (octobre 1989) montre une bon-
ne cicatrisation de la partie antéro-interne du déme astragalien
avec néanmoins des signes d'arthrose tibio-tarsienne droite.
(photographie 6).

Résultats

1) Signes subjectifs : . bonne stabilité

. marche possible avec appui plantaire to-




47

tal sans cannes anglaises. La flexion
dorsale est bloguée & 0°.

. limitations : cheville droite légérement
limitée

. douleurs : sensibilité douloureuse lors
de la pression de la malléole externe
droite

. pas d'oedéme

2) Signes objectifs :
. bonne mobilité indolore de la sous-
astragalienne
. pas de notion d'atrophie musculaire

. mouvements de la cheville

Droite Gauche
flexion dorsale Q- 20°
flexion plantaire 40° 45°
adduction 0° 5°
abduction 0° 5°

2) Cas n° 2 :

L'histoire de Mme B. Josette, 43 ans, employée de com-
merce débute en juin 1981 ol elle est victime d'une chute de sa
hauteur dans les escaliers avec traumatisme varisant et entorse
du ligament latéral externe de la tibio-tarsienne droite, ceci se
reproduisant & plusieurs reprises. I1 semble que ces chutes
soient dues a des dérobements de la cheville droite avec parfois
glissades.

Quelques semaines aprés, la douleur s'accentue, locali-
sée sur la partie externe de la tibio-tarsienne droite, non in-
somniante survenant a n'importe quel moment de la journée lors de
la station debout prolongée pendant le travail, le tout sans no-
tion de craquements, ni de blocages, ni de limitations. Les déro-~
bements sont fréquents, assez importants pour étre mentionnés par

la patiente. La douleur est assez vive, prédominante le matin, au
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démarrage. Le palper de la malléole interne est douloureux. En
aoGt 1981, elle se présente aux urgences & la suite d'une nouvel-
le chute pour un bilan radiologique qui objective de face, un dé-
fect large de 9 mm au niveau de l'angle antéro-interne et supé-
rieur du déme astragalien droit associé & une lésion osseuse mal-
léolaire externe, & une suspicion de corps étranger non déplacé
"dans la niche" en pleine surface portante (photographie 1).

Elle est traitée initialement par une botte platrée de
trois semaines. Elle est wvenue en consultation en janvier 1982
avec des tomographies comparatives confirmant la bilatéralité de
la lésion ostéochondritique (photographie 2).

L'indication chirurgicale est posée, prévue pour fé-
vrier 1982. L'intervention débute par un abord antéro-interne,
sans nécessité d'une ostéotomie de la malléole médiale, suivie
d'une séquestrectomie et d'un curetage de la géode astragalienne
droite située sur la partie supéro-interne, associée & des perfo-
rations de Pridie. Les suites opératoires se sont avérées assez
simples sans botte plétrée avec sortie une semaine aprés, sous
une couverture kinésithérapique et médicale.

Les clichés de contrdle radiologique standard post-
opératoires montrent la bonne résection du sequestre avec la per-
sistance de 1l'image lacunaire irréguliére.

Les douleurs s'atténuent progressivement jusqu'a la ré-
gression rapide compléte. La reprise du travail s'effectue de fa-
¢on satisfaisante trois mois aprés.

Durant 1l'année 1982, elle se plaint de douleurs de la
cheville gauche, cing mois aprés l'intervention chirurgicale de
la tibio-tarsienne droite. Les douleurs sont localisées sous les
deux malléoles, plus vives du c6té externe, non insomniantes, a
type de coups d'aiguille ou de picotements, associés A un gonfle-
ment de la cheville gauche le soir, sans la notion de crague-
ments, mais avec une impression de dérobement épisodique. Il
n'existe pas de boiterie, ni de limitation de la mobilité.
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Cette symptomatologie s'accentue sensiblement avec né-
cessité de pose de plitre durant trois semaines au niveau de 1la
tibio-tarsienne droite & la suite d'une chute par dérobement dé-
but 1983. La patiente note alors une douleur vive & la pression
de la malléole interne. L'image radiologique observée demeure in-
changée. L'appui surajouté sur le pied gauche a probablement ag-
gravé les douleurs sous-malléolaires de ce méme pied.

Aprés avis spécialisé durant l'année 1983, il est pro-
posé une intervention chirurgicale prévue précocement pour sep-
tembre 1983, entre-temps, des examens tomographiques sont prati-
qués & plusieurs reprises (Mars et Septembre 1983) pour juger de
1'évolution et de 1'extension de la lésion ostéochondritique pré-
cédemment observée au niveau de la tibio-tarsienne gauche. Il
existe alors sur ces clichés, un défect sous-cortical large de 4
mm & la partie antéro-interne et supérieure de la poulie limitée
par un liseré ostéosclérotique sans la notion de corps étrangers
intra-articulaires visibles. De plus, l'image ne semble pas &vo-
lutive (photographie 3). L'intervention chirurgicale, par un
abord antéro-interne, consiste 134 aussi en curetage et perfora-
tions de PRIDIE. Les suites opératoires sont simples sous un
traitement calciparique. La kinésithérapie est entreprise le len-
demain, la marche est autorisée avec une aide sans appui gauche.
La radiologie post-opératoire de méme gue le cliché radiologique
de contrdle un mois aprés (octobre 1983) note la régression évi-
dente de la géole (photographie 4). La symptomatologie fonction-
nelle douloureuse semble n'avoir pas eu de recrudescence jusqu'a
cette année 1989.

Quelques temps apres, la tibio-tarsienne droite devient
douloureuse avec des algies sous-malléolaires externes et des
sensations de dérobement qui semblaient exister depuis assez
longtemps sans la notion de craquements. Les douleurs apparais-
sent a la marche, & 1l'effort lors de la sollicitation de la ti-
bio-tarsienne droite.

La radiologie standard comparative effectuée en janvier
1984 puis un an plus tard devant la méme symptomatologie montre
la persistance des images bilatérales d'ostéochondrite et leur

aggravation au niveau de l'astragale droit (photographie 5).
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La tibio-tarsienne gauche présente une image radiologi-
que satisfaisante.

De plus, la tibio-tarsienne droite présente une impor-
tante laxité latérale externe traitée initialement par des séan-
ces de rééducation proprioceptive sans succeés.

Des clichés radiodynamiques, en avril 1984, pour mesu-
rer cette laxité, n'objective pas d'importante désaxation entre
l'astragale et le tibia.

L'intervention chirurgicale, retardée par des problémes
médicaux familiaux est faite en mai 1986 par un abord antéro-
interne de la tibio-tarsienne droite suivi de curetage et de per-
forations de la géode sans ostéotomie de la malléole médiale.

Dans les suites opératoires est pratigquée une mobilisa-
tion de la cheville droite le lendemain puis une mise au fau-
teuil. La radiologie post-opératoire montre la régression de 1'i-
mage lacunaire. Par la suite, les douleurs s'atténuent avec per-
sistance d'une marche difficile sur la pointe des pieds.

Revue en consultation en juin 1987, la patiente présen-
te quelques douleurs de la tibio-tarsienne droite au démarrage le
matin sans augmentation de volume de 1l'articulation. La mobilité
de la cheville est compléte. La pression de l'astragale doit étre
douloureuse lors de la flexion plantaire forcée. Les clichés ra-
diographiques de contrdle montrent la cicatrisation des images
géodiques de la partie antéro-interne sur chacun des démes astra-
galiens.

Depuis un an, avec un travail aménagé, les douleurs
sont moins importantes localisées surtout du co6té externe, res-
senties comme des a-coups, fugaces, entrecoupées d'accalmie de 15
jours a 3 semaines, réveillées par la palpation forte et avec ap-
parition d'un gonflement le soir aprés le travail. La patiente
ressent néanmoins des sensations de crissements de la cheville
droite pendant les phases douloureuses lors de la descente des
escaliers par exemple. La douleur, & cet instant 1l&, entraine une
limitation de la fonction ceci de fagon transitoire sans la no-
tion de boiterie évidente.

Par contre, elle n'a pas de doléances particuliéres au
niveau de la tibio-tarsienne gauche depuis 1l'intervention chirur-
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gicale de 1983.

Une radioclogie récente effectuée en octobre 1989 montre
un aspect géodique en coquille d'oeuf d'allure nécrotigue au ni-
veau du sommet astragalien droit & sa partie moyenne et antérieu-
re. L'astragale gauche ne présente pas d'anomalies radiologigues

(photographie 6).
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Résultats
1) Signes subjectifs
Droite Gauche
Stabilité Bonne malgré une Trés bonne

laxité latérale externe

Mobilité Marche impossible sur Trés mobile
la pointe des pieds

Limitations Cheville droite un peu Aucunes
limitée

Douleurs Marche sur talon droit Néant
douloureuse

A-coups fugaces latéro-
externes

Oedéme Non Non

2) Signes objectifs

Droite Gauche
Atrophie musculaire Non Non
Mobilité sous astra- Compléte Complete
galienne
Mouvements de la chevi-
lle
flexion dorsale 10° 15°
flexion plantaire 45° 45°
adduction > 10° 10°
abduction 5° 5°

3) cas n°3

Le cas présent est celui d'une jeune étudiante de 20
ans, Mlle D. Véronique qui se plaint depuis un an environ de dou-
leurs au niveau de la cheville droite sans localisation particu-
liére apparaissant lors de la pratique sportive, le tout dans un
contexte d'entorses & répétition. C'est une douleur mécanique
d'effort s'aggravant pendant celui-ci et s'atténuant un bon mo-
ment aprés les activités sportives scolaires comme 1'athlétisme.

La douleur est & type de brilures devenant progressivement perma-
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nentes sans limitation de la fonction active et passive mais avec
une perception de craquements intra-articulaires. Le port de
chaussures & talons est pratiquement impossible du fait de l'ag-
gravation des douleurs. La malléole médiale est douloureuse au
palper. Le médecin traitant procéde alors a des examens complé-—
mentaires. Les incidences radiographiques standard de janvier et
mars 1987 montrent un aspect irrégulier, dépoli, discrétement
aplati du bord supéro-antéro-interne du déme astragalien faisant
évoquer une image d'ostéochondrite confirmée ensuite par des to-
mographies. Elles objectivent le méme aspect irrégulier avec des
images lacunaires au nombre de 3, bien visibles paraissant s'ou-
vrir sur l'articulation sans image de séguestre osseux (photogra-
phies 1).

La cheville gauche est indemne de lésions similaires.

Pour éviter un arrét de la scolarité, une mise en dé-
charge avec une botte platrée et deux cannes anglaises est pres-
crite jusqu'au mois de mai 1987 ol un nouveau bilan radiographi-
que (standard et tomographique) ne montre aucune amélioration des
images. La symptomatologie fonctionnelle et physique demeure in-
changée.

Devant l1l'échec du traitement, une consultation chirur-
gicale a lieu en juin 1987. Les symptémes douloureux sont clini-
quement les mémes.
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La mobilisation de la cheville droite est indolore,
sans laxités latérale et antéro-postérieure, sans la notion d'oe-
déme, sans craquements perceptibles et avec une marche guasi-
normale. Seule la douleur est présente au niveau de la partie in-
terne de la tibio-tarsienne droite. Les lésions observées sur les
examens tomographiques antérieurs sont confirmées objectivant le
diagnostic d'ostéochondrite disségquante de l'astragale.

L'indication opératoire pour curetage de la lésion né-
crosée est proposée pour le 17 juillet 1987. Les antécédents per-
sonnels de cette patiente se résument & la notion d'entorses a
répétition. Le curetage est réalisé aprés un abord vertical anté-
ro-interne de la tibio-tarsienne droite, la lésion non visible
siége sur la partie interne et moyenne du dome astragalien. La
lésion est curetée suivie d'une perforation de la géode. L'inter-
vention chirurgicale n'a pas été suivie d'immobilisation platrée,
les suites opératoires ont été simples avec la mise en place d'u-
ne gouttiére pour mise & angle droit (légére flexion) sans appui
autorisé avec un traitement calciparique (0,1 ml par jour) et une
surélévation du membre inférieur droit. Le lever au fauteuil est
réalisé le lendemain et la rééducation entreprise de fagon passi-
ve. Le bilan radiographique post-opératoire (18 juillet 1987)
montre une niche lacunaire assez importante dans la zone supéro-
interne du dome astragalien droit (photographie 2). Trois jours
aprés, la marche avec deux cannes anglaises est autorisée sans
appui. L'appui progressif est permis & partir de la 3éme semaine
post-opératoire avec cannes anglaises. La symptomatologie doulou-
reuse persiste un mois et demi aprés sous forme d'une sensibilité
douloureuse. La marche est compléte, indolore un mois aprés la
rééducation. Revue en consultation +trois mois aprés, en octobre
1987, elle présente quelques douleurs de la tibio-tarsienne droi-
te le soir. La fonction de la cheville est compléte, indolore,
sans troubles trophiques avec une perception épisodique de cra-
quements. Le bilan radiographique standard de face montre une
bonne cicatrisation de la zone supéro-interne et moyenne du déme
astragalien (photographies 3). Il existe, néanmoins une image la-
cunaire avec des bords irréguliers. La patiente devait &tre revue

en octobre 1988 en consultation mais elle ne s'est pas présentée.
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Depuis octobre 1987, elle n'a pas repris le sport et
n'a pas d'entorses. La marche est indolore méme prolongée sans
boiterie.

La cheville droite comme la gauche présente une excel-
lente souplesse. La mobilité articulaire est compléte et indolo-
re. Elle présente néanmoins une sensibilité douloureuse aux chan-
gements saisonniers. La cheville droite ne présente pas de trou-
bles trophiques. Seuls persistent quelques cragquements intra-
articulaires audibles et indolores. Une radiologie, fin septemnbre
1989, montre une image lacunaire un peu irréguliére non é&voluti-
ve, arthrosique de par ses reliefs et sans corps étrangers visi-
bles. Cette image lacunaire semble s'élargir par rapport aux cli-
chés antérieurs (photographies 4).

Résultats

1) Signes subjectifs

. Stabilité
. Mobilité

la cheville droite est trés stable

trés bonne mobilité de la cheville avec souplesse
extréme et craquements intra-articulaires audi-
bles

. Limitations pas de limitation

. Douleurs : mobilisation forcée douloureuse, sensible non lo-
calisée
. Oedéme : pas de notion d'oedéme.

2) Signes objectifs

. Mobilité sous-astragalienne compléte sans limitations
. Absence de signes d'atrophie musculaire
. Mobilité de la cheville
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Droite Gauche
flexion dorsale 30~ 30°
Flexion plantaire 50° 50°
Adduction 10° 10-°
Abduction i0-° 10~

4) Cas n°4 : M. D. Christian, 41 ans, actuellement em-
ployé photographe a présenté en 1981, lors d'un accident du tra-
vail, un traumatisme varisant du ligament latéral externe droit
avec par la suite une douleur vive sous malléolaire externe sui-
vie d'un gonflement, sang pour autant arréter son travail. Puis,
en novembre 1981, il a été victime d'un nouvel accident du tra-
vail avec, cette fois ci, chute d'une palette de parpaings sur le
pied droit provoguant une varisation avec gonflement immédiat
puis élancements douloureux & type de brilures. La cheville droi-
te est devenue instable avec des dérobements permanents trés dou-
loureux et insomnie. Ils témoignent d'une rupture ligamentaire
confirmée lors d'une consultation faisant porter une indication
chirurgicale. Une ligamentoplastie de Castaing est effectude dé-
but 1982. Les suites opératoires sont simples avec de multiples
séances de kinésithérapie.

La symptomatologie douloureuse a régressé de fagon sen-
sible mais a toujours persisté. La reprise du travail a été pos-
sible six mois aprés. Il n'y eut pas de récidive d'entorse. Mais
en juin 1986, les douleurs se sont aggravées localisées principa-
lement sur la partie interne du cou-de-pied et en péri-
malléolaire interne associées & des gonflements de fatigue, a la
fin de la journée.

Ces douleurs sont vives au coucher sous la forme de
brilures, de pincements, de picotements, présentes en premiere
partie de la nuit. Le bord antérieur de la malléole péroniére est
douloureuse au palper qui révéle également une douleur au niveau
du 1/3 interne de l'interligne articulaire et de la malléole mé-
diale. Les mouvements de la tibio-tarsienne droite sont complets
mais le patient ressent une géne avec la notion fugace d'un blo-
cage épisodique. L'examen physique constate la présence de quel-
ques craquements intra-articulaires.
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Les radiographies standard objectivent alors la pré-
sence de deux ostéophytes, 1'un marginal antérieur et l'autre &
la pointe de la malléole interne. Il n'existe pas de lésions au
niveau du dome astragalien droit. La cheville gauche semble d'ap-
parence normale.

L'indication opératoire est portée en janvier 1987. La
marche est possible avec une position antalgique de blocage vo-
lontaire de la cheville droite lors de la mobilisation. Le tra-
vail n'a pas été interrompu.

L'intervention chirurgicale, le 13 janvier 1987, est
menée par un abord antéro-interne suivi de résection des deux os-
téophytes vus précédemment.

Les suites opératoires consistent en une couverture
calciparique (0,2 ml x 3) et en une mobilisation kinésithérapique
de la cheville droite (2 fois par jour) le lendemain avec une
marche autorisée sans trop d'appui. La sortie se fait trois jours
aprés. La radiographie post-opératoire montre que la résection de
1l'ostéophyte a été compléte, mais également objective une image
lacunaire non observée auparavant au niveau de la partie interne
et supérieure du ddme astragalien droit (photographies 1).

Les douleurs régressent rapidement mais récidivent deux
mois aprés de la méme fagon, légérement insomniantes par la suite
sans arrét de travail immédiat. La symptomatologie fonctionnelle
s'améliore momentanément grdce & deux infiltrations mais cela
n'empéche pas l'arrét de travail effectif en octobre 1987.

Plusieurs examens complémentaires sont alors
pratiqués : la radiographie standard (septembre, octobre, décem-
bre 1987) montre les séquelles de la ligamentoplastie, une image
de microgéode a la partie supéro-interne, moyenne du ddéme astra-
galien fait pencher en faveur d'une géode globalement arthrosique
(photographie 2).

La scintigraphie squelettique (septembre 1987) objecti-
ve un foyer d'hyperfixation intense bien localisé sans autres lo-
calisations, dont l'aspect est compatible avec une ostéochondrite
(photographie 3).

Les examens tomographiques (septembre 1987) confirment
1'image lacunaire de la partie supéro-interne du déme astragalien
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avec un liseré d'ostéocondensation en périphérie
(photographie 4).

Les douleurs sont toujours localisées en péri-
malléolaire antéro-interne sous forme de brilures sans augmenta-
tion de volume de la cheville mais avec la perception de cragque-
ments intra-articulaires. La douleur est retrouvée & la pression
de la partie interne du cou-de-pied avec une flexion dorsale li-
mitée de quelques degrés sans anomalies de la marche. D'autres
examens complémentaires sont faits pour juger de 1'évolution de
la pathologie suspectée.

- L'examen scanographique de juin 1988 montre une image
de niche géodique avec un petit corps étranger (signe
d'ostéochondrite). Il existe des lésions arthrosiques
inter-tarsiennes bilatérales et un aspect irrégulier
séquellaire de la partie inférieure du tibia droit
{photographie 5).
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- Une radiologie standard de face en janvier 1989 montre
toujours une image de géode lacunaire au niveau de la
partie supéro-interne du doéme astragalien droit avec
une impression de corps étranger en évolution.

On retrouve cette image identique sur un cliché radio-
logique d'aodt 1989 (photographie 6).

Actuellement, les douleurs sont percgues sous la forme
de brilures localisées en péri-malléclaire antéro-interne accen-
tuées par le palper de la malléole interne et de la rartie inter-
ne du cou-de-pied. La marche est pratiquement normale. L'activité
professionnelle est reprise depuis mars 1988.

Résultats

1) Signes subjectifs

. Stabilité : cheville droite stable

. Mobilité : compléte
. Limitation : pas de notion de déficit
. Douleur : douleurs le soir en fin de journée, légérement

insomniantes en premiére partie de la nuit. Le
palper de la malléole médiale droite ainsi que de
la partie interne du cou de pied est douloureux

. Oedéme : non.

2) Signes objectifs
- Mobilité sous astragalienne compléte comparativement

. Pag de notion d'atrophie musculaire
. Mobilité de la cheville
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Droite Gauche
Flexion dorsale 20° 20°
Flexion plantaire 45° 50°
Adduction 5e 15°
Abduction 5¢° 10-°

5) Cas n°5 : L'histoire clinigue de Mme F. Frangoise,
28 ans a ce jour, débute par des algies, des raideurs au niveau
de la métatarso-phalangienne du gros orteil gauche depuis février
- mars 1987 sans la notion d'antécédents traumatiques directs ou
indirects.

Le bilan radiologique standard du pied gauche ne montre
aucune pathologie particuliere de méme que le bilan biologique.
Le traitement de cette symptomatologie tronquée, & base d'infil-
trations intra-articulaires (anti-inflammatoires), n'a pas amé-
lioré cette patiente qui a été platrée a deux reprises.

Durant ce traitement orthopédique, elle se plaint de
douleurs du pied droit, en profondeur, sous la malléole externe,
vives 4 l'appui du talon sans irradiation. La marche s'effectue
alors sur la pointe des pieds avec une boiterie importante, 1l'o-
bligeant a consulter un rhumatologue durant 1'été 1987 qui pres-
crit une série d'examens complémentaires dont le compte rendu est
en faveur :

- de l'existence d'un Kkyste essentiel bénin au niveau de
la malléole tibiale droite,

- d'une ostéochondrite confirmée siégeant a la partie su-
péro~-interne de l'astragale droit de 5 mm environ avec
un petit sequestre osseux susceptible de migrer en in-
tra-articulaire (photographies(l)et(gz)

La cheville gauche est indemne de toute affection. Du-
rant la pratique de ces examens, la mise sous perfusions de thy-~
moanaleptiques a permis une régression des symptémes du gros or-
teil gauche.

Une consultation en chirurgie-orthopédique a lieu en
novembre 1987. L'interrogatoire montre que la patiente se plai-

gnait depuis longtemps de douleurs avec une raideur de la méta-
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tarso-phalangienne du gros orteil gauche platrée & plusieurs re-
prises avec pour premier diagnostic : sésamoidite. S'ensuivirent
alors des algies du pied droit s'aggravant progressivement d'un
déséquilibre d'appui bilatéral. La cheville droite n'est pas su-
jette & des épisodes de blocages, de craquements, d'épanchements
mais donne seulement une impression d'instabilité douloureuse.

L'examen clinique révéle une articulation tibio-
tarsienne droite sensiblement normale. Seules sont présentes les
algies & la partie interne de l'astragale exacerbées par la pres-
sion des malléoles péroniére et médiale. Elle présente également
une douleur & la palpation du tendon de 1'extenseur propre du
gros orteil droit correspondant & la partie interne de la tibio-
tarsienne droite. Il n'existe pas de laxités latérale et antéro-
postérieure. Ce diagnostic d'ostéochondrite disséquante de 1'as-
tragale droit est confirmé et 1l'indication opératoire est propo-
sée pour la mi-décembre.

L'intervention chirurgicale est menée en décembre 1987
par un abord wvertical au niveau du tiers interne de l'interligne
articulaire. Ce cartilage est d'apparence normale avec une bonne
visualisation des deux tiers antérieurs du déme. L'épreuve au
bleu de méthyléne montre la teinte normale du cartilage. L'ouver-
ture d'une cavité virtuelle se fait par deux perforations de PRI-
DIE longitudinales pour permettre une revascularisation. La lé-
sion visible était donc cloisonnée. Dans les suites opératoires,
le lever est rapide, 1la marche est possible en appui unipodal
gauche puis un appui progressif sur le membre inférieur droit le
mois suivant sous une couverture calciparique et avec une atelle
platrée.

Le bilan radiographique standard post-opératoire est en
faveur d'une régression assez sensible des images lacunaires au
niveau du ddme interne de l'astragale observées précédemment
photegraphies—2) .

Au décours de la rééducation active assistée, 1la pa-
tiente a ressenti une douleur vive profonde sous-malléolaire ex-
terne sans la notion, de blocages, ni de craquements intra-
articulaires.

De plus, elle a également présenté des algies du gros
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orteil gauche entrainant un varus avec un bilan radiologique sen-
siblement normal.

Revue, deux mois aprés, en février 1988 en consulta-
tion, elle se plaint toujours de la méme symptomatologie doulou-
reuse de la tibio-tarsienne droite. L'examen clinique montre une
fonction quasi-normale sans laxité articulaire, sans oedéme. Elle
présente une douleur vive & la pression de la partie externe de
1l'interligne tibio~tarsienne se situant en charge dans la région
pré-malléolaire externe droite.

L'examen radiographique standard est en faveur d'une
image de sequestre en pleine surface portante au tiers postérieur
du ddme astragalien. Par ailleurs, il existe une amélioration ra-
diologique avec déminéralisation du déme par rapport aux radio-
graphies antérieures (photographies 3). De plus, la marche se
fait avec une boiterie assez évidente et un appui talonnier trés

limité entrainant une algie astragalienne interne.
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L'examen clinique objective alors une flexion dorsale
compléte mais avec une douleur sous-malléolaire externe. La
flexion plantaire est indolore. La pression du talon droit ré-
veille la douleur. La marche est aléatoire avec un appui trés

douloureux.

L'examen radiographique de mai 1988 montre une image
géodique cloisonnée avec une impression de sequestration au ni-
veau du déme interne de l'astragale droit et d'une petite image

géodique au niveau de l'extrémité de la malléole externe droite.

Les incidences tomographiques objectivent, aussi, de

face, l'ostéochondrite disséquante avec séquestration.

L'examen tomodensitométrique de la tibio-tarsienne
droite fait & deux reprises (mars 1988 et juin 1988) objective la
lésion d'ostéochondrite siégeant au niveau du bord supéro-interne
du déme astragalien droit. La malléole externe droite ne montre

pas d'anomalies évidentes (photographies 4).

Les diverses consultations s'orientent vers la suspi-
cion hypothétique d'un ostéome ostéoide en plus de la confirma-
tion ostéochondritique du dbéme astragalien droit. Une nouvelle
intervention chirurgicale avec ostéotomie de la malléole interne
droite est proposée. Elle a été effectué en juin 1988. Sa nature
précise n'est pas connue.

Durant six mois aprés cette intervention chirurgicale,
la patiente n'a pas ressenti de douleurs. La marche était quasi-
normale et un appui talonnier complet.

Mais en novembre, décembre 1988, elle a de nouveau res-
senti une petite douleur vive sous-malléolaire externe droite,
profonde avec une recrudescence de 1la symptomatologie antérieure
sans la notion de blocages, ni de craquements mais avec une boi-
terie importante du pied droit ceci malgré les divers traitements
anti-inflammatoires.

Une radiographie standard en décembre 1988 confirme
l'aspect de la niche géodique du bord supéro-interne du déme as-
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tragalien droit avec une impression de géode au niveau de la mal-
l1éole externe droite.

La gituation de cette patiente reste inchangée jusqu'en
mai 1989 ot a la suite d'une consultation spécialisée, elle subit
un nouvel examen tomodensitométrique qui montre une nouvelle
fois, une image lacunaire de 7 mm, identigue aux images antérieu-
res, contenant un sequestre osseux visible avec deux lacunes se-
quellaires, conséquence des perforations de PRIDIE
(photographies 5).

Actuellement, la patiente est en attente d'un emploi.
Le pied droit est en position d'équin antalgique permanent avec
une flexion dorsale de - 50 & 0°, avec algie si la flexion est
forcée. La cheville droite n'est pas sujette a des blocages, ni a
des craquements. La pression de la malléole externe droite rTé-
veille la douleur. La marche est possible avec une légére boite-
rie et la douleur est supportable avec le port de talonnettes de
3 cm.

La patiente, revue personnellement & plusieurs repri-
ses, présente toujours la méme symptomatologie physico-
fonctionnelle. Une radioclogie récente montre toujours de face la
méme image lacunaire de 7 mm avec un sequestre détaché, non dé-

placé en pleine surface portante (photographies 6).
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Résultats
1) Signes subjectifs
. Stabilité : cheville droite trés stable
. Mobilité : descente possible dans les escaliers avec un lé-

ger appui talonnier sans l'utilisation de cannes
anglaises

. Limitations : cheville assez limitée dans les activités ménagé-
res avec l'aide de chaussures & talonnettes (3
cm), la marche se fait alors sur la pointe des
pieds

. Douleur : pas de notion d'oedéme hématique, cyanotique.
2) Signes objectifs :
- Mobilité sous-astragalienne : compléte de fagon comparative

. Pas de notion d'atrophie musculaire
. Mobilité de la cheville

Droite Gauche
Flexion dorsale 0° + 25°
Flexion plantaire + 10° + 40°
Adduction 5° 5°
Abduction 5° 5°

6) Cas n°6 : Le cas clinique est celui de M. L. Eric,27
ans, restaurateur de son état, qui présentait depuis son enfance
des épisodes de traumatismes varisants des deux chevilles lors
des compétitions sportives en particulier le rugby.

Ces incidents entrainaient, dans la grande majorité des
cas, l'arrét de la compétition suivi de strapping puls du retour
complet aux activités sportives sans risques cliniques évidents.

Mais, depuis 1985, il se plaint de douleurs localisées
au niveau du cou-de-pied droit, apparaissant surtout en fin de

journée, & type d'élancements, le tout associé & un cedéme surve-
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nant principalement & 1l'appui prolongé visible le soir. 1I1
n'existe pas de craquements, ni de dércbements. De pilus, la dou-
leur est insomniante. Le traumatisme varisant date d'un an. Cet
état de fait le conduit a abandonner contre son gré le rugby avec
la sensation d'a-coups douloureux s'aggravant avec le temps de
l'activité sportive sans notion de raideur. Il est finalement
amené & passer des examens complémentaires. Les radiographies
standard de janvier 1986 montrent une calcification intra-
articulaire se projetant au milieu de l'espace astragalo-
malléolaire externe traduisant un foyer d'ostéochondrite {calci-
fication ovoide de 7 mm de haut sur 3 mm de large a centre clair
dans le segment antérieur de 1l'espace astragalo-peronier).

Il existe également une exostose de l'angle antérieur
de la surface articulaire tibiale avec une encoche hémisphérigue
de 3 mm de diamétre de la surface antéro-dorsale de l'astragale
vu de profil et une absence de parallélisme de l'interligne arti-
culaire (photographies 1)

Cet examen radiologique est ensuite étayé puis confirmé
par des incidences tomographiques de face qui objectivent les lé-
sions vues antérieurement (photographies 2).

Le médecin traitant diagnostique alors une ostéochon-
drite disséquante de 1'astragale droit et demande une consulta-
tion chirurgicale.

L'intervention chirurgicale est faite en Mai 1986 par
abord antéro-externe de la tibio-tarsienne droite, la calcifica-
tion intra-articulaire est enlevée.

Les suites opératoires sont simples avec un appui pro-
gressif du pied droit le lendemain sous la couverture calcipari-
que (0,2 ml x 3) relayée par Sintrom (1/jour). La sortie est ra-
pide sans botte platrée.

La radiologie standard post-opératoire montre 1'absence
de corps étrangers et 1l'interligne articulaire présente un aspect
normal sans atteinte des bords du déme astragalien.

I1 n'a pas été revu en consultation.

Actuellement, il présente quelques algies épisodiques
rares sans gonflement, sans craquements. Le rugby a été définiti-
vement abandonné au profit d'autres loisirs.




76

B

&
.




77

.




78

Néanmoins, lors des footings, les douleurs surviennent
de fagon sensible sans description précise, s'aggravant avec la
répétition des activités. I1 ne présente par ailleurs aucune 1i-
mitation de la cheville et la peau est saine en regard.

La radiologie effectuée en novembre 1989, ne montre pas
d'anomalies radiologiques ostéochondritiques évidentes au niveau
des bords de la poulie astragalienne. Il existe des signes ar-
throsiques ostéophytiques et un aplatissement de la surface por-
tante supéro-externe (photographies 3).

Résultats

1) Signes subjectifs

. Stabilité : complete excellente

. Mobilité : complete

. Limitation : aucune

. Douleurs : mécaniques & la répétition des activités
. Dedéme : non.

2) Signes objectifs

. Mobilité sous-astragalienne compléte
. Pas de notion d'atrophie musculaire
. Mobilité de la cheville.

Droite Gauche
Flexion dorsale 20° 20°
Flexion plantaire 40° 40-°
Adduction 10° 10°
Abduction 5¢ 5e

7) Cas n° 7 : M. L. Pascal, télier de son état, 25 ans,
pratique le sport & ses loisirs notamment le moto-cross.

Son histoire commence le 3 mai 1987 par une chute de
moto-cross provoguant un traumatisme violent de la +tibio-
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tarsienne gauche avec une vive douleur, une impotence fonction-
nelle, un dérobement, le tout sans la notion d'épanchement.

A l'interrogatoire, il apparait que ce patient a res-
senti comme un coup violent sur la cheville au niveau du cou-de-
pied et il semblerait que la pédale soit responsable de la pa-
theologie en cause.

Le bilan radiologique en urgence est en faveur d'une
fracture marginale tibiale antérieure et d'une fissure du déme
supéro-interne de 1'astragale gauche (photographies 1).

Le blessé a été platré de suite et durant 4 semaines
environ. Lors du déplatrage en mai 1987, un nouveau bilan radio-
logique standard objective sur le profil une "ossification" sur
le col de l'astragale et la fracture tibiale antérieure. Sur
l'incidence de face, existe une bascule externe de l'astragale
gauche (photographies 2).

Le patient se plaint d'une douleur de la partie antéro-
externe de l'interligne articulaire et d'une boiterie douloureuse
durant un mois qui s'améliore ensuite sensiblement. Malgré cela,
la reprise du travail a été autorisée sous kinésithérapie & rai-
son d'une dizaine de séances. Il a recommencé le moto-cross début
aott 1987 avec recrudescence douloureuse et impotence fonction-
nelle lors de la course & pied. En décembre 1987, un faux pas en-
traine une douleur vive de la tibio-tarsienne gauche avec notion
de craquements intra-articulaires sans dérobements et sans bloca-
ges. Le patient note alors une limitation des mouvements. La dou-
leur s'aggravant lors des activités gquotidiennes.

Aucun bilan radioclogique n'a alors été effectué et le
patient n'a pas cessé ses activités professionnelles. L'examen
clinique, & la consultation du service en février 1988, révéle
une douleur au palper de la tibio-tarsienne gauche, des mouve-
ments non limités mais sensibles surtout lors de la flexion plan-
taire. Il n'existe pas de laxité latérale et antéro-postérieure a
la mobilisation passive. La marche s'effectue sans boiterie mais
est aléatoire sur la pointe des pieds. L'examen radiographique
standard du dOme interne de l'astragale, d'une ostéophytose mar-
ginale antérieure sans nécrose astragalienne, le tout est en fa-

veur d'une arthrose tibio-tarsienne (photographies 3).
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L'intervention chirurgicale est décidée pour résection
de 1'ostéophytose marginale antérieure et pour examen direct du
dome interne de 1l'astragale dans le but de rechercher d'éventuels
corps étrangers.

Des examens tomographiques ont été pratiqués pour juger
de l'extension et de l'importance des lésions ostéochondrales, le
batient ne présente par ailleurs aucun antécédent chirurgical ou
médical.

L'intervention chirurgicale du 20 septembre 1988 est
menée par un abord antérieur de la tibio-tarsienne gauche, wverti-
cal, latéro-interne. La mise en équin forcée permet de mieux ex-
poser le dome interne. Un corps étranger est découvert et retiré,
la niche géodique est curetée. L'aspect du déme interne de 1'as-
tragale confirme bien l'existence d'une ostéochondrite de 1'as-
tragale. L'ostéophyte marginal antérieur est réséqué de méme que
celui du col de 1l'astragale.

Dans les suites post-opératoires est pratiquée une mo-
bilisation précoce passive du pied gauche avec un lever le lende-
main sans appui et avec mise sous traitement calciparigue. L'ap-
pui du membre inférieur gauche est retardé de 3 semaines.

La radiologie standard post-opératoire montre la dispa-
rition de l'ostéophytose du col de l'astragale et de la marge ti-
biale antérieure. l'interligne articulaire est de hauteur norma-
le. La cheville droite est indemne de toute affection radiologi-
que. A la consultation, deux mois plus tard, la douleur s'est
sensiblement atténuée. Il existe une diminution de 10° de 1la
flexion dorsale et de la flexion plantaire. La mobilisation est
indolore.

Le bilan radiographique de contréle (novembre 1988) ob-
jective un petit "grignotage" du déme interne de l'astragale
{photographie 4).

Le 29 mars 1989, Mr L. est & nouveau hospitalisé & la
suite d'un accident de la voie publique avec luxation postérieure
de la hanche droite réduite en urgence, traumatisme cranien avec
une perte de connaissance et une entorse du genou droit traitée

par genouillére platrée.
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En mai 1989, l'examen orthopédique montre une bonne
amélioration clinique et radiologique de la tibio-tarsienne gau-
che malgré une limitation de 10° de la flexion plantaire et 1la
perception d'un petit craquement intra-articulaire. Le bilan ra-
diographique montre une bonne cicatrisation ostéochondritique
(photographies 5). la hanche droite n'est pas limitée. Actuelle-
ment, le travail a été repris depuis juin 1989 mais le patient
ressent des algies épisodigues aux changements saisonniers et
lors de la marche forcée. Il existe de petits craquements intra-
articulaires perceptibles a la palpation. La flexion dorsale est
toujours limitée de 10° de méme gque la flexion plantaire de facon
assez sensible (> a 10°).

Les douleurs dorsales sont modérées, permanentes. Une
instabilité du genou droit en recurvatum est la séquelle de 1'en-
torse. La cicatrisation radiologique actuelle (décembre 1989 ) est
en bonne voie malgré un relief légérement irrégulier du déme in-
terne de l'astragale en faveur de signes arthrosiques débutant
sur la lésion ostéochondritique (photographie 6).

Résultats
1) Signes subjectifs
. Stabilité : bonne
. Mobilité : la mobilité est un peu réduite pendant le travail

mais non invalidante

. Limitations : l'accroupissement est légérement limite pendant
ses travaux

- Douleur : elle est signalée aprés un travail forcé et lors
de la marche forcée. Elle existe durant la nuit
et non insomniante.

. Oedéme : existence d'un léger oedéme périphérigue un peu
cyanotique.

2) Signes objectifs

. Mobilité sous-astragalienne compléte
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. Pas d'atrophie musculaire
. Fonctions de la tibio-tarsienne gauche

Droite Gauche
Flexion dorsale 30° 10°
Flexion plantaire 30° 20°
Adduction 5° 5°
Abduction 5° < B°

8) Cas n°8 : L'histoire de Mr Guy, enseignant actif de
32 ans a débuté le 11 novembre 1984 par un traumatisme varisant
de la cheville gauche. Il retomba sur le pied d'un partenaire
lors d'un match de volley-ball qu'il pratique assidiment. La
symptomatologie fonctionnelle est vive comme une douleur en coup
de poignard sans localisation immédiate, mais ressentie principa-
lement au niveau du cou-de-pied. Cette douleur est suivie d'un
oedéme assez important en forme de chaussette remontant au niveau
de la partie supérieure du mollet gauche. Le traitement orthopé-
digue initial se résume & un strapping pour quelques jours.

Mais la douleur est devenue permanente avec ecchymose
le long de la loge externe de la jambe gauche. Cette douleur est
néanmoinsg supportable sous traitement antalgique.

La mobilisation de la cheville gauche est douloureuse
avec une certaine limitation génante. La douleur n'est pas loca-
lisée de facgon précise.

Un bilan radiographique pratigué, une semaine aprés
l'incident, objective une image 4d'arrachement osseux de la partie
supéro-externe de la surface articulaire du doéme astragalien gau-
che avec un léger déplacement antéro-externe. L'opacité linéaire
se projette a la partie externe de 1l'interligne articulaire ti-
bio-tarsien gauche (photographies 1). Une botte platrée est alors
prescrite pour 10 - 15 jours. Puis devant une boiterie assez im-
portante (marche & "cloche-pied") associée & un oedéme rebelle de
la face externe, & une limitation persistante de 1la fonction, a
une douleur du cou-de-pied.
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L'indication opératoire est posée. Les images radiolo-
giques sont en effet significatives. Les deux malléoles sont dou-
loureuses au palper.

L'intervention chirurgicale est menée le 28 novembre
1984 par un abord antéro-externe avec section du ligament frondi-
forme. La résection du fragment ostéocartilagineux est effectude.
Les suites opératoires sont simples avec kinésithérapie active le
lendemain et lever au fauteuil. La symptomatclogie douloureuse
s'estompe progressivement en 3 & 4 mois. La mobilité de la che-
ville gauche est compléte & part un déficit de la flexion dorsale
de quelques degrés.

La radiologie standard de contrdle montre, en janvier
1985, la persistance du défect osseux antéro-externe (photogra-
phie 2). L'incidence de profil note le bon respect de l'interli-
gne articulaire. La marche est devenue normale et la reprise du
travail est possible deux mois aprés 1'incident.

Revu un an aprés, l'examen clinique est trés satisfai-
sant. Sur les radioclogies existe une irrégularité du bord antéro-
externe du ddme astragalien & gauche et des arrachements osseux
sous malléolaires internes (photographies 3).

Les activités sportives sont reprises au début de 1la
saison 85-86 c'est-&-dire 10 mois aprés le traumatisme.

Actuellement, Mr M ressent une douleur par a-coups ou
élancements sous malléolaires externes gauches lors de la marche
forcée et le lendemain des compétitions. Le patient constate ha-
bituellement une raideur de 1la cheville gauche avec une légere
boiterie le matin au démarrage, s'atténuant trés rapidement. En-
fin, il ne fait pas l'objet de problémes particuliers lors des
activités sportives.

Une radiographie de contrdle, effectuée fin octobre
1989 montre l'existence de risques arthrosiques sur un relief ir-
régulier du bord supéro-externe de l'astragale et une suspicion
d'arrachements osseux sous-malléolaires internes (prhotographie
4).
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Résultats
1) Signes subjectifs :
. Stabilité : excellente
Mobilité : excellente mais raideur le matin au lever
- Limitation : pas de problémes de limitation si ce n'est un dé-

ficit de quelques degrés de la flexion dorsale
comparativement
. Douleur : sensibilité douloureuse (lancements) lors de la
marche forcée et le matin au lever
Oedéme : RAS.

2) Signes objectifs
Mobilité sous-astragalienne compléte

. Pas d'atrophie musculaire
. Mobilité de la cheville

Droite Gauche
Flexion dorsale 35° 30 & 35°
Flexion plantaire 50° 50°
Adduction 10° 10°
Abduction 5° 5°

9) Cas n°9

Ce cas clinique est celui d'un jeune homme de 23 ans,
employé a la CPAM de Guéret, Mr M. Philippe, victime d'un acci-
dent sportif le 25 septembre 1988 au cours d'un match de foot-
ball. Lors d4'un saut, il est retombé sur la cheville gauche alors
surprise dans la position flexion plantaire, adduction et rota-
tion interne du pied gauche. Il a ressenti aussitédt une douleur
vive du cou-de-pied & sa partie interne et & la volte plantaire.
L'impotence fonctionnelle a été sévére avec marche sur la pointe

des pieds et en sautillant.
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Le bilan radiologique standard en urgence objective la
présence d'un corps étranger au niveau du ddme superieur et ex-
terne de 1l'astragale gauche {photographies 1).

Le bilan radiologique a été ensuite complété, 1les jours
suivants, dans le service d'orthopédie-traumatologie du C.H.U.
DUPUYTREN de Limoges par des examens tomographiques pour juger de
1l'importance de la fracture. Le compte-rendu indigque la présence
d'un corps étranger déplacé sans continuité osseuse au niveau du
bord supéro-externe du ddme astragalien sans ostéosclérose de la
niche géodique (photographies 2). L'indication chirurgicale est
posée. L'intervention est menée fin septembre 1988 par incision
antéro-externe arciforme, sous anesthésie générale. L'abord di-
rect de la fracture ostéochondral permet 1l'ablation d'un gros
fragment ostéochondral et de deux fragments cartilagineux de
moindre importance. Le fauteuil est autorisé le lendemain avec
kinésithérapie active et couverture calciparique. Les suites opé-
ratoires se résument & la présence fugace d'un ocedéme du pied. La
sortie se fait avec une botte platrée pour un mois.

Revu six mois apreés, le patient se plaint de douleurs
mécaniques & la station debout prolongée. La marche est possible
mais douloureuse. La mobilité de la cheville est pratiquement
complete. La radiologie standard ne montre pas d'anomalies parti-
culiéres mis & part une image lacunaire trés suspecte au niveau
du bord supéro-externe du ddme astragalien gauche visible de fa-
ce.

Un an apres, le patient se plaint encore de sa cheville
gauche avec perception d'un claquement lors des mouvements hori-
zonto-rotatoires du pied gauche associé a des cragquements intra-
articulaires épisodiques. La douleur habituelle survient en fin
de journee, s'atténuant au repos.

Il a essayé de reprendre la compétition mais sans suc-
cés du fait des douleurs.

D'autre part, Ll'interrogatoire révéle que ce patient
est sujet depuis longtemps & des traumatismes varisants sur la
méme cheville.

Une radiologie standard en septembre 1989 retrouve les
mémes anomalies tibio-tarsiennes gauches que sur les clichés ra-
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diographiques de novembre 1989 (photographies 3).
La cheville droite ne présente pas d'anomalies radiolo-

giques.

Résultats
1) Signes subjectifs :
. Stabilité : bonne
. Mobilité : léger déficit de 5° de la flexion dorsale
Limitations : non
. Douleurs : léegeres a l'effort, s'accentuant avec l'intensité

de l1l'effort, accentuées par 1l'appui talonnier et
calmées par le repos.

Cedéme : non.
2) Signes objectifs :
. Mobilité sous-astragalienne compléte, indolore

. Pas d'atrophie musculaire
.- Mobilité de la cheville

Droite Gauche
Flexion dorsale 20° 15°
Flexion plantaire 30° 30°
Adduction 5° he
Abduction 5e 5°.

10) Cas n° 10 : Ce cas concerne un jeune homme de 21

ans, Mr R bruno, employé dans une entreprise de parquetterie.
C'est un sportif pratiquant le rugby depuis 3 ans sans entraine-
ment intensif. Son histoire clinique débute, il y a 10 ans envi-
ron, moment & partir duquel il se plaint de sa cheville gauche de
fagon persistante. Ce sont des douleurs de type mécanique, de dé-
marrage, s'atténuant pendant 1'effort et réapparaissant aprés ce-
lui-ci. Cette pathologie a é&té rapportée & une décalcification
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nécessitant un traitement ostéocalcique qui 1l'a soulagé sur le
moment. Mais les douleurs ont repris, il v a un an avec marche
s'effectuant sur le bord externe du pied gauche. Cette symptoma-
tologie persistante fit pratiquer, en mai 1988, des examens ra-
diographiques standard et tomographiques qui ont cbjectivé la
présence d'un corps étranger de la cheville gauche détaché, non
déplacé. Cette ostéochondrite disséquante de l'astragale avait
une image de sequestre de 15 mm dans un foyer de nécrose de 2 cm
de diamétre sagittalement (photographies 1). La symptomatologie
s'aggrava, début 1989, avec des douleurs intenses et une sensa-
tion de dérobement de la cheville sans craquements obligeant &
abandonner le rugby.

L'examen clinique du chirurgien orthopédiste trouve une
discréte sensibilité de la tibio-tarsienne gauche sans laxités
latérale et antéro-postérieure. La mobilité en flexion plantaire
est normale, indolore et, en flexion dorsale, elle est limitée a
10° ceci bilatéralement. La marche se fait sans boiterie mais
avec un appui sur le bord externe du pied gauche. Le palper mal-
léolaire interne est sensible. Le bilan radioclogique initial con-
firme la présence d'un corps étranger au niveau de la partie in-
terne du dome de l'astragale gauche 3 sa partie moyenne. La che-
ville droite est indemne de toute pathologie. Sur ces faits,
1l'intervention chirurgicale est décidée avec soit 1'ablation,
soit la fixation au tissu-colle si le corps étranger est impor-
tant. L'intervention chirurgicale est pratiquée le 25 avril 1989.
Elle est menée par une incision & 1l'aplomb de la malléole interne
qui est osteotomisée au ras du pilon tibial. L'examen est d'abord
négatif mais la palpation instrumentale trouve une zone friable
facilement effondrée pour découvrir un fragment ostéochondral dé-
tachable de sa "niche". Les perforations de PRIDIE ne sont pas
necessaires car le curetage de la niche provoque un bon saigne-
ment. Le fragment est ensuite scellé avec du tissu-colle. Les ra-
diographies standard post-opératoires montrent le bon aspect
d'intégration du fragment. Les suites postuopérafoires sont assu-
rées par une immobilisation de la tibio-tarsienne gauche en botte

platrée conservée durant un mols sans appui.
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Un mois plus tard, en mai 1989, 1'examen clinique aprés
le dépléatrage trouve une flexion dorsale de 5° et une flexion
plantaire de 15° légérement douloureuse. Les examens radiographi-
ques standard montrent une fragmentation du fragment ostéochon-
dral a 1'angle interne du déme astragalien gauche (photographies
2) bien intégré dans la niche.

L'appui sera repris dans 3 semaines.

Le patient est revu, début juillet 1989, la cheville
gauche est douloureuse avec une légére augmentation de volume. La
douleur, avec une impression de claguement est apparue en portant
le poids sur le membre inférieur gauche. Elle est localisée au
dessus de la malléole interne mais s'améliore rapidement. La mo-
bilité de la cheville est compléte, non douloureuse. La marche
est sensiblement normale sans claudication, sans douleur articu-
laire. Au point de vue radiclogique, le sequestre scellé est wvi-
sible bien en place. La reprise du travail est autorisée avec un
aménagement. Le rugby est proscrit, seule la pratique du cyclo-
tourisme, de la natation est permise et conseillée.

Fin juillet 1989, 1l'oedéme a régressé. Il existe une
légére recrudescence douloureuse en fin de travail. Les pressions
malléolaires externe et interne ne sont pas douloureuses. La mo-
bilité est compléte et indolore.

En octobre 1989, la symptomatologie douloureuse régres-
se progressivement avec une mobilité totale, indolore. TLe rugby
est repris avec une appréhension mais sans la recrudescence des
signes fonctionnels sauf une sensation douloureuse en fin de
journée et le lendemain des compétitions.

Une radiologie de contréle faite en septembre 1989 note
la bonne intégration du fragment, un interligne articulaire de
hauteur normale avec un léger relief irrégulier en faveur de si-

gnes arthrosiques au niveau de la lésion ostéochondritique(ékﬁtb-

~Spephis 3)

1) Signes subjectifs

. Cheville gauche présente une bonne stabilité
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. Mobilité compléte, indolore

. Limitations : pas de limitations durant le travail et la prati-
que du cyclotourisme

. Douleur :sensibilité modérée aprés les travaux et la compéti-~
tion

. Dedéme : légére manifestation oedémateuse en fin de jour-
née aprés un travail forcé a ce jour.

2) signes objectifs :
- mobilité sous-astragalienne compléte

- pas d'atrophie musculaire
. mobilité de la cheville : compléte comparativement

Droite Gauche
Flexion dorsale 20° 20°
Flexion plantaire 25° 25°
Adduction 5° 5°
Abduction 5e 5¢°

11) cas n° 11 : Le 26 aolt 1988, Mr S. Michel, 39 ans,
ancien gargon de café, a ressenti une vive douleur, brutale, au
niveau du tendon d'Achille droit. Une entorse serait passée ina-
pergue auparavant. La douleur est pergue comme une brilure avec
érythrocyanose de l'extrémité inférieure. Elle est mécanique avec
une sensation de blocage, de géne le matin sans craguements. Le
démarrage est difficile. Il existe une impression de claquement
postérieur lors de la mobilisation sur la pointe du pied droit.
Il s'y associe un gonflement en fin de journée. L'échographie du
tendon d'Achille objective des signes de tendinite.

Les radiographies standard initiales sont en faveur
d'une ostéonécrose du déme astragalien droit.

Le blessé a été platré durant un mois puis traité par
mésothérapie sans aucune amélioration.

La boiterie est restée importante avec douleur devenue
permanente, insomniante, localisée & la partie antéro-interne de
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la tibio-tarsienne droite s'aggravant lors de la marche et a
l'appui du talon droit.

Le travail est interrompu depuis aodt 1988. Aprés
consultation de rhumatologie, une série d'examens complémentaires
est pratiquée.

Les clichés radiographiques standard et tomographiques
(octobre 1988) objectivent les séquelles d'ostéonécrose de la
partie interne du déme astragalien avec libération d'un fragment
osseux non déplacé.

La scintigraphie osseuse (novembre 1988) note une hy-
perfixation au niveau de l'astragale droit sans autres localisa-
tions osseuses articulaires.

L'examen scanogaphique (octobre 1988) est en faveur
d'une zone de nécrose astragalienne antéro-interne avec la pré-
sence de petits corps étrangers intra-articulaires cartilagineux
non déplacés (stade IIT).

Le blessé est alors replatré durant deux mois. ILa symp-
tomatologie douloureuse, aprés déplatrage reste inchangée avec
marche de plus en plus difficile accompagnée d'd-coups douloureux
et de raideur.

Début 1989, devant cet état clinique et radiologique,
l'indication opératoire est posée. L'intervention chirurgicale
est réalisée en février 1989 par un abord antéro-interne suivi
d'un curetage de la niche astragalienne et de l'ablation de deux
petits sequestres. Dans les suites opératoires, une botte platrée
est posée pour deux mois.

La régression de la symptomatologie douloureuse est
nette. La mobilisation est plus facile. Mais deux mois aprés (Mai
1989), la douleur & type de brilures réapparait. Elle est sous-
malléolaire antéro-interne, irradiant au tiers interne de 1'inter-
ligne articulaire, s'accentuant & l'appui sur le talon.

Le pied droit est érythrocyanosé et se place en légére
flexion plantaire antalgique. L'extrémité inférieure de la jambe
présente de plus un important gonflement lors de la marche et en
fin de journée. La géne est manifeste & la marche avec boiterie
de plus en plus importante.

Une autre série d'examens complémentaires est
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pratiguée :

- une radiographie standard et tomographique montre des
séquelles d'ostéonécrose de l'astragale droit. Mais la
niche géodique semble s'élargir avec un léger déplace-
ment des fragments ostéocartilagineux (stade Iv)

- la scintigraphie osseuse montre une hyperfixation mal
localisée, plus diffuse au niveau de 1'astragale droit

- une arthrographie scanographique note une image lacu-
naire du déme astragalien droit latéralisée sur la par-
tie interne, réguliére avec une légére ostéosclérose
périphérique et des images de corps étrangers cartila-
gineux sur le versant interne de la malléole externe
droite

- une arthrographie tomographique confirme ces images
vues précédemment
A la suite d'une hospitalisation en septembre 1989 du-

rant 3 jours. Un traitement chirurgical a é&té déconseillé devant
le faible pourcentage de chances de succés et les épisodes dé-
pressifs dans les antécédents.

Le patient a été alors traité par synoviorthése a
1'hexatrione.

Une radiographie standard des deux chevilles de contré-
le effectuée en décembre 1989 montre la présence de deux petits
fragments ostéocartilagineux déplacés dans l'interligne articu-
laire sur la partie antérieure et d'un élargissement de la niche
astragalienne droite. La cheville gauche est indemne de toute af-
fection radiologique.

La symptomatologie douloureuse est actuellement amélio-
rée par l'infiltration, localisée a 1la région antéro-interne. La
marche se fait avec une légére boiterie provoquée par le blocage
volontaire du pied droit en position antalgique (c'est & dire en
légére flexion plantaire et rotation externe). Le pied droit est
le siége de gonflement le soir également.

Il existe des a&-coups douloureux, vifs lors de la mar-
che prolongée. Enfin, la malléole tibiale est douloureuse sur sa
partie antérieure avec une irradiation dans 1la région antéro-
interne de l'interligne articulaire.
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Résultats
1) Signes subjectifs
. Stabilité : cheville droite assez stable
. Mobiliteée : la cheville droite est limitée dans tous les

plans

Limitation : certaine dans tous les plans (flexion dorsale + +
+)

Douleur : a la partie antéro-interne du cou-de-pied sensi-
ble & l'appui talonnier sous la forme de briilures

Oedéme : léger ocedéme en fin de journée et gonflement lors

de la marche forcée au niveau du pied droit.

2) Signes objectifs

-

Mobilité sous-~astragalienne presque compléte comparativement

Pazs d'atrophie musculaire

Mobilité de la cheville : Droite Gauche
flexion plantaire 45° 50°
flexion dorsale -5° a 0-° 15°
adduction 10-° 15°
abduction 0-° e

IT Définitions (7) (11) (21) (37) (40)

L'ostéochondrite disséquante de l'astragale est une lé-

sion ostéocartilagineuse survenant souvent durant la troisiéme

décade mais WOGEL a rapporté un cas 8gé de 5 ans et BERNDT et

HARTY en ont recensé un autre de 80 ans.

Les recherches dans les hépitaux militaires ont montré

une forte prépondérance masculine d'environ 70 & 80% alors que

socialement les sexes s'égalisent.

des condyles fémoraux,du coude,

Sa fréquence situe la localisation loin derriére celle

de la hanche mais & égalité avec

la rotule :
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-~ condyles fémoraux (60 % selon PUTTI, 85 % selon CONWAY,
84 % selon WITVOET)

- coude : 30 % selon PUTTI

- hanche :

- rotule, astragale : 4 &8 5 %

Les variations de fréquence selon les auteurs s'expli-
guent prcobablement par la méconnaissance ou l'inattention de la
médecine d'urgence plutdt que par sa rareté méme si elle est ad-
mise. La localisation habituelle de 1l'ostéochondrite diséguante
de l'astragale siége au niveau du déme astragalien sur ses bords
avec une prédilection pour le bord interne.

- 56,3 % sur le bord postéro-médial : zone la plus vulné-

rable, lieu d'influence des contraintes les plus fortes
{(ex : le poids)

- 43,7 % sur le bord antéro-externe, lieu des traumatis-

mes.
Néanmoins, il existe une localisation inhabituelle au
niveau de la téte de l'astragale dont deux cas ont été recensés
par POWELL en 1983 et paf DAVIS en 1968 sans étioclogie retrouvée.

L'astragale droit est préférentiellement touché a 53,6

% contre 46,4 % pour le gauche.

La bilatéralité existe, 5 pour 226 cas mais la fréquen-

ce n'est pas significative du fait de la méconnaissance de la mé-
decine d'urgence qui ne procéde pas toujours & des examens compa-
ratifs (40 % des lésions passées inapercues)

Elle se rencontre surtout dans les cas familiaux sans
étiologie traumatique comme le cas d'ANDERSON en 1978 chez 1 fré-
re et 1 soceur.

L'étiologie traumatique est fréquemment retrouvée a :

100 % dans des lésions antéro-externes (DE GINDER)

70 % pour les lésions postéro-internes (BOURREL).

Cliniquement peu parlante, elle est de diagnostic ra-
diologique essentiellement tomographique avec une succession de
définitions parmi lesguelles nous ne retiendrons que deux seule-
ment :

- petite zone de tassement trabéculaire avec ou sans lé-

sions du cartilage sous-jacent
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- fracture ostéocartilagineuse en écaille sans aucune at-—

tache avec les parties molles.

III Clinique

La clinique de l'ostéochondrite disséquante de 1'astra-
gale est a étudier selon le site de la lésion et l'intensité de
ses formes symptomatologiques. Les lésions latérales sont habi-
tuellement associées & un traumatisme varisant retrouvé a 1'in-
terrogatoire et sont trés symptomatiques. Les lésions médiales a
symptomatologies diverses avec un facteur déclenchant ou non,
plus ou moins indolores du fait de 1'absence de terminaisons sen-
sitives cartilagineuses sont méconnues initialement dans une
grande majorité de cas surtout celleg de stade radiologique I en-
trant dans le domaine de la symptomatologie chronique.

Dans la série actuelle, 8 patients répondent a la phase
chronique caractéristique de 1'ostéochondrite disséquante typique
avec un cag trés discutable en faveur d'une fracture ostéochon-
drale asymptomatique initialement sans phase aigué (Obs. 6).

Les 3 autres patients concernent deux lésions latérales
et une lésion médiale (Obs. 7) avec un diagnostic évident radio-
clinique de fracture ostéochondrale traumatique. Il est donc né-
cessaire de distinguer en clinique deux phases : une phase aigue
et une phase chronique.

1) Phase chronique : les données recueillies sont obte-

nues surtout gréce a un interrogatoire dirigé avec précision.

a) Signes fonctionnels :

* La douleur : c'est un signe constant dans toute les
observations non pathognomonique de la pathologie.

Intensité : elle est vive, spontanée, paroxystique
(Obs. 1, 2, 4), parfois sensible et supportable (Obs. 2, 3, 5,
10, 11), elle est ressentie sous la forme d'a~coups ou de lance-
ments (Obs. 6, 11).

Horaire : Il peut étre :

- soit constant, permanent (Obs. 1, 3, 11)

- soit de fin de journée ou d'effort (Obs. 1, 4, 6)

- soit de démarrage le matin au lever (Obs. 2, 10)
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soit imprécis ou fugace (Obs. 2, 3).

Circonstances : la douleur peut se caractériser par des

brilures, des picotements, des coups d'aiguille (Obs. 2, 3, 4,
11). Elle est insomniante dans les observations (1, 4, 6, 11),
favorisée par la flexion plantaire (Obs. 1) ou par la flexion
dorsale progressive (Obs. 1, 5). Elle est provoquée par les ef-
forts intenses, prolongées, par l'appui talonnier, par le surme-
nage articulaire, par la mobilisation ou la station debout pro-
longée (Obs. 1, 2, 3, 5, 10, 11).

Localisation : le site douloureux est trés variable, on

peut la rencontrer au niveau postérieur (Obs. 1, 11) en sous
malléolaire externe (Obs. 2, 5) en antéro-interne au niveau du
cou-de-pied (Obs. 4, 11) en péri malléolaire antéro-interne (Cbs.
4

niveau du cou-de-pied (Obs. 3, 6, 10).

. 11). Quelquefois, elle est imprécise en général ressentie au

* L'impotence fonctionnelle

Elle se caractérise comme une instabilité avec un déro-
bement de la cheville & la marche (Obs. 1, 2, 5, 10). Il peut
exister des blocages soit fugaces (Obs. 4) soit en flexion plan-
taire moyenne (Obs. 1) et des craguements intra-articulaires ou
des ressauts pendant la mobilisation active (Obs. 1, 4, 10).

Le patient peut également se plaindre d'une géne & la
marche (OCbs. 11), d'une impression de marche sur des oeufs (Obs.
1). Parfois elle est nulle (Obs. 3, 4) surtout en dehors des dé-
robements instables (Obs. 2).

b) Examen clinique

- A l'inspection, on note parfois une érythrocyanose

(Obs. 11), un ocedéme soit constant (Obs. 2) soit de fin
de journée aprés les efforts (Obs. 4, 10, 11) soit
d'appui prolongé (Obs. 6)

- La palpation retrouve une douleur malléolaire médiale

(Obs. 3, 4) un point douloureux postéro-malléolaire in-
terne (Obs. 1). les deux malléoles peuvent étre égale-
ment douloureuses (Obs. 2, 4, 5) l'interligne articu-
laire est douloureux sur sa partie interne (Obs. 5) le
palper bi-malléolaire s'est révélé indolore (Obs. 6).

- L'examen clinico-physique révéle de plus la présence
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d'un blocage avec ressauts lors de la flexion plantaire
passive (Obs. 1) d'une flexion dorsale diminuée (Obs.
4, 5, 10) d'une limitation générale de tous les mouve-
ments (Obs. 1, 11) d'une laxité latérale externe sans
lésion ligamentaire {(Obs. 2). On retrouve une boiterie
avec une marche soit sur la pointe des pieds (Obs. 1,
5, 11) parfois associée & une rotation externe antalgi-
que (Obs. 11) soit une marche antalgique sur le bord
externe du pied gauche (0Obs. 10).

Quelquefois, le patient se sent obligé de marcher avec
un blocage volontaire de la cheville {(Obs. 4).

On note également une raideur articulaire (Obs. 5). lLa
mobilisation passive "dénonce" la présence d'un claque-
ment postérieur (Obs. 11) suite parfois & la régression
du blocage (Obs. 1).

Une classification a été établie selon le symptéme ob-

jectif 4d'AXHAUSEN concernant le palper de la malléole médiale le-

quel est douloureux démasquant la lésion ostéochondritigue quel

que soit son site. Elle a été établie, & partir de la série de 7
patients de TAGLIALAVORO de la fagon suivante :

Signe positif 4'AXHAUSEN seul 1 croix
Signe positif 4A'AXHAUSEN + oedéme 2 croix
Signe positif d'AXHAUSEN + oedéme + limitation 3 croix
Signe positif d'AXHAUSEN + ocedéme + limitation + blocage 4 croix

Observations 1 2 3 4 5 10 11

Signe positif d'AXHAUSEN p:4 X X X X b4 X

O=déme X X 0 b4 0 x b4

Limitation X 0 0 X 0 X X

Blocage X 0 0 o 0 o 0

Total 4 2 1 3 1 3 3

Seule une observation de la phase chronique (Obs.6) ne
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fait pas l'objet de cette classification car le symptdme d'AXHAU-
SEN n'a pas été retrouvé.

2) Phase aigué :

Elle est représentée par les cas 7, 8, 9. L'exception
de ce chapitre vient de 1l'observation 7 qui a probablement déve-
loppé une lésion chronigue ostéochondritique du bord interne sur
une fracture ostéochondrale aigu& avec un traumatisme é&vident
quelques mois avant, avec la confirmation visuelle chirurgicale
d'ostéochondrite disséquante 17 mois aprés le traumatisme.

a) Signes fonctionnels :

* La douleur est constante dans les 3 cas

Intensité : elle est surtout trés vive (Obs. 7, 8, 9)
parfois récidivante par la suite (Obs. 8) ou percue comme des a-
coups douloureux sur un fond de sensibilité (Obs. 8).

Horaire : Il est imprécis (Obs. 8, 9) ou permanent
(Obs. 7)

Circonstances : la douleur peut &tre aggravée par la

flexion plantaire (Obs. 7), par les activités quotidiennes (Obs.
7) par la mobilisation active (Obs. 8). Elle survient également
lors de la station debout prolongée avec la sensation de picote-
ments (Obs. 9).

Elle est insomniante les premiers jours suivant le
traumatisme aigu dans tous les cas.

Localisation : elle est située sur la partie antéro-

externe de l'interligne articulaire (Obs. 7) au niveau de la voi-
te plantaire conséquence de la violence du saut (Obs. 9) ou sur
la partie interne du cou-de-pied (Obs. 9)

Dans une observation (Obs. 8), la localisation n'a pas
€té précisée si ce n'est en général au niveau du coup de pied.

* L'impotence fonctionnelle

Elle est totale, immédiate dans les observations 8 et 9
avec des craquements intra-articulaires lors de la mobilisation
active horizonto-rotatoire (Obs. 9)

I1 persiste une boiterie douloureuse durant un mois
avec la notion de dérobements aigus (Obs. 7).

b) Signes physiques d'examen

A l1l'inspection, on note un ocedéme en chaussette, rebel-
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le dans le temps (Obs. 8) avec une écchymose le long de la loge
externe.

La palpation ne révéle pas des points douloureux pré-
cis, elle est indolore dans les observations 7 et 9 . le palper
bi-malléolaire est douloureux dans 1'observation 8.

L'interligne articulaire est douloureux sur sa partie
interne (CObs. 7). l'examen clinique objective des craquements in-
tra-articulaires & la mobilisation passive avec une flexion plan-
taire douloureuse et une limitation fonctionnelle +transitoire
(Cbs. 7). La limitation active est persistante dans +tous les
plang (Obs. 9). La boiterie se fait avec une marche sur la pointe
des pieds (Obs. 8) ceci de fagon aléatoire (Obs. 7). le patient
de l'observation 8 ressent une géne lors de la mobilisation pas-
sive.

On note également une absence de limitation fonction-
nelle passive dans un cas (Obs. 9).

Selon la classification d'AXHAUSSEN ,seul le patient de
1'Obs. 8 est classé avec un score de deux Croix.

Conclusion : cette longue énumération de symptdmes et

de signes divers montre bien qu'il n'existe aucune séméiologie
caractéristique de l'ostéochondrite disséquante sauf peut &tre le
blocage. Ce qui fait que devant une cheville douloureuse ou/et
génante, les examens complémentaires vont prendre toute leur im-

portance.

IV Examens complémentaires

1) Radiologie standard (6) (17) (35) (39)

La plupart des incidences radiographiques dans cette
série sinon toutes ont abouti au diagnostic d'ostéochondrite dis-
séquante, mais par ailleurs, le stade évolutif n'a pas toujours
été facile & préciser. Les incidences utilisées sont les vues an-
téro-postérieures a divers degrés de flexion, latérales ou de
profil, obliques internes.

Les incidences obliques sont utiles pour la visualisa-

tion du dome médial de l'astragale en parallélisme, l'interligne
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articulaire est observable dans son intégralité & diverses posi-
tions de flexion-extension.

Les lésions latérales sont bien observées par des vues
obliques avec le pied en flexion dorsale ou en postion neutre
puisque la majorité des lésions sont sur le doéme latéral a sa
partie antéro-supérieure. Les techniques radiologiques imposent
une rigueur indispensable au diagnostic. Les radiographies doi-
vent étre comparatives pour éviter les excés de diagnostics pa-
thologiques. Ces clichés, associés ensuite & la tomographie, ont
permis & BERNDT et HARTY dans leurs recherches sur 214 cas dont
25 cas personnels de classifier les lésions en stades radiologi-
ques.

. Stade I : en principe indétectable radiographiguement,
c'est une modification localisée de la trame osseuse
avec le début d'une image lacunaire floue au niveau du
bord supéro-interne, irréguliére, séquellaire, aplatie
{Obs. 1 et 4).

. Stade II : Séparation partielle d'un fragment ostéo-
chondral avec image de défect au niveau de l'angle in-
terne (Obs. 2). L'observation 7 représente une fissure
du dome astragalien incompléte. Le patient de 1'obser-
vation 4 non opéré chirurgicalement est passé du stade
I au stade II a ce jour.

De plus, le stade II radiologique signerait la lésion

des faisceaux antérieur et moyen du ligament latéral

externe pour les lésions latérales, non spécifiée dans
cette série.

. Stade III : Il est caractérisé par une image lacunaire
de la partie supéro-interne du dféme astragalien avec un
petit sequestre osseux complétement détaché, non dépla-
cé en pleine surface portante (Obs. 5, 10, 11).

Le patient de l'observation 11 a vu sa lésion évoluer

du stade III au stade IV & court terme en post-

opératoire.

. Stade IV : Il caractérise le déplacement du sequestre,
d'un arrachement osseux ou d'une calcification, de di-

mension variable, dans l'interligne articulaire avec ou
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sans la visualisation du nidus. Cette image est obser-
vée dans les observations 6, 8, 9 concernant les trois
lésions latérales ostéochondritiques atypiques, trauma-
tiques.

Dans notre série, on note donc : 2 stades I

4 stades II
3 stades III
3 stades IV.
Ceci sous la réserve de deux exceptions :

1) I1 existe une évolution sensible du stade I vers le
stade II dans l'observation 4 dont la lésion ostéochon-
dritique n'a pas été traitée chirurgicalement.

2) Le stade II du patient de l'observation 11 a évolué ra-
pidement vers le stade IV aprés une intervention chi-
rurgicale sur une ostéochondrite disséquante typique.

En terminant le chapitre de la radiographie, il faut souligner
1'intérét des clichés de la tibio-tarsienne controlatérale, révé-
lant parfois une lésion identique mais agymptomatique (Cbs. 2).

2) L'examen tomographique pluri-dimensionnel (2) (35)

(40) (44)

C'est un examen important qui renseigne sur la locali-
sation précise et l'extension exacte permettant un protoccle de
traitement. mais il existe des difficultés de différenciation des
stades I, II d'une part et des stades II, III d'autre part.
Jusqu'a maintenant, cet examen non invasif é&tait recommandé lors-
gque la suspicion clinique était importante chez les patients dont
les radiographies étaient sub-normales.

L'arrivée de l'imagerie par résonance magnétique a
transformé la démarche diagnostique. mais la tomographie pluridi-
mensionnelle sera utile dans les cas de sequestration (stade III
et surtout IV) difficilement visualisables par 1'IRM.

Cet examen sera néanmoins toujours utile pour suivre
1l'évolution de 1l'image radiologique.

3) La scanographie (17) (44)

Les images observées sont le plus souvent des images
lacunaires & relief irrégulier dans des zones ostéocondensées,
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hétérogénes sur la partie antéro-interne (Obs. 1). Les corps
étrangers sur la partie antéro-interne dans les observations 4, 5
et 11 sont trés bien visualisés dans des niches géodiques & limi-
tes nettes, facilement mesurables. La scanographie est utile dans
les suspicions de stades I radiologiques car elle donne des ima-
ges nettes, gqualitatives.

4) La scintigraphie (2) (23)

Elle se fait par utilisation de Diphosphonate de Tech-
nétrim 99 m. C'est un examen s{r, relativement bon marché mais
avec l'inconvénient d'une radiation ionisante complémentaire. On
sait en effet que l'irradiation peut aboutir & une radiosensibi-
lité particuliére du pied a cause des zones hypovascularisées ou
avascularisées, soumises en permanence au poids du corps.

Son rdle essentiel est d'orienter vers le diagnostic de
fracture ostéochondrale ou d'ostéochondrite disséquante devant
une symptomatologie doulcureuse avec radiographie normale ou sub-
normale comme c'est le cas du patient de l'ocbservation 4.

Lorsque la scintigraphie est positive, 1'examen par ré-
sonance magnétigue s'impose permettant alors un diagnostic préco-
ce et une classification. La scintigraphie n'est donc pas un exa-
men de diagnostic mais un procédé suggestif d'orientation, de re-
cherche. Cette technique serait bénéfique dans la recherche de
lésions suspectes surtout chez les danseurs professionnels de ba-
lets dont la carriére tient & une excellente utilisation techni-

que avec une conduite thérapeutique adaptée.
5) L'arthroscopie (33)

C'est un examen trés utile pour les lésions latérales
car elle permet d'aborder directement ces lésions qui, habituel-
lement sont peu marguées et peu profondes. Etant superficielles,
elles passent ainsi inapergues dans les clichés standard et tomo-
graphiques. L'arthroscopie sert de moyen diagnostique préféren-
tiel contrairement & la tomographie dont elle est le complément
mais elle oblige a une anesthésie générale. Elle aborde et juge
les lésions superficielles donnant une idée de la lésion cartila-
gineuse aboutissant & une classification indépendante de celle de
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BERNDT et HARTY.
Grade I : Cartilage intact, ferme, brillant
Grade II : Cartilage mou, tendre, dépressible

Grade IITI : Cartilage éraflé, éraillé.

6) Association arthrographie-scanographique ou tomogra-
phigue (14) (20) (24)

Pour déterminer 1'attache du fragment, quelgques auteurs
ont étudié la possibilité de 1l'emploi de la scanographie ou de la
tomographie programmées lors de 1l'arthrographie & double contras-
te déterminant la possibilité d'une attache cartilagineuse avec
le fragment, la qualité du cartilage. Le calcul facultatif de
l'angle tibio-tarsien peut étre fait aussi lors d'une éventuelle
rupture ligamentaire. L'arthrographie se fait par injection de
produit de contraste (1 cc d'hexabrix : 39,3 % d'ioxaglate de Mé-
glumine et 19,6 % d'ioxaglate de sodium) puis de 5 cc d'air dans
l'articulation.

Le patient est normalement étendu sur la table scano-
graphique avec les genoux fléchis. le plan est ciblé sur la che-
ville et les clichés programmés sont réalisés selon des coupes de
3 mm d'intervalle, on utilise les plans :

- coronal (décubitus dorsal, genoux fléchis & 70° et
pieds & plat)

- axial ( décubitus dorsal, jambes tendues, orteils en
position supérieure)

- décubitus ventral, coussing sous les pieds en flexion

plantaire de 45°

Si le produit de contraste s'insinue dans la ligne de
fracture, il existe un mangue de continuité cartilagineuse et os-
seuse. Par ce moyen, on peut objectiver le détachement partiel ou
non du fragment. Cet examen est "facilement" interprété car donne
de tres belles images tout en donnant des renseignements sur les
limites, la taille, les déplacements des sequestres de méme qgue
sur les caractéristiques des lacunes géodiques (Obs. 11). Le plan
coronal est idéal car il donne de meilleurs renseignements que
les autres plans.

Mais cet examen a l'inconvénient 4'étre non reproducti-
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ble de par la perte de fiabilité et donc peu utilisé.

7) L'imagerie par résonance magnétique (IRM) (2)

C'est un examen non invasif, atraumatique, reproducti-

ble qui bouleverse la démarche diagnostique et le pronostic de 1la

pathologie ostéochondritique en donnant une meilleure différen-

ciation des stades radiologigques améliorant la classification ra-
dioclogique de BERNDT et HARTY.

Stade I : compression trabéculaire sous-chonchale indé-
tectable radiologiquement. On aura alors une augmenta-
tion de l'intensité se traduisant par une zone claire
en rapport avec la réaction oedémateuse de la moelle
Osseuse au sein de la zone affectée caractérisant le
sous-groupe Ia.

Stade II : séparation partielle du fragment d'oa 1'im-
portance de 1l'étude de 1l'attache fibro-cartilagineuse.
Avec 1'IRM, on note une décroissance progressive de
l'activité de 1l'aire lésée en faveur d'une résorption
necrotique physiopathogénique du trabéculum. Cette ré-
sorption est certainement & l'origine de la formation
de kystes sous-chondraux avec une ligne de démarcation
nette. Ceci est défini alors comme le sous-groupe Ila
(Obs. 3 et probablement 1'Obs. 4)

Stade III : stade de la séparation compléte du fragment
non déplacé. A cette phase, les examens complémentaires
normaux (radiologie standard, tomographie) sont plus
utiles. De plus, 1'IRM visualise difficilement les se-
questres.

Stade IV : séparation et déplacement du fragment ostéo-
chondral. La radiologie standard est trés évocatrice de
ce stade apprécié également par la tomographie pluridi-
mensonnielle. L'IRM n'est pas utile pratiquée & ce sta-
de.

En bref, 1'IRM est trés utile pour la différenciation

des stades initiaux I, II dont dépendent les résultats et le pPro-

nostic.

d'aviter

Par ce procéde, le diagnostic sera précoce permettant

1'évolution d'un stade initial vers un stade ultérieur
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de traitement difficile, plus lourd.
La démarche diagnostique actuelle et d'avenir serait
alors la suivante :
Devant une symptomatologie

douloureuse et fonctionnelle

|
l

Y

Radiographie standard

Si anormale Si normale
[ v
] Scintigraphie
v I
Tomographie Y
pluridimensionnelle 8i positive
Y
IRM

8) La biologie

La biclogie est de moindre importance car non évocatri-
ce. Cette pathologie n'entraine pas de modifications bioclogiques.
Les VS, NFS, cholestéromie, uricémie, bilan phosphocalcique sont
normaux dans la grande majorité des cas ceci malgré la présence
d'une légére macrocytose dans l'observation 4.

Dans 1'observation 11, l'exploration lipidique a révélé
une hypertriglycéridémie & 3,3 g/l associée & une sérologie sy-

-

phillitique positive & IgM traduisant une infection récente.

V Anatomopathologie et Etiopathologie (7) (8) (13)

1) Age au moment de la découverte :
Les cas de cette série s'échelonnent de 18 & 39 ans. La
grande majorité se trouve dans la troisiéme décade ce qui corres-

pond aux autres séries. Il est & noter que les lésions bilatéra-
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les de la patiente de l'observation 2 ont été découvertes a cing
mois d'intervalle, dont une radiologiquement, lors d'un contréle.
L'age moyen de découverte de cette série est d'environ de 26 & 27
ans.

2) Sexe des patients

Dans cette série, on dénombre 7 hommes pour 4 femmes ce
qui correspond & 63,6 % de patients masculin pour 36,3 % de su-
jets féminins. Elle est différente des séries observées
jusqu'alors, pour certains auteurs, en milieu militaire (ex : la
série de BOURREL est exclusivement masculine). Par contre, la sé-
rie de ROSENFELD porte sur l'ensemble de la population (5 hommes
pour 2 femmes).

3) Profession terrain

En général, on a affaire & des adultes jeunes, bien
portants, sportifs de différents niveaux travaillant pour la
grande majorité des cas en position de charge du corps. Deux pa-
tients de cette série ont une surcharge pondérale isolée (Obs. 2,
10). Le patient de l'observation 11, la plus agé de cette série,
chémeur, a une exploration lipidique en faveur d'une hypertrigli-
céridémie & 3,3 g/1 et d'une infection syphillitique récente (sé&-
rologie & IgM) le tout associé également & une surcharge pondéra-
le.

Par ajilleurs, il n'existe aucun antéceédent familial
mais deux antécédents personnels sont relevés :

- une nephropathie glomérulaire & Ig A, stabilisée
depuis une quinzaine d'années (QObs. 5)

- une hyperthyroidie fugace avec une hormonémie eu-
thyroidienne (Obs. 10)

4} Bilatéralité

Cette série comporte un cas avec lésions bilatérales
d'ostéchondrite disséquante typique (Obs. 2)

La bilatéralité est exceptionnelle entrant pour une
grande part dans les cas de localisations multiples et d'étiolo-
gie familiale ce qui ne semble pas étre le cas de 1'cbservation
2.

Mais elle est probablement sous-estimée car les examens

radiologiques comparatifs ne sont pas toujours prescrits. La fré-
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quence de la bilatéralité dans cette série ne différe pas de fa-
¢gon sensible des autres travaux.

- 3 fois sur 54 (DELAHAYE)

- 5 fois sur 55 (RODEN)

- 2 fois sur 8 (BOURREL)

- 5 fois sur 32 (ZINMAN)

- 13 fois sur 233 (BESSON et WELLINGER)

- 8 fois sur 151 (BERNDT et HARTY)

5) La symétrie : n'est pas constante.

L'astragale droit est plus souvent touché (7 fois) gue
le coté gauche (5 fois) soit 58,3 % pour 41,6 % ce qui est appa-
remment en conformité avec les autres séries.

- 53,6 % & droite pour BERNDT et HARTY

- 57 % a droite pour BESSON et WELLINGER

6) Lésions associées

On retrouve deux lésions ligamentaires externes asso-
ciées lors du traumatisme supposé responsable avec nécessité,
dans les observations 1 et 4, d'une ligamentoplastie de CASTAING.

Dans l1'observation 9, l'artére dorsale du pied ou l1l'ar-
tere pédieuse du cété gauche n'a pas été pergue comparativement
mais cela ne semble pas avoir de rapport direct avec la fracture
ostéochondrale aigué& du déme astragalien gauche de ce patient.

7) Localisation :

Les lésions siégent sur le bord supéro-interne dans 9
cas vus de face avec sur le profil :

6 en situation tiers antérieure (obs. 1, 2, 3, 7, 11)

2 en situation tiers moyenne (obs. 4, 10)

1 en situation tiers postérieure (Obs. 5)

Les trois autres localisations, sur le bord sSupéro-
externe sont toutes en situation tiers antérieure sur les inci-
dences de profil (shéma 1). Ceci parait en rapport avec les sé-
ries antérieures de BOURREL et DELAHAYE (sghéma 2).

Une autre localisation semble d'apparition récente au
niveau de l'astragale droit de 1la patiente de 1l'observation 2
dont ce serait la troisiéme localisation. Elle se caractérise par
une image lacunaire kystique en coquille d'oeuf faisant suspecter
une nouvelle localisation ostéochondritique. Elle siége principa-
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lement sur le ddéme supéro-moyen de face et en situation tiers-
antérieure de profil.
Schéma 1

Localisation lésionnelle de face de la série actuelle

B

40
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Schémas 2
Localisation lésionnelle vue de face

5
P
- ’AB
¢ 4
i

ey Si‘-{ﬂ.& de Ve H)ot)’f_ (54 lace.w‘ %
P Seﬁ(&. ac&ﬁt?&ﬂe (13 \oc%dﬁm)
- st de Bousliey (./to wus)

Jacu.ﬂﬂo&i—-dm QQ!))Lonrl(’Qﬁi‘ Jue CD‘KGNOGLQ

(he;n m\%w)

( kwamo%m )

5

(s podrinr




116

8) Origine traumatique
Elle a été reconnue a 100 % dans les lésions latérales
alors que le rdle est beaucoup plus discuté dans 5 lésions sur
les 9 siégeant au bord supéro-médian donc dans 66,6 % des cas.
9) Délai entre le traumatisme supposé responsable et la
découverte diagnostique
La découverte peut étre soit radiologique (lésion gauche de
l'cbs. 2)
soit clinique
soit chirurgicale (Obs. 7)
~ Pour les lésions médiales : le délai s'échelonne de 2 a
96 mois avec une moyenne de délai de 32,6 mois environ.
Les observations 3, 5, 10 ne sont pas prises en compte
car le traumatisme n'a pas é&té retrouvé.
~- Pour les lésions latérales : le délai est moindre, al-
lant de 2 jours a 12 mois soit un délai moyen de 5 mois
environ
10) Examen anatomopathologique

a) L'anatomopathologie macroscopique de la lésion se

fait soit par arthroscopie, soit par arthrotomie. On constate
dans deux observations de cette série, une zone de lésion molle,
un cartilage trés fragile, dépressible en regard (Obs. 1) ou une
zone friable, s'applatissant comme une balle de ping-pong se dé-
collant facilement (Obs. 10) avec un tissu d'aspect sléreux au
fond de la niche et un fragment ostéochondral présentant une bon-
ne stabilite,

b) A l'examen microscopique du fragment ostéocartilagi-

neux et du produit de curetage de la niche, on doit retrouver un
tissu osseux nécrosé au sein du fragment avec la disparition des
cellules ostéocytaires trabéculaires donnant des cavités vides
gans le tissu cellulaire néoformateur. Ce vide est apparemment
comblé par un "liguide" provenant d'une nécrose osseuse, résul-
tant d'un facteur étiopathogénique (interruption de 1la suppléance
sanguine). Au fond de la niche, 1l'examen trouve un os compléete-
ment altéré avec raréfaction des travées lamellaires et persis-
tance de quelgues cellules ostéoblastiques & proximité pouvant

amorcer une néoformation osseuse et cartilagineuse. C'est une
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zone trés irréguliére blanche avasculaire avec quelques tissus
fibreux.

Le sequestre est en général un volumineux fragment car-
tilagineux recouvrant une partie de la plague osseuse atteinte.
Son cartilage est altéré mais ne présente pas de signes inflamma-
toires. Il est nourri par le liquide synovial alors qgue le frag-
ment osseux se nécrose par l'absence de vascularisation. Si la
lésion est évoluée ou importante, la plagque osseuse ou la base du
fragment se nécrose avec formation d'une cavité remplie de "moel-
le grasse" signifiant la disparition de travées lamellaires et
des cellules ostéocytaires.

La courbe superficielle de cette plaque fragmentaire
est constituée de plusieurs couches cartilagineuses encore indi-
vidualisables, séparées par des lignes calcaires (absorption ac-
crue de calcium durant le processus nécrotique) avec a la péri-
phérie, un tissu conjonctif de cellules fusiformes.

Le fond de la niche est recouvert en général de tissu
conjonctif fibreux avec des travées scléreuses sous-jacentes :
l'os sous-jacent est resté sain.

Ensuite, au niveau de la niche, le renouvellement his-
tologique se fait par "Creeping Substitution" (Processus de PHE-
MISTER) le tissu fibreux, avec ses néo-vaisseaux, pénétre les in-
terstices du fond de la niche donnant naissance & des ostéoblates
qui investissent les trabécules et résorbent 1l'os nécrotique, les
débris médullaires par l1l'intermédiaire des ostéoclastes, des his-
tiocytes. le tout se faisant en iléts irréguliers.

Dans cette série, un examen anatomo-pathologique micro-
scopique a été effectué dans l'observation 1, il est en faveur
d'un tissu ostéocartilagineux présentant une structure histologi-
que écrasée et d'un aspect osseux de type haversien, spongieux

sans les aspects de nécrose.

VI Etiophysiopathogénie

1) Facteur traumatique (6) (7) (8) (30) (39)
Le traumatisme est discuté en premier lieu, car tous

les auteurs ont retrouvé un événement traumatique dans la grande
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majorité des cas. On sait que les lésions latérales sont trauma-
tiques a 100 % mais il existe gquelques exceptions (RODEN n'a re-
trouvé qu'un seul cas traumatique dans ses 19 cas latéraux).

RENDU, en 1932, a proposé comme hypothése que 1'ostéo-
chondrite disséquante serait une fracture traumatique intra-
articulaire. L'année suivante, FAIRBANKS pensa que la perturba-
tion vasculaire avec nécrose consécutive était due au traumatis-
me. Plus tard, divers auteurs ont pensé que le traumatisme avait
un effet déterminant sur un phénoméne multifactoriel et c'est
ainsi que le moindre traumatisme pourrait suffire A provogquer la
lésion (Obs. 2, 11).

En se basant sur les résultats d'expérimentation anato-
migue avec des spécimens d'amputation de 1l'extrémité inférieure
de cadavres frais, BERNDT et HARTY ont reproduit des lésions mé-
diales et latérales.

. Les lésions médiales, profondes, morphologiquement en

cupules avec un cratére plus profond gque large, non dégénéré,
sont obtenues par une force d'inversion puissante sur un pied en
flexion plantaire avec une rotation latérale du tibia sur 1'as-
tragale (création in-vitro d'un enfoncement torsionnel), ceci a
été réalisé dans 2 cas sur 15 spécimens.

- Les lésions latérales, traumatiques, peu profondes

(en flocons) plus larges, superficielles, symptomatigques, lieux
de dégénérescence arthritique, séquellaire, irréversible, sont
obtenues par une inversion puissante sur un pied en flexion dor-
sale créant un cisaillement des bords latéraux par la malléole
péroniére. Ceci est obtenu dans un cas sur 15 expériences.

L'origine traumatique parait 1'hypothése la plus vrai-

semblable
- 6 ostéochondrites dans 27 entorses
(ANDERSON, LECOCQ 1954)
- 9 osteéochondrites dans 133 entorses
(BOSIEN, STAPLES 1955)
- 10 ostéochondrites dans 41 entorses
(DE GINDER 1955)

Le traumatisme est retrouvé

- 51 fois dans 65 lésions
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(WAGONER, COHN 1931)

- 19 fois dans 19 lésions
(DE GINDER 1955)

- 9 fois dans 13 lésions
(RAY et COUGHLIN 1947)

- 22 fois dans 25 lésions
(BERNDT et HARTY)

~- 38 fois dans 53 lésions
(DELAHAYE 1951)

- 32 fois dans 60 lésions
(RODEN 1953)

- 8 fois dans 12 lésions
{série actuelle)

Il est admis que la violence du traumatisme n'est pas
en relation certaine avec l'importance de la lésion et le stade
radiologique.

Le traumatisme est spontané

- 2 fois sur 9 (ZAFFARONI et TAGLIABUE)

- dans 2 cas de lésions bilatérales : 1 astragale dans

chaque cas est concerné par un traumatisme direct
(GOLDSTONE et PISANI 1965)

- 2 traumatismes certains et 5 autres associés aux sur-
nenages articulaires, entorses bénignes dans la série
de BERNDT et HARTY

- 6 traumatismes certains et 2 autres suspectés dans la
série avec un astragale sujet & un traumatisme vari-
sant dans un cas bilatéral.

Le délai entre le traumatisme incriminé et 1'ostéochon-
drite disséquante est parfois trés long : de 5 & 18 ans (2 fois
dans la série de BERNDT et HARTY avec un délai de 18 ans) et de
11 ans aprés une entorse sévére dans la série de RAY et COUGHLIN.
Le délai le plus long de notre série, est de 8 ans & la suite
d'un traumatisme lésionnel chez la patiente de 1l'observation 1.

Mécanisme

1) Lésion du bord interne : il est prouvé que la
filexion plantaire met en contact 1la demi-partie trés étroite de

la trochlée avec la mortaise tibio-peroniére. 1'inversion forcée
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porte alors le bord interne (tiers postérieur) contre la surface
articulaire tibiale. De plus, la rotation latérale ou externe du
tibia et son avancée "portent" la surface articulaire en contact
du bord interne, 1l'aire portante n'étant plus que le 1/36 eme de
la surface de contact normale entre les 2 os. Lors de la rotation
externe tibiale, le ligament latéral externe se tendant, accroit
la force d'application au niveau de l'aire de contact, créant une
zone de vissage ou d'impaction torsionnelle rotationnelle (c'est
la phase de début du stade I) (Obs. 2).

Si le ligament latéral externe se rompt (fracture stade
II radioleogique) le bord postérieur de la surface articulaire du
tibia, qui accroit sa rotation latérale, lése le bord interne de
la trochlée (Obs. 1, 4).

2) Lésion du bord externe : la lésion est obtenue par
la flexion dorsale associée & une inversion mettant en contact le
tiers antérieur latéral de la poulie et la facette péroniére con-
vexe. Plus important encore, le ligament latéral externe se rom-
pant lors de la rotation interne du tibia, il se crée une fractu-
re et quelquefois le fragment se retourne lors du retour de 1l'as-
tragale a sa partie antérieure.

Les lésions externes des observations 8 et 9 n'ont pas
été obtenues de cette fagon, elles ont été déterminées par un
saut d'une certaine hauteur avec une varisation compléte du pied
concerne.

Conclusion : le traumatisme n'est pas toujours évident,

il peut avoir été une simple instabilité du pied survenue long-
temps avant le diagnostic de la lésion. Le diagnostic précoce et
le traitement sont pourtant souhaitables. I1 faut donc Y penser
devant tout traumatisme de la tibio-tarsienne. Le traumatisme par
entorse n'explique pas au hasard cette pathologie car toute per-
sonne a été victime d'entorses dans sa vie et le pourcentage des
ostéochondrites est infime dans la population. Néanmoins, 1'étio-
logie traumatique n'est pas & écarter car l'incident a pu passer
inapercu ou agir de fagon indirecte comme par exemple un déséqui-
libre d'appui. Ainsi, dans l'observation 2, la mise en décharge
préventive de la lésion droite a pu é&tre le facteur déclenchant

de la lésion gauche.
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2) Facteurs emboliques (théorie embolique d'AXHAUSEN)
(22) (42)

GOLDING et RENAWAT ont pensé qu'il existait suffisam-
ment de preuves pour attribuer & l'ostéochondrite des causes au-
tres que le traumatisme. Ils ont montré que l'infarcissement os-
seux secondaire & des phénoménes emboliques pouvait précéder une
fracture parcellaire sous-chondrale.

Cette théorie est souvent invoguée mais le trouble vas-
culaire est imprécis. Ce phénoméne pourrait étre analogue & celui
de l'ostéonécrose primitive de la téte fémorale avec rdle possi-
ble des micrc embolies lipidiques (WELFING). Mais, en général,
dans les cas de la troisiéme décade, le bilan biologique est sou-
vent normal sans surcharge pondérale la plupart du temps.

3) ROle de la corticothérapie & doses élevées (4) (42)

La corticothérapie a été incriminée dans 1'ostéochon-
drite disséquante chez les patients traités au long cours et a
doses élevées (cas d'AUQUIER dans une pathologie du Lupus Erythé-
mateux Disséminé).

En approfondissant les recherches, l'histoire clinique
de guelques patients a révélé la possibilité d'une relation entre
un traitement cortisonique et la lésion elle-méme. Effectivement,
les auteurs se sont trouvés confrontés a cette idée par suite de
l'atteinte douloureuse de plusieurs articulations avec lésions
d'ostéochondrite symptomatique. Ils ont pensé que ces atteintes
multiples ou bilatérales étaient le fait de ce traitement. le mé-
canisme de cette relation était difficile & préciser, ils ont in-
criminé 1l'hyperplaquettose qui a pu conduire & des thromboses
vasculaires. Ainsi dans plusieurs cas, quel gque soit le mécanis-
me, la corthérapie & dose élevées provoquerait des ostéonécroses
aseptiques et probablement des ostéochondrites disséquantes.

Cette idée a été soutenue par deux faits :

- la multiplicité de la lésion chez le mé&me individu

- la bilatéralité et la symétrie.

4) La théorie ischémique (32)

La lésion pourrait avoir deux origines :

- soit une origine traumatique : ischémie locale résul-

tant d'une rupture artériolaire (GREEN 1953)
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~ 80it une origine réflexe entrant dans le cadre de 1la
maladie de LERICHE (HAMOND, BOBLART 1940) selon 1l'idée d'une per-

turbation vasomotrice aigue.

Mais du fait de la méconnaissance de la vascularisation
de l'astragale et de ses variations, la participation de 1'isché-
mie aigué& dans l'ostéochondrite disséguante parait aléatoire mais
peut jouer un réle dans une pathologie voisine : 1'ostéonécrose
post-traumatigue.

Néanmoins, la partie médiale est concernée par ce pro-
bléme car des microtraumatismes modérés produisent des tassements
trabéculaires sous-chondraux sans lésions cartilagineuses en des
zones mal vascularisées. Il se produit des strictions des micro-
vaisseaux sous chondraux conduisant & 1'ostéochondrite localisée
avec une dégénérescence secondaire par la suite.

La théorie ischémique suppose qu'il se produit une in-
terruption de la suppléance habituelle dans 1'aire osseuse sous-
chondrale dont la raison peut &tre également une embolie bacté-
rienne, graisseuse ou érythrocytaire.

AXHAUSEN en 1928, avait précocement décrit la lésion
comme é&tant la conséquence d'un traumatisme mais il révisa son
opinion en faveur d'un processus avasculaire.

5) Théorie de la nécrose aseptique post-traumatique

(40)

C'est 1l'hypothése qui concilie le mieux les aspects
anatomopathologiques et radiologigques constatés antérieurement.
Un traumatisme isolé ou des microtraumatismes répétés sur une pé-
riode donnée prédisposent & la thrombose artérioclaire donnant a
son tour une nécrose ischémigue entrainant comme conséquence 1'é-
volution de plusieurs couches d'os spongieux sous le cartilage
articulaire et aboutissant & la démarcation d'un segment de car-
tilage et de son plateau sous-chondral encore viable, nourri par
le liguide synovial.

6) Théorie de la nécrose ischémique essentielle (7)

L'hypothése d'un facteur prédisposant a été& proposé par
RIBBING et NOVOTNY qui ont pensé & la possibilité d'un noyau
d'ossification secondaire accessoire au niveau des bords du ddme
astragalien. Cela parait discutable, car la pathologie touche es-
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sentiellement les sujets de la troisiéme décennie.

Les noyaux secondaires sont séparés du noyau central
par des bandes cartilagineuses donc mal vascularisées. Il s'en-
suit du fait de mouvements articulaires intensifs, une altération
des minces artériocles suivie de lésions ostéochondritiques ou os-
téonécrotiques idiopathiques.

Cela peut survenir chez l'enfant avant la soudure tota-
le des noyaux accessoires au noyau central. C'est une forme trés
rare d'ostéochondrite disséquante pour laguelle nous ne disposons
d'aucune référence bibliographique.

7) Théorie de l'action disséquante du liquide synovial
gous pression (7) (36) (43)

Une altération localisée de la perméabilité du cartila-
ge articulaire favoriserait le passage du ligquide synovial. La
pression, créant une zone friable, disséquerait le fragment os-
téocartilagineux entre la matrice nécrosée et la matrice saine.
Cette idée a été confirmée dans quelques cas d'ostéochondrite
disséquante en association avec des kystes sous-chondraux.

A l'examen histologique, ces kystes contiennent des
fragments de tissu osseux sous chondral avec leur matrice carti-
lagineuse. Cet examen prouverait la relation entre ces kystes et
la pathologie concernée. Cette relation de cause a effet est dé-
finie par les auteurs comme l'intrusion du fluide synovial dans
une structure auparavant amoindrie par un processus dégénératif
arthritique (Obs. 3).

D'autres auteurs ont pensé que ces kystes viennent d'un
processus de dégénérescence ou d'altération vasculaire, la commu-
nication se faisant ultérieurement.

Pour conclure, tous les auteurs convergent vers 1'hypo-
thése suivante. Il s'érige, une fois le traumatisme établi, une
force anormale dans un os remanié, fragile, qui répond a cette
force par la création d'un kyste sous-chondral, sous-jacent & 1la
lesion ostéoarthritique située dans ces cas 14, le plus souvent,
sur le bord interne.

8) RbOle d'un facteur constitutionnel ou héréditaire

(7) (8)

Ceci a été étayé par deux principes :
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~ bilarité de la lésion

- atteinte familiale prouvée

WAGONER et COHN ont recherché des cas d'ostéochondrite
disséquante a prédisposition héréditaire chez le pére, le fils,
l'oncle et les 2 fréres qui avaient des lésions asymptomaques dé-
couvertes par des examens systématiques.

HANLEY et LINE ont rapporté les cas de 2 soeurs sans
antécédents traumatiques se plaignant de symptomatologie doulou-
reuse bilatérale similaire & quelques années d'intervalle. Il est

probable que de nombreux cas asymptomatiques sont méconnus.

VII Diagnostics différentiels

Le chapitre pourrait étre vaste, intéressant toutes les
pathologies concernant la tibio-tarsienne comprenant méme les tu-
meurs essentiellement bénignes pour la plupart. Nous nous limite-
rons aux principales causes.

1) La nécrose aseptique post-traumatique (21) (38)

Selon la forme de la lésion et de son étendue, nous
pouvons avoir plusieurs étiquettes. L'ostéochondrite résulte,
comme plusieurs auteurs 1'ont suggéré, d'une ischémie localisée
ou consécutive & un traumatisme suffisant pour entrainer une 1lé&-
sion locale mais insuffisante pour altérer la totalité de 1l'as-
tragale. Nous devons faire un diagnostic différentiel avec la né-
crose avec séquestration, forme radioclinique trés rare de la né-
crose aseptique post-traumatique de l'astragale. La nécrose avec
séquestration concerne le fragment osseux qui est généralement
plus important que celui de l'ostéochondrite de méme que le cra-
tére osseux faisant suite & des fractures complexes lésant les
axes vasculaires selon leur localisation. L'ostéochondrite dissé-
quante n'intéresse que le fragment osseux pathologique alors que
le cratére osseux est d'apparence histologique saine. Cette né-
crose aseptique post-traumatique se résume a deux signes fonc-
tionnels.

a) La douleur : spontanée, influencée par la mobilisa-

tion, localisée & la face antérieure de la cheville. C'est une

douleur matinale s'atténuant lors des activités et qui survient
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le soir a la fatigue. Un court moment de repos peut atténuer la
douleur avec un redémarrage trés douloureux.

b) Géne & la marche : elle se caractérise généralement

par une claudication, la distance parcourue est faible, aléatoire
en terrain inégal, accentuée par les recrudescences douloureuses.

La radiologie standard n'est pas spécifique. Nous pou-
vons observer une condensation homogéne ou une condensation inho-
géne avec géodes, taches opaques, modification des travées osseu-
se raréfaction osseuse sous-chondrale, pincement de l1'interligne
articulaire, témoin d'une pathologie arthrosique tibio-tarsienne.

Les tomographies montrent plusieurs formes :

- nécrose en plage du corps

- nécrose condensante homogéne du corps

- nécrose avec sequestration osseuse

(le vrai diagnostic différentiel)

S8i la nécrose est diagnostiquée & temps, elle est sou-
vent régressive & condition que la réduction anatomique ait été
rigoureuse avec une immobilisation platrée prolongée sous le cou-
vert d'un bon traitement kinésithérapique. En fait, la frontiére
avec l'ostéochondrite est souvent difficile & préciser.

2) Tumeurs a Myéloplaxes (tumeurs a cellules géantes)

(21) (26)

C'est une pathologie rare au niveau du pied avec des
sieges préférentiels astragalien, calcanéen et métatarsien (NELA-
TON 1856). C'est une tumeur du sujet jeune avec une douleur sour-
de, non localisée, survenant en position‘debout et s'accentuant
avec l'évolution tumorale.

Les radiographies standard montrent une clarté bulleu-
se, périphérigque avec des limites superficielles pour une tumeur
sous périostée. Pour les tumeurs endosseuses, l'image est kysti-
que ou polykystique, cloisonnée. Elles ne peuvent poser de pro-
bléme diagnostique qu'au stade du tout début. L'anatomo-
pathologie tranchera facilement.

3) Ostéome ostéoide (21)

C'est une tumeur bénigne, ostéoformatrice, constituée
de tissu conjonctif wvasculaire ostéoblastique, succitant autour

d'elle une zone d'ostéosclérose. Elle représente 10 % des tumeurs
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osseuses entre 5 et 25 ans (90 % des cas) avec une fréguence pré-
dominante dans le sexe masculin. Le siége peut se rencontrer au
niveau du dome astragalien mais il est préférentiellement au ni-
veau du col.

La clinique se caractérise par une douleur vive, tena-
Cce, nocturne, intermittente, réveillée par la palpation si 1le
siége est superficiel, calmée classiquement par l'aspirine.

La radiologie montre une zone de transparence limitée
cerclée d'une opacité sclérosante. Elle peut étre difficile a
différencier de 1l'ostéochondrite si elle siége au niveau du déme
et & son tout début car les deux lésions entrainent une hyper-
fixation 4 la scintigraphie.

VIII Traitements

Pour étre complet, nous avons passé en revue tous les
traitements appliqués chez nos malades avec des fortunes diver-
ses.

1) Traitement médical et paramédical

De nombreux traitements ont é&té proposés essentielle-
ment & visée antalgique soit dans cette série o ils ont tous
échoués soit dans la littérature avec des résultats divers {(7)
(12). En voici la liste, un peu fastidieuse.

a) Infiltrations intra-articulaires (pré-opératoire)

Des essais ont été effectués en préopératoire et en
post-opératoire. Elles sont prescrites dans un but antalgique
comme dans 1'observation 2, ol une infiltration de Zymofren a été
effectuée mais un phénoméne d'hypersensibilité anaphyllactique a
stoppé prématurément ce traitement.

D'autres types d'infiltrations intra-articulaires ont
été prescrits en attente de 1l'intervention chirurgicale avec un
bon effet antalgique (Obs. 6).

Une synoviorthése a 1l'hexatrione semble actuellement
soulager le patient de 1l'observation 11 aprés le mauvais résultat
de l'opération. Ces infiltrations, faites préférentiellement par
voie antéro-interne, sont a base de dérivés cortisoniques aux-

quels on peut ajouter, quand le terrain le permet 2 a 3 ml de Xy~
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locaine a 1 %. Avec une infiltration par semaine ou tous les 15
jours, on obtiendrait alors une amélioration ressentie dés les
deux premiéres injections.

b) Lutte contre les troubles vasomoteurs

On peut utiliser :

- La_bromhydrate de Scopolamine lévogyre, parasymphatico-

lytique utilisé contre la vasodilation locale & raison
d'une injection intra-musculaire de 1/2 mg/ jour pen-
dant trois jours.

. Radiothérapie anti-inflammatoire (26)

Une a deux irradiations a la distance de 30 cm et a la
dose de 60 a 80 rads pour un effet sédatif.

. Repog ou restriction d'activités

Ceci est conseillé dans tous les cas mais ne semble pas
avoir été respecté chez certains patients. La patiente
de 1l'observation 1 a écourté cette phase & cause de ses
activités professionnelles.

. Antalgiques banaux

En association parfois avec les infiltrations intra-
articulaires. Tous les patients de cette série ont eu
recours a un traitement per os avec association dans
les observations 1, 6, 11.

. Traitement kinésithérapique

I1 a été utilisé dans les suites opératoires, dépendant
du temps d'immobilisation platrée. Il est variable dans
ses modalités d'application. Cela va de la mobilisation
passive de la tibio-tarsienne dés le lendemain de 1'in-
tervention chirurgicale (Obs. 1, 7, 11) surtout pour la
flexion dorsale (Obs. 2, 4) & la mobilisation active.
La surélévation du Membre Inférieur concerné est de ré-
gle. la marche, aprés un lever rapide au fauteuil le
lendemain soit deux ou trois jours aprés, sans appui
initial (Obs. 4, 5, 7) puis un appui progressif immé-
diat (Obs. 6) ou au bout de la 3®™€ gomaine (Obs. 2 3).
Cette kinésithérapie précoce passe schématiquement par
4 stades.

- Lutte contre_ l'oedéme et 1'hématome par des massages de
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drainage veino-lymphatique au niveau de la cuisse et
par des drainages de posture.

Surélévation nocturne et application de chaleur séche

ou humide avec des mouvements actifs des orteils
(Obs. 2).

Rééducation active de la marche, entrainement & la mon-

tée et a la descente des escaliers.
Stade de perfectionnement
f) Hydrothérapie : (26)

Souvent utile avec en particulier les bains contrastés

trés actifs dans la résorption des ocedémes avec des sé-
quences

> 1 minute dans une eau chaude a 35-40° C

> 15 secondes dans une eau froide a 5-20° C

> alternance de cette séquence pendant 5 minutes et
terminer par un bain froid puis une friction alcooli-
sée.

g) Physiothérapie et Electrothérapie

. Courant de basse fréguence (ionisation). C'est une

technique de courant alternatif de 10 & 50 volts, de O
@ 10 m A d'intensité & raison d'une fois tous les jours
ou trois fois par semaine. On obtient ainsi des fasci-
culations musculaires pour activer la régression de
l'ocedéme et la sédation de la douleur en 4 & 6 séances.

. Ultra~sons : c'est une technique jouant sur l'effet

mécanique (jeu de souffle), sur 1l'effet thermique (cha-
leur induite par une énergie vibratoire) et sur l'effet
chimique (polymérisation). C'est une véritable "infil-
tration" ultrasonique que l'on dit aussi précise et ef-
ficace qu'une injection d'hydrocortisone favorisant 1la
sédation douloureuse et l'assouplissement des tissus.

. Ondes courtes : pour lutter contre les troubles vaso-

moteurs (une séance tous les 2 jours pendant 3 & 4 se-
maines).

. Infra-sons : associés & la faradisation ou a l'élec-

trolyse galvanique pour un effet relaxant.
2) Le traitement orthopédique
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par immobilisation platrée a été appliqué selon diffé-
rentes modalités pour des motifs variables.

a) Immobilisation prolongée

Cette technique & visée curative a été proposée dans
l'observation 3 ol une botte platrée a é&té posée pour environ
deux mois sans appui avec une aide mécanique pour une mise en dé-
charge dans le but de ne pas gréver une activité scolaire mais ce
fut un échec.

Dans 1l'observation 11, une botte platrée a également
été posée initialement en deux fois avec un temps d'immobilisa-
tion de trois mois puis une autre botte platrée durant deux mois
en post-opératoire sans efficacité sensible.

L'appui sur la poulie astragalienne é&tant un facteur
défavorable, il faut 1'éviter le plus possible tout en débutant
une rééducation fonctionnelle.

b) Immobilisation pl&trée pour les lésions ligamentai-

res

Le temps d'immobilisation est variable en fonction des
observations. Il peut durer trois semaines en plusieurs fois
(Obs. 2) associé a des strappings d'Elastoplast et a des panse-
ments alcoolisés (Obs. 1). Il peut étre inférieur a8 2 - 3 semai-
nes en une fois (Obs. 8) ou & plusieurs reprises (Obs. 5). Il y
eut également une mise en décharge platrée de 2 mois (Obs. 3). Il
peut étre également supérieur a trois semaines avec une associa-
tion kinésithérapique (Obs. 7).

Quelguefois, le pldtre n'est pas de mise, remplacé par
un strapping de qguelques jours associé & un traitement antalgique
(Obs. 8) et & des infiltrations intra-articulaires ceci dans une
attente chirurgicale {Obs. 6).

c) Immobilisation platrée en post-opératoire ou autres

techniques utilisées (en association constante avec une couvertu-

re anticoagulante dans cette série)

Une botte platrée a été posée durant un mois. Le pied
est immobilisé a angle droit dans une botte platrée (Obs. 10) ou
dans une gouttiére (Obs. 3) ou dans une attelle platrée posté-
rieure (Obs. 5).

Initialement, le traitement orthopédique conservateur




130

s'applique aprés une identification radiologique, tomographique
ou arthroscopique pour les lésions stade I, II et quelquefois III
1'immobilisation prolongée est surtout recommandée chez l'enfant,
1'adolescent et le sportif sauf dans les cas de fragmentation en
voie de déplacement. Il consiste alors généralement en la pose
d'une botte platrée, sans appui pendant huit semaines avec 1'aide
de cannes. Vers la gquatriéme semaine, la botte pléatrée est rem-
placée par un pléatre type "Lite Cast" en fibres de verre avec ap-
pui progressif. Aprés la huitiéme semaine, on peut utiliser des
platres de marche type "Dynacast" avec appui progressif. Vers la
douziéme semaine, 1'appui est total.

Par la suite, une kinésithérapie active est pratiquée
deux fois par jour pendant deux semaines.

De plus, un stimulateur musculaire peut é&tre proposé
pour pallier 1l'amyotropie du mollet durant cette immobilisation.
De bons résultats ont été constatés, contrairement & ceux de
BERNDT et HARTY. Ceux d'ARCOMANO, par exemple, dans lesquels,
l'immobilisation a été prolongée de quatre semaines & plusieurs
mois ont conduit 4 une amélioration sensible.

3) Le traitement chirurgical

a) Le traitement arthroscopique (1) (5) (31) (33)

Il n'a jamais é&té pratiqué dans cette série. Cette
technique est utilisée chez les patients soit d'emblée, soit
aprés l'échec des divers traitements médicaux et orthopédiques.
L'intervalle de temps entre le diagnostic et ce traitement varie
de 4 &4 6 mois. L'arthroscopie est utilisée d'abord pour la con-
firmation de la lésion. Or les stades radiologiques I et II sont
rarement symptomatiques faisant 1'objet en premier lieu, a tort
peut étre d'un traitement orthopédique. Le traitement par ar-
throscopie est surtout employé dans les lésions stade IV et III
avec une symptomatologie fonctionnelle douloureuse, d'emblée ou
aprés 6 mois de traitement orthopédique. Il est adapté en fonc-
tion du stade lésionnel et de l'aspect cartilagineux tout en sa-
chant qu'il est plus facile d'utilisation pour les lésions laté-
rales.

. Pour un stade II (cartilage dépressible, mou), le fora-

ge de l'aire pathologique serait indiqué.
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. Pour un stade III (cartilage 1ésé, éraillé) le curetage

du 1lit ostéochondral et l'exérése du sequestre seraient

préférables.

Dans la série de BAKER, 9 patients ont eu de bons ré-
sultats sauf un "acceptable" et un autre se compliquant par la
suite.

Dans la série de 25 patients d'ALEXANDER, tous les pa-
tients ont de bons résultats a long terme.

C'est donc un moyen essentiellement de confirmation
diagnostique mais qui permet aussi un traitement direct adapté
aux lésions. la question serait de savoir s'il doit &tre utilisé
systématiquement dans les traumatismes graves de la tibio-
tarsienne.

b) Le forage percutané trans-malléolaire (19)

Il se pratique sans anesthésie générale par une inci-
sion cutanée au niveau de la malléole médiale. Aprés s'étre assu-
ré de la localisation radioclogique de la lésion ostéochondritique
et du type de la lésion justiciable de cette technique, la mal-
léole médiale est forée selon un axe pratigquement paralléle a son
grand axe. Le fragment nécrosé en place, est réséqué et la niche
curetée.

L'immobilisation se fait par une botte platrée sans ap-
pul pendant 6 semaines avec possibilité de sortie le lendemain de
l'intervention.

Cette technique offre une moindre morbidité, un temps
court d'hospitalisation et apparait comme une alternative dans
des indications bien précises. Elle n'a pas é&té utilisée dans no-
tre série.

c) L'arthrotomie

Le traitement chirurgical trouve sa justification dans
l'échec des divers traitements orthopédiques ou médicaux quelles
que soient les lésions observées. Il est choisi en fonction des
examens complémentaires notamment des tomographies permettant de
localiser la lésion et de déterminer son extension, sa classifi-
cation.

Les différentes localisations obligent & plusieurs

voies d'abord. L'adge importe peu mais l'indication est plus rare
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chez le trés jeune adolescent ol on privilégie le traitement mé-
dical et orthopédique. Néanmoins si la lésion persiste, le trai-
tement chirurgical est 1'ultime recours.

Les voies d'abord utilisées dans cette série sont :

. Voie d'abord antéro-interne : elle a &té utilisée dans

9 lésions sur 12 dont une a nécessité une approche pré
et rétro~malléolaire (Obs. 2).

Les divers temps opératoires sont déterminés selon la
localisation lésionnelle de profil et la présence ou
non de sequestres identifiés radiologiquement.

Il a été réalisé sur les 9 lésions médiales :

> un curetage suivi de perforations de PRIDIE dans

les lésions de l'observation 3 et celles, bilatérales,
du cas 2 avec une sequestrectomie en premier lieu pour
la lésion droite. La séquestrectomie a é&té nécessaire
également pour la patiente de l'observation 1 qui a eu

en plus une voie d'abord rétro-malléoclaire.

> Une mise en équin a é&té nécessaire pour aborder

la lésion antéro-interne située sur la partie moyenne
et pour localiser également les fragments ostéo-
cartilagineux de 1l'observation 7 ol la sequestrectomie
a été suivie d'un curetage avec résection de 1'ostéo-

phytose marginale antérieure.

> Une ostéotomie de la malléole médiale a é&té ré-

alisée suivie d'un curetage de la niche géodique située
sur la partie moyenne et du collage de 1'important
fragment ostéochondral de 15 mm (Obs. 10).

> Une sequestrectomie suivie de curetage seul a été

réalisée dans 1'observation 11.

> Seul le patient de 1'observation 4 n'a pas fait

l'objet d'une intervention chirurgicale pour une ostéo-
chondrite disséquante typique. Elle n'avait pas é&té
diagnostiquée avant 1'intervention pour la résection
d'une ostéophytose.
. Voie d'abord antéro-externe (17)
Cette approche standard est indiquée pour les 1lésions
latérales présentes dans trois cas de cette série et concernant
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des fractures ostéochondrales aiguss ou des ostéochondrites dis-
séquantes atypiques.
I1 a été réalisé, principalement dans les observations
6,8 et 9 la résection :
- soit d'une calcification libre dans 1'espace articulaire
- soit d'un fragment ostéocartilagineux

- soit de plusieurs sequestres.

IX Résultats et comparaisons (1) (6) (17) (27) (30) (40)

Etant donné les mauvais résultats des traitements "con-
servateurs"”, tous les patients de notre série, sauf un, ont &té
traités chirurgicalement de 1982 & 1989. Les résultats ont é&té
recueillis avec un recul clinico-radiologique s'échelonnant de 7
mois & 93 mois. Le recul moyen des résultats, en incluant trois
reprises chirurgicales, est de 35,8 mois.

Seul le patient de l'observation 4 n'a pas été opéré
pour cette pathologie.

Plusieurs auteurs se sont intéréssés a 1'évolution dans
le but d'améliorer les diverses méthodes thérapeutiques ou de dé-
terminer un délai approximatif d'intervention chirurgicale. Le
recul varie beaucoup, il va de 7 mois & 93 mois et le résultat se
base sur un questionnaire, préétabli, grdce aux séries antérieu-
res, enregistrant les doléances cliniques subjectives et les don-
nées physico-radiologiques. Les résultats sont classés en bons,
acceptables ou mauvais selon les critéres suivants appréciés per-
sonnellement.

1) Les bons résultats sont caractérisés par les crité-
res suivants :

la disparition de la symptomatologie fonctionnelle et
physique est habituelle. Cependant, on peut noter une réappari-
tion de la sensibilité douloureuse lors des efforts intenses ou
lors de la répétition des activités. La mobilité forcée peut ré-
veiller la douleur (accroupissement limite par exemple). On peut
tolérer un déficit de la mobilité s'il ne concerne que quelques
degrés, en flexion dorsale principalement. Il peut exister une
raideur le matin au lever avec dérouillage bref le lendemain des
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compétitions. Les autres mouvements ne sont pas altérés.

Sur le plan professionnel, la reprise du travail est
totale sans problémes particuliers. Les activités sportives sont
possibles aprés un temps de prudence conseillé.

La radiographie note la disparition totale de la lésion
radiologique initiale, un interligne articulaire de hauteur nor-
male et quelques signes arthrosiques éventuels au niveau de la
lésion ostéochondritique.

On peut tolérer quelques séquelles radiologigues si les
autres critéres sont normaux (0Obs. 3).

2) Les résultats acceptables sont ceux ou :

la symptomatologie douloureuse, supportable néanmoins,
persiste a la palpation, & 1l'appui ou sous la forme d'a-coups fu-
gaces aux changements de saison, ou encore, s'accentue lors de la
mobilisation. la stabilité est néanmoins conservée.

La mobilité est limitée avec marche difficile sur 1la
pointe des pieds, et surtout impossibilité de flexion dorsale. On
peut voir apparaitre un léger ocedéme en fin de journée. La repri-
se des activités professionnelles est possible avec aménagements.

La radiographie peut montrer soit une amélioration du
stade radiologique, soit la persistance de séquelles lésionnel-
les. Les risques arthrosiques sont peu évidents.

3) Les résultats mauvais concernent ceux od la sympto-
matologie douloureuse demeure inchangée a type de brilures accen-
tuées lors des efforts, quelquefois insomniantes. La mobilité est
trés douloureuse, de méme gue la palpation, le tout chligeant a
une marche avec le pied en position antalgique (en flexion plan-
taire modérée le plus souvent).

L'instabilité est légére. L'oedéme est présent en fin
de journée, aprés la marche.

La limitation de mobilité est constante. La flexion
dorsale est intégralement atteinte. La flexion plantaire est di-
minuée ou bloguée en équin. La marche est possible parfois avec
des talonnettes.

Les activités professionnelles sont alors interrompues
a long terme.

La radiographie note la persistance du stade radiologi-
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que initial trés évolutif pour les 2 patients (Obs. 5 et 11). On
peut mé€me objectiver un passage & court terme au stade ultérieur
(Obs. 11).

Résumé de 1'évolution de chaque cobservation

Observation 1 : un stade radiologique I a nécéssité un

abord antéro-interne pré et rétro-malléolaire suivi de sequestre-
mie, de curetage avec perforations. Aucune amélioration n'a été
constatée dans les 8 premiers mois. La symptomatologie douloureu-
se est restée identique & la situation antérieure de méme que
1'impotence fonctionnelle avec des craquements intra-articulaires
perceptibles a l'examen. 1'examen physique relevait une limita-
tion générale des mouvements. Ce mauvais résultat a nécessité une
reprise chirurgicale par une greffe osseuse puis une éxérése de
sequestres enchassés dans la synoviale & la suite de blocages ap-
parus entre-temps.

L'évolution était favorable 23 mois aprés. Il ne per-
sistait qu'une sensibilité lors de la flexion dorsale forcée. Les
Craquements avaient disparu de méme que les blocages. La flexion
plantaire était légérement limitée, la flexion dorsale atteignait
l'angle droit et était indolore. la radiographie standard montre
une bonne cicatrisation du bord supéro-interne avec quelques ris-
ques d'arthrose tibio-tarsienne.

On a donc obtenu un résultat acceptable & long terme.
Cette patiente n'a pas repris ses activités professionnelles,
abandonnées depuis maintenant deux ans et demi mais la réalisa-
tion de quelques travaux ménagers est possible.

Observation 2 :

A droite, une premiére intervention a été un échec. La
lésion ostéochondritique de stade radiologique II a été opérée
par abord antéro-interne, puis sequestrectomie avec curetage et
perforations. Les douleurs de type mécanique ont persisté.

L'impotence fonctionnelle est restée importante avec
crissements, limitation de la flexion dorsale, importante laxité
latérale. Radiologiquement, il persistait des images lacunaires
du ddme antéro-interne avec toutefois une amélioration les fai-
sant passer du stade radiologique. II au stade radiologique I.

Le résultat fut mauvais & long terme, 50 mois aprés,
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nécessitant une reprise chirurgicale par curetage et perfora-
tions. On note alors une amélioration. Au bout de 43 mois, il ne
subsistait que des douleurs fugaces dans la région sous-
malléolaire antéro-externe avec un appui talonnier sensible aux
changements climatiques.

Seule la flexion dorsale était limitée & 10° avec tou-
jours une laxité latérale.

La radiographie montrait alors une bonne cicatrisation
du dome antéro-interne avec apparition récente d'une image géodi-
que en coquille d'oeuf d'aspect nécrotique sur la partie moyenne
de face pouvant expliquer le retard de l'amélioration. On a donc
un résultat acceptable radio-clinique & long terme 43 mois aprés
une 28M€ oparation.

En ce qui concerne la lésion gauche de stade II, trai-
tée par curetage et perforations, on note une disparition complé-
te des signes physico-fonctionnels avec une trés bonne cicatrisa-
tion radiologique du dome antéro-interne sans signes d'arthrose
tibio-tarsienne. Ce trés bon résultat radio-clinique s'est main-
tenu & long terme 74 mois aprés. La patiente a repris ses activi-
tés professionnelles antérieures avec un poste aménagé, assis.
Les activités ménagéres sont possibles.

Observation 3 :

C'était une lésion de stade (II a) traitée par curetage
et perforations. On a obtenu une amélioration assez sensible voi-
re compléte de la symptomatologie douloureuse & part des douleurs
aux changements de saison et aux efforts intenses. Seuls persis-
tent des craguements intra-articulaires audibles sans limitations
de fonction. Les deux chevilles sont extrémement souples.

La radiographie standard montre cependant la persistan-
ce d'une image lacunaire irréguliére arthrosique antéro-interne.
le stade radiologique Ila est stable.

Le résultat clinique est bon & long terme 28 mois
aprés. L'opérée a repris ses activités universitaires de gestion
économique mais n'a pas du tout l'intention de reprendre ses ac-
tivités sportives.

Observations 4 : c'est le seul cas non traité chirurgi-

calement aprés le diagnostic précoce d'ostéochondrite disséquante
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typique de l'astragale droit, de stade I.

La situation actuelle est caractérisée par la présence
de douleurs d'effort, mécaniques, de fin de journée, légérement
insomniantes en premiére partie de la nuit, réveillées par le
palper de la malléole médiale et de l'interligne articulaire sur
sa partie interne.

La symptomatologie douloureuse est néanmoins soulagée
par un traitement antalgique per os associé & des infiltrations
intra-articulaires.

La fonction dorsale n'est pas limitée, seule la flexion
plantaire est déficitaire de 5° comparativement. On note la per-
ception récente de craquements intra-articulaires & la mobilisa-
tion active.

Radiologiquement, le stade I observé initialement évo-
lue progressivement vers le stade IIa non complet avec une se-
questration en voie d'évolution dans une image lacunaire antéro-
interne.

Le travail est repris depuis mars 1988 aprés un arrét
de travail de 5 mois et sans problémes particuliers.

Observation 5 : chez une patiente, porteuse d'une 1lé-

sion de stade radiologique III, traitée chirurgicalement par des
perforations de PRIDIE par un abord antéro-interne, il n'existe
aucune amélioration fonctionnelle ou physique de la cheville gau-~
che.

La douleur est diffuse, exacerbée par la palpation.
L'appui talonnier est trés douloureux obligeant & une boiterie
sur la pointe du pied en position antalgique d'équin. La marche
est possible avec des talonnettes de 2 a8 3 cm.

La flexion dorsale est limitée & 0°, la flexion plan-
taire est de 10° avec le pied en position équin permanente de 5°.

Radiologiquement, persistance d'une lésion stade III
avec image lacunaire de 7 mm environ et un sequestre détaché non
déplacé.

La malade est actuellement dans 1'impossibilité de re-
prendre une activité professionnelle quelconque.

Les résultats étaient mauvais & court terme 6 mois
apreés l'intervention. Ils sont toujours mauvais a long terme 17
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mois aprés la reprise chirurgicale.

Observation 6 :

Dans cette lésion de stade IV, une nette amélioration
de la symptomatologie douloureuse et de 1'impotence fonctionnelle
aigués a suivi 1l'éxérése du corps étranger. le patient ressent
seulement des douleurs mécaniques d'effort a la répétition d'ac-
tivités sportives intenses sans la limitation de fonction. les
mouvements sont complets a 1'examen physique.

Radiologiquement, on note la présence de signes arthro-
siques ostéophytiques au niveau de l'interligne articulaire et
d'un aplatissement de la surface portante supéro-externe. les ré-
sultats sont bons & long terme 42 mois aprés la résection de la
calcification intra-articulaire.

L'opéré a repris sans problémes ses activités profes-
sionnelles et sportives.

Observation 7 : une lésion de stade Il a &té traitée

par éxérése du fragment et curetage. la douleur est devenue épi-
sodique, le soir apreés les activités professionnelles, lors de la
marche forcée et associée alors & un oedéme légérement cyanotique
du cou de pied.

Il n'existe pas de boiterie. la flexion dorsale est 1li-
mitée & 10° et la flexion plantaire & 20°. L'abduction est supé-
rieure & 5°.

Radiologiquement, il existe une bonne cicatrisation du
dome supéro-interne de l'astragale gauche avec des signes arthro-
siques de l'interligne articulaire.

Le résultat radio-clinique est bon & court terme (13
mois), c'est le seul cas d'évolution d'une fracture ostéochondra-
le du bord interne avec une phase aigué& suivie ensuite d'une os-
téochondrite disséquante & court terme avec une évolution chroni-
que plus ou moins silencieuse.

Le retour aux diverses activités professionnelles et
sportives est complet.

Observation 8 : aprés une résection du fragment ostéo-

cartilagineux chez un patient porteur d'un stade radiologique IV
aigu, la symptomatologie douloureuse se limite a des algies post-

compétitives, & un démarrage difficile le matin avec raideur et
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boiterie transitoires.

Il existe aussi des &-coups douloureux lors de la mar-
che forcée. L'examen clinique ne révéle qu'une légére limitation
de guelques degrés de la flexion dorsale. Radiologiquement, il
existe un relief quelque peu irrégulier du bord supéro-externe et
tiers antérieur du déme astragalien gauche en faveur de signes
arthrosiques avec une suspicion d'arrachement osseux sous-—
malléolaire interne. Les résultats sont bons & long terme 60 mois
aprés avec une reprise totale de la compétition sportive en vol-
ley-ball sans problémes physiques particuliers.

Obgervation 9 : aprés éxérése de fragments ostéocarti-

lagineux sur une lésion de stade IV, 1l'amélioration de 1la sympto-
matologie douloureuse aigué est sensible, avec douleurs résiduel-
les wvariables :

- soit légéres aprés un effort en fin de journée

- soit séveéres aprés un effort intensif

- soit accentuées par 1l'appui prolongé.

L'impotence fonctionnelle est nulle avec limitation de
50° seulement de la flexion dorsale de la tibio-tarsienne gauche.

Le bilan radiologique récent montre une image lacunaire
du bord supéro-externe interprétée comme un début de stade I.

Les résultats & court terme, 14 mois aprés 1'opération
sont donc bons sur une lésion de stade IV fracturaire.

Observation 10 : dans cette lésion de stade III, a &té

réalisé un collage de fragment volumineux. la symptomatologie
douloureuse n'est plus ressentie qu'aprés des efforts intenses.
1l'oedéme a totalement régressé. 1l'impotence fonctionnelle est
nulle, l'appui est normal.

Les mouvements de la tibio-tarsienne gauche sont com-
plets. Radiologiquement, le volumineux fragment ostéochondral est
bien intégré sans signes arthrosiques en regard. A court terme,
les résultats sur un stade radiologique III avec une ostéotomie
de la malléole médiale et un collage du fragment sont trés bons 3
mois aprés l'intervention chirurgicale.

Le patient a repris depuis peu ses activités rugbysti-
ques et professionnelles sans problémes particuliers. Il doit re-
venir prochainement, s'il le désire, pour l'ablation du matériel
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de synthése de la malléole médiale.

Observation 11 : chez ce patient, dont la lésion de

stade III a été traitée par éxérése fragmentaire et curetage, il
n'existe aucune amélioration de la symptomatologie douloureuse.
Elle se manifeste sous la forme de brilures rermanentes, insom-
niantes, sous-malléolaires antéro-internes, s'aggravant lors de
la mobilisation active, lors de l'appui, entrecoupées d'élance-
ments douloureux.

L'impotence fonctionnelle est certaine, la marche se
fait avec le pied en position antalgique de flexion plantaire mo-
dérée et en rotation externe du membre inférieur.

Les mouvements sont limités dans tous les plans surtout
en flexion dorsale se situant entre 0° et -5°. La malléole média-
le est douloureuse au palper.

Radiologiquement, 1l'évolution est passée du stade III
au stade IV avec déplacement de petits sequestres ostéocartilagi-
neux dans l'espace articulaire et élargissement de la niche géo-
dique.

Les résultats & court terme, 9 mois aprés, 1'éxérése

fragmentaire et le curetage de la niche, sont trés mauvais.
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En résumé, on obtient en recensant les derniers résul-
tats selon le recul moyen de 35,8 mois :
- 7 bons résultats
- 2 résultats acceptables

2 résultats mauvais

1

Ces résultats se décomposent de la fagon suivante selon

le recul des observations.

Résultats long terme court terme
(+ de 15 mois) (- de 15 mois)
Bons 4(0bs.3,6,8,2 coté G.) 2(0Obs. 7,9,10)
Acceptables 2(0Obs. 1,2 coté D.) 0
Mauvais 1 (Obs. 5) 1(0Obs. 11)
Recul moyen 50,1 mois 10,7 mois

I1 faut noter que dans les résultats a leng terme, 3
reprises chirurgicales ont été effectuées avec

2 résultats acceptables (Obs. 1 et 2 coté droit)

1l résultat mauvais (Obs. 5).

Le résultat de 1l'observation 4 n'est pas mentionné.
Ceci semble é&tre en conformité avec les résultats post-
chirurgicaux des séries retrouvées dans la littérature et indi-

quées dans le tableau suivant.
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Auteurs recul Bons Acceptables Mauvais
O'FARRELL 47 mois 62,5 % 37,5 % %
{24 cas)
BERNDT et HARTY| 18,9 mois 78,6 % 12,5 % 8,9 %
34 cas pers.
BLOM non men- 62 % 23 % 12 %
tionné
ALEXANDER 65 mois 88 % 8 % 4 %
(34 cas)
TAGLIALAVORO 11,5 mois 100 % 0% 0 %
(4 cas)
MUKHERJEE et 18,2 mois 100 % 0% 0%
YOUNG (5 cas)
Série actuelle| 35,8 mois 63,6 % 18,2 % 18,2 %
(11 cas sur 12)

Par contre, tous les traitements initiaux orthopédiques
dans cette série ont échoué mais doivent &tre nuancés en fonction
de la durée d'immobilisation (en moyenne botte platrée sans ap-
pui de 4 & 6 semaines suivie d'un autre appui (Dynacast) de 2 a 6
semaines (séquence non respectée ici).

Certains auteurs par immobilisation prolongée ont cbte-
nu de bons résultats (MUKHERJEE et YOUNG), mais 1'inconvénient
économico-social est de faire accepter ces durées d'immobilisa-
tion par les patients et les organismes sociaux.

BERNDT et HARTY ont obtenu ainsi de bons résultats dans
certains cas (environ 69 %) traités par une botte platrée de 12 3
Le délai

souhaitable entre le début de la lésion et l'opération a é&té

18 semaines associés & des orthéses d'appui partiel.

l'objet de discussions.

Certains auteurs ont constaté que les résultats sont
bons lorsque 1'intervention chirurgicale est différée a partir du
diagnostic é&tabli
(1) (5)

D'autres ont estimé que les résultats étaient meilleurs

mais 1ils n'ont pas précisé le délai

optimum.

si le traitement chirurgical était précoce tout en définissant un

seuil critique de 12 mois entre le traumatisme évident et le
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traitement chirurgical.
ex : dans la série de 24 cas de O'FARRELL
- 8 cas traités chirurgicalement dans le délai de 12 mois
ont eu une amélioration certaine dans 3 de leurs cas.
- par contre 16 cas opérés aprés ce délai n'ont eu gqu'une
seule amélioration dans un cas.
Mais la série dJd'ALEXANDER est en contradiction avec
cette attitude car pour 14 cas opérés aprés ce délai d'l an, 13
résultats sont bons.
Notre série de 11 cas ne montre pas 1'importance et
1'utilité de ce seuil critique (le patient de 1'observation 4 est

exclu).
Période critique < 1 an > 1 an
Bons résultats 3 (Obs. 2,8,9) 4{0bs. 3,6,7,10)
Résultats acceptables 1 (Obs. 2) 1 (Obs. 1)
Résultats mauvais 2 (Obs. 5, 11) 0

X Indications thérapeutiques pratiques

Le recul est trop court pour étre significatif de 1'in-
dication des différents traitements et les cas sont peu nombreux
méme s'il existe en médecine sportive, par exemple, une occurence
relativement frégquente des lésions ostéochondrales postéro-
médiales de 1l'astragale.

1) Traitement initial orthopédique est indiqué dans les
cas suivants :

-~ chez l'enfant car le risque de nécrose est moindre par
rapport a celle de l'adulte (environ < a 12 % SELON BU-

TEL et VITWOET mais ce seuil n'est pas significatif).

- chez le sportif
- dans les cas familiaux
- dans les cas de lésions aigué&s avec un traumatisme ré-

cent si le stade radiologique est au début (stade I,

i1).

L'immobilisation platrée et la décharge sont variables
pouvant aller de 3 semaines & 3 mois. Leur durée est fonction du

stade radiologique. Elle est effectuée précocemment pour éviter
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1'évolution du stade (Obs. 3).

Lorsque un fragment ostéochondral siége en surface por-
tante quel que soit son importance sans déplacement, on effectue
une tentative de "refixation" en immobilisant dans une botte pla-
trée de 2 mois suivie d'une décharge de 3 mois ceci dans le but
d'éviter l'appui qui est un facteur défavorable (Obs. 11). Ce
traitement pourrait étre pratiqué dans les lésions stade III mais
actuellement on pense que la chirurgie précoce initiale est pré-
férable (Obs. 10) alors qgue pour le patient de 1l'observation 11,
l'intervention chirurgicale a été retardée par une immobilisation
de 2 mois (stade III) favorisant probablement 1'aggravation du
stade radiologique.

2) Traitement chirurgical initial

Il est effectué d'emblée dans :

- les lésions aigués de stade radiologique III latéral et

IV latéro-médial (Obs. 6,8,9,10). Le geste chirurgical

est précoce pour éviter le développement de 1'ostéoar-

thrite diagnostiquée radiologigquement par le pincement
de l'interligne articulaire, par la sclérose osseuse ou
par 1l'ostéophytose.

- les cas ou la symptomatologie fonctionnelle est invali-
dante avec un mauvais &tat fonctionnel méme chez les
sujets jeunes et les sportifs. la chirurgie doit é&tre
précoce pour permettre un retour précoce aux activités
professionnelles et actives.

- les cas d'évolution rapide du stade radiologique.

- les cas de corps étrangers libres, de sequestres préts
a se détacher, & refixer ultérieurement apreés avivement
ou perforation de la niche.

- les cas de gros fragments avec symptomatologie fonc-
tionnelle aggravée, il est préférable de procéder a une
ostéosynthése par vis (& scaphoide), par broche perdue
ou avec du tissu colle.

3) Traitement chirurgical le plus souvent retardé par
un diagnostic tardif ou par un échec des traitements antérieurs.
Il est indiqué dans les cas de récidive des symptomatologies
fonctionnelle et physique invalidantes aprés une immobilisation
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platrée méme chez l'enfant et le sportif. la permanence des symp-
toémes douloureux et physiques oblige & une sanction chirurgicale
ceci méme si les traitements étaient justifiés (stade I et II par
exemple).

Dans la littérature, il a é&té proposé un traitement or-
thopédique dans les lésions stade III mais le cas 11 montre gu'il
vaut mieux intervenir chirurgicalement de fagon précoce pour é&vi-
ter l'aggravation du stade ce qui s'est produit.

4) Techniques opératoires utilisées durant

1'arthrotomie

a) S8i la lésion_a un diamétre inférieur 4 1 cm et que

le fragment ne s'est pas détaché, le chirurgien excise la lésion
fragmentaire et réalise des perforations-forages selon la techni-
que de PRIDIE (1959). La sequestrectomie si elle a lieu est sui-
vie de multiples forages sous-chondraux dans 1l'espoir d'une revi-
talisation chondrocytaire pour les cellules ostéocytaires de 1la
moelle osseuse sous-jacente qui peut synthétiser un tissu néo-
cartilagineux.

b) 8i la lésion fragmentaire viable est supérieure & 1

cm_de diamétre avec une attache fibro-cartilagineuse. On fait un

curetage-excision des débris fibreux de la niche géodique selon
la technnique de SMILIE puis on replace le fragment dans la niche
en le fixant par un systéme de vissage sans téte de vis ou par du
tissu colle.

c) 8i la niche présente un aspect séquellaire irrégu-

lier et un sequestre évolué, on procéde alors a& une éxérése défi-
nitive du sequestre et un forage de la niche pour stimuler la
néo-formation fibro-cartilagineuse (JOHNSON 1981).

5) Schématisation des indications thérapeutiques en
fonction des stades radiologiques de la série actuelle

* Stade I : ce stade est l'indication pratique d'un
traitement orthopédique par immobilisation platrée ou strapping
d'Elastoplast avec surveillance clinico-radiologique (Obs. 4).

Malgré 1la classification stade I d'une radiographie
sub-normale et connaissant les antécédents de ligamentoplastie de
la patiente de l'observation 1 en faveur probablement d'un stade

IT associés & une clinique invalidante, il a été& réalisé une ar-
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throtomie et sequestrectomie par début d'une fragmentation.

* Stade II : la présence d'une fragmentation peu impor-
tante, partiellement détaché nécessite une sequestrectomie suivie
de curetage-perforation (Obs. 7, 2 coté droit). La lésion gauche
de l'observation 2 n'a pas nécessité de sequestectomie. Cela est
vrai également pour l1l'observation 3 dont les lésions kystiques
sous-chondrales ont été traitées chirurgicalement par des cureta-
ges-perforations ceci aprés un traitement orthopédique par immo-
bilisation prolongée platrée de 2 mois justifié par 1'age de 1la
patiente et sa scolarité.

* Stade III : il a été réalisé :

- une sequestrectomie et un curetage d'une lésion impor-
tante (< & 1 cm) dans l'observation 11 avec auparavant

une tentative d'immobilisation platrée prolongée (2

mois) pour éviter le facteur d'appui en principe défa-

vorable.
- une intégration au tissu-colle d'un fragment important

(> @ 1 cm de diamétre) aprés un curetage de la niche

géodique (Obs. 10).

Dans ces deux cas, les perforations n'ont pas été né-
cessaires car le curetage a permis une vascularisation
épitaxique.

- dans l'observation 5, le sequestre visible radiologi-
quement n'a pas été confirmé chirurgicalement. L&, des
perforations ont été effectuées dans une cavité wvir-
tuelle.

* Stade IV : L'arthrotomie est d'emblée initiale pour
éxérese de fragments ostéocartilagineux ou de calcifications in-

tra-articulaires (Obs. 6,8,9).

XI Conclusicns

Devant la multiplicité des activités de loisirs et la
demande croissante de patients se plaignant d'une symptomatologie
douloureuse banale, 1'ostéochondrite disséquante de 1'astragale
prend une place importante dans une société active principalement

de la troisiéme décennie, celle ol le maintien des activités né-
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cessite une bonne fonction de la tibio-tarsienne. ILe sexe, la
profession importent peu puisque cette série comprend plusieurs
patients d'origines diverses.

Le facteur étiologique le plus plausible, frégquemment
retrouvé est d'ordre traumatologique. La fréquence de cette pa-
thologie reste trés difficile & préciser puisque les modalités
cliniques, radiologiques, le délai de diagnostic différent selon
le site de la lésion. Cette série montre gu'on peut effectivement
distinguer 2 types de lésion :

- L'un, sur le bord latéral du déme astragalien carac-
térisé par les auteurs comme une fracture ostéochondrale avec une
étiologie traumatique aigué récente, un délai de diagnostic
court, un résultat bon dans l'ensemble & court terme quel que
soit le stade radiologique observé et un retour précoce aux acti-
vités professionnelles ou sportives.

- L'autre sur la partie médiale de la poulie astraga-
lienne, nommé&, dans la littérature,,ostéochondrite disséquante
typique de 1l'astragale, de diagnostic plus ou moins tardif, avec
signes cliniques disparates, radiologiquement difficile & inter-
préter ou classifier, avec un résultat aléatoire demandant un
suivi médical et physique assez long pour étre apprécié. Le trau-
matisme est inconstant, parfois directement en cause parfois sim-
plement facteur déclenchant de découverte..

Six astragales droits pour trois astragales gauches
rentrent dans cette catégorie.

La démarche diagnostique est alors trés importante pour
l'indication thérapeutique, pour le délai de diagnostic et pour
le pronostic. En gros, pour une douleur banale de la cheville, la
scintigraphie d'orientation et 1'imagerie par résonance magnéti-
que de diagnostic sont indiquées si la radiographie initiale
standard se révéle normale. La tomographie pluri-dimensionnelle
est utilisée pour l'étude de l'extension si 1'ostéochondrite est
évidente radiologiquement.

En attendant 1'application pratique de cette démarche,
les résultats de cette série sont conformes & ceux des séries an-

térieures.
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Deux cas soulévent cependant une discussion :

- Le résultat "acceptable" de 1la cheville droite de
1'observation 2 est & nuancer car il existe une localisation os-
téochondritique récente au niveau 1/3 moyen du bord supérieur du
dome astragalien alors que la radiologie de contrdle montre une
bonne cicatrisation de la lésion initiale du bord interne. Cette
localisation apparue récemment est probablement responsable de la
symptomatologie douloureuse dont se plaint, & ce jour, cette pa-
tiente.

- Le deuxiéme résultat "acceptable" est celui d'une
greffe ostéochondrale (observation 1) encore récente mais dont
1'évolution actuelle permet d'espérer bientdt un résultat favora-
ble. De plus, la lésion dans ce cas a &té classée stade I mais
dans les antécédents, on note une lésion ligamentaire ayant né-
cessité une ligamentoplastie. Ceci devrait é&tre en faveur d'un
stade radiologique II. C'est 1a& que l'apport de l'imagerie par
résonance magnétigue pourrait jouer un rdle intéressant pour une
classification plus précise et pour l'incidence du résultat. On
remarque, par ailleurs, que malgré un délai de diagnostic trés
court sur des stades radiologiques initiaux III et IV (obs 5 et
11) au niveau du bord médial, les résultats sont mauvais.

Le délai de diagnostic n'a eu aucune incidence sur 1la
qualité des résultats argumentant le fait que les stades évolués
sont un facteur défavorable pour le pronostic de la lésion.

Les résultats restent néanmoins basés sur la clinique
méme si la radiologie ne montre pas d'amélioration des images
initiales.

Il n'y a aucun intérét & laisser évoluer une lésion os-
téochondritique car le résultat post-chirurgical sera souvent mé-
diocre pour le bord médial. Enfin devant la difficulté de préci-
ser les stades I et II, II et III, l'arrivée de 1'imagerie par
résonance magnétique devrait permettre de réduire le délai dia-
gnostique au niveau de la lésion médiale. Ce délai dans cette sé-
rie est encore trop important (32 mois en moyenne) ce qui consti-
tue un facteur d'aggravation du stade radiologique, et entraine,
nous l'avons vu, un mauvais pronostic. Il serait intéressant d'é-
tudier le systéme vasculaire de l'astragale pour tous les pa-
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tients, porteurs d'une ostéochondrite disséguante typigue, pour
rattacher cette lésion avec une éventuelle malformation, absence
ou insuffisance vasculaire anastomotique vérifiée dans 50 % des
cas (GELBERMAN). A part de trés exceptionnels piéces d'autopsie,
cette vérification n'est pas actuellement réalisable. Souhaitons
que des moyens plus poussés d'étude de la vascularisation intra-

osseuse et périostée le permettent un jour.
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