L’atteinte du pied au cours du rhumatisme a apatite
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Les dépdts d apatite se localisent dans les régions périarticulaires, les tendons ou
péritendons, les bourses séreuses ou le tissu conjonctif. Ces dépdts sont isolés ou multiples
réalisant alors « la maladie des calcifications multiples » ou rhumatisme & hydroxyapatite.
Une prédominance féminine du rhumatisme a apatite est notée quelle que soit la localisation.
Les manifestations cliniques entrainées par ces calcifications sont variées: Certaines sont
asymptomatiques et découvertes lors d’ une exploration radiologique, d’ autres volumineuses
et intratendineuses entrainent une gene mécanique lors des mouvements, enfin certaines
entrainent des accés inflammatoires genéralement contemporains des phases de résorption des
calcifications. L' épaule et la région trochantérienne sont les sites les plus habituels de cette
affection.

Leslocalisations au pied et ala cheville sont plus rares et représenteraient 1 % de tous
les dépbts (3). Cette fréquence est probablement sous estimée. Nous rapportons 6
observations symptomatiques illustrant différentes variétés topographiques. Le délitement de
la calcification s accompagne d une poussée d' alure inflammatoire constante. Les aspects
radiologiques des calcifications ne différent pas des aspects observés dans les autres
localisations. |l s agit d’ opacités de densité calcique localisées au niveau des parties molles.
Lors des crises douloureuses, une fragmentation ou une résorption est souvent observée avec
disparition totale de la calcification dans quelques cas, argument supplémentaire pour la
nature apatitique de la calcification. Le seul traitement par AINS a été constamment efficace
dans toutes nos observations. La colchicine (12) et les infiltrations locales ont été proposées
par certains. Des dépdts en d’ autres sites n’ ont pas été recherchés systématiquement.

L’ atteinte de la 1le MTP est la plus classique des localisations. Nous n’avons
cependant retrouvé qu’une trentaine d’ observations dans la littérature (1,5,6,7,8,9). Cette
localisation entraine encore de nombreuses erreurs diagnostiques lorsque les radios ne sont
pas demandées ou sont mal interprétées (5). Elle simule une crise de goutte qui représente le
diagnostic différentiel principal, d ou le terme de pseudo podagre utilisé par certains (1,2,3,4).
La présentation clinique est stéréotypée avec une articulation tuméfiée, rouge et chaude. Le
contact cutané et la mobilisation articulaire sont douloureux. Au cours de quelques
observations privilégiées, la ponction du liquide articulaire a montré des cristaux intra-
articulaires (5) évocateurs apres coloration au rouge d' aizarine. Les calcifications sont le plus
souvent localisées sur la face médiade de la téte du ler métatarsien, comme dans notre
observation, et parfois alors responsable d’'une bursite (1,5). D’ autres sont localisées dans la
région sésamoidienne, probablement au sein des tendons fléchisseurs de I'hallux (6,7,9,12).
Cette derniére localisation peut nécessiter des clichés obliques et latéraux, afin de dégager les
calcifications de la téte métatarsienne et des sésamoides.

Nous avons observé d’ autres atteintes plus exceptionnelles :
e Une localisation en regard de I'lP du GO évoquant aussi une crise de goutte. Nous
N’ avons pas retrouvé d observations similaires lors de I’ étude de la littérature.
e L’atteinte d’un autre orteil avec tuméfaction locale globale, rougeur, mimant un orteil en
saucisse. La radiographie a permis d évoquer le diagnostic. L’atteinte des petits orteils
parait exceptionnelle (10).



e L’atteinte de la face antérieure de la cheville avec une grosse calcification totalement
régressive.

e Un dépdt en région sous-cuboidienne proche de celle décrite par Cox (11).

e Unelocalisation au niveau de I’ insertion achilléenne.

e Une localisation dans les parties molles du talon a été responsable d’'une talalgie aigue
avec impossibilité de poser le talon au sol pendant 7 jours. Elle parait exceptionnelle et
nous N’ avons pas retrouve d observations similaires dans la littérature.
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