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A pieds joints
dans les fractures du pied!
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M. C. Alcanéum, 50 ans, fait une chute d'une hauteur de trois métres. Il atterrit sur ses pieds. Son
talon droit est déformé et cedématié. Ou se situe la fracture ? Que doit-on rechercher a l'examen ?

Comment traiter ce patient en premiére intention ?

L A GRAVITE des traumatismes du ;
Figure 1

pied est tres variable . De la banale
fracture d’'un orteil a 'écrasement des
os du tarse, la complexité du diag-
nostic et du traitement augmente
proportionnellement a la gravité de
latteinte. De plus, les conséquences a
long terme de telles fractures peuvent
étre importantes autant sur le plan de
la démarche que sur celui de la qualité
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de vie des patients. C’est la raison

pour laquelle il est primordial de sa- | Figure2

voir reconnaitre, traiter et orienter ces
patients.

Un bref rappel anatomique est
d’abord essentiel. L'astragale s’articule
avec le tibia distal, tandis que le calca-
néum s’articule sous lastragale, pour
former le talon. Le péroné distal vient
fermer la mortaise sur sa face exté-
rieure, et stabilise I'astragale. Il ne faut
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pas oublier que la vascularisation de
I'astragale se fragilise a la suite d’une
fracture, et que le calcanéum est com-

latérale (figure 2).

parable a une coquille d’ceuf. En effet, lors d’une chute sur
les talons, souvent, cette mince coquille (la corticale) éclate
en une multitude de fragments, ce qui est probablement le :
cas de M. C. Alcanéum. Dans sa partie antérieure, l'astra- : yes .
, . , . L . Les fractures de l'arriére-pied:

gale s’articule avec 'os naviculaire, et le calcanéum s’articule : |, A
) ) - . l'astragale et le calcanéum

avec le cuboide. Quant aux métatarses, le quatrieme et le
- Les fractures de l'astragale
Le D) Pierre-André Clermont, orthopédiste, exerce au Centre

- 1éoles internes et externes, le tibia distal, le calcanéum et

hospitalier Saint-Eustache.

Figures 1 et 2. Schémas du pied, divisé en arriére-pied, moyen-pied et avant-pied. Vue dorsale (figure 1) et vue

cinquiéme s’articulent avec le cuboide, et les trois premiers
avec les trois cunéiformes, qui se situent a la partie distale
de l'os naviculaire (figures 1 et 2).

Lastragale est un os complexe s’articulant avec les mal-
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Figure 3

Figure 4

Figures 3 et 4. Fracture du calcanéum. Radiographie de profil d’une fracture du calcanéum (figure 3). Cliché

scannographique coronal d’une fracture du calcanéum (figure 4).

l'os naviculaire. Il présente également deux apophyses : une
latérale et une postérieure. Il est recouvert a 60 % de car-
tilage articulaire, et il est libre de toute attache musculaire,
ce qui explique le risque de nécrose avasculaire a la suite
d’une fracture. Chyperdorsiflexion est le mécanisme qui :
intervient le plus souvent dans les fractures du col de I'as- :
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tragale, notamment lors des accidents
dela route.

Pour faire I'évaluation radiologique
des fractures de I’astragale, on doit ob-
tenir des radiographies de la cheville et
du pied. Plus spécifiquement, on pour-
rait demander un cliché de Canale (en
équin maximum et en pronation a 15°),
afin de mieux visualiser le col de I'as-
tragale. Les fractures des apophyses la-
térale et postérieure seront mieux vé-
rifiées par une tomodensitométrie
axiale.

Lévaluation radiologique nous per-
mettra de mettre en évidence les diffé-
rentes fractures possibles, soit une frac-
ture des processus latéral ou postérieur
ou une fracture de la téte, du corps ou
du col de I'astragale. Les fractures du col
de l'astragale peuvent étre associées a
une luxation sous-astragalienne, tibio-
astragalienne et astragalo-naviculaire.

Ces fractures doivent étre évaluées
en orthopédie et, afin d’en optimiser le
traitement, on devrait demander une
tomodensitométrie axiale. On traitera
les fractures non déplacées par immo-
bilisation platrée et décharge, tandis
qu'un traitement chirurgical sera né-
cessaire pour tout déplacement de plus
de 2 mm.

Les fractures du calcanéum

Le calcanéum s’articule avec I'astra-
gale sur sa face supérieure par le biais
de trois facettes : la facette postérieure,
la facette moyenne (sur le sustentacu-
lum tali) et la facette antérieure. U'in-
tégrité de ces surfaces articulaires est
essentielle pour le bon fonctionne-
ment de larriere-pied, et surtout pour
les mouvements d’inversion et d’éversion. Par ailleurs,
toute fracture touchant la tubérosité postérieure du calca-
néum, point d’insertion du tendon d’Achille, aura des
conséquences majeures sur la démarche lors de la poussée
au sol.

Limpaction de 'astragale dans le calcanéum lors d’une



chute est souvent responsable des frac-
tures du calcanéum. On recherche
alors une fracture du rachis dorso-
lombaire associée (10 % des cas) ainsi
qu'une fracture controlatérale (de 5 a
9% des cas) et d’autres traumatismes
des membres inférieurs (26 % des cas).

Une radiographie de profil confirme
la présence d’une fracture (figure 3).
Un cliché du plan antéropostérieur
(AP) nous permettra d’évaluer 'ex-
tension calcanéo-cuboidienne. Une ra-
diographie axiale de Harris (dorsi-
flexion maximale avec faisceau orienté
a 45° céphalade), nous permettra de
mieux évaluer Particulation sous-as-
tragalienne et le déplacement de la tu-
bérosité. Pour évaluer le déplacement
et Patteinte intra-articulaire, et pour
planifier le traitement définitif, le chi-
rurgien devrait demander une tomo-
densitométrie axiale (clichés coronaux
et transverses) (figure 4).

Les patients qui présentent I'un des
deux types de fractures du calcanéum,
soit intra-articulaire et extra-articulaire,
devront étre orientés vers l'orthopédie.
Les fractures extra-articulaires non dé-
placées et les fractures trés comminu-
tives feront vraisemblablement I'objet
d’un traitement conservateur. Toute-
fois, on optera pour le traitement chi-
rurgical afin de reconstruire les sur-
faces articulaires, et de redonner une
forme plus normale au talon, selon la
sévérité de la fracture, 'age du patient
et la faisabilité d’une telle intervention.

En définitive, les fractures de I’as-
tragale et du calcanéum doivent étre

Figures 5 et 6. Repéres radiologiques normaux tarso-métatarsiens en oblique (figure 5) et de face (figure 6).

Les fractures de l'astragale et du calcanéum doivent étre diagnostiquées en premiére ligne et im-
mobilisées a l'aide d'une attelle platrée; dans les 24 heures suivant le traumatisme, le patient
doit étre orienté vers un spécialiste qui déterminera le traitement.
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Repéres radiologiques d'une fracture
luxation tarso-métatarsienne

Radiographie Reperes

sions incompletes, tandis que les frac-
tures completes et déplacées devront
étre traitées chirurgicalement.

Les fractures du cuboide et des cunéi-
formes sont rarement isolées. Elles sont

De face

o Avulsion d’un éclat osseux a la base
du deuxiéme métatarse

De profil

o Rebord médial du deuxiéme métatarse en ligne avec
le rebord médial du deuxiéme cunéiforme (figure 6 b)

o Rebord médial du quatrieme métatarse en ligne
avec le rebord médial du cuboide (figure 5 b)

o Aucun déplacement dorsal des métatarses

fréquemment associées a une atteinte de
Particulation tarso-métatarsienne (arti-
culation de Lisfranc). Cette articulation,
renforcée par de solides ligaments, est la
clé de voute de 'arche transverse du pied.
1l faut toujours avoir présente a lesprit la
possibilité de fractures-luxations tarso-
métatarsiennes afin de les déceler pré-
cocement, car faute de les reconnaitre,

diagnostiquées en premieére ligne et immobilisées a 'aide
d’une attelle platrée ; dans les 24 heures suivant le trau-
matisme, le patient doit étre orienté vers un spécialiste qui :
déterminera le traitement définitif. C’est ce qu’on aurait
da faire dans le cas de M. C. Alcanéum apres avoir éliminé
une atteinte neurovasculaire, une fracture ouverte et une -
- gures 5 et 6). Les reperes radiographiques sont énoncés au
- tableau 1.

fracture du rachis ou des membres inférieurs.

Les fractures du moyen-pied

Darticulation midtarsienne (calcanéo-cuboidienne et
vra se faire dans les 24 heures suivant le traumatisme. Le
tismes violents ou lors d’accidents sportifs. Les entorses
- vée, apres s'étre assuré quil n’y a pas de syndrome de loge

astragalo-naviculaire) peut étre touchée lors de trauma-

(sans atteinte radiologique, mais cliniquement doulou-

reuses) seront traitées simplement par une mise en charge
progressive, sans HnIIAIOblllsa‘tlf)Il. Les fractur,es‘et lux\atl.ons Les fractures de lavant-pied
plus graves devront étre traitées en orthopédie apres im- :
. Les fractures des métatarses

Les fractures de I'os naviculaire sont souvent observées
chez les sportifs ; elles occasionnent une douleur dorso-
médiale ou franchement médiale. Le diagnostic différen-
- blémes ultérieurs de métatarsalgie de transfert et de kéra-
saire. Les radiographies simples, la tomodensitométrie et
méme la scintigraphie osseuse orienteront le diagnostic.
Limmobilisation sans mise en charge sera réservée aux 1é-

mobilisation adéquate.

tiel avec la tendinite du muscle tibial antérieur est néces-

les conséquences a long terme risquent

d’étre tres graves. Les accidents de la route, de travail et les

sports (équitation, football) sont en grande partie respon-
sables de ces blessures.

Afin de bien reconnaitre les fractures-luxations tarso-

métatarsiennes, I'évaluation rigoureuse des radiographies

antéropostérieure, latérale et oblique est essentielle (fi-

Le moindre déplacement tarso-métatarsien nécessitera
un traitement chirurgical. Uévaluation en orthopédie de-
pied sera donc immobilisé et maintenu en position suréle-

du pied ni de fracture ouverte.

Les métatarses jouent un réle primordial dans la répar-
tition de la charge vers I'avant-pied. Ainsi, un traitement
adéquat des fractures des métatarses préviendra les pro-

toses plantaires. Un traumatisme en torsion produira une
fracture spiralée, tandis qu'un choc direct sur le pied sera
le plus souvent responsable des fractures transverses et

Il faut toujours avoir présente a U'esprit la possibilité de fractures-luxations tarso-métatarsiennes
afin de les déceler précocement, car faute de les reconnaitre, les conséquences a long terme risquent

d'étre trés graves.
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obliques. Pour bien évaluer le dépla-
cement, il faudrait prendre des radio-
graphies de face et de profil.

Il est essentiel d’évaluer le déplace-
ment dans le plan frontal des premier
et cinquieme métatarses, puisqu’il en-
trainera un élargissement du pied. De
méme, tout déplacement important
dorsal ou plantaire dans le plan sagit-
tal entrainera des modifications dans
la répartition de la charge au niveau
de la téte des cinq métatarses.

Pour les diverses raisons énumé-
rées ci-dessus, les fractures déplacées
(2 mm et plus) devront étre évaluées
en orthopédie. Les fractures peu ou
pas déplacées pourront étre traitées
avec une botte de marche amovible et
par une mise en charge protégée, pen-
dant trois semaines, tandis que les
fractures déplacées des premier et cin-

quiéme métatarses dans le plan frontal et du premier au
cinquiéme métatarses dans la plan sagittal dictent un trai- :
- deux sésamoides plantaires est normale, une réduction chi-

La fracture de la base du cinquieme métatarse (figure 7) -
est un probléme commun en clinique. La majorité de ces :
fractures sont des avulsions du court péronier de la base du :
cinquiéme métatarse a la suite d’'un traumatisme en inver- :
sion, accompagné de flexion plantaire. Le traitement de ce :
type de fracture est purement symptomatique, et Saccom- :
pagne d’une mise en charge progressive selon la tolérance :
du patient. Par ailleurs, les fractures déplacées, franche-
ment diaphysaire et métaphyso-diaphysaire, devront étre

tement chirurgical.

évaluées en orthopédie.

La premiére articulation métatarso-phalangienne

Figure 7. Radiographie de face d’une fracture de la base du cinquiéme métatarse.

bons indices sur la possibilité d’'une réduction fermée effi-
cace sous bloc digital. Pratiquement, si la distance entre les

rurgicale sera probablement nécessaire puisque le ligament
intersésamoide est intact, et que la plaque palmaire est pro-
bablement interposée. Par ailleurs, si le ligament intersésa-
moide est déchiré (la distance entre les deux sésamoides sera
alors augmentée) ou s’il y a fracture des sésamoides, il est
possible de réaliser une réduction fermée. Le traitement
ultérieur sera le méme que celui de Pentorse métatarso-
phalangienne. Les fractures métatarso-phalangiennes du
premier rayon devront étre évaluées en orthopédie.

. Les fractures des phalanges
- et des articulations interphalangiennes
La mobilité de la premiére articulation métatarso-
phalangienne doit étre préservée a tout prix, étant donné
son role dans la démarche normale, d’ott 'importance de :
traiter adéquatement les atteintes traumatiques a ce niveau.
Les entorses en hyperextension du premier orteil feront
P'objet d’un traitement symptomatique (repos, glace, éléva- :
tion) et d'un compagnonnage avec le deuxieme orteil pen- :
dant une période de trois semaines. Les luxations métatarso- :
phalangiennes du premier orteil sont souvent le résultat d'un
traumatisme de forte intensité, et sont le plus souvent dor-
sales. La radiographie antéropostérieure nous donnera de :

Les fractures de la phalange proximale et de I'articulation
interphalangienne du premier orteil peuvent nécessiter une
réduction chirurgicale, si le déplacement est important.

Les fractures des deuxiéme au cinquiéme or-
teils peuvent étre traitées simplement par
compagnonnage.
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AR
Orientation vers l'orthopédiste
du patient ayant subi une fracture du pied

Immeédiatement

o Fracture ouverte

o Atteinte neurovasculaire
o® Syndrome de loge

o Luxation irréductible

Dans les 24 a 48 heures

o Fracture du tarse

o Fracture-luxation tarso-métatarsienne
o Fracture de I'avant-pied déplacée

La semaine suivante ou au besoin
o Fractures non déplacées

@ Avulsions isolées

o Fractures des orteils

Toutefois, les fractures des deuxieme au cinquieme orteils
peuvent étre traitées simplement par compagnonnage
puisque la fonction des articulations interphalangiennes de
ces orteils n’est pas essentielle a une démarche normale.

A UCUN DES TROUBLES PRESENTES ICI ne dicte une évalua-

compagnonnage. £
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Mots clés: pied, fracture, luxation.
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Foot fractures. Fractures and dislocations of the foot are pre-
sented by anatomic region. Mechanism of injury, radiographic
evaluation and primary care treatment are reviewed. Calcaneal
and talus fractures must be referred in orthopaedic surgery in
the 24 hours following trauma after proper evaluation to elim-
inate associated injuries. The primary care physician must have
a high index of suspicion for tarso-metatarsal fracture-dislo-
cations in hind foot and forefoot trauma. Metatarsal fracture
displacement and location must be carefully evaluated to ori-
ent treatment. Toe fractures seldom need surgical treatment
except for first toe. Buddy taping is an adequate treatment for
most toe fractures. Open fractures, compartment syndromes,
neurovascular compromises and unreducible dislocations must
be referred immediately to the specialist while fractures of the
tarsal bones can wait 24 hours properly immobilized. Metatarsal
fractures are referred according to severity of injury while toe
fracture can be seen in the next week following trauma or
treated by the primary care physician.

Key words: foot, fracture, dislocation.
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