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I-) INTRODUCTION ET OBJECTIFS :
A-) INTRODUCTION :

Le pied est ’extrémité distale du membre inférieur par laquelle en position

debout le corps repose sur le sol et dont le squelette est composé du tarse du
métatarse et des phalanges. IL a une fonction de support, d’amortissement et de
propulsion du membre inférieur.

Les fractures du pied sont des solutions de continuité d’un ou de plusieurs os
constitutifs du tarse, du métatarse, et des phalanges.

Les fractures du pied sont de plus en plus fréquentes avec I’industrialisation et le
nombre de plus en plus élevé de véhicules et aussi d’engins a deux roues [10].
Ce sont des fractures le plus souvent de 1’adulte jeune, elles sont rares chez
I’enfant [33].

Les fractures du tarse postérieur sont les plus fréquentes, celles du tarse
antérieur sont rares et siegent le plus souvent au niveau du scaphoide tarsien.
Les fractures des métatarsiens ne sont pas rares. Il s’agit généralement de
fractures de fatigue. Les phalanges sont aussi fréquemment fracturées par
¢crasement d’une charge lourde sur le pied [39].

Les fractures du tarse postérieur peuvent étre bilatérales lors de chute avec
réception sur les talons.Ces fractures sont parfois associées a des Iésions
traumatiques des vertebres ainsi qu’a des I€sions €¢tagées du membre inférieur
entratnant des séquelles invalidantes [32] .

Les fractures du tarse antérieur, métatarse et des phalanges sont considérées
comme secondaires et sont généralement découvertes dans le contexte de poly
traumatisme. Cependant, ces fractures peuvent avoir des séquelles importantes
a la simple station débout, métatarsalgies, déformations des orteils.

Aussi, des séquelles comme les raideurs articulaires, les boiteries, les troubles de
la statique et de la cinétique, peuvent avoir de graves conséquences psychiques

pour les malades.
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Si des études ont été faites séparément sur certaines fractures du pied [10], de
nos jours nous n’avons recensé au Mali que peu d’études portant sur I’ensemble
des fractures du pied.

C’est pour ces raisons que cette ¢tude a été instituée dans le but d’avoir un
apercu général sur les fractures du pied dans le service d’Orthopédie et de
traumatologie de I’Hopital Gabriel Touré.

Afin d’atteindre ce but, nos objectifs ont été les suivants :

B-) OBJECTIFES

1-)Objectif général :

Etudier les fractures du pied dans le service d’Orthopédie et de Traumatologie
de
I’Hopital Gabriel Touré de Décembre 2004 a Aott 2005.

2-)Objectifs spécifiques :

- Déterminer les aspects épidémiologiques des fractures du pied.
- Déterminer les aspects cliniques des fractures du pied.
- Apprécier 1’évolution et les complications des fractures du pied.

- Evaluer les résultats du traitement des fractures du pied.
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II-) GENERALITES :

A-) Rappel anatomique :

Organe de support et de mouvement, le pied est un organe trés structuré

caractéristique de I’espece humaine. Il est constitu¢ de 26 os. Cela lui permet
d’avoir une structure résistante et une trés bonne flexibilité.

Son squelette comporte : le tarse, le métatarse et les phalanges. Les os sont tenus
ensemble par des ligaments, entourés de muscles, actionnés par des tendons,
commandés par des nerfs.

Les tendons relient I’os aux muscles, le plus connu est le tendon d’Achille entre
les muscles du mollet et le calcanéum dans le talon qui est particulierement
exposé et vulnérable. Les nerfs assurent la transmission des mouvements et des

sensations.

1) Les os du pied :

1.1) Le tarse : Il comprend : le tarse postérieur et le tarse antérieur.

1.1.1 Le tarse postérieur : Il est composé de 2 os : le talus et le calcanéum (Figl
et Fig2).
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Schéma : Grégoire R. et Oberlin Dr. Précis d’Anatomie 6°™ édition 1962 Bailliére J-B et fils
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* Le talus: est 1’os qui porte tout le poids du corps. Il est placé en
superstructure sur le calcanéum. Il a la forme d’un escargot et comprend 3
parties :
le corps qui occupe les ¥ de 1’os par I'intermédiaire duquel 1’os s’articule
avec les os de la jambe.
le col unit la té€te au corps
la téte.
I1a 6 faces :
la face supérieure a la forme d’une poulie. C’est la surface articulaire du talus
par laquelle s’articulent les os de la jambe. (Fig3)
la face inférieure aussi articulaire porte 2 surfaces articulaires : la facette
articulaire antéro-interne et la facette articulaire postéro externe .Les 2
facettes articulaires sont séparées par la rainure talienne. (Fig4)
Ce sont ces facettes qui s’articulent avec leurs correspondantes du calcanéum
pour former Darticulation talo-calcanéenne antérieure et postérieure encore

appelée articulation sous talienne.
La face postérieure.
La face antérieure.
La face externe.

La face interne.
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Schéma : Grégoire R. et Oberlin Dr. Précis d’ Anatomie 6°™ édition 1962 Bailliére J-B et fils
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* Le calcanéum : constitue a lui seul la partie postérieure de la votte plantaire.

Il est solidaire du tarse antérieur par le cuboide auquel il est articulé et du
scaphoide auquel il est fix¢é par le ligament en Y de CHOPART.

Il recoit le poids du corps totalement ou partiellement selon la position du pied
au sol par la partie antérieure de sa face supérieure et prend appui au sol par la
partie postérieure de sa face inférieure [32].

Grossierement parallélépipédique, il comprend 2 parties :

Le corps composé de 2 parties :

En avant la grande apophyse,

En arriere la grosse tubérosité : contient sur sa face supérieure la facette
articulaire postéro externe.

La petite apophyse au dessous et en dedans du corps encore appelée
sustentaculum tali .Elle porte la facette articulaire antero-interne.

On lui décrit 6 faces :

Une face supérieure a deux segments : (Figd)

Postérieure lisse, antérieure présentant un sillon, le plancher du sinus du
tarse, dans lequel s’insere le ligament en haie ou ligament talo-calcanéen qui
sépare 2 surfaces articulaires: 'une postéro externe cylindrique, le
thalamus ; 1’autre antéro-interne prolongée en dedans sur le sustentaculum
tali.

Une face inférieure large en arricre dans la zone des tubercules postérieures,
plus étroite en avant.

Une face antérieure articulée avec le cuboide

Une face interne concave formant le canal calcanéen, surplombée par le
sustentaculum tali.

Une face externe plane qui est la face de 1’abord chirurgical avec le relief du
tubercule d’insertion de la gaine des péroniers et du tubercule d’insertion du

ligament fibulo-calcanéen.
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La jonction du bord antérieur du thalamus et du plancher du sinus du tarse

constitue le crucial angle de Gissane qui est un excellent repére de réduction.

Schéma : Grégoire R. et Oberlin Dr. Précis d’ Anatomie 6°™ édition 1962 Bailliére J-B et fils




1-1-2) Le tarse antérieur : comprend 5 os (Fig6) :

* Le cuboide : est un os latéral du tarse antérieur. Il est situé devant le

calcanéum, prismatique, triangulaire.

* Le scaphoide : Os médial du tarse antérieur, il est situé devant I’astragale

* Les os cunéiformes : au nombre de 3 situés devant le scaphoide :

- os cunéiforme médial.
- os cunéiforme intermeédiaire : plus petit.

- os cunéiforme latéral.
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1-2) Le métatarse : Il est constitué de 5 os (fig7) présentant chacun :

- un corps ou diaphyse, prismatique, triangulaire

- une base proximale.

- une téte distale.

1-3) Les phalanges : Ils constituent le squelette des orteils (Fig7).

Tous les orteils posseédent 3 phalanges : proximale, moyenne, et distale sauf le
gros orteil qui n’en posséde que 2 : proximale et distale. Chaque phalange est

un os long constitué : d’un corps, d’une base et d’une téte.
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2-) Les articulations du pied :

L’articulation tibio-talienne guide le pied dans le plan sagittal tandis que les
autres articulations du tarse guident le pied dans le plan frontal et transversal.
Cela adapte parfaitement le pied aux irrégularités du sol lors de la marche.

2-1) Articulation de la cheville : Elle unit le pied a la jambe. Les surfaces

articulaires sont :
- D’extrémité supérieure de I’astragale
- D’extrémité inférieure du tibia.

2-1-1) Moyens d’unions :

* Capsule articulaire : est un manchon fibreux qui s’insére en haut sur le bord

antérieur et le bord postérieur de la limite cartilagineuse de la surface articulaire
du tibia, de la malléole interne et de la malléole externe.

Ce manchon fibreux dexend et vient s’insérer au niveau des limites
cartilagineuses de la poulie talienne .I1 est recouvert a l’intérieur par la
membrane synoviale qui sécréte de la synovie.

* Les ligaments :

° Le ligament latéral externe qui comprend 3 faisceaux :
- un faisceau antérieur qui est le ligament fibulo-talien antérieur,
- un faisceau moyen : qui est le ligament fibulo-calcanéen,
- un faisceau postérieur qui est le ligament fibulo-talien postérieur.
° Le ligament latéral interne ou ligament deltoidien qui comprend 2 faisceaux :
- un faisceau superficiel encore appelé faisceau deltoidien porte le nom de
ligament tibio-gleno-sustentaculaire,
- un faisceau profond.

Mouvements physiologiques :

L’articulation de la cheville oriente le pied dans le plan sagittal et permet 2
types de mouvement :

- la flexion dorsale,
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- la flexion plantaire.

2-2) Articulation du tarse postérieur : ou articulation sous talienne composée de

2 articulations :
- T’articulation talo-calcanéenne antérieure

- Tarticulation talo-calcanéenne postérieure

a) les surfaces articulaires : 1l s’agit des facettes articulaires antéro-interne et
postéro externe de la face inférieure du talus qui s’articulent avec leurs

correspondantes de la face supérieure du calcanéum.

b) les moyens d’union :
- la capsule articulaire,
- les ligaments sont au nombre de 2 :
° Le ligament latéral externe
° Le ligament interosseux : encore appelé ligament en haie. (Fig8)

Les mouvements physiologiques : ils sont fonctionnellement indissociables de

ceux de I’articulation de CHOPART. Ce sont :

- L’inversion du pied facilitée par 1I’extension du pied, porte la plante du pied
vers I’intérieur en rotation médiale et adduction du tarse antérieur.
- L’¢éversion du pied facilitée par la flexion du pied, porte le pied vers

I’extérieur en rotation latérale et abduction.
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2-3) L’articulation du tarse antérieur: ou articulation medio tarsienne ou

articulation de CHOPART, unit le tarse postérieur au tarse antérieur. Elle est

constituée de 2 articulations :
- Tarticulation talo-scaphoidienne
- Darticulation calcanéo-cuboidienne.

Les mouvements physiologiques : sont liés a ceux de I’articulation talo-

calcanéenne.

Entre les os du tarse se trouvent des articulations :

- Darticulation scapho-cunéenne : entre le scaphoide et les cunéiformes,
- Tarticulation scapho-cuboidienne : entre le scaphoide et le cuboide,

- les articulations inter-cunéennes entre les cunéiformes.

2-4) Les articulations de 1’avant pied :

2-4-1) Articulation tarso-métatarsienne : encore appelée articulation de

LISFRANC. Elle unit le tarse et le métatarse et comprend :
- T’articulation cunéo-metatarsienne
- T’articulation cubo-metatarsienne.

2-4-2) Articulations métatarso-phalangiennes : sont au nombre de 5.

Elles opposent les tétes des métatarsiens aux cavités glénoides des phalanges
proximales. Elles possedent toutes : une capsule articulaire et des ligaments
collatéraux métatarso-phalangiens médial et latéral.

Mouvements physiologiques :

- Flexion (30° a 40°), Extension (60°)

- Abduction et Adduction

2-4-3) Articulations inter-metatarsiennes: Unissent les bases des métatarsiens

entre elles.

2-4-4) Articulations inter-phalangiennes : Unissent base et téte de 2 phalanges

successives.
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Mouvements physiologiques :

- Flexion : 80°

- Extension : 90°

3) Les muscles du pied :

Ce sont de courts muscles répartis en 2 groupes :

3-1) Les muscles dorsaux : il existe un seul muscle : le muscle pédieux.

Action : Extension du gros orteil.
Le muscle pédieux est innervé par le nerf pédieux qui est une branche du tibial
antérieur.

3-2) Les muscles plantaires : se divisent en 3 groupes :

3-2-1) Le groupe moyen : comprend :
- Le court fléchisseur plantaire

- Les muscles lombricaux

- Les muscles inter-osseux

- La chair carré de SYLVIUS.

3-2-2) Groupe interne :

Abducteur du gros orteil,

Adducteur du gros orteil,

Court fléchisseur du gros orteil

3-2-3) Le groupe externe :

Abducteur du petit orteil,

Adducteur du petit orteil,

Opposant du petit orteil.
Ces muscles sont innervés par les nerfs plantaires externe et interne qui sont

des branches du nerf tibial postérieur.

4-) La vascularisation du pied :

4-1) La vascularisation artérielle du pied :

Le pied est vascularisé par 2 troncs artériels :
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- lartére pédieuse, fait suite a I’artere tibiale antérieure,

- Dartere plantaire, fait suite a 1’artere tibiale postérieure.

4-1-1) L’artere pédieuse :

Elle commence a partir du ligament annulaire du pied et se termine au niveau
du ler espace inter-osseux ou elle plonge vers la plante du pied pour
s’anastomoser avec 1’artére plantaire externe. Les collatérales sont :
- D’artére dorsale du tarse,
- l’artéere dorsale du métatarse ; entre ces 2 collatérales se trouve une
anastomose a savoir 1’artere du sinus du tarse.

4-1-2) L’artere plantaire : se divise en deux troncs artériels

- L’artére plantaire interne: nait de la bifurcation interne de la tibiale
postérieure, elle descend en dedans et va se terminer au niveau de la téte du
ler métatarsien ou elle donne I’artére collatérale plantaire du gros orteil.

- L’artere plantaire externe : apres avoir donnée des collatérales, s’anastomose
avec l’artére plantaire interne et de cette anastomose partent les arteres
plantaires inter-osseuses qui donneront les arteéres plantaires inter-osseseuses
des orteils.

- Il existe une anastomose entre les arteres plantaires inter-osseuses et les

artéres dorsales inter-osseuses.

4-2) La vascularisation veineuse du pied :
Les veines sont au nombre de deux par artere. Elles ont une disposition calquée
sur celle des arteres.

4-3) La vascularisation lymphatique du pied : gréle, se dirigent vers les

lymphatiques tibiaux antérieurs.

5-) Innervation du pied :
Les muscles et les téguments du pied sont innervés par :

* Le nerf pédieux
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* Les nerfs plantaires

Ces nerfs proviennent des branches terminales du nerf grand sciatique que
sont :

- Le nerf sciatique poplité interne,

- Le nerf sciatique poplité externe.
B-) ETIOLOGIE :

Six étiologies déterminent la survenue des fractures du pied :

1)_Les accidents de la voie publique : principale cause des fractures du

talus, du tarse antérieur, du métatarse et des phalanges.

2) Les accidents de travail : accident de chantier de batiment, chute d’un
arbre, réception d’un objet lourd sur le pied. C’est la principale étiologie des
fractures du calcanéum et du tarse antérieur.

3) Les fractures de fatigue : concerne le calcanéum et le métatarse.

4) Les accidents de mine : responsable du pied de mine c'est-a-dire un

délabrement cutan€¢o-musculaire avec des fractures communicatives du pied.

5) Les accidents domestiques : par réception d’un objet lourd sur le pied,

principale étiologie des fractures du tarse antérieur et du métatarse.

6) Les accidents de sport : responsable des fractures des phalanges et du

métatarse.

C-) Mécanismes :

Le mécanisme des fractures du pied est direct ou indirect.

1) Meécanisme direct : par écrasement ou de coups direct regu sur le pied.

Dans ce cas la fracture se situe au niveau du point d’impact.

2-) Mécanisme indirect : concerne principalement 1astragale et le

calcanéum. La fracture se situe a distance du point d’impact. Il peut s’agir de :

- compression,
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- Flexion dorsale ou plantaire forcée du pied.

- Chute avec réception sur les pieds

D-) Anatomopathologie :

1) La fracture du talus :

Il s’agit d’une classification radio anatomique, on distingue :

1-1) La fracture totale : C’est la plus fréquente, la plus caractéristique et la plus
importante a étudier. Suivant le trait de fracture, on distingue :
* la fracture transversale : suivant I’importance du déplacement on décrit 3 types
de fractures transversales :
- type I : fracture transversale peu ou pas déplacée
- type Il : fracture transversale avec luxation sous talienne
- type III : fracture transversale plus énucléation du fragment postérieur
entrainant un soulevement des fléchisseurs des orteils expliquant la flexion
irréductible en particulier du gros orteils.
* la fracture sagittale extrémement rare
* la fracture comminutive trés grave

1-2) les fractures parcellaires :

- de la téte, rare souvent associée a une luxation médio tarsienne,

- du col, c’est la plus fréquente pouvant étre associ€e a une fracture parcellaire
de la téte et a une luxation sous talienne,
- de la poulie talienne, peut siéger souvent au niveau du versant externe ou

interne. Elle peut passer inapercu,

de I’apophyse externe.

1) La fracture du calcanéum :
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Selon KEMPF et TOUZARD, le thalamus constitue «le pivot articulaire

central » ; les fractures a distance sont les fractures parcellaires et les fractures

qui englobent le thalamus sont thalamique et perithalamique. [36]

* Les fractures parcellaires :

*

de la tubérosité postérieure ou fracture de BOEHLER,

de I’angle postéro supérieur qui peut siéger au dessus ou en dessous de

I’insertion du tendon d’Achille,

de la grande apophyse pré-thamique,

totale de la tubérosité postérieure rétro-thalamique a trait vertical,
du bec de la grande apophyse.

Les fractures thalamique et perithalamique : fréquentes, complexes et de

mauvais pronostic. Elles ont fait I’objet de plusieurs tentatives de classification,

mais nous exposerons celle de DUPARC .Deux ¢léments physiopathologiques

guident la description a savoir le cisaillement responsable du trait de séparation

et la compression qui se traduit par 1I’enfoncement.

Type 1: fracture séparation a 2 fragments, I’un postéro externe et I’autre
antéro-interne.
Type II : fracture luxation, le fragment postéro externe bascule en varus et se
luxe en dehors.

Type 111 : fracture séparation enfoncement a 3 fragments

Type IV : fracture séparation enfoncement a 4 fragments.

Au-dela de 4 fragments, la fracture constitue un écrasement calcanéen non
systématisable.

Le degré d’enfoncement est déterminé par ’angle tubero-thalamique de
BOELHER qui est formé par 2 lignes joignant d’une part le thalamus et la
grosse tubérosité et d’autre part le thalamus et le bec de la grande apophyse.
Cet angle est normalement de 40 degrés. Il évalue la gravit¢ de la fracture

enfoncement selon 3 types de gravité croissante (Fig9) :
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Fig9 : LES 3 DEGRES D’ENFONCEMENT HORIZONTAL DU
FRAGMENT CORTICO-THALAMIQUE

— 27 degra,

Ht

Avt

Schéma : ELSEVIER. Fractures du calcanéum. EMC (paris), App. Locomoteur 14-094-A-10, 1996,
- Type I: angle positif

- Type II: angle nul
- Type III : angle négatif

3) La fracture du tarse antérieur :

3-1) La fracture du scaphoide : On distingue :

3-1-1) Les fractures parcellaires :

- fracture arrachement du tubercule interne,
- fracture arrachement du rebord supérieur correspondant a une entorse

grave des articulations scapho-talienne et scapho-cunéenne.

3-1-2)_Les fractures corporéales :

- fracture radiée a trait frontal ou sagittal plus ou moins oblique,
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- fracture a trait horizontal,

- fracture complexe par tassement ou déplacée.

3-2) Fracture du cuboide et des cunéiformes : Il s’agit de fractures déplacées ou

non

4) La fracture du métatarse et des phalanges :

On distingue :
* des fractures diaphysaires a traits simples (transversal ou oblique) ou
multiples (complexes),
* des fractures cervicales,

* des fractures basales.

E-) Etude Clinique

1) Type de description : la fracture du calcanéum.

1-1) Signes fonctionnels : douleur vive, impotence fonctionnelle totale.

1-2) Signes physiques :

- Inspection : déformation du pied, cedéme local important avec talon ¢largi et
effacement des sillons latéro-achiléens, 1’ecchymose plantaire apparait
rapidement.

- Palpation : douleur provoquée, pouls pédieux perceptibles.

1-3) Examens complémentaires :

1-3-1) La radiographie standard : comportant

* Les incidences de profil du pied : montrent les traits de fractures frontaux, la
partie postérieure du pied, 1’astragale, le calcanéum, le scaphoide, le cuboide, et
superposent les métatarsiens ainsi que les cunéiformes. Ces derniers ne sont bien
visualisés que sur I’incidence du pied déroulé qui permet d’éliminer les
superpositions. Cette incidence est réalisée en rotation externe du pied.

Elles comportent :
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- Le profil externe apprécie la morphologie globale du calcanéum, montre
I’articulation ~ sous talienne postérieure, permet de calculer 1’angle de
BOEHLER.

- Le profil interne montre mieux ’articulation sous talienne antérieure, permet

surtout de comparer avec les clichés peropératoires qui sont des profils internes

pour des raisons d’installation opératoire.

* Les incidences obliques : comportant :

- L’incidence oblique d’ANTHOSEN : Sur un profil externe, le rayon est
incliné de 30 degrés vers les orteils et de 25 degrés vers la plante. Il montre bien
la partie horizontale du thalamus, le sinus du tarse, la grande apophyse et surtout
le trait sagittal de séparation.

- L’incidence oblique : Egalement sur un profil externe, les clichés sont pris en
faisant pivoter le rayon incident de 10, 20, 30 degrés vers I’arriere et vers
I’avant.

Elle précise le type de fracture surtout si I’enfoncement est difficile a classer et

permet en outre de juger le résultat d’une ost€éosynthese en peropératoire et

aussi en postopératoire.

* Les clichés de face ascendante planto-dorsal et descendant dorso-plantaire,
apprécient les traits sagittaux, montrent le corps du calcanéum, I’articulation
sous talienne postérieure, le sustentaculum tali, la grosse tubérosité et son
¢ventuelle bascule.

1-3-2) Le scanner: C’est I’examen le plus contributif pour I’étude de ces

différentes 1ésions et leur bilan. Il permet de rendre compte des fractures

comminutives, précise le nombre et I’orientation des traits de fractures ainsi

que les déplacements des fragments.

2-) Les formes cliniques :

2-1) Les formes topographiques :

- La fracture de 1’astragale

- La fracture du tarse antérieur
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- La fracture du métatarse

- La fracture des phalanges

2-2) Les formes symptomatiques :

- La fracture énucléation
- La fracture luxation
- La fracture séparation enfoncement

2-3) Les formes selon I’age :

- La fracture de ’enfant

- La fracture du sujet jeune

2-4-) Les formes compliquées :

- La fracture ouverte
- La fracture avec d’autres 1ésions osseuses associées
- La fracture dans un contexte de polytraumatisme.

3) Diagnostic :

3-1) Diagnostic positif : Il est clinique et para clinique

3-2) Diagnostic différentiel : Il se pose avec :

3-2-1) L ostéite du calcanéum : Le syndrome infectieux, I’absence de notion de

traumatisme, les signes radiologiques permettent de poser le diagnostic

différentiel.

3-2-2) L’ostéochondrite du calcanéum : L’age jeune de survenu ; I’atrophie
musculaire ; le blocage des articulations; les signes radiologiques de
décalcification des os voisins, de D’articulation atteinte et la séparation d’un
mince seéquestre  ostéocartilagineux permettent de poser le diagnostique
différentiel.

3-2-3) La tumeur du calcanéum : La scintigraphie devant la normalisation de la

radiographie standard permet de poser le diagnostique de tumeur du calcanéum.
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3-2-4) Les pieds plats : L’analyse des empruntes plantaires au podoscope et au

photopodogramme permet de poser le diagnostic d’un pied plat et d’écarter une
fracture du calcanéum.

3-3) Diagnostic étiologique : Les accidents de la voie publique et les accidents

de travail (accident de chantier) constituent les principales étiologies des

fractures du calcanéum.

4-) Evolution et complications :

La consolidation est acquise en 6 a 8 semaines, cependant des complications et

les séquelles sont fréquentes et nombreuses.

4-1) Complications immédiates :

- L’ouverture cutanée est rare mais dangereuse a cause des retards de
cicatrisation et le risque d’évolution vers 1’ostéite calcanéenne.

- Lésions osseuses associées

4-2) Complications secondaires :

- Ostéite calcanéenne
- Enraidissement progressif et douloureux de toute I’articulation du tarse aux
orteils du fait des troubles trophiques.

4-3) Complications tardives :

- cals vicieux
- déformation importante du pied : pied plat, pied en varus ou en valgus,
- I’arthrose post-traumatique

5) Traitement : Il existe 3 méthodes thérapeutiques :

5-1) la méthode fonctionnelle : est une thérapeutique excluant toute réduction et

toute contention et comporte :
- une lére phase de 2 a 3 semaines de repos au lit avec lutte contre 1’cedeme,
une 2¢me phase de 45 a 60 jours de déambulation en chaussure montante avec
semelle moulée,

- une 3¢me phase de reprise d’appui complet avec réadaptation a 1’effort.
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5-2) Méthode orthopédique : consiste a une immobilisation par une botte platrée

a fenétre ouverte sous le talon (platre de GRAFFIN) apres réduction
orthopédique ou chirurgicale.

5-3) La méthode chirurgicale : consiste & une ostéosynthése par vis et ou par

broche, ou une arthrodése qui a pour but d’obtenir une ankylose talo-

calcanéenne en bonne position.

Indication :

Seules les fractures peu déplacées peuvent relever d’un traitement
orthopédique.

Le traitement fonctionnel est préconisé en cas de contre indication du

traitement chirurgical.
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III-) NOTRE ETUDE :

A-) MATERIELS ET METHODES :

1) Matériels :
1-1) Cadre de I’étude :

Cette étude s’est déroulée dans le service d’Orthopédie et de Traumatologie de
I’Hopital GABRIEL TOURE.

L hopital GABRIEL TOURE, ancien dispensaire central de Bamako, baptis¢ le
17 janvier 1959, est situ¢ au centre de Bamako en commune III avec, a I’Est le
quartier Médine, a I’Ouest 1’école nationale d’ingénieurs (ENI), au Nord la
garnison de I’état major de I’armée de terre, au Sud le TRANIMEX (société de
dédouanement et de transit).

L hopital GABRIEL TOURE comporte :

- Un service de d’Orthopédie et de Traumatologie

- Un service de Chirurgie Générale

- Un service de Chirurgie pédiatrique

- Un service d’Urologie

- Un service des Urgences Chirurgicales

- Un service de Gynéco obstétrique

- Un service d’Oto-rhino-laryngologie (ORL)
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- Un service de Gastro-entérologie

- Un service de Cardiologie

- Un service de Diabétologie

- Un service de Réanimation adulte

- Un service de Pédiatrie

- Un service d’Imagerie et de Radiologie
- Un Laboratoire d’analyses médicales

- Une morgue.

1-2) Les locaux du service d’Orthopédie et de Traumatologie :

Le service comporte deux pavillons :

a) Le pavillon BENITIENI FOFANA : au Nord de I’hopital, comporte :

* Un bureau pour un assistant chef de clinique

* Un bureau pour le major

* Une salle de garde pour les infirmiers

* Une salle des soins

* Une salle de consultation traumatologique

* Une salle de consultation de neurochirurgie

* Une salle de masso-kinésitherapie

* Une salle de platrage

* Neuf salles d’hospitalisation avec un total de 46 lits.

b) Un pavillon annexe : au-dessus du service de réanimation adulte au Sud de

I’hopital comportant :

* Le bureau du service

* Deux bureaux d’assistants chefs de clinique

* Un bureau pour le major

* Un bureau pour la secrétaire du chef de service

* Une salle de garde pour les chirurgiens en spécialisation (CES)
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* Une salle de garde pour les étudiants stagiaires en préparation de thése de fin
de cycle, faisant fonction d’internes

* Une salle des soins

* Six salles d’hospitalisation avec un total de 20 lits.

1-3) Les activités du service :

Les activités du service se répartissent au cours de la semaine entre la

consultation externe, la visite des malades hospitalisés dans le service et les

interventions chirurgicales des malades programmeés. Ces différentes activités

sont assurées en alternance suivant le planning du service, par un assistant, une

équipe de chirurgiens en spécialisation (CES) et un groupe d’étudiants stagiaires

en préparation de theése en fin de cycle.

- Du lundi au jeudi ont lieu les consultations de traumatologie

- Les séances de masso-kinésitherapie ont lieu tous les jours ouvrables

- Les consultations de Neurochirurgie se passent chaque mercredi et sont
assurées par un médecin expatrié cubain.

- Du lundi au vendredi a lieu la visite des patients hospitalisés excepté le
mercredi avec un staff du service le vendredi.

- Les interventions chirurgicales ont lieu du lundi au jeudi

Le service assure en alternance avec le service chirurgie générale, des gardes de

chirurgie avec une équipe composée d’un assistant, une €équipe de chirurgiens en

spécialisation, un groupe d’étudiants stagiaires en préparation de thése de fin de

cycle. Les gardes du service sont assurées par un interne de garde.

1.4) Matériels :

Notre étude portait sur les fractures du pied admises et traitées dans le service

d’Orthopédie et de Traumatologie de I’Hopital Gabriel Touré. Elle a porté sur

34 cas de fractures du pied.

Pour mener a bien cette étude, nous nous sommes servis :

- Du dossier des malades
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- Du registre de consultations externes

- D’une fiche d’enquéte

- D’un ordinateur avec le logiciel Word et Epi info.
- Duregistre du bloc opératoire

* Critéres d’inclusion :

- Tout cas de fractures du pied confirmée par une radiographie et traitée dans
le service

- Tout cas de fractures du pied associant d’autres fractures du méme membre
inférieur.

- Tout cas de fractures du pied avec d’autres lésions associées du corps.

* Critéres de non inclusion :

- Tout malade qui n’est pas traité dans le service
- Tout cas de fracture du pied non confirmée par une radiographie
- Tout malade ayant signé une décharge pour aller suivre un traitement d’une

autre nature.

2) Méthodes :

Cette ¢étude a ¢été une étude prospective qui s’est étendue sur 9 mois de
Décembre 2004 a Aofit 2005.

Elle a porté sur 34 cas de fractures du pied et a aussi bien concerné les patients
hospitalisés que ceux qui ont été vus en consultation externe.
Pour bien mener cette étude nous avons utilisé une fiche d’enquéte pour chaque
malade pour la collette des données ainsi que le registre de consultation externe
et les dossiers des malades, du registre du bloc opératoire. Pour la saisie et le
traitement des donnés, nous avons utilisé un ordinateur avec le logiciel Word et
Epi info.

Criteres de jugement : Nos criteres de jugement ont €té :

- Résultat bon: Ce sont des malades n’ayant pas présentés de séquelles

douloureuses ni fonctionnelles apres guérison.
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- Résultat moyen: Ce sont des malades ayant présentés des séquelles
douloureuses ou fonctionnelles mais non invalidantes
- Résultat mauvais: Ce sont des malades ayant gardés des séquelles

invalidantes

B-) RESULTATS :

1) Epidémiologie :
TABLEAU I : Répartition des patients selon le sexe

Sexe Patients Pourcentage
Masculin 24 70,59
Féminin 10 29,41
Total 34 100

Le sexe masculin a été le plus atteint avec 24 cas soit 70,59 %
Le sexe ratio est de 2,4 en faveur du masculin

TABLEAU II : Répartition des patients selon la tranche d’age

Tranche d’age Patients Pourcentage
0-10 ans 6 17,64
11-20 5 14,71
21-30 11 32,35
31-40 7 20,59
41 et plus 5 14,71
Total 34 100

La tranche d’age la plus touchée a été 21 ans —30ans avec 11 cas soit 32,35 %
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TABLEAU III : Répartition des patients selon la profession

Profession Patients Pourcentage
Eléves/Etudiants 9 26,47
Fonctionnaires 8 23,52
Ouvriers 7 20,59
Ménageres 4 11,76
Commercants 3 8,83
Cultivateurs 2 5,89
Sportifs 1 2,94
Total 34 100

Les ¢éleves/étudiants ont été les plus touchés avec 9 cas soit 26,47 %

TABLEAU IV : Répartition des patients selon I’étiologie

Etiologies Patients Pourcentage
Accidents de la voie publique 24 70,58
Accident domestiques 7 20,59
Accidents de travail 5,89
Accident de sport 1 2,94
Total 34 100

L’¢étiologie la plus en cause a été I’accident de la voie publique avec 24 cas soit

70,58 %

47




2) Clinique :
TABLEAU V : Répartition des

fractures du pied selon la nature de I’os

atteint

Nature de I’os Fracture du pied Pourcentage
M¢étatarse 17 50
Calcanéum 6 17,64
Phalanges 4 11,76
Calcanéum + Astragale 3 8,83
Astragale 2 5,89
Calcanéum+Métatarse 1 2,94
Scaphoide+Cuboide+Cunéiformes 1 2,94
Total 34 100

Les fractures des métatarses ont été les plus fréquentes avec 17 cas soit 50 %

TABLEAU VI : Répartition des fractures du pied selon le pied dominant

Pied dominant Fractures du pied Pourcentage
Pied droit 19 55,88
Pied gauche 15 44,12
Total 34 100

Le pied dominant a été le pied droit avec 19 cas soit 55,88 %

Selon les signes cliniques : Tous nos malades présentaient a 1’examen clinique

de la douleur, un cedéme et des ecchymoses a un stade plus ou moins tardif.

Ils ont tous bénéfici¢ d’une radiographie standard incidence de face et de profil

qui permettait de confirmer le diagnostic clinique. Certains auteurs préconisent

le scanner, mais, nous ne I’avons prescrit a aucun de nos malades du fait du cott

¢élevé.

TABLEAU VII : Répartition des fractures du pied selon I’état cutané

Etat cutané |

Fractures du pied |

Pourcentage
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Fractures fermées 30 88,24
Fractures ouvertes 4 11,76
Total 34 100

Les fractures fermées ont été les plus fréquentes avec 30 cas soit 88,24 %

3)_ Evolution et Complications :

D¢lai de consolidation : 11 est variable selon le segment osseux atteint. Il est de 6

semaines a 3 mois pour les fractures du tarse ; 4 a 6 semaines pour les fractures

du métatarse ; 20 jours a 1 mois pour les fractures des phalanges. On parle de

retard de consolidation lorsqu’il y a absence de consolidation compléte apres ces

délais.

TABLEAU VIII : Répartition des fractures du pied selon I’évolution.

Evolution Fractures du pied Pourcentage
Consolidation 29 85,28
Absence de consolidation 3 8,83
Retard de consolidation 2 5,89
Total 34 100

L’¢évolution s’est faite dans la majorité des cas vers la consolidation avec 29 cas

soit 85,28 %
TABLEAU IX : Répartition des patients selon I’évolution
Evolution Patients Pourcentage
Guérison | Avec séquelles 10 29,41
Sans séquelles 9 26,47
Complications 15 44,12
Total 34 100

L’évolution vers la guérison a été la plus fréquente avec 19 cas soit 55,88 %

TABLEAU X : Répartition des fractures du pied selon les complications

Complications Patients Pourcentage
Complications immédiates™ 9 60
Complications secondaires™* 4 26,67
Complications tardives™®** 2 13,33
Total 15 100
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Les complications immédiates ont été les plus fréquentes avec 9 cas soit 60 %

TABLEAU XI : Répartition des patients selon les séquelles

Séquelles Patients Pourcentage
Cals vicieux 5 14,71
Douleurs résiduelles 4 11,76
Raideurs articulaires 1 2,94
Absence 24 70,59
Total 34 100

Les cals vicieux ont été les séquelles les plus constatées avec 5 cas soit 14,71%

4) Traitement :

TABLEAU XII: Répartition des fractures du pied selon le résultat du

traitement.

Résultats Fractures du pied Pourcentage
Bon 25 73,53
Moyen 6 17,64
Mauvais 3 8,83
Total 34 100

Le bon résultat a été le plus observé avec 25 cas soit 73,53 %

* Ce sont des complications qui surviennent au décours de 1’accident.

** Ce sont des complications qui surviennent pendant les 1¥ jours qui suivent

I’accident jusqu'a un mois environ.

*#% Ce sont des complications qui surviennent beaucoup plus tardivement.
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C-) COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS :

Nos résultats ont ¢été souvent difficiles a comparer avec ceux d’autres auteurs

parce que, peu d’études ont €té faites sur I’ensemble des fractures du pied ; soit
il s’agit d’étude portant sur un seul os du pied, soit il s’agit d’étude sur les

traumatismes du pied.

1) Au plan épidémiologique :

1.1) Seclon le sexe :

Dans notre ¢tude le sexe masculin a prédominé avec 24 cas soit 70,59% avec
un sexe ratio de 2,4 en faveur du sexe masculin.
Cela s’explique par le fait que les hommes sont plus actifs que les femmes

dans notre pays et habituellement prennent plus de risque que les femmes.
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Ce résultat est comparable a celui d¢ DEBURGE A. /TEILLET J. [31] et
COPIN G./ KEMPE 1. [32] concernant des études faites séparément sur
certaines fractures du pied.

1-2) Selon la tranche d’age :

Au cours de cette étude la tranche d’age la plus touchée se situait entre 21
ans- 30 ans avec 11 cas soit 32,35%

Ce résultat s’explique par le fait d’une part, que c’est a cet 4ge qu’on est le
plus actif et le plus tentant a prendre des risques et d’autres part, a la
prolifération des véhicules et des engins a deux roues qui sont trés pratiqués
par cette tranche d’age.

Ce résultat est proche de celui de TRAORE D. [10] d’apres une €tude faite
en 2000 sur 70 cas de traumatismes du pied dont 60 cas de fractures du pied.

1-3) Selon la profession :

Les ¢éleves / étudiants ont été les plus touchés avec 9 cas soit 26,47%.

Ce résultat s’explique par le fait que, c’est cette couche professionnelle qui

est le plus en contact avec la circulation routiere et donc la plus exposée.

Ce résultat se rapporte a celui de TRAORE D. [10] qui avait trouvé 30%.
1-4) Selon 1I’étiologie :

Dans notre ¢tude 1’étiologie la plus en cause a été les accidents de la voie
publique avec 24 cas soit 70,58%

Ce résultat s’explique d’une part, par I’augmentation du nombre de véhicules
et d’engins a deux roues contrastant avec 1’étroitesse et I’insuffisance des
voies de circulation,

d’autres part, le mauvais é€tat des véhicules, le non respect du code de la
route.

Notre résultat est comparable a celui de TRAORE D. [10] qui avait trouvé
54,28%.

2) Au plan clinique :

2-1) Selon la nature de 1’os atteint :

52



Au cours de notre étude, les fractures du métatarse ont été les plus fréquentes
avec 17 cas soit 50%.
Ce résultat est proche de celui de TRAORE D. [10] ; elle est différente de
celui de CHAMIDE B. / CHIRON P. [40] qui ont trouvé une prédominance
des fractures du calcanéum avec 55%

2-2) Selon le pied dominant :
Dans notre étude le pied droit a été le plus dominant avec 19 cas soit 55,88%.
Cette prédominance d’un pied sur lautre s’explique par la principale
¢tiologie qui est l’accident de la voie publique dans notre étude,
contrairement aux fractures bilatérales qui sont retrouvées généralement lors
de chute de plus ou moins grande hauteur.

2-3) Selon I’état cutané :

Dans notre étude la fracture fermée du pied a été la plus fréquente avec 30
cas soit 88,24%.

Cela s’explique par la relative protection qu’offre le tissu cutanéo-musculaire
aux os du pied.

Ce résultat est comparable aux études de LERAT J-L [38] et DEBURGE A./
TEILLET J. [31]

3) Evolution et Complications :

3-1) Selon I’évolution des fractures :

Dans notre étude I’évolution s’est faite dans la majorité des cas vers la
consolidation avec 29 cas soit 85,28%.
Cela s’explique par le fait que la plus part de nos fractures du pied étaient des
fractures du métatarse qui sont des fractures généralement peu ou pas
deplacées ; suivaient les fractures du calcanéum qui est un os spongieux tres
vascularisé.

LERAT J-L [38] dans ses études avait fait le méme constat.

3-2) Selon I’évolution des patients :
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L’évolution des patients s’est faite pour la plupart des cas vers la guérison
avec 19 cas soit 55,88%.

Cela s’explique part le fait que la majorit¢ de nos patients étaient des
¢leves/étudiants ; suivaient les fonctionnaires. Ceux-ci constituent la couche
alphabétisée de la population qui ont eu le réflexe de consulter a 1’hdpital
pour une meilleure prise en charge.

Ce résultat est proche de ceux de LERAT L. [38] ; COPIN G. /KEMP I. [32]
et DEBURGE A. /TEILLET J. [31]

3-3) Selon les complications :

Au cours de notre étude, nous avons recensé au total 15 complications. Les
complications immédiates ont été les plus fréquentes avec 9 cas soit 60%.
Cela s’explique par le fait que les fractures du pied se rencontrent le plus
souvent dans le cadre de traumatisme violent, entralnant 1’association
fréquente d’autres 1ésions.

Notre résultat est comparable aux études faites par COPIN G. /KEMPE I [32]
et J- L LERAT. [38]

3-4) Selon les séquelles :
Dans notre étude, nous avons retrouvé au total 10 séquelles. Les cals vicieux
ont ¢té les séquelles les plus fréquentes avec 5 cas soit 14,71%.
Cela s’explique d’une part, part la complexité des 1ésions osseuses rendant
difficile une réduction orthopédique satisfaisante,
d’autres part, I’insuffisance de matériel d’ostéosynthése adapté pour une
réduction a ciel ouvert et du retard que prennent certains patients avant de se
faire consulter du fait du traitement traditionnel.
Notre résultat n’est pas comparable aux études de LERAT J-L [38] qui

rapporte peu de cas de cals vicieux.

4) Traitement :
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Selon _le résultat du traitement: Tous nos patients ont été¢ traités

orthopédiquement (réduction, immobilisation par une botte platrée) y compris

les fractures ouvertes apres un parage chirurgical.

Au cours de notre étude la majorité des cas de fractures du pied a donné un bon

résultat thérapeutique avec 25 cas soit 73,53%.

Traoré D. [10] au cours de son étude avait trouvé des résultats similaires.

55



B NERUSIO N 151
AGMVESND S0

»
\

v

Il
QJ.

PLN, S

IV) CONCLUSION ET
RECOMMANDATIONS

A-)_ Conclusion :

Cette étude nous a permis d’avoir un apercu général sur les fractures du pied.
Nous avons été ¢lucidés sur les principales €tiologies, les aspects cliniques et
anatomopathologiques, 1’évolution et les complications qui peuvent survenir, les

techniques thérapeutiques appropriées.
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En effet, la principale étiologie des fractures du pied était les accidents de la
voie publique et la couche professionnelle la plus touchée fut Iles
Eleves/Etudiants.

Tous nos patients ont consulté aprés un traumatisme pour douleurs, oedémes,
ecchymoses et impotence fonctionnelle. Ils ont tous bénéfici€é d’une
radiographie standard incidence de face et de profil pour confirmer le diagnostic
clinique. La radiographie standard était €galement un excellent moyen de
surveillance.

Certaines fractures étaient associées a d’autres lésions du corps. Leur évolution
fut émaillée dans certains cas de complications secondaires et tardives
expliquant dans certains cas 1’apparition de séquelles, cause de mauvais résultats
thérapeutiques.

Cet apercu général sur les fractures du pied nous permet de formuler certaines
recommandations afin de tenter de changer certaines pratiques pour diminuer les
risques qui concourent a la survenue des fractures du pied, améliorer la prise en

charge pour réduire les séquelles souvent invalidantes.

B-) _Recommandations:

1)_Aux autorités publiques : Nous recommandons :

* Une campagne de sensibilisation et d’éducation civique sur les risques
liés aux accidents de la voie publique et les dangers que représente le
traitement traditionnel des fractures.

* une exigence d’un permis de conduire pour les engins a deux roues,

57



un développement des voies de circulation routiere,

une création d’un service d’orthopédie et de traumatologie dans toutes les
régions du pays,

une formation des spécialistes en chirurgie orthopédique et
traumatologique,

un approvisionnement constant des structures sanitaires en matériels

adéquats et en personnels qualifiés.

2) Aux personnels de santé : Nous recommandons :

La prise en charge précoce des patients,
le traitement des fractures du pied par le personnel qualifié,
la surveillance correcte des patients apres les premiers soins,

la rééducation précoce effectuée dans un service de masso-

kinésithérapie.

3) A la population civile : Nous recommandons :

Le respect strict du code de la route,

la discipline dans le traitement en suivant correctement les
recommandations du médecin

de se faire consulter dans un centre de santé devant tout cas de

traumatismes du pied.

ICONOGRAPHIES
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FRACTURE ECRASEMENT DE LA POULIE TALIENNE, FRACTURE
RETROTHALAMIQUE DU CALCANEUM
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FRACTURE ENUCLEATION DU CORPS DU TALUS
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FRACTURE PARCELLAIRE DU COL DU TALUS, FRACTURE DES 2 OS
DE LA JAMBE
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FRACTURE PRETHALAMIQUE DU CALCANEUM, LUXATION

SCAPHO-CUNEENNE
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