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Quoi de neuf en chirurgie 
du pied et de la cheville ?

!ric Toullec

Chao W, Mizel MS
What's new in foot and ankle surgery ?
J Bone Joint Surg Am2006 ; 88 : 909-22.

Les sources de cette mise au point sont les publications
des revues Journal of Bone and Joint Surgery(volume
am!ricain) et Foot and Ankle Internationalainsi que les
pr!sentations des congr"s d'hiver et de printemps de
l'American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS)
entre juillet 2004 et juin 2005.

Fractures de la cheville
et m"taphyse tibiale
Egol et al.montrent que la fracture de la mall!ole lat!rale
peut s'accompagner d'une l!sion du ligament m!dial avec
65 % de radiographies en stress positives sur 110 patients
et cela parfois sans signes cliniques. Sur les 12 patients
non op!r!s, seuls 2 ont un !cart talo-mall!olaire m!dial
persistant et 1 seul est symptomatique.
Nork et al.soulignent l'int!r#t du clou centrom!dullaire
dans les fractures m!taphysaires distales du tibia,
compl!t! par un vissage s'il existe une extension articu-
laire.
Collinge rapporte une s!rie de fractures m!taphysaires
distales du tibia, trait!es par plaque sous-cutan!e avec une
consolidation $ 25 semaines pour les fractures ferm!es et
47 semaines pour les fractures ouvertes.
Weber d!crit une fracture trimall!olaire avec un fragment
post!rieur emportant toute la marge post!rieure et carac-
t!ris!e radiographiquement par un double contour patho-
gnomonique. Cette fracture doit #tre ost!osynth!s!e par
une double voie d'abord pour !viter une instabilit!
post!ro-m!diale.
Rossi et al.constatent que l'information aux patients est
mieux comprise par document vid!o que par voie orale.
Bombaci et al.montrent, par des clich!s en stress apr"s
consolidation, qu'il peut y avoir une laxit! lat!rale de
cheville apr"s fracture de la mall!ole lat!rale isol!e, mais
celle-ci est rarement symptomatique.
Weber et Krause ont !valu! les plaques post!ro-lat!rales
pour l'ost!osynth"se de la mall!ole lat!rale de type

Weber B qui donnent biom!caniquement une meilleure
stabilit! que les plaques de neutralisation. Cependant,
ils notent de fr!quentes l!sions des tendons fibulaires
n!cessitant l'ablation de la plaque.

Fractures du calcan"um 
et du talus

Herscovici et al. constatent que la fracture articulaire
d!plac!e du calcan!um chez les patients de plus de 65 ans
peut #tre trait!e chirurgicalement $ condition de tenir
compte du terrain.
Clare et al. ont trait! 70 pseudarthroses du calcan!um
selon le protocole de Stephens et Sanders :
± type I : exostosectomie du mur lat!ral et t!nolyse des

fibulaires ;
± type II : arthrod"se sous-talienne en plus des gestes du

type I ;
± type III : ost!otomie du calcan!um en plus des gestes

du type II.
Si la correction morphologique est en g!n!ral bonne,
64 % gardent des douleurs mod!r!es r!siduelles. Aussi,
le traitement chirurgical pr!coce est recommand! pour
restaurer la hauteur du calcan!um ainsi que la position
du talus sur le calcan!um, difficiles $ r!cup!rer par la
suite. 
Lindvall et al.constatent que toutes les fractures du corps
ou du col du talus donnent soit une arthrose sous-
talienne, soit une ost!on!crose $ un recul de 74 mois,
m#me si la fracture est bien r!duite.
Vallier et al.montrent que la fracture du corps du talus
donne une ost!on!crose et une arthrose davantage tibio-
tarsienne que sous-talienne surtout si elle est ouverte et
associ!e $ une fracture du col du talus. Les m#mes
auteurs constatent qu'il n'y a pas de corr!lation entre le
d!lai de prise en charge chirurgicale et l'ost!on!crose
secondaire.
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Patel et al., dans une enqu#te aupr"s d'experts traumato-
logues am!ricains, retrouvent 46 % de r!ponses confir-
mant qu'un d!lai sup!rieur $ 24 heures est acceptable
entre le traumatisme et la prise en charge chirurgicale.
Valderrabano et al. rapportent que les fractures du
processus lat!ral du talus donnent de meilleurs r!sultats
apr"s traitement chirurgical avec un score AOFAS $ 97
contre 85 pour les patients non op!r!s avec un risque d!g!-
n!ratif pr!coce faible $ court terme dans les deux groupes.
La fracture post!ro-m!diale du talus est rare et donne
assez fr!quemment une subluxation sous-talaire avec
parfois des paresth!sies dans le territoire du rameau calca-
n!en m!dial, mais pas d'arthrose sous-talienne dans la
s!rie de Swords et al.
Ball et al. d!montrent, par une !tude sur la viabilit! du
cartilage dans les fractures du calcan!um, que le risque
d'arthrose posttraumatique augmente dans les trauma-
tismes $ haute !nergie, si la prise en charge chirurgicale
est tardive, avec l'&ge et chez les fumeurs.
O'Brien et al.d!montrent que le r!sultat sur le plan de la
satisfaction $ la marche dans les fractures d!plac!es arti-
culaires du calcan!um ne d!pend pas du traitement
chirurgical ou non, mais dans le groupe des patients
op!r!s, il est li! $ l'&ge (inf!rieur $ 30 ans), $ la relation
avec un accident du travail, $ l'activit! sans port de
charge et si l'angle de Boehler est sup!rieur $ 0.

Kingwell et al.montrent que le r!sultat sur la marche et le
score SF36 dans les fractures articulaires d!plac!es du
calcan!um d!pendent de la mobilit! sous-talienne.
Barla et al. rapportent que les fractures du calcan!um
chez la femme donne de meilleurs r!sultats du fait qu'il
s'agit de traumatismes $ basse !nergie et sans liaison avec
le travail.
Thordarson et Bollinger d!montrent que l'utilisation de
substituts phosphocalciques dans les fractures articulaires
d!plac!es du calcan!um permet un appui $ 3 semaines
sans r!action des parties molles, ni perte de correction.

Entorse et instabilit" de cheville

Frank et al. trouvent 17,5 % d'arthrose posttraumatique
de cheville li!e $ une instabilit! chronique dont 6,7 %
apr"s une seule entorse.
Lee et al.montrent qu'il n'y a pas de diff!rence entre le
d!bridement arthroscopique avec vissage de la syndes-
mose et le simple d!bridement arthroscopique dans les
l!sions de la syndesmose avec un !cart sup!rieur $ 2 mm
en arthroscopie et sans l!sion d'instabilit! m!diale.
Frigg et al.constatent que l'instabilit! de cheville est en
corr!lation avec la faible couverture tibiale du talus et un
grand rayon de courbure du talus, mais pas avec la hauteur
du talus.
Borus et al. d!crivent un conflit douloureux parfois
rencontr! entre le bord ant!ro-lat!ral de la t#te du talus et
l'extenseur commun des orteils, diagnostiqu! $ l'!chogra-
phie et pouvant conduire $ une t!nolyse de l'extenseur
avec r!section de la saillie du talus.
Lee et al.repr!cisent l'int!r#t de l'IRM dans le diagnostic
du conflit fibreux ant!ro-lat!ral sur lequel le traitement
par d!bridement arthroscopique donne de bons r!sultats.

Traumatisme du Lisfranc

Ly et Coetzee montrent que l'arthrod"se primaire dans les
traumatismes ligamentaires du Lisfranc donne de
meilleurs r!sultats que la r!duction $ foyer ouvert et fixa-
tion interne : score AOFAS $ 83 contre 62 pour le traite-
ment conservateur et 76 % de retour $ l'activit!
ant!rieure contre 55 % avec un recul de 35 mois en
moyenne.
Alberta et al. ont compar! par une !tude cadav!rique
l'ost!osynth"se par des plaques dorsales de tube aux
vissages transarticulaires 3,5 mm pour la fixation interne
du Lisfranc et si les deux techniques montrent la m#me
capacit! de r!alignement et de maintien de la correction
lors des tests. L'avantage de la plaque est de ne pas endom-
mager davantage les articulations l!s!es au prix d'une
ouverture cutan!e plus grande.

Importance du scanner dans le bilan
des pseudarthroses du calcan"um.
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Les l"sions ost"ochondrales du talus
Pedowitz et al.ont !tudi! le traitement des larges l!sions
ost!ochondrales par mosaic plastyavec pr!l"vement sur le
genou homolat!ral sur 11 patients avec un recul de
47 mois. Ils trouvent 5 excellents r!sultats, 2 bons et
4 mauvais.

Diab#te et neuropathies p"riph"riques
Saltzman et al.d!montrent que l'appui partiel pr!coce sur
un pl&tre sans zone de d!charge permet une cicatrisation
sans retard des maux perforants plantaires dans la neuro-
pathie diab!tique.
Orendurff et al. montrent que l'allongement du tendon
d'Achille n'est qu'un facteur favorisant de la cicatrisation
des ulc"res de l'avant-pied chez le diab!tique et qu'il faut
aussi tenir compte de la mauvaise trophicit! cutan!e et du
morphotype du pied.
DiLiberto et al.ont compar! 3 types de botte de marche
et une chaussure dans le mal perforant plantaire diab!-
tique et constatent que les bottes hautes avec une semelle
en tampon de buvard donnent les meilleures r!ductions
de la pression sur l'avant-pied (34 %).
Pinzur rapporte une s!rie de 147 pieds avec une ost!oar-
thropathie diab!tique dont 59,2 % sont soulag!s par des
traitements orthop!diques alors que 40,8 % ont n!cessit!
une chirurgie soit de type ost!otomie corrective, soit
d!bridement et exostosectomie.
Hopfner et al.montrent que la tomographie $ !mission de
positons permet de distinguer l'arthropathie de Charcot
de l'ost!omy!lite.
Willrich et al. ont compar! la qualit! de vie par le score
SF36 d'un groupe de patients pr!sentant une maladie de
Charcot ou un mal perforant plantaire $ un autre groupe
amput! du membre inf!rieur et montrent que ces deux
groupes ont un score similaire et inf!rieur $ un groupe
t!moin pr!sentant une neuropathie p!riph!rique sans mal
perforant.
Johnson et al. rapportent les r!sultats d'une !tude d'or-
th"ses sur mesure de l'arri"re-pied associant un maintien
de l'arri"re-pied, une redistribution des pressions dans le
cadre de maux perforants plantaires diab!tiques au niveau
du talon et des traumatismes. Dix patients sur 22 ont
d!velopp! une ulc!ration superficielle qui a conduit $
refabriquer une orth"se.

Apon"vrosite plantaire
Ogden et al. montrent que les ondes de choc donnent
47 % de gu!rison contre 30 % dans un groupe t!moin
(placebo) $ 3 mois. Apr"s 1 an, 65/67 des patients trait!s
activement ont toujours un bon r!sultat.

Tendon d'Achille
Raikin et al. rapportent une s!rie de 19 cas de rupture
chronique d'Achille avec un !cart sup!rieur $ 4 cm trait!e
par allongement en V-Y et transfert du long fl!chisseur de
l'hallux avec 84 % d'excellents ou bons r!sultats. 
Willer et al.montrent que le transfert du long fl!chisseur
de l'hallux n'a pas de r!percussion sur les activit!s quoti-
diennes m#me si on note une diminution de la pression
sous la phalange distale de l'hallux en baropodom!trie et
une faiblesse au test au Cybex.

Arthrod#se de l'arri#re-pied
Vora et al.rapportent une s!rie d'arthrod"se sous-talienne
et m!dio-tarsienne par voie m!diale chez 17 patients avec
un pied plat valgus s!v"re sans complication cutan!e,
mais deux cas de pseudarthroses calcan!o-cubo*diennes
non symptomatiques (2 polyarthrites rhumato*des).
Toolan a d!crit une ost!otomie biplane d'ouverture lat!rale et
fermeture m!diale du m!dio-pied dans les abductions et
d!formations en pied convexe du m!dio-pied et valgus de l'ar-
ri"re-pied apr"s arthrod"se sous-talienne et m!dio-tarsienne. 
Smith et al.rapportent une s!rie de 26 patients revus dix
ans apr"s arthrod"se sous-talienne et m!dio-tarsienne et
constatent que 74 % des patients ont des difficult!s en
terrain instable et, surtout, que 7 ont une arthrose s!v"re
de cheville, 7 au niveau de la naviculo-cun!iforme et 6 au
niveau tarso-m!tatarsien.

Dysfonction du tibial post"rieur
LaRue et Anctil recommandent de r!aliser une t!nod"se
entre le fl!chisseur de l'hallux et le fl!chisseur commun
lorsqu'il n'y a pas d'anastomose entre ces deux tendons
(variation anatomique type 3) lors du transfert du fl!chis-
seur commun dans la chirurgie du pied plat valgus.
Hirose et Johnson proposent une ost!otomie d'ouverture
plantaire du 1er cun!iforme dans le varus fix! de l'avant-
pied parfois persistant apr"s correction du valgus de l'ar-
ri"re-pied.

Rupture des fibulaires
Sammarco d!crit une 4e zone de l!sion du long fibulaire
apr"s la zone A au niveau du r!tinaculum sup!rieur des
fibulaires, la zone B au niveau du tubercule des fibulaires
et la zone C au niveau de la goutti"re du cubo*de. Il s'agit
d'une avulsion au niveau de son insertion sur le 1er m!ta-
tarsien (zone D). 
Redfern et Myerson proposent un algorithme pour le trai-
tement chirurgical des fissures des fibulaires : r!paration
tendineuse si les tendons sont grossi"rement intacts, t!no-
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d"se si un des tendons est irr!parable, transfert tendineux
utilisant soit un tendon de la patte-d'oie, soit le fl!chis-
seur commun des orteils si les deux sont irr!parables.

Hallux valgus
Grebing et Coughlin ne trouvent pas de corr!lation entre
l'hypertrophie du 2e m!tatarsien et l'hypermobilit! du
1erm!tatarsien, le 1er m!tatarsien court, le pied plat ou la
diminution de la flexion dorsale de cheville. Les m#mes
auteurs ont !valu! la mobilit! du 1er m!tatarsien avec
l'appareil modifi! de Klaue, la cheville en position
neutre : groupe t!moin 4,9 mm, hallux valgus 7,0 mm,
arthrod"se de la 1re m!tatarso-phalangienne 4,4 mm et
apon!vrotomie plantaire 7,7 mm. Coughlin et al. mont-
rent par ailleurs qu'apr"s une ost!otomie en forme de
croissant du 1er m!tatarsien pour hallux valgus, la mobi-
lit! du 1er rayon passe de 11,0 $ 5,2 mm avec le m#me
appareil, montrant le r+le des muscles extrins"ques dans la
mobilit! du 1er rayon.
Magnan et al. montrent que l'ost!otomie percutan!e
distale du 1er m!tatarsien dans la chirurgie de l'hallux
valgus donne un temps op!ratoire plus court et moins de

complications que la chirurgie conventionnelle avec un
taux de satisfaction de 91 % et 2,5 % de r!cidive.
Machacek et al. montrent que l'arthrod"se de la
1re m!tatarso-phalangienne donne de meilleurs r!sultats
qu'une nouvelle intervention de Keller ou une simple
lib!ration des tissus mous apr"s !chec d'une intervention
de Keller.
Easley et al. ont revu 97 interventions de Ludloff (ost!o-
tomie proximale du 1er m!tatarsien) $ 36 mois et
notent que, si 90 % des patients n'ont plus de douleurs,
il existe n!anmoins quelques complications : 12 hallux
varus, 3 hallux rigidus, 3 r!cidives d'hallux valgus,
1 infection.
Panchbhavi et Trevino proposent la lib!ration du s!sa-
mo*de lat!ral par la voie commissurale qui donne un bon
acc"s avec une cicatrice moins visible que la voie dorsale.
Marks et al. montrent que l'abord par le 1er espace ne
majore pas le risque d'ost!on!crose de la t#te du 1er m!ta-
tarsien lors de l'ost!otomie en chevron.
Coughlin et Jones ont fait une !tude !pid!miologique sur
124 hallux valgus mod!r!s $ s!v"res : 92 % de femmes pour
8 % d'hommes, 84 % de bilat!raux, 85 % de familiaux.

Hallux rigidus

Coughlin et Shurnas recommandent la ch!ilectomie dans
les hallux rigidus de stade 1 et 2 et l'arthrod"se pour les
stades 3 et 4 apr"s une revue $ long terme avec des r!sul-
tats $ 97 % bons ou excellents.
Giannini et al. proposent en fonction de quatre types
radiologiques :
± grade I : lib!ration plantaire de la plaque plantaire ;
± grade II : une ost!otomie du 1er m!tatarsien d'accour-

cissement et d'abaissement de la t#te m!ta-
tarsienne ;

± grade III : ch!ilectomie ; 
± grade IV : arthrod"se ou r!section arthroplastique avec

spacerbior!sorbable.

Les orteils lat"raux

Migues et al. trouvent un taux important (50 %) d'orteil
flottant lorsque l'ost!otomie de Weil est associ!e $ une
arthrod"se interphalangienne proximale sur le m#me
rayon.
Barca et al. proposent une t!nod"se utilisant le long
extenseur pour le 2e orteil supraductus apr"s section du
ligament et de la capsule m!diaux et section de l'interos-
seux dorsal et du lombrical (cf. figure 1).
Gallentine et DeOrio proposent l'amputation du second
orteil pour traiter une griffe douloureuse isol!e chez le
vieillard avec de bons r!sultats.

Figure 1 ± T"nod#se pour le 2e orteil.
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Arthrose
Davitt et al. confirment qu'un 1er m!tatarsien court ou un
2e m!tatarsien long favorisent l'arthrose cun!o-m!tatar-
sienne. Thomas et al.proposent la r!section des cinq t#tes
m!tatarsiennes dans le traitement de l'avant-pied rhuma-
to*de apr"s une revue $ 5 ans et demi.
Fitzgibbons et al.confirment qu'il existe des neuropathies
p!riph!riques dans la polyarthrite rhumato*de.

Syndrome du carrefour post"rieur
Zikria et Katchis montrent que l'excision d'un os trigone
symptomatique par voie post!ro-lat!rale donne de meilleurs
r!sultats si les sympt+mes datent de moins de 6 mois.

Greffe osseuse
Myerson et al. montrent que, sur 75 utilisations de t#te
f!morale de banque dans diverses chirurgies du pied ou de
la cheville, le taux de consolidation osseuse est de 92 % $
4 mois en moyenne. Les facteurs de risque de probl"mes
cutan!s ou de consolidation osseuse sont le diab"te, les
neuropathies p!riph!riques, le tabac, l'ost!on!crose et les
chirurgies it!ratives.

Gilbert et al. montrent que l'utilisation de greffe osseuse
vascularis!e avec rotation est possible en chirurgie du pied
ou de la cheville gr&ce $ quatre p!dicules avec un large arc
de rotation.

Arthrod#ses
Ferkel et Hewitt rapportent une s!rie d'arthrod"ses tibio-
tarsiennes par arthroscopie pour arthrose avec un taux de
fusion de 97 % $ 11,8 semaines en moyenne.
Katsenis et al. utilisent un montage avec fixateur
d'Ilizarov apr"s pseudarthrod"se de cheville avec in!galit!
de longueur en moyenne de 4 cm avec 18 excellents ou
bons r!sultats sur 21 malgr! 12 complications majeures.
Moorthy et al. montrent que l'arthrod"se du Lisfranc pour
arthrose ne donne pas de bons r!sultats $ 5 ans (seulement
45 % des 33 pieds) avec 7 arthroses des articulations
voisines et 3 pseudarthrod"ses.
Coughlin et al.constatent que ni les radiographies, ni le
scanner ne peuvent confirmer la consolidation apr"s frac-
ture, ost!otomie ou arthrod"se.
Saltzman et al.n'obtiennent que 5 consolidations apr"s trai-
tement de 19 retards de consolidation d'arthrod"se du pied
ou de la cheville par champs !lectromagn!tiques puls!s.

Cette analyse des principales revues et des congr!s am"ricains de juillet 2004 # juin 2005 appara$t un peu d"sordonn"e
avec des articles de qualit"s fort diverses.
On note, tout d'abord, de nouvelles descriptions diagnostiques et il est vrai que la chirurgie du pied et de la cheville
en est encore # une p"riode de d"membrement des entit"s pathologiques. Ainsi, on d"couvre le conflit de l'extenseur
des orteils avec la t%te du talus, l'avulsion du long fibulaire du 1er m"tatarsien et les l"sions ligamentaires associ"es
aux fractures de la mall"ole lat"rale.
D'autres articles essayent de pr"ciser la place des examens compl"mentaires dans la compr"hension des pathologies avec,
parfois, des r"sultats encore insuffisants : si la tomographie # "mission de positons semble diff"rencier l'ost"omy"lite de la
maladie de Charcot, l'affirmation de la consolidation osseuse n'est pas toujours "vidente, ni par les radiographies, ni par le
scanner. La chirurgie du pied devra attendre l'"volution des imageries pour progresser dans ses diagnostics et il nous arrive
parfois d'op"rer des patients sans preuves objectives, sur des "l"ments cliniques qui, eux, nous apparaissent sans ambigu&t"s. 
Les traitements m"dicaux gardent leur place, mais il faut en conna$tre les limites : ondes de choc, orth!ses, botte de
marche, champs "lectromagn"tiques puls"s. La notion de l'appui pr"coce, m%me dans le pied diab"tique, semble %tre
plut(t favorable # la consolidation.
Les traitements chirurgicaux sont parfois "tonnament spectaculaires : 91 ) de bons r"sultats dans l'ost"otomie percu-
tan"e dans l'hallux valgus, 97 ) dans les arthrod!ses de cheville par arthroscopie, mais je pense qu'ils manquent de
pr"cision sur les crit!res d'inclusion des patients. D'autres articles donnent de nouvelles solutions int"ressantes par leur
approche th"rapeutique, mais parfois avec un manque de recul. Il faut, malgr" tout, se m"fier de certaines techniques
m%me si les auteurs en semblent satisfaits comme la r"section des cinq t%tes m"tatarsiennes dans l'avant-pied rhuma-
to&de ou la lib"ration lat"rale de l'hallux valgus par voie commissurale. En revanche, les comparaisons de th"rapeu-
tiques permettent de sortir des notions de performances significatives, mais s'agit-il vraiment de double aveugle ou de
traitement indiqu" en fonction du bilan pr"op"ratoire ? 
Plusieurs articles traitent du pronostic # long terme et de la qualit" de vie "valu"e de plus en plus par le score SF36.
La chirurgie du pied et de la cheville continue # int"resser de plus en plus de chirurgiens orthop"distes avec, aujour-
d'hui, deux courants de recherche, le mini-invasif et la recherche biom"canique fondamentale avec, notamment, l'ana-
lyse de la marche. La complexit" de cette r"gion nourrira de multiples travaux dans les ann"es # venir avec comme
objectif l'am"lioration fonctionnelle de nos patients.
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