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stimulation ne sont pas recommand•es dans la mesure o€
la seule •tude valable montre que l'abord du foyer pour y
implanter un stimulateur est moins efficace que l'apport
osseux post•ro-lat•ral.
· Les ultrasonsont •t• utilis•s pour stimuler la consoli-
dation, sans documentation permettant d'en appr•cier
l'efficacit•.

· La Bone Morphogenetic Protein (BMP) a •t• •valu•e
avec un r•sultat montrant une efficacit• comparable !
celle de l'apport osseux d'autogreffe. De plus, l'utilisation
syst•matique de BMP dans les fractures ! risque de pseu-
darthrose permettrait de diminuer de 44 % le risque de
pseudarthrose (fractures ouvertes trait•es par ECM et
•ponge de BMP).

Les auteurs rappellent les r•gles fondamentales du traitement de la pseudarthrose, € commencer par son traitement
pr•ventif en cas de fracture ouverte € forte cin•tique : excision des tissus n•cros•s, couverture imm•diate et fixation
externe en vue d'un apport osseux secondaire post•rieur. Face € une situation av•r•e de pseudarthrose, trois •l•ments
sont € prendre en compte imp•rativement : aspect m•canique (stabilit• osseuse), aspect biologique (vascularisation
et apport osseux) et aspect bact•riologique (recherche et traitement d'un sepsis).
Deux techniques devraient ‚tre •voqu•es en compl•ment :
± L'intervention de Hahn-Huntington, qui a permis de r•soudre les cas les plus difficiles € La Piti•, avait les faveurs de
G. Saillant. La tibialisation de la fibula r•alise un apport osseux local et participe € la stabilisation de la jambe. Sa
r•alisation est parfois ardue, mais procure l'avantage d'une greffe vascularis•e locale sans les al•as de la microchirurgie.
± L'utilisation des espaceurs n'est pas •voqu•e malgr• son int•r‚t dans la prise en charge des pseudarthroses
septiques avec perte de substance. Pour ces cas redoutables, A.C. Masquelet a d•crit le comblement de la perte de
substance par du ciment antibiotique, puis le remplacement du ciment par de l'os spongieux, € distance.
Les aspects techniques des gestes chirurgicaux doivent ‚tre rappel•s, en particulier la technique de la d•cortication
osseuse. Cette technique n•cessite quelques ciseaux € os parfaitement aiguis•s afin de pouvoir soulever des copeaux de
corticale qui resteront p•dicul•s sur leurs attaches musculaires. Il s'agit, une fois de plus, de consid•rer la consolidation
osseuse comme un processus biologique reposant, avant tout, sur une bonne vascularisation osseuse. Les tranches osseuses
saignantes cr••es par le geste de d•cortication r•alisent de multiples foyers fracturaires dynamisant la consolidation.
Concernant les techniques de stabilisation osseuse, on peut •voquer quelques progr•s r•cents de l'ost•osynth•se
devant participer au traitement des pseudarthroses : plaques verrouill•es et clous € verrouillage hyperdistal.
L'apport de la BMP est •galement un progr•s que semblent confirmer les •tudes r•centes.

Traitement chirurgical 
de la maladie de Haglund

St!phane Guillo

Schunck J, Jerosch J
Operative treatment of Haglund's syndrome. Basics, indications, procedures, surgical techniques, results and problems.
Foot and Ankle Surgery2005 ; 11 : 123-30.

Le conflit r•tro-calcan•en se caract•rise par une douleur
post•rieure du talon. Cette entit• clinique a •t• d•crite en
1928 par Patrick Haglund, un chirurgien su•dois. La
maladie se d•finit par l'existence d'un arri"re-pied doulou-
reux, une pro•minence cranio-lat•rale de la grosse tub•-

rosit• et une callosit• cutan•e en regard, due ! la compres-
sion dans la chaussure. La maladie de « Haglund » est
souvent bilat•rale, plus souvent observ•e entre 20 et
30 ans. On rappelle ici les principaux diagnostiques diff•-
rentiels : goutte, rhumatisme (inflammation de la bourse).
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Dans le cadre de la maladie de Haglund, le diagnostic est
fond• sur la plainte subjective et l'examen retrouve une
douleur ! la palpation de la pro•minence calcan•enne.
La radiographie confirme la pro•minence osseuse,
souvent sous-estim•e en raison de la pr•sence de fibro-
cartilage non visible sur la radio. Il a •t• d•crit des
mesures angulaires radiographiques permettant d'•valuer
la verticalisation du calcaneuset/ou l'importance de la
pro•minence (l'angle de Fowler et Philip, l'angle de
Chauvaux et Liet : cf. figure 1).

! l'insertion du tendon d'Achille. Beaucoup de techniques
ont •t• d•crites. La voie d'abord est en g•n•ral longitudi-
nale paratendineuse, m•diale ou lat•rale. Certains auteurs
pr#nent la double voie paratendineuse afin d'effectuer ! la
curette une r•section compl"te de l'os. Dans tous les cas,
il est recommand• d'effectuer une r•section agressive de la
bourse, et des tissus n•crotiques p•ri-tendineux. Les r•sul-
tats publi•s de ces techniques ! ciel ouvert sont variables.
Le taux de bons r•sultats semble n'$tre n•anmoins que de
69 % dans les •tudes les plus r•centes. Les complications
rencontr•es lors de cette chirurgie ! ciel ouvert sont
d'ordre cutan•, une rupture du tendon d'Achille, une
douleur persistante, une hypertrophie et une irritation de
la cicatrice.

Technique endoscopique
En revanche, la calcan•oplastie endoscopique est effec-
tu•e soit sous locor•gional, soit sous anesth•sie g•n•rale.
Un garrot pneumatique est install• au niveau de la cuisse.
Le malade est install• en d•cubitus ventral, le pied en
dehors de la table et l•g"rement sur•lev• afin de
permettre le d•battement des instruments. Il est recom-
mand•, au moins au d•but, de contr#ler la r•section par la
fluoroscopie perop•ratoire. Le contr#le de la cheville en
flexion se fait en appliquant la plante du pied sur le ventre
de l'op•rateur. De cette fa&on, les deux mains du chirur-
gien sont libres, l'une pour la cam•ra, l'autre pour les
instruments. Il est r•alis• deux voies d'abord paratendi-
neuses, juste en arri"re du tendon d'Achille, en avant du
coin sup•rieur ducalcaneus.Une aiguille est introduite
pour rep•rer l'espace r•tro-calcan•en. L'incision est longi-
tudinale. Seule la peau est incis•e. Ensuite, selon les r"gles
habituelles, une petite pince ! h•mostase est introduite
pour compl•ter les voies d'abord. Il est possible de
commencer par la voie m•diale ou lat•rale. Un arthro-
scope standard de 4 mm est introduit dans une voie.
Au d•but, la vision est en g•n•ral tr"s difficile en raison
de la pr•sence de tissu inflammatoire. Dans un premier
temps, le tissu inflammatoire est r•s•qu• ! l'aide d'une
•lectrocoagulation. Le tendon d'Achille est alors rep•r•
apr"s d•bridement. * l'aide d'une fraise, on r•alise
ensuite, sous contr#le scopique, une r•section de la partie
sup•rieure et de la pointe du calcaneus. Pour obtenir une
r•section satisfaisante, il est indispensable d'intervertir la
voie optique et la voie instrumentale. En fin de r•section,
il est possible de visualiser parfaitement le d•but de l'in-
sertion calcan•enne du tendon d'Achille. En postop•ra-
toire, l'•l•vation est maintenue pendant 5 jours. Une
immobilisation est prescrite pour une dur•e de 15 jours.
L'appui est soulag• pendant 6 semaines et le retour au
sport ne se fait qu'! partir de la douzi"me semaine.

Figure 1 ± Angle de Chauvaux et Liet. 
La diff!rence entre a et b doit "tre inf!rieure
# 10-12$.
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Traitement m!dical ou chirurgical ?
La prise en charge m•dicale inclut la prescription d'AINS,
de la physioth•rapie et une prise en charge podologique.
La semelle doit $tre •l•vatrice de l'arri"re-pied, plus ou
moins valgisante (arri"re-pied varus). Le traitement
m•dical comporte •galement la r•alisation d'infiltrations
cortico+des dans la bourse. Il est recommand• de faire une
seule injection pour •viter le risque de rupture ou m$me
de n•crose tendineuse (rapport•e dans la litt•rature).
L'•chec du traitement m•dical est fr•quent, m$me s'il est
maintenu plusieurs mois. Il est alors indiqu• de recourir au
traitement chirurgical. 
L'intervention consiste ! r•aliser une r•section de la bourse
inflammatoire et de la pro•minence calcan•enne. La tech-
nique ! ciel ouvert consiste ! exposer compl"tement le
coin post•ro-lat•ral pour r•aliser sa r•section sans toucher
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Cet article confirme l'int•r‚t de l'endoscopie dans la r•section calcan•enne. On d•plore cependant l'analyse peu
d•taill•e et critique, d'une part du traitement chi rurgical conventionnel et, d'autre part, du d•membrement de la
pathologie r•tro-calcan•enne. On ne devrait plus aujourd'hui parler de maladie de Haglund, mais de conflit m•ca-
nique r•tro-calcan•en entre l'os et le tendon d'Achille. Rappelons ici que l'insertion de ce dernier se fait € la partie
inf•rieure de la grosse tub•rosit• et qu'il existe une bourse de glissement entre la partie sup•rieure du calcaneuset
le tendon d'Achille. Sch•matiquement, il existe trois sites l•sionnels sur le tendon d'Achille.
Le premier site, situ• € environ 3-4 cm de l'insertion calcan•enne, correspond € la tendinopathie corpor•ale, plus ou
moins nodulaire. Son traitement est essentiellement m•dical et domin• par la r••ducation (travail exce ntrique du
triceps sural).
Le deuxi•me site se situe au niveau de l'insertion calcan•enne et correspond g•n•ralement € une ent•sopathie calci-
fiante dont le traitement r•clame une chirurgie € ciel ouvert.
Le troisi•me site l•sionnel est situ• au niveau du bord cranio-lat•ral du calcaneuset correspond au conflit m•canique
r•tro-calcan•en. Il est classique de retrouver dans ce cas
un facteur osseux expliquant le conflit (pro•minence,
verticalisation du calcaneus). N•anmoins, il existe
comme € l'•paule de v•ritables conflits m•caniques entre
le tendon et l'os sans signe radiologique. L'exploration
•chographique permet, dans ce cas, de confirmer le
diagnostic. Elle met en •vidence l'inflammation de la
bourse et une rupture partielle, plus ou moins minime de
fibres profondes du tendon d'Achille en regard de la
grosse tub•rosit• (cf. figure 2). Il est donc indiqu•, dans
cette situation, apr•s l'•chec du traitement m•dical et
apr•s avoir confirm• le diagnostic par la r•alisation
d'une infiltration de la bourse r•tro-calcan•enne, d'effec-
tuer une r•section endoscopique de la grosse tub•rosit•.
Nous ne partageons pas, en revanche, l'enthousiasme de
l'auteur vis-€-vis de la facilit• € r•aliser cette interven-
tion. Il s'agit l€ d'un espace extra-articulaire beaucoup
plus serr• que l'espace sous-acromial et la vision est
rendue difficile par la pr•sence abondante de tissu

Figure 2 ± Conflit r!tro-calcan!en sans anomalie
radiologique. 
% droite, l'!chographie correspondante : le tendon
d'Achille (TA), le calcaneus(CA), la rupture des fibres
tendineuses profondes (R), l'inflammation de la
bourse (B), caract!ris!e par la pr!sence de liquide  et
l'hypervascularisation p!riph!rique visualis!e gr&c e 
au Doppler couleur int!gr!e.
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R!sultats
Les 45 premiers patients ont •t• revus (31 hommes,
14 femmes). Le recul •tait de 15,3 mois (de 6 ! 27 mois).
L';ge moyen •tait de 34 ans (de 24 ! 56 ans), il y avait
27 pieds droits et 18 pieds gauches. Tous les patients ont
•t• trait•s au moins pendant 6 mois m•dicalement. Tous
les patients pr•sentaient une exostose calcan•enne sur les
radiographies pr•op•ratoires. Les patients pr•sentant un
varus de l'arri"re-pied n'ont pas •t• op•r•s de cette fa&on.
Avant l'intervention, dans tous les cas, il a •t• effectu• un
test infiltratif afin de confirmer le conflit m•canique. Les
patients ont •t• •valu•s ! l'aide du score de Ogilvie-Harris.
Quarante patients pr•sentaient un bon ou un tr"s bon
r•sultat. Dans cinq cas, le r•sultat n'•tait pas satisfaisant.
Dans trois cas, il existait une ent•sopathie du tendon
d'Achille et les patients ont •t• repris ! ciel ouvert. Aucune
complication per- et postop•ratoire n'a •t• retrouv•e.
Une inflammation superficielle sous-cutan•e, mise sur le

compte de la chaleur •mise par l'•lectrocoagulation, a •t•
constat•e chez un des premiers patients op•r•s. Il est donc
recommand• pour le travail dans cet espace de pr•f•rer les
instruments m•caniques et d'avoir une irrigation impor-
tante quand on utilise l'•lectrode.

Conclusion
En conclusion, l'exposition compl"te du site de r•section
lors de la chirurgie ! ciel ouvert ne peut se faire qu'au prix
d'une large incision. De nombreuses techniques ont •t•
d•crites, mais les r•sultats restent moyens, le temps de
r•cup•ration est long et un taux de complications non
n•gligeable, en particulier cutan•, est constat•. La calca-
n•oplastie endoscopique, quant ! elle, pr•sente des avan-
tages certains : elle diminue la morbidit•, permet une
meilleure visualisation, diminue la douleur postop•ratoire
et permet une r•cup•ration fonctionnelle plus rapide et
plus compl"te. 
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inflammatoire. ! la technique utilisant l'•lectroco agula-
tion, nous pr•f•rons une technique mixte associant la
m•thode percutan•e € la m•thode endoscopique.
L'intervention est d•but•e sans vision. L'arthroscope est
introduit dans la voie lat•rale et ne sert au d•but  qu'€
l'irrigation. Un shaver est alors introduit dans la voie
m•diale. La partie m•diale du calcaneusest alors atta-
qu•e ainsi que la bourse en regard. Une chambre de
visualisation et de travail est ainsi cr••e (cf. figure 3) .
Il convient ensuite d'aller rep•rer le tendon d'Achille et
de bien compl•ter la r•section jusqu'€ son insertion. On
inverse ensuite les voies et il est alors facile de contr"ler
la r•section lat•rale sous contr"le scopique. Il est par
ailleurs important de ne pas laisser une ar‚te lat•rale ou
m•diale sur les bords verticaux de la r•section.
En conclusion, le conflit r•tro-calcan•en est d'origine
m•canique et r•clame un traitement chirurgical qu'il est
pr•f•rable aujourd'hui d'effectuer sous endoscopie.

Avant tout traitement, il est important de confirmer le diagnostic par la r•alisation d'une infiltrati on de la bourse
r•tro-calcan•enne et/ou une •chographie de tr•s bonne qualit• ou une IRM. Notre exp•rience comme les s•ries
publi•es confirment la diminution des taux de complications et la sup•riorit• du r•sultat fonctionnel par rapport €
la m•thode € ciel ouvert.

Figure 3 ± La chambre de visualisation m!diale.• 
D
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