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Les traumatismes de I'avant-pied

Docteur Antoine DENIS — Article paru dans «Revue de Kinésithérapie», No 90, 1964

Une revue générale des traumatismus de
I’avant-pied doit comporter trois chapitres
d’importance inégale concernant :

1) Les lésions traumatiques isolées des par-
ties molles,

2) Les fractures (des métatarsiennes, des
phalanges, de sésamoides,

3) Les luxations (métatarsotarsiennes, mé-
tatarsophalangiennes et interphalangi-
ennes).

On peut leur associer les différentes en-
torses qui intéressent les articulations
tarsométatarsiennes, métaphalangiennes
et interphalangiennes.

Un chapitre particulier traitera ensuite
des complications dont la plus singuliére est
sans conteste le syndrome algo-neuro-dys-
trophique-post-traumatique ou maladie de

Sudeck-Leriche.

A. — Les lésions traumatiques isolées des
parties molles

Toutefois, on doit tenir compte de deux
points particuliers :

1) - Le pied est relativement vulnérable,
il esquive plus difficilement les traumatis-
mes que la main, chargé qu’il est du poids
du corps. Il faut souligner la fréquence des
plaies du pied en pathologie du travail, au
cours des accidents de la voie publique;

2) - Les téguments du pied doivent étre
considérés, a priori, comme septiques. Le
risque du tétanos n’est pas un vain mot.

La fréquence de I’hématome sous-ingual
du gros orteil mérite d’étre soulignée. La
encore, il ne faut pas sous-estimer les ris-
ques d’infection banale et du tétanos.

B - Fractures des métatarsiens, des phalan-
ges et sesamoides

1 - Fractures des métatarsiens :

Fréquentes, elles participent souvent a
des tableaux de polytraumatismes. Ces frac-
tures sount habituellement bénignes. Tou-
tefois, il faut connaitre la possibilité de sé-
quelles sérieuses en l’absence de traite-
ment correct.
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Caracteres cliniques communs aux frac-
tures des métatarsiens : La douleur spon-
tanée, I'impotence fonctionnelle locale
d’importance variable, I’ccdéme d’appari-
tion rapide avec ecchymaose a la face dor-
sal du pied, existence d’un point doulou-
reux bien localisé permettent de suspecter
la fracture.

La radiographie, en fait, permet seule
d’assurer le diagnostic.

Il existe plusieurs sortes de fractures :

—— Les fractures diaphysaires,

— Les fractures du col métatarsien,

— Les fractures de la téte métatarsienne,

— Les fractures de la base ou des métatar-
siens.

a) Les fractures diaphysaires :

Elles succédent a un choc, une compres-
sion,a un écrasement. Parfois, elles sontde
cause indirecte, elles succedent a une chu-
te violente sur la pointe des pieds.

Le deuxiéme métatarsien, le plus long,
le moins souple, est habituellement le plus
touché. La fracture peut succéder a un re-
dressement de la courbure, a une torsion
ou a une flexion dorsale. La traction des
extenseurs tend a former une angulation
plantaire qui, si elle es timportante, peut
donnner un cal volumineux, douloureux a
Pappui.

Une forme particuliére de fracture du
métatarsien est la fracture de marche, frac-
ture de fatigue. Il s’agit d’une rupture du
fiit diaphysaire par surcharge. Cette frac-
ture ne succede ni a un choc, ni a un écra-
sement, pas plus qu'a un mécanisme de tor-
sion, mais bien a une rupture d’'un métatar-
sien vraisemblablement fragilisé; cette frac-
ture s’effectue rarement en un temps, mais
bien plutét progressivement, a la suite de
marches prolongées le plus souvent. En ef-
fet, il s’agit d’une fracture décelée surtout
chez les sujets jeunes; elle a été chservée
surtout chez les jeunes recrues peu entrai-
nées, a la suite de marches fatigantes. On a
pu 'observer aussi chez les jeunes femmes
portant des talons hauts.



Le diagnostic doit étre suspecté en pré-
sence d’unavant-pied douloureux avec gon-
flement de la partie dorsale, alors qu’il n’e-
xiste pas de notion de traumatisme franc,
mais celle d’'un surmenage orthostatique ou
d’une marche fatigante. Le diagnostic en
est difficile, méme radiologiquement; an
début, le trait peut étre invisible, C’est seu-
lement plus tard que la solution de conti-
nuité apparait clairement en méme temps
qu se constitwe un cal habituellement vo-
lumineux.

b) Les fractures du col métatarsien re-
connaissent les mémes causes que les frac-
tures de la diaphyse. Le col, point faible de
I’0os métatarsien, céde facilement; le trait
de fracture peut étre transversal, oblique,
en V, ou grossiérement spiroide.

¢) La fracture de la téte métatarsienne
est trés rare, elle joue un role dans certains
cas de nécrose de la téte du 2e ou 3e méta-
tarsien. Elle est exceptionnellement déce-
lée au moment de sa survenue; c’est tardi-
vement, lorsque le processus de nécrose est
installé que I’étude attentive des premiers
clichés permet de déceler de discrétes in-
fractions trabiculaires.

d) Fracture de la base métatarsienne :

Elle succéde le plus souvent a un choc di-
rect, a une compression, a un écrasement.
Une forme particuliére : ’arrachement de
I’apophyse du 5e méta par contraction vio-
lente 'du court péroné latéral. Cette ruptu-
re est plus fréquente que ’arrachement du
tubercule externe de la base du ler méta
par le long péroné latéral.

2 — Fracture des orteils

Ces fractures sont assez fréquentes, elles
sont heureusement peu graves dans la ma-
jorité des cas, toutefois, elles peuvent étre
génératrices de séquelles facheuses.

— Etiologie : Ces fractures succédent a
un choe direct qui entraine, soit une fissu-
re, soit une fracture avec ou sans déplace-
ment des fragments; au maximum il peut
se produire un véritable éclatement de
Iosselet. Plus rarement, ces fractures sont
de cause indirecte (traumatisme sportif
(judo).

— Anatomie pathologique : ces fractures
peuvent étre partielles (fractures unies ou
bicondyliennes);
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totales (trait transversal oblique, en T,
en V ou spiroide).

Un décollement épiphysaire est possible,
de la premiére phalange du premier en par-
ticulier,

La fracture communitive de la 2e phalan-
ge du ler peut altérer la matrice et entrai-
ner une onychogryphose.

— Le diagnostic est assuré par la seule
radiographie.

— Evolution: Ces fractures sont long-
temps douloureuses, surtout celle du ler or-
teil. Elles peuvent s’accompagner trés long-
temps de raideurs interphalangiennes.

3 — Fractures des sesamoides du premier
orteil,

Ces fractures sont rares: elles peuvent
étre de cause directe (choc, chute) ou in-
directe.

Le sésamoide interne du premier méta
est en régle, le seul touché. Le diagnostic
doit étre suspecté, compte tenude lanotion
du traumatisme, sur la topographie trés
localisée de la douleur subjective et objec-
tive.

— le diagnostic est assuré par la seule
radiographie, qui ,griace a des incidences
spéciales, (incidence de Walter-Muller),
permet de bien mettre en évidence le trait
de fracture sur le sésamoidien.

Cette fracture n’est souvent décelée que
tardivement.

C - Les luxations des métatarsiens et des
phalanges

1 — Luxations métatarsiennes

Ces lésions sont assez fréquentes, elles
posent des problémes diagnostiques et thé-
rapeutiques parfois difficiles. Elles sont
complexes. Le mémoire de Quenu et Kuss
a fait faire de grands progrés dans la con-
naissance de ces luxations métatarsiennes.

Un ou plusieurs métatarsiens peuvent
etre lésés.

Le déplacement des métatarsiens peut
se faire soit en dedans, soit a la face plan-
taire ou dorsale. Ce déplacement est sou-
vent mixte. _

Le mécanisme : choc sur un sol inégal
(chute de cheval).

Le point d’application, la direction du
traumatisme créent 2 types essentiels de
luxation :



— 1) La luxation dans le méme sens des
métatarsiens (variété dorsale externme) le
choc est appliqué en dedans de la colonne
interne.

— 2) La luxation divergente :

Il y a diastasis entre le premier et le
deuxiéme métatarsien.

Il existe souvent des lésions associées
des parties molles, (muscles, tendons, vais-
seau et nerfs). Il existe aussi souvent des
fractures associées a la luxation : fractures
parcellaires de la base du premier méta,
du premier cunéiforme, du tubercule du
scaphoide, de la base des métatarsiens.

Le pronostic est bon dans les formes
non compliquées, dans les formes précoce-
ment et exactement réduites. Dans les cas
difficiles il faut savoir que I’invalidité ré-
siduelle peut atteindre 30 %o.

2 — La luxation des orteils

— La luxation traumatique des orteils
est rare.

— Il sera fait état seulement de la luxa-
tion de la premiére phalange du premier
méta. Le mécanisme de cette luxation est
habituellement direct. La ‘déformation
bien particuliére : raccourcissement de la
partie interne de ’avant-pied lié au che-
vauchement de la téte du méta par la base
de la premiére phalange permet de poser
facilement le diagnostic.

— Les entorses tarsométatarsiennes ne
sont pas rares. Elles succédent habituelle-
ment a des chutes. Elles sont souvent né-
gligées, elles comportent alors des séquel-
les durables (arthrose).

D — Les séquelles des traumatismes de
Pavant-pied

1) Les séquelles liées directement aux
dégats anatomiques provoqués par le trau-
matisme.

Ces séquelles sont directement propor-
tionnelles a ceux-ci.

2) Les séquelles neuro-dystrophiques
sans rapport avec la gravité du traumatis-

me. %

1) Les séquelles post-traumatiques di-
rectement liées aux lésions anatomiques :

Ces séquelles sont habituellement dis-
crétes dans les traumatismes de l’avant-
pied. On connait :

— Le pied plat post-fracturaire (frac-
ture du premier métatarsien) est classique,
mais bien exceptionnel.

— Les cals hypertrophiques d’un ou
plusieurs métatarsiens entrainent une com-
pression des espaces inter-métatarsiens
pouvant étre a 'origine d’edéme doulou-
reux de I’avant-pied.

— Les douleurs, les raideurs, consécuti-
ves aux entorses métatarso-phalangien-
nes et de l'interligne de Lisfranc sont éga-
lement fréquentes; elles sont parfois sé-
rieuses par leur ténacité et peuvent se
compliquer d’arthrose.

2) Les séquelles neuro-dystrophiques
(syndrome algo-neurodystrophique décal-
fiant post-traumatique) - Maladie de Sii-
deck-Leriche.

Il s’agit la d’un syndrome d’une assez
grande fréquence qui succéde habituelle-
ment a des traumatismes minimes. Il y a
une disproportion flagrante entre la gra-
vité du traumatisme et 'importance des
symptomes rencontrés. Un choe, une en-
torse, plus souvent qu’une fracture peu-
vent étre a l'origine de ce syndrome. Le
début en est variable. Les douleurs liées
au ‘traumatisme peuvent s’amender par-
tiellement, avant de reprendre, plus ou
moins rapidement, une intensité insolite.
Dans d’autres cas, les douleurs initiales
peuvent s’aggraver progressivement en

- dépit des thérapeutiques utilisées. Quoi-
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qu’il en soit, la douleur est un élément es-
sentiel du tableau. Il s’agit de doulers lan-
cinantes, permanentes, parfois a un type
de briilures, s’accompagnant d’une hyper-
esthésie cutanée pouvant atteindre une in-
tensité ‘extréme, s’exacerbant en paroxys-
mes aggravées par les mouvements, par le
simple contact et entrainant une invalidi-
té sévere.

L’examen clinique du pied révéle un en-
semble de symptdmes bien particuliers: il
existe des troubles vasomoteurs : sudation
locale au niveau des téguments qui présen-
tent une coloration rosée; la peau est fi-
ne, tendue, elle recouvre un cedéme qui
masque ’atrophie habituelle des muscles
et 'du tissu cellulaire sous-cutané. La pres-
sion, le simple contact méme, sont tres
douloureux. La mobilisation des différents
systémes articulaires est rendue difficile



par la douleur. L’enraidissement, souvent
trés important, n’est pas seulement le fait
de la douleur, mais d’une véritable arthri-
te. On peut noter parfois des modifica-
tions du pouls au niveau de la pédieuse
et de la tibiale postérieure.

— L’examen radiographique, va mettre
en évidence des signes tout a fait particu-
liers, non pas au début, mais aprés 2 ou 3
semaines d’évolution; on voit s’installer
une ostéoporose diffuse, quelquefois mas-
sive, tigrée, trés évocative.

Cette affection est dévolution particu-
lierement désespérante. Elle s’étale sur de
longs mois, elle peut dans quelques cas
étre rebelle aux multiples thérapeutiques
qui sont habituellement proposées. Elle
peut retentir gravement sur le psychisme
des patients.

Il faut savoir que cette affection post-
traumatique finit toujours par guérir, mais
que cette guérison peut exiger une année
d’évolution.

TRAITEMENT

1) Lésions des parties molles :

Elles peuvent exiger, outre une désin-
fection soigneuse accompagnée d’une
sérothérapie anti tétanique, un traitement
chirurgical. La guérison survient dans les
délais habituels.

Il faut savoir qu’'une circatrisation dif-
ficile peut, dans certains cas, justifier les
soins d’un kinésithérapeute, afin de favo-
riser I'assouplissement des parties molles,
en particulier au niveau de la partie dor-
sale du pied.

2) Les fractures:.

Elles sont habituellement traitées par
réduction suivie de contention de durée
variable .Dans certains cas ,une interven-
tion sanglante s’impose pour corriger une
déformation irréductible, pour maintenir
une réduction instable. Le souci du chirur-
gien doit étre de rechercher une consoli-
dation en bonne position et d’éviter les
ankyloses articulaires (métatarso-phalan-
giennes). Aussi bien 'immobilisation sera-
t-elle d’'une durée minimum (4 semaines).
Au lever du platre, la rééducation fonc-
tionnelle sera mise en ceuvre.

3) Les luxations métatarso-phalangien-
nes, par les dégats quiles accompagnent ont

toujours des suites particuliérement com-
pliquées. Il existe des attritions musculai-
res, tendineuses et vasculaires C’est dans
ces formes que le traitement de rééduca-
tion fonctionnelle et de massothérapie va
rencontrer ses meilleurs indications.

Il en est de méme en ce qui concerne la
luxation du gros orteil.

A coté de ces traumatismes majeurs,
fractures, luxations, nous avons pu consta-
ter en pratique rhumatologique que les en-
torses métatarso-tarsiennes, métatarso-
phalangiennes, inter-phalangiennes et
leurs séquelles se présentaient avec une
particuliére fréquence. Aussi nous som-
mes-nous attachés a les traiter de fagon
systématique en entreprenant précoce-
ment un traitement de rééducation asso-
cié a une thérapeutique antalgique anti-
inflammatoire locale (infiltration de Pro-
cain et de corticoides) associée a une phy-
siothérapie antalgique (lonisation calci-
que ou ultra-sons). Dans bon nombre de
cas ce traitement permet d’obtenir rapide-
ment une sédation des douleurs en méme
temps qu'une récupération fonctionnelle
satisfaisante. Mais il existe des échecs. Il
ne faut alors pas prolonger la mobilisa-
tion, les massages; il convient d’imposer
au malade une immobilisation de 2 a 3
semaines, soil. par botte platrée, soit par
bande élastique gommée. Seule, cette im-
mobilisation permettra la régression de
I’eedéme, des phénoménes douloureux, de
la raideur.

Le traitement du syndrome algo-dystro-
phique décalcifiant. doit associer la physio-
thérapie, les thérapeutiques vasodilatatri-
ces locale et générale, les anti-inflamma-
toire locaux et généraux. La kinésithéra-
pie, les massages ont leur place dans ce
traitement multiforme. Leur conduite en
est 'délicate car il faut s’efforcer de lutter
contre la raideur, mais aussi contre les
douleurs qui sont trés vives ainsi qu’il I’a
été dit. Le traitement de ce syndrome est
difficile et doit faire I'objet d’une colla-
boration serrée entre le médecin et le ki-
nésithérapeute; il doit comporter une
large part de psychothérapie étant donné
le terrain sur lequel cette thérapeutique
évolue et le retentissement psychosomati-
que auquel elle donne lieu.
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