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ditorial

Le pied est une passion, une véritable réussite architecturale, un complexe anatomique délicat, puissant
et tolérant. Il a toujours fasciné Homo Sapiens. Il a donné lieu a des cultes, des modes, voire des religions.
Il est une énigme permanente pour les scientifiques comme en témoignent les nombreux ouvrages tentant
d’en simplifier la complexité.

Le pied a suscité la vénération et la passion de ’humanité. On y fait référence lorsqu’on veut exprimer sa
joie, sa colere, sa certitude (d’'un bon pied, pied sur terre, voire, de facon plus populaire, “c’est le pied”). I
a fait naitre des cultes ; dans la médecine chinoise, il est porteur d’une série de points vitaux ; il est capable
de représenter la totalité des parties du corps et de ses fonctions. Il est le siége de pouvoirs mystérieux
et généraux sur I’état psychique et physique. Il symbolise le confort et ’extase (publicité automobile :
“je vous masse les pieds”). Il est un des éléments d’élection, voire la victime de la mode a considérer le
développement incroyable des variétés de chaussures allant des plus confortables aux plus impossibles en
fonction de critéres plus esthétiques que fonctionnels. Criteres de mode qui, dans certaines sociétés, ont pu
méme conduire a des déformations volontairement provoquées (pied de Chinoise) ou criteres artistiques
quand il se soumet aux contraintes de la danse (“on ne peut pas danser sans eux” — Jacques Prévert),
notamment avec les fameuses pointes.

Le pied est une réussite anatomique et architecturale. Le talus (astragale) supporte comme Atlas le poids du
corps et en méme temps chevauche le calcanéus et fonce téte la premiere dans le guidon de 1’os naviculaire
et du cuboide. Le calcanéus tel un char d’assaut propulsé par la fronde d’Achille et de ’aponévrose plantaire
se jette dans le harnais de ’os naviculaire et du cuboide, puis pousse vers ’avant I’attelage des cinq chevaux
formé par les métatarsiens et les orteils. Cet ensemble recoit et conduit le poids du corps, mais de facon
alternative dans la marche et la course. La mécanique est magique non seulement pour supporter des
contraintes mille fois plus fortes que leur résistance individuelle, mais aussi pour s’adapter a la charge
transportée en réponse aux différentes irrégularités et inclinaisons du sol. Larchitecture statique suscite
le méme étonnement que celui produit par les temples grecs ou les pyramides d’Egypte. C’est d’ailleurs
a ce type de comparaison que les premiers auteurs ont cédé pour définir les variations de longueur des
métatarsiens et des orteils, variations qui n’ont rien a voir avec des différences ethniques.



Il a donné lieu, légitimement, a des études scientifiques les plus poussées et en particulier par des équipes
francaises (Albert Djian, Jacques Meary, Bernard Tomeno) et de nombreux ouvrages scientifiques lui ont
été dédiés. De I’Atlas de radiologie du pied (J. Montagne, A. Chevrot, JM Galmiche, éditions Masson, 1980),
au Scanner du pied et cheville (G. Morvan, J. Busson, M. Wybier, éditions Masson, 1991) ; puis a I'Imagerie
clinique du pied (A. Chevrot, J-L. Drape, D. Godefroy, A.-M. Dupont, F. Gires, N. Chemla, éditions Masson,
1997) ; avant le précédent opus du GETROA sur I'Imagerie du pied et de la cheville (A. Chevrot, G. Morvan,
P. Diebold, F. Eulry, P-H. Benamou, O. Jarde, J.-J. Railhac, M. Wybier, T. Tavernier, éditions Sauramps
Meédical, 2002). Tous ces ouvrages soulignent les performances de I'imagerie moderne appliquée au pied,
au fur et a mesure du développement du scanner, de I'IRM et enfin de ’échographie.

Notre travail : comprendre les principes anatomiques et biomécaniques, diagnostiquer les pathologies
fréquentes ou rares, proposer des thérapeutiques efficientes. Pour cela, nous voici de nouveau tous réunis,
cliniciens, imageurs et chirurgiens autour du pied, pour apporter des précisions nouvelles sur I’anatomie,
la pathologie de I’avant-pied, les neuropathies canalaires, le pied vasculaire, tendineux ou rhumatismal et
le pied de I’enfant.

Nul doute que cette nouvelle étape de la connaissance de la pathologie du pied renforcera les armes
diagnostiques et thérapeutiques des cliniciens pour le plus grand bénéfice des patients.

A. CHEVROT
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CARACTERISTIQUES MORPHOLOGIQUES
EVOLUTIVES DU PIED HUMAIN
AU SEIN DES PRIMATES

Létude de la morphologie évolutive n’est pas que
culture générale ou simple curiosité intellectuelle,
mais constitue bien une approche essentielle pour
la compréhension de la signification biologique
des structures. Pour l’appareil locomoteur, en
particulier, les caractéristiques morphologiques
observées au sein d’une espéce sont liées a deux
concepts biologiques principaux :

1) La phylogenese et la spéciation, avec les no-
tions d’ancétre et de relations et distances
phylogénétiques, c’est-a-dire de parenté plus
ou moins proche entre les espéces animales ;

2) Les relations structures-fonctions au cours de
I’évolution, comprises par I’étude de ’anatomie
fonctionnelle et de la biomécanique des modes
locomoteurs des diverses especes considérées,
tout en soulignant que seules les caractéris-
tiques spécifiques controlées génétiquement
sont informatives sur le plan évolutif.

Seules des approches comparatives permettent
d’éclairer de maniere instructive la signification
fondamentale des structures. Trois approches
complémentaires principales peuvent étre utili-
sées en morphologie évolutive :

1) Lanatomie comparée, étude comparative des
dispositions morphologiques chez les diver-
ses especes animales actuelles ;

2) La paléontologie, étude comparative des espe-
ces disparues et fossiles (et concernant pres-
que exclusivement des éléments squelettiques
et donc des caractéres ostéo-articulaires) ;

3) Lembryologie et 'organogenese, étude com-
parative descriptive et/ou dynamique des
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stades successifs de I’ontogenese ou dévelop-
pement de I'individu. Les apports récents de
la biologie moléculaire et de la biologie évolu-
tive (“evo-devo”) ont également été précieux ;
le concept de Ernst Haeckel (1834-1919)
« 'ontogenese récapitule la phylogenese » a
puy trouver un support génétique, mais a da
aussi étre fortement relativisé.

Un des objectifs des travaux de recherches est
de définir des caractéres (= traits), attributs obser-
vables d’un organisme. La comparaison de carac-
teres significatifs est a la base des classifications.
Un caractere utilisable en taxonomie doit étre
comparable entre différents taxons, avec la notion
de similarité et d’homologie. Les caractéres utili-
sés sont souvent de type binaire (absent/présent).
Les principaux caractéres utilisés sont de types
constitutionnels (anatomiques, histologiques ou
moléculaires). Les activités (locomotion, habitat,
alimentation...) n’apportent pas d’informations
valides ; par ailleurs, I’absence d’un caractere,
longtemps utilisée pour définir des taxons (ex. :
Invertébrés, n’ayant pas de vertébres ; ou Agna-
thes, n’ayant pas de mandibule), n’est également
pas informative. Du point de vue évolutif, il existe
deux types principaux de caracteres : 1) caractere
primitif (= ancestral) dit plésiomorphe (plésiomor-
phie), 2) caractere dérivé (= nouveau) dit apomor-
phe (apomorphie). La systématique phylogénéti-
que est fondée sur la chronologie d’apparition de
caracteres dérivés propres au cours de I’évolution.
La diagnose correspond a la liste des caractéres
utilisés pour définir un taxon zoologique.



Les caractéristiques morphologiques du pied hu-
main sont ainsi la résultante : 1) des relations phy-
logénétiques de I’espece humaine avec les taxons
des Vertébrés, des Tétrapodes, des Mammiféres,
et des Primates ; 2) d’'un mode locomoteur spé-
cifique : la bipédie, et d’'une posture spécifique :
la station érigée. Les travaux de précurseurs,
tels Volkov [1] en 1903-1904, Weidenreich [2] en
1921, Forster [3, 4, 5] en 1922-1924, Morton [6]
en 1935, ou Wood Jones [7] en 1946, ont permis
de définir précisément les caractéristiques princi-
pales du pied humain au sein des Primates. Des
synthéses récentes ont confirmé ces travaux tout
en intégrant les données issues de la découverte
de nombreux éléments squelettiques fossiles in-
connus a I’époque et affinées par des approches
d’anatomie fonctionnelle plus performantes [8, 9,
10, 11]. Ces caractéristiques du pied, il convient de
le souligner, ne peuvent étre bien comprises que
comparées également a celles de la main [12].

Un premier objectif du présent chapitre est,
apres avoir défini et précisé différents concepts de
taxonomie et de biologie évolutive, de présenter
les principales données classiques de la littérature
concernant les caractéristiques morphologiques
ostéo-articulaires du pied humain tout en les ac-
tualisant par les résultats d’études récentes sur des
caracteres précis. Seules des données d’anatomie
comparée concernant les Primates actuels, et plus
particulierement les Hominoides ou Grands Singes
(Orang-outan, Gorille, Chimpanzés), sont présen-
tées ici. Les découvertes concernant des os du pied
fossiles restent, en effet, relativement fragmentai-
res a I’heure actuelle, mais surtout de nombreuses
discussions existent encore concernant la taxono-
mie des Primates et des Hominidés fossiles [13, 14,
15] ; de méme, les théories concernant 'origine de
la bipédie, également objet de multiples controver-
ses, sortiraient du cadre de cette présentation. Un
des réves de nombreux chercheurs a été de trouver
un marqueur unique ou « trait magique » tant pour
la bipédie que pour I’ensemble de I’espece humai-
ne, mais il apparait qu’il convient de considérer un
schéma morphologique global [16].
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Un autre objectif du présent chapitre est d’at-
tirer ’attention sur 'importante variabilité exis-
tant pour de multiples traits ostéo-articulaires
du pied dans I’espéce humaine et de montrer
I’intérét d’'une approche comparative pour leur
compréhension. La variabilité morphologique
s’exprime par deux modalités, métrique et non-
métrique. La variabilité métrique (= quantita-
tive) linéaire, angulaire, surfacique, ou volumi-
que a fait ’objet de nombreux travaux pour le
pied et ne sera que peu évoquée ici ; la retombée
pratique la plus connue en est la notion de poin-
ture pour les chaussures ; d’innombrables index
et angles ont pu ainsi étre définis et étudiés en
imagerie médicale et en anthropologie physi-
que [8, 17, 18, 19]. La variabilité non métrique
(= qualitative) correspond, en particulier, a des
caractéres binaires (absents/présents) connus
en imagerie sous le terme de « variantes de la
normale » ; ces caracteres font malheureuse-
ment trop souvent I’objet de simples catalogues
d’images, de curiosités et de raretés [17, 18, 19,
20]. Lintérét d’'une approche comparative est, ici
encore, démontré depuis plus d’un siecle par des
travaux d’une rigueur et d’'une précision excep-
tionnelles tels ceux de Pfitzner [21] en 1896 ou
de Volkov [1] en 1903-1904.

Alors que la main a été considérée comme le
«propre de ’Homme » par d’innombrables auteurs,
depuis Aristote (384-322 av. J.-C.) déja dans son
Histoire des animaux, les données d’anatomie
comparée et de morphologie évolutive démontrent
que la main et le pied de I’ensemble des Primates
non-humains et la main humaine présentent une
disposition primitive similaire et relativement peu
différenciée, et que le pied humain est, au contrai-
re, fortement spécialisé dans le cadre de la bipédie
spécifiquement humaine. Plutét que la classique
« libération » de la main, il s’agirait bien d’un « as-
servissement » du pied [22]. Les caractéristiques
morphologiques évolutives du pied humain au
sein des Primates montrent que le pied est bien le
« propre de 'Homme ».



REPERES TAXONOMIQUES :
VERTEBRES, TETRAPODES,
MAMMIFERES ET PRIMATES

La systématique est la science qui a pour étu-
de lidentification, la description, I’inventaire
des étres vivants présents et disparus, et, en un
deuxiéme temps, leur classification. La taxonomie
(= taxinomie) (du grec taxis = ordre, arrange-
ment, et nomos = loi), est la science des lois de
la classification. Carl Linné (1707-1778), auteur de
Iouvrage Systema naturae (1™ éd. 1735 ; I’édition
de référence étant la 10° de 1758), est le premier
systématicien et taxonomiste moderne.

La systématique phylogénétique (= cladistique),
utilisée a ’heure actuelle, correspond a une révo-
lution conceptuelle issue des travaux de ’entomo-
logiste Willy Hennig (1913-1976). Cette classifica-
tion, ayant pour objectif de refléter le déroulement
phylogénétique de la vie, ne reconnait comme
valides que des groupes monophylétiques c’est-a-
dire issus d’un ancétre commun [23].

Vertébrés et Tétrapodes

Parmi les étres vivants (environ 1 850 000 es-
peces actuelles identifiées), ’'Embranchement des
Vertébrés comprend environ 50 000 espéces [23].
Les Vertébrés sont caractérisés par un squelette
interne (cartilagineux ou osseux) et, en particu-
lier, par un squelette axial : la colonne vertébrale,
constituée par la succession de piéces osseuses
élémentaires (notion de métamérie), les vertebres
(d’ou le nom de cet Embranchement). Ils consti-
tuent un taxon monophylétique (= un ancétre
commun exclusif et la totalité de ses descendants)
apparu il y a environ 500 millions d’années. Les
plus anciens Vertébrés correspondent a la classe
traditionnelle des Poissons (environ 25 000 espe-
ces actuelles, soit 50 % des Vertébrés).
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Les Tétrapodes sont des Vertébrés caractérisés
par quatre membres : membres antérieurs (= su-
périeurs) droit et gauche, et membres postérieurs
(= inférieurs) droit et gauche. Les Tétrapodes,
comprenant au total environ 25 000 especes,
correspondent a quatre classes traditionnelles :
1) Amphibiens = Batraciens (4 000 especes), 2)
Reptiles (7 000 espéces), 3) Oiseaux (9 500 espe-
ces), et 4) Mammiféres (4 500 especes). Les Tétra-
podes constituent un taxon monophylétique appa-
ru il y a environ 370 millions d’années [23, 24].

Il existe primitivement une homologie des mem-
bres antérieur et postérieur et un plan de base
identique pour tous les Tétrapodes, avec dans le
sens proximo-distal :

1) Ceinture (scapulaire ou pelvienne),

2) Stylopode : constitué d’un seul os (humérus

ou fémur),

3) Zygopode : constitué de deux os paralleles
(radius + ulna, ou tibia + fibula),

4) Autopode (main ou pied) : présentant cing
rayons digitaux (= pentadactylie) ; constitué
par : a) basipode (carpe ou tarse), b) métapo-
de (os métacarpiens ou métatarsiens), c) acro-
pode (phalanges des doigts ou des orteils).

Mammiferes

Lespéce humaine et les Primates appartiennent
a la Classe des Mammiferes [23] et présentent in-
clusivement les caractéristiques communes a cette
Classe : 1) Vertébrés amniotes : développement em-
bryonnaire intra-utérin dans une poche liquidien-
ne (amnios) (et non dans un ceuf) ; 2) corps couvert
de poils = piliferes (et non écailles ou plumes...) :
3) homéothermie : régulation de la température
corporelle (anciens « animaux a sang chaud ») ;
4) glandes mammaires (= mamelles) : sécrétant le
lait pour le nouveau-né (d’ou le nom de Mammi-
féres) ; 5) crane de morphologie typique avec en



particulier une articulation temporo-mandibulaire
caractéristique ; 6) denture caractéristique consti-
tuée primitivement de 44 dents, réparties en incisi-
ves, canines, prémolaires, et molaires.

Les Mammifeéres comprennent environ 4 500 es-
peces actuelles (soit 10 % des Vertébrés), regrou-
pées en environ 1 050 genres et 135 familles. La
Classe des Mammiferes comprend une vingtaine
d’Ordres, et en particulier : Rongeurs (40 % des
especes de Mammiféeres), Chiroptéres (= Chauves-
souris) (25 % des espéces), Carnivores, Siréniens,
Cétacés (mammiferes marins), Ongulés, Lagomor-
phes, Edentés, Marsupiaux, Artiodactyles (dont
Ruminants), Périssodactyles (dont Equidés), In-
sectivores, Dermopteres, et Primates. Il est a sou-
ligner qu’ainsi 65 %, soit les 2/3, des Mammiféres
sont soit des Rongeurs soit des Chiropteres. Les
Mammiféeres constituent un taxon monophylétique
apparu il y a environ 250 a 225 millions d’années
(Thérapsides ou reptiles mammaliens) [23, 24].

Des différences de taille spectaculaires existent
au sein des Mammiferes depuis certaines Musa-
raignes (ordre des Insectivores) (longueur 5 mm,
poids 2 g) jusqu’au Rorqual bleu ou Rorqual de
Sibbald (ordre des Cétacés) (longueur 30 m, poids
150 000 kg).

Les Mammiféeres sont des Tétrapodes présentant
initialement une homologie des membres avec un
plan de base identique, mais pouvant se différen-
cier fortement selon les spécialisations locomotri-
ces (par exemple ’aile dans le cadre du vol battu
chez les Chauves-Souris ou Chiropteres ou la dis-
parition des membres postérieurs dans le cadre de
la nage chez les Siréniens).

Au sein des Mammiferes, I’Ordre des Primates
occupe une place toute particuliere puisque I’es-
pece humaine y est classée [13, 23, 25, 26, 27]. La
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primatologie est la science de I’étude des Prima-
tes. La dénomination de « Primates », donnée a cet
ordre par Carl Linné en 1758 (du latin : primatus
= premier rang, prééminence, supériorité), cor-
respond a la vision anthropocentrique de ’époque
selon laquelle cet Ordre était constitué des espe-
ces situées au premier rang de la création et de
I’échelle de la nature.

Cet ordre monophylétique (avec donc un ancétre
commun pour tous les Primates), peu important
numériquement, comprend environ 250 espeéces
actuelles (nombre variable suivant les conceptions
et les auteurs) regroupées en environ 60 genres et
en 11 familles. Les plus anciens Primates sont ap-
parus il y a environ 75 millions d’années et se sont
surtout développés il y a 60 a 50 millions d’années.
Des tailles (et des adaptations) tres diverses exis-
tent entre les extrémes représentés par le Micro-
cebe, Microcebus (10 cm, 50 g), et par le Gorille,
Gorilla (160 cm, 200 kg).

La diagnose des Primates nécessite d’associer
de multiples caractéristiques dont aucune, prise
isolément, n’est suffisante :

1) Mammiferes euthériens peu spécialisés ;

2) Adaptations a l’arboricolisme (vie dans les

arbres) ;

3) Caracteres craniens et cérébraux : crane vo-
lumineux par rapport a la face ; frontalisation
des orbites orientées vers I'avant et fermées en
arriére par un anneau complet ; encéphale par-
ticulierement développé par rapport a la masse
du corps ; sens visuel prépondérant et perfor-
mant (avec vision binoculaire stéréoscopique) ;
tendance a la réduction de I’appareil olfactif ;

4) Caractéres dentaires : réduction du nombre
de dents a 36 ou 32 dents selon les taxons
(44 primitivement chez Mammiféres) ; molai-
res multituberculées avec morphologie carac-
téristique des cuspides ;

5) Conservation du plan de base des membres
des Vertébrés tétrapodes primitifs : clavi-
cule constante ; radius et ulna non soudés



permettant des mouvements de pronation et
supination ; pentadactylie ;

6) Caracteres locomoteurs plantigradie ou
semi-plantigradie (marche sur la paume ou
la plante) ; premier rayon digital (pouce et
hallux) mobile formant une pince palmaire et
une pince plantaire ;

7) Caracteres des parties molles : une seule paire
de glandes mammaires ; onguiculés (ongles
plats, et non griffes ou sabots).

Les données classiques de la taxonomie des Pri-
mates ont ’avantage d’étre simples et suffisantes
pour comprendre la place de ’espéce humaine au
sein de cet Ordre. Les nouvelles classifications is-
sues de la systématique phylogénétique sont plus
exactes sur le plan biologique, mais aussi beau-
coup plus complexes, et seules quelques données
élémentaires en sont présentées ici principalement
sous forme de commentaires.

Quatre groupes principaux de primates actuels
peuvent étre distingués :

1) Prosimiens ;

2) Singes du Nouveau-Monde = Platyrrhiniens ;

3) Singes de I’Ancien-Monde = Catarrhiniens ;

4) Hominoides.

La dénomination classique de ce groupe évoque
des Primates de type primitif ne possédant pas les
caracteres spécifiques des Simiens (= Simiiformes
= Singes) et qui ont été anciennement considérés
comme des « pré-singes » ; en effet, contrairement
a une approximation commune, tous les Primates
ne sont pas des Singes.

Les Prosimiens présentent tous les caracteres de
la diagnose des Primates, mais avec plusieurs traits
complémentaires propres, parmi lesquels : 1) ap-
pareil olfactif développé (= Primates macrosmati-
ques) avec : un rhinarium (région nasale externe
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muqueuse humide dite « truffe »), doté de vibrisses,
des fosses nasales complexes avec des os turbinaux
trés développés, et un organe voméro-nasal (de Ja-
cobson) sensible aux phéromones ; 2) communi-
cation des fosses orbitaires et temporales (simple
anneau post-orbitaire) ; 3) persistance de la suture
métopique entre les os frontaux droit et gauche ;
4) persistance de la symphyse mandibulaire entre
hémimandibules droite et gauche ; 5) 36 dents, avec
au niveau mandibulaire la formation d’un peigne
dentaire formé par six dents allongées (4 incisives
et 2 canines) et fortement proclives. Leur taille va-
rie de 50 g a 10 kg environ.

Leur mode locomoteur caractéristique est le saut
et grimper arboricole» (en anglais : leaping) et éga-
lement la quadrupédie (arboricole ou terrestre).

Représentant environ 40 % des genres de Pri-
mates, ils correspondent classiquement a trois su-
perfamilles :

1) Lémuroides, avec comme exemples de gen-
res : Microcebe (Microcebus), Propitheque
(Propithecus), Indri (Indri), Makis (Eulemur),
Lémur (Lemur) (souvent désignés comme
« Lémuriens ») ;

2) Lorisoides, avec comme exemples de genres :
Loris (Loris), Potto (Perodicticus), Galago
(Galago) ;

3) Tarsioides, comportant la seule famille des Tar-
siidés avec le seul genre des Tarsiers (Tarsius).

Le groupe classique des Prosimiens regroupe
en réalité artificiellement, comme démontré par
la systématique phylogénétique, des taxons de
significations évolutives différentes (= groupe
para-phylétique = grade) : les Lémuroides et Lo-
risoides sont proches et regroupés actuellement
dans le taxon des Strepsirrhiniens, alors que les
Tarsioides présentent une mosaique de caractéres
les placant entre les Prosimiens et les Simiens et
sont placés avec tous les autres Primates dans le
groupe des Haplorrhiniens.



Singes du Nouveau-Monde =
Platyrrhiniens (latin : Platyrrhini)
(en anglais : New World monkeys NWM)

Les Singes (= Simiens = Simiiformes) sont ca-
ractérisés par les traits principaux suivants : 1) ap-
pareil olfactif réduit (= Primates microsmatiques)
avec un nez « vrai » (recouvert de peau) (actuel
taxon des Haplorrhiniens) ; 2) cloisonnement or-
bitaire ; 3) fusion des os frontaux droit et gauche ;
4) fusion des hémimandibules droite et gauche.

Les Platyrrhiniens se caractérisent de plus par :
1) narines tres écartées et orientées latéralement ;
2) 36 dents (2 incisives, 1 canine, 3 prémolaires,
3 molaires par hémiarcade). Leur taille varie entre
100 g et 10 kg environ. Leur répartition dans le
« Nouveau-Monde » correspond a I’Amérique du
Sud et I’Amérique Centrale.

Leur mode locomoteur caractéristique est la
quadrupédie arboricole. Le Singe araignée (Ate-
les) pratique la brachiation ; il possede, ainsi que
quelques genres et especes proches, une queue
préhensile.

Représentant environ 25 % des genres de Prima-
tes, ils correspondent a une seule superfamille : les
Céboides. Parmi les genres de ce groupe figurent
les Ouistitis (Callithrix), Capucin (Cebus capuci-
nus), Singe hurleur (Alouatta), Singe araignée
(Ateles) (6 a 8 kg), Singe de nuit (Aotus), Sapajou
ou Singe écureuil (Saimiri), Tamarins (Saguinus).

Singes de ’Ancien-Monde =
Catarrhiniens (latin : Catarrhini)
(en anglais : Old World monkeys OWM)

Les Catarrhiniens, présentant les caractéristiques
communes aux Singes (= Simiens = Simiiformes)
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déja exposées, et appartenant également au taxon
des Haplorrhiniens, se caractérisent par : 1) nari-
nes séparées par une fine cloison et orientées vers
le bas ; 2) 32 dents (2 incisives, 1 canine, 2 prémo-
laires, 3 molaires par hémiarcade). Leur taille varie
entre 5 et 40 kg. Leur répartition dans '« Ancien
Monde » correspond a ’Afrique et a ’Asie.

Leur mode locomoteur caractéristique est la
quadrupédie (arboricole ou terrestre).

Représentant environ 25 % des genres de Prima-
tes, ils correspondent a une seule superfamille : les
Cercopithécoides (et méme a une seule Famille : les
Cercopithécidés). Parmi les genres de ce groupe,
figurent les Cercopitheques (Cercopithecus) avec
prés de 20 espéces, Macaques (Macaca) (fig. 1)
avec pres de 20 especes dont le macaque rhésus
dit Rhésus = (Macaca mulatta), Babouins (Papio)
(fig. 2 et 3) avec environ 7 especes, Colobes (Colo-
bus), et Semnopithéques (Semnopithecus).

Fig. 1 : Préparation squelettique du pied avec capsules ar-
ticulaires et ligaments conservés (vue dorsale) d’'un Maca-
que (Macaca) (Singes de I’Ancien-Monde = Catarrhiniens
= superfamille des Cercopithécoides). Parmi, les caracté-
ristiques principales apparaissent : I’abductilité de I’hallux
(pince plantaire), un tarse court, des orteils longs, et une mé-
saxonie (troisiéme rayon digital étant le plus long et portant
I’axe fonctionnel, comme pour la main).
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Hominoides (latin : Hominoidea)
(anciennement : Anthropoides = Anthropomorphes)
(en anglais : apes, du verbe to ape = imiter, car
proches de ’espece humaine)

La caractéristique morphologique principale des
Hominoides est la disparition de la queue, compo-
sée de vertebres caudales et présente chez de nom-
breux mammiféeres et chez la majorité des Primates
(Prosimiens, Platyrhiniens, et Catarhiniens). Les
Hominoides (= « Singes sans queue ») présentent
a la place une structure osseuse vestigiale com-
posée de 4 vertébres atrophiées : le coccyx. Les
Hominoides, appartenant également au taxon des
Haplorrhiniens, présentent par ailleurs certaines
des caractéristiques des Catarrhiniens : 1) narines
séparées par une fine cloison et orientées vers le
bas ; 2) 32 dents (2 incisives, 1 canine, 2 prémolai-

Fig. 2 : Squelette du pied d’un Babouin (Papio hamadryas) res, 3 molaires par hémiarcade)

(Singes de I’Ancien-Monde = Catarrhiniens = superfamille
des Cercopithécoides). (a) Vue dorsale. (b) Vue plantaire.

Les Hominoides, hormis les Gibbons et ’espece
humaine, sont également appelés « Grands Sin-
ges » (en anglais : great apes ; les Gibbons étant
désignés comme lesser apes). Ils constituent un
taxon monophylétique s’étant développé il y a en-
viron 20 millions d’années.

Leur mode locomoteur caractéristique est : 1) la
brachiation pour les Hominoides non-humains (et
secondairement, les adultes étant trop lourds pour
la résistance des branches, un déplacement spéci-
fique au sol dénommé « knuckle walking ») ; 2) la
bipédie pour I’espéce humaine.

Représentant environ 10 % des genres de Pri-

) ) ) ) ) ) mates, ils correspondent, comme leur dénomina-
Fig. 3 : Radiographie du pied d’un Babouin (Papio hama- . e e R . .

dryas) (Singes de I’Ancien-Monde = Catarrhiniens = super- tion I'indique, a une superfamille propre (suffixe

famille des Cercopithécoides) (incidence oblique dorso-laté- en _o'l'des) et comprennent Cinq genres actuels :
rale). Les os sésamoides métatarso-phalangiens de ’hallux . . .

sont bien visibles (se projetant en superposition), ainsi que 1) gibbons, 2) orang-outan, 3) gorille, 4) chim-

I’'os sésamoide du tendon du muscle long fibulaire (= os pe- panzés, et 5) genre humain.
roneum) en regard de 1’os cuboide.
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Genre Hylobates = Gibbons Genre Pan = Chimpanzés

Ce genre localisé au Sud-Est asiatique comprend Il constitue le second genre de Grands Singes
de 10 a 20 especes selon les auteurs. Ce sont les africains. Ce genre comprend deux espéces ac-
plus primitifs et les plus petits des Hominoides (5 tuelles :
a 8 kg) (en anglais : lesser apes). Certains auteurs - le Chimpanzé commun (Pan troglodytes), lo-
individualisent le Siamang, espéce de Gibbon calisé en Afrique occidentale et centrale avec
(Hylobates syndactylus), en un genre particulier : 3 sous-especes décrites, avec environ 150 a
Symphalangus. Plus récemment, d’autres auteurs 200 000 individus au total ; la taille varie de
ont proposé d’individualiser de nouveaux genres 1,20 a 1,70 m, et le poids de 35 a 70 kg pour
pour les Gibbons (Nomascus, Bunopithecus). les males et de 25 a 50 kg pour les femelles ; la

durée de vie est d’environ 45 ans (fig. 4),
- le Bonobo = Chimpanzé nain (Pan paniscus),

Genre Pongo = Orang-outan confiné le long du fleuve Zaire avec environ

15 000 individus au total ; la taille varie de 0,90

Il s’agit d’'un Grand Singe asiatique. Ce genre a 1,30 m, et le poids de 35 a 60 kg pour les méa-

ne comprend qu’une seule espece actuelle : Pongo les et de 25 a 40 kg pour les femelles ; la durée
pygmaeus, localisée a Bornéo et Sumatra (avec de vie est de 40 a 60 ans.

2 sous-espeéces décrites). Genre fortement me-
nacé par la déforestation, il subsisterait environ
de 5 000 a 15 000 individus sauvages selon les
estimations. La taille varie de 1,20 a 1,50 m, et

le poids de 50 a 90 kg pour les males et de 30

a 50 kg pour les femelles (avec souvent une
obésité jusqu’a 150 kg pour les individus vi-
vant dans les zoos). La durée de vie est de 30

a 40 ans.

Genre Gorilla = Gorille

Il s’agit d’'un des deux Grands Singes afri-
cains. Ce genre ne comprend qu'une seule
espece actuelle : Gorilla gorilla (avec 3 sous-
especes décrites, dont Gorilla gorilla beringei
= Gorille des montagnes, fortement menacé de
disparition). La taille varie de 1,30 a 1,70 m, et
le poids de 140 a 220 kg pour les males et de 70
a 140 kg pour les femelles (avec souvent égale-  [ig. 4 : Squelette du pied d’un Chimpanzé (Pan troglodytes) (super-
PP N famille des Hominoides = Grand Singe africain). (2) Vue dorsale.
ment une obésité jusqu’a 350 kg dans les zoos).

(b) Vue plantaire.
La durée de vie est de 30 a 50 ans.
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Genre Homo = genre humain

Ce genre ne comprend qu’une seule espece ac-
tuelle : Homo sapiens (fig. 5). Le dimorphisme
sexuel est tres peu marqué au niveau du squelette
contrairement aux autres Grands Singes.

Fig. 5 : Squelette du pied dans I’espece humaine (Homo sa-
piens) (superfamille des Hominoides). (2) Vue dorsale. (b)
Vue plantaire. Parmi, les caractéristiques principales ap-
paraissent le premier rayon digital fixé et robuste, un tarse
long et volumineux, des orteils trés réduits, et une entaxonie
(deuxiéme rayon digital portant I’axe fonctionnel).
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Caractéristiques morphologiques évolutives du pied humain au sein des Primates

MODES LOCOMOTEURS
DES PRIMATES

Modes locomoteurs principaux

Il existe quatre modes locomoteurs principaux
chez les Primates reflétant pour la plupart les
adaptations a I’arboricolisme caractérisant cet Or-
dre [8, 12, 13, 25, 26, 27] :

1) laquadrupédie = marche quadrupede : mode
locomoteur primitif des Vertébrés tétrapodes
et le plus répandu chez les Mammiferes, elle
est observée avec prédilection chez les Singes
(= Simiens) avec 2 sous-types : a) quadrupé-
die arboricole (sur les branches des arbres) ;
b) quadrupédie terrestre (sur le sol) ;

2) le grimper et saut arboricoles (en anglais :
leaping) : ce mode de locomotion sur les
troncs et les branches des arbres est caracté-
ristique des Prosimiens ;

3) la brachiation : correspondant a une suspen-
sion aux branches des arbres par les membres
supérieurs avec des mouvements pendulai-
res, elle est caractéristique du Singe-araignée
(Ateles) parmi les Singes du Nouveau-Monde,
mais surtout des Hominoides non-humains
(Gibbons, Orang-outan, Gorille, Chimpan-
zés) ; secondairement, pour les Grands Sin-
ges Africains (Gorille, Chimpanzés), les adul-
tes étant trop lourds pour la résistance des
branches, un déplacement spécifique au sol
dénommé « knuckle walking » est pratiqué
avec un appui postérieur plantaire et un ap-
pui antérieur accessoire caractéristique sur
le dos des phalanges intermédiaires avec une
hyperextension au niveau des articulations
métacarpo-phalangiennes ;

4) la bipédie = marche bipede (et station éri-
gée) : ce déplacement en rectitude sur les
seuls membres inférieurs est caractéristique



de I’'espece humaine. La bipédie a longtemps
été considérée comme un marqueur humain
absolu en paléontologie, mais des découver-
tes récentes de fossiles de Primates bipedes
ont remis en cause cette notion [14, 15].

Plus que de « modes locomoteurs », il est en réa-
lité nécessaire de prendre en compte la notion de
« répertoire locomoteur » ; en effet, chaque espéece
de Primates peut pratiquer chacun de ces quatre
modes principaux, mais dans des proportions va-
riables. La plupart des Primates non-humains peu-
vent ainsi étre occasionnellement bipedes, toute-
fois la station debout, ou posture bipéde statique,
prolongée, et la course rapide bipede apparaissent
bien spécifiquement humaines. Sur le plan mor-
phologique, de nombreuses espéces de Primates
présentent ainsi des mosaiques de traits arborico-
les et terrestres.

La position phylogénétique plus ou moins pri-
mitive d’un taxon et la proximité plus ou moins
grande entre des taxons ne sont pas informatives
pour définir un éventuel « mode locomoteur an-
cestral ». Il est bien établi que les activités (loco-
motion, habitat, alimentation...) n’apportent pas
d’informations valides en systématique phylogéné-
tique. Ainsi, les Prosimiens, taxon le plus ancien et
le plus primitif parmi les Primates, pratiquent-ils
un mode locomoteur spécialisé, le saut et grimper
arboricole, et en présentent-ils des spécialisations
morphologiques caractéristiques. La brachiation
est observée pour des genres aussi €éloignés phy-
logénétiquement que le Singe araignée parmi les
Singes du Nouveau-Monde que chez des Hominoi-
des, avec, par convergence, des similitudes ana-
tomiques au niveau des membres. Que la plupart
des Hominoides pratiquent la brachiation, mode
locomoteur spécialisé, ne doit pas ainsi mener a la
conclusion absolue, contrairement a ce qui a été
trop souvent avancé, que les ancétres de I’espéce
humaine bipéde étaient brachiateurs ; ils étaient
plus probablement peu spécialisés hormis a I’ar-
boricolisme comme ’ensemble des Primates.
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Alors que la plupart des Mammiféres sont digi-
tigrades (marche en appui sur la pulpe des doigts
ou orteils) ou onguligrades (marche en appui sur
Iongle transformé en sabot) [9, 28, 29, 30, 31], la
plantigradie (marche sur la paume de la main ou
la plante du pied) fait partie des caracteres classi-
ques de la diagnose des Primates. Les Primates ont
tous, en effet, la capacité de poser le talon sur le
support en position statique. Sur I’ensemble de la
surface palmaire et de la surface plantaire, la peau
est de type frictionnel et totalement dépourvue de
poils chez les Simiens et les Hominoides, comme
dans I’espéce humaine. Il est intéressant de no-
ter que chez les Prosimiens, certaines especes
ont également une peau de type frictionnelle sur
la totalité de la zone plantaire, alors que d’autres
présentent une pilosité se prolongeant sur la par-
tie postérieure de la plante et, en particulier, au
niveau du talon [32].

Mais en réalité, lorsqu’ils se déplacent, tous les
Primates, a I’exception des Grands Singes afri-
cains (Gorille, Chimpanzés) et de I’espéce humai-
ne, utilisent une position du pied semi-plantigrade
C’est-a-dire avec un talon relevé par rapport au
support locomoteur (branche ou sol) [9, 32]. Sur
un support horizontal, le pied est en supination
et légére abduction. Lextrémité postérieure du
calcanéus est relevée par rapport au support, et
seuls les os situés distalement par rapport a I’arti-
culation transverse du tarse sont en contact avec
le support ; le poids est ainsi porté par les surfaces
plantaires de I’os cuboide, de 1’os naviculaire, de
I'os cunéiforme médial, et des rayons digitaux.

Chez les Grands Singes africains et dans ’espece
humaine, le pied est totalement plantigrade durant
la locomotion terrestre [9, 32]. Le talon touche la
surface du sol a la fin de la phase oscillante et I’ex-
trémité postérieure du calcanéus participe des lors
a la transmission du poids. Lors du knuckle-walk-
ing, chez le Gorille ou les Chimpanzés, le versant



latéral du talon touche en premier le sol, suivi par
le bord latéral du pied le long du 5¢ métatarsien, et
enfin s’effectue un déplacement médial du report
du poids vers les tétes des métatarsiens médiaux
de telle maniére que tout le pied touche le sol.

Parmi les caracteres de la diagnose de 1'Ordre
des Primates, figure la conservation du plan de
base des membres des Vertébrés tétrapodes déja
présenté [12, 24, 28, 29, 30, 31]. La main et le pied
des Primates non-humains présentent une mor-
phologie similaire (= homopodie) et proche de la
disposition primitive de I’autopode avec en parti-
culier [2, 8, 12, 13] : 1) cing rayons digitaux (I-V)
(= pentadactylie), alors qu’il existe une réduction
du nombre de rayons pour de nombreux taxons de
Mammiferes (réduction du rayon I chez les Car-
nivores, prédominance des seuls rayons III et IV
chez les Artiodactyles, unique rayon III chez les
Equidés) ; 2) mésaxonie : troisiéme rayon digital
étant le plus long et portant I’axe fonctionnel de
I’autopode.

Les Primates se caractérisent, de plus, par un
premier rayon digital (I : pouce ou hallux) mo-
bile, permettant de réaliser une pince palmaire et
une pince plantaire facilitant la locomotion sur les
branches [2, 8, 12, 13, 33, 34]. Lautopode a ainsi
deux fonctions, propulsive et préhensile. Lexis-
tence d’'une main et d’'un pied préhensiles est
considérée comme une des adaptations les plus
fondamentales de ’ensemble des Primates dans
le cadre de I’arboricolisme. LChallux peut effectuer
une abduction de 80 a 90° d’amplitude ; la ferme-
ture en force de la pince plantaire est principale-
ment réalisée par le muscle long fibulaire et par le
muscle adducteur de I’hallux.

Dans l'espéce humaine, cette disposition pri-
mitive et commune a tous les Primates associant
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pentadactylie, mésaxonie, et premier rayon digital
mobile, n’est retrouvée que pour la main. Ainsi, et
comme cela a déja été évoqué en introduction, la
main n’est pas le « propre de 'Homme » ; méme
I’opposition du pouce n’est pas spécifique. Les Pri-
mates non-humains, ayant des mains et des pieds
de morphologie similaire, ont ainsi pu étre consi-
dérés comme ayant quatre mains, d’ou I’ancienne
dénomination de « Quadrumanes », alors que les
humains n’en ont que deux, d’ou la dénomination
« Bimanes ».

Lintérét de I’étude des proportions des différents
segments du pied pour la compréhension des rela-
tions structures-fonctions au cours de I’évolution
des Primates a été souligné par plusieurs études
de référence [35, 36, 37, 38] ; les données compa-
ratives publiées correspondent toutefois unique-
ment a des mesures linéaires, et des données volu-
miques seraient tres instructives. La disposition de
base du pied des Primates non-humains, principa-
lement caractéristique de la quadrupédie, est plus
ou moins modifiée selon que la quadrupédie est
arboricole ou terrestre et selon les spécialisations
locomotrices [39, 40] :

1) Avec le saut et grimper arboricole (= leaping),
observé chez les Prosimiens, le pied s’allonge
fortement comme cela est la régle chez tous
les Vertébrés tétrapodes sauteurs offrant un
grand bras de levier pour I'impulsion (par
exemple, chez la Grenouille ou le Kangou-
rou), et, de plus, ’hallux est tres développé
permettant une pince plantaire puissante ;
chez les Tarsiers (Tarsius), I’allongement tou-
che tout particuliérement le tarse, d’ou la dé-
nomination de ce genre, avec un calcanéus de
longueur exceptionnelle et un os naviculaire
« en baguette » ;

2) Avec la brachiation, observée chez le Singe
araignée et les Hominoides non-humains, les
rayons digitaux du pied s’allongent et les os
métatarsiens et les phalanges présentent une
courbure plantaire marquée « en crochet »
(comme pour la main) ; ’hallux (comme le



pouce) perd de son importance fonctionnelle
et est fortement réduit chez I’Orang-outan et
méme atrophique chez le Singe araignée,

3) Le pied humain est, quant a lui, fortement
spécialisé et transformé par la bipédie, mode
locomoteur pratiquement unique chez les Ver-
tébrés ; les principales caractéristiques sont
évoquées dans les paragraphes suivants.

Toutefois, de nombreuses especes de Primates
présentent des mosaiques de traits et, en particu-
lier, arboricoles et terrestres [41].

SPECIFICITES DU TARSE HUMAIN

Augmentation de la taille relative du
tarse

Le tarse humain se caractérise, dés le premier
coup d’ceil, par sa taille relative fortement aug-
mentée par rapport a celle des autres Primates
[2, 8, 9] (fig. 6, 7, 8). Les diverses études des pro-
portions des différents segments du pied par des
mesures linéaires ont montré que, dans I’espece
humaine, le tarse représentait environ 50 %, soit
la moitié, de la longueur totale du pied, alors que
chez les autres Hominoides le tarse ne représen-
tait que 33 %, soit un tiers, de la longueur du pied
[35, 36, 37]. Certaines proportions intrinseques
remarquables ont été décrites au niveau du tarse
humain : 1) la colonne médiale (talus + navicu-
laire + cunéiformes) et la colonne latérale (calca-
néus + cuboide) ont des proportions pratiquement
identiques (50,6 et 49,4 % respectivement) ; 2) la
rangée postérieure (talus + calcanéus) est consi-
dérablement plus développée (70,4 %) que la ran-
gée antérieure (naviculaire + cunéiformes + cu-
boide) (29,6 %) ; 3) le calcanéus a une proportion
moyenne de 41,9 % du tarse et le talus de 28,5 %
du tarse [42].
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Fig. 6 : Os du tarse en vue latérale. (2) Babouin (Papio ha-
madryas) (Singes de I’Ancien-Monde = Catarrhiniens = su-
perfamille des Cercopithécoides) : tubérosité du calcanéus
ayant un aspect d’apophyse de traction dans le cadre loco-
motion quadrupede de type semi-plantigrade ; os sésamoide
du tendon du muscle long fibulaire (= os peroneum) visible
en regard de 'os cuboide. (b) Espéce humaine (Homo sa-
piens) : calcanéus volumineux avec un processus latéral de
la tubérosité du calcanéus particulierement développé ; axe
longitudinal du calcanéus oblique vers le haut et I'avant ;
obliquité marquée du col du talus vers le bas et ’avant (an-
gle d’inclinaison important), dans le cadre de la voute plan-
taire longitudinale en relation avec la plantigradie, la station
érigée, et la bipédie.

Calcanéus

La tubérosité du calcanéus, formant le talon,
est une des structures tarsiennes particulierement
modifiée dans I’espéce humaine en relation avec
la bipédie (et la plantigradie) dans laquelle le ta-
lon est la premiere partie du pied a toucher le sol
a la fin de la phase oscillante. Chez les Hominoi-
des non-humains, la tubérosité du calcanéus a un
aspect elliptique avec un grand axe oblique vers
le bas et le dedans. Dans 1’espéce humaine, elle
prend un aspect rectangulaire ou trapézoidal avec
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Fig. 7 : Os du tarse en vue
dorsale. (a) Chimpanzé (Pan
troglodytes) (superfamille des
Hominoides = Grand Singe
africain) : obliquité marquée
du col du talus oblique vers
lavant et le dedans (angle
de déclinaison important) ;
os naviculaire s’amincissant
latéralement ; espace marqué
entre les premier et deuxieme
os métatarsiens. (b) Espece
humaine (Homo sapiens)
obliquité réduite du col du
talus, et os naviculaire plus
épais.

Fig. 8 : Os du tarse en vue plantaire. (a) Chimpanzé (Pan tro-
glodytes) (superfamille des Hominoides = Grand Singe africain) :
morphologie spécifique de l'articulation calcanéo-cuboidienne ;
(b) Espece humaine (Homo sapiens) : présence d’un processus
inféro-médial de I’os cuboide se prolongeant sous le calcanéus.
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un grand axe sensiblement vertical ; cet aspect est
lié a I'apparition et au développement du proces-
sus latéral de la tubérosité du calcanéus qui a pu
ainsi étre considéré comme un marqueur spécifi-
quement humain [2, 8, 9, 43].

Lobliquité vers le haut et ’avant de I’axe longi-
tudinal du calcanéus est une autre caractéristique
humaine [2, 8, 9, 32] ; de multiples méthodes de
mesures angulaires ont pu en étre décrites tant en
anthropologie qu’en imagerie médicale [17, 18,
19]. Cette obliquité est liée a la bipédie humaine,
mais aussi dans une moindre mesure a la planti-
gradie vraie observée chez les autres Hominoides
africains. Chez la plupart des Primates existe, au
contraire, une semi-plantigradie et donc un talon
relevé par rapport au support avec un axe calca-
néen horizontal ou oblique vers le bas et I’avant.
Cette obliquité calcanéenne humaine représente a
la fois un avantage pour la transmission du poids
du corps par la partie postérieure de I’arche lon-
gitudinale, pour I’angle d’attaque du pas, et pour
I’orientation du bras de levier pour le tendon du
muscle triceps sural en vue d’une flexion plantaire
puissante.

La partie postérieure du calcanéus travaille
donc plus en compression dans ’espece humaine
(et dans une moindre mesure chez les Hominoides
africains) et en traction pour la plupart des autres
Primates. Lorientation tridimensionnelle des tra-
vées de 'os spongieux visualisée par des coupes
anatomiques sagittales ou par des radiographies
de profil en témoigne [32]. Dans I’espéce humai-
ne, des travées osseuses spécifiques sont orientées
vers le bas et ’arriere en direction de la partie in-
férieure de la tubérosité du calcanéus, alors que
chez la plupart des autres Primates, les travées
sont uniquement ascendantes de type apophysaire
rappelant, par exemple, la structure observée au
niveau de I’olécrane.

Parmi les autres caractéristiques du calcanéus
humain peuvent encore étre citées :
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- une trochlée fibulaire réduite ou absente, avec
par conséquent une face latérale presque pla-
ne, alors que la trochlée est tres marquée chez
les autres Primates,

- une tendance a la bipartition de la facette arti-
culaire talaire antérieure du calcanéus (en une
facette talaire antérieure « proprement dite » et
une facette talaire moyenne) alors qu’elle est,
le plus souvent, unique chez les autres Prima-
tes ; cet aspect est vraisemblablement en rela-
tion avec une répartition des contraintes entre
la téte du talus et le calcanéus spécifiques de la
bipédie.

Le talus est 'os du tarse qui a fait ’objet du plus
grand nombre d’études de morphologie quantita-
tive comparée chez les Primates [2, 8, 9, 44, 45,
46] ; en anthropologie et en imagerie médicale éga-
lement, de nombreux parameétres biométriques ont
été définis et étudiés pour cet os [17, 18, 19]. Il sorti-
rait du cadre de la présente vue d’ensemble du pied
que de détailler ces données quantitatives, et seuls
quelques points caractéristiques sont cités ici.

La surface supérieure de la trochlée du talus est
sensiblement perpendiculaire a I’axe du tibia dans
Iespéce humaine, témoignant d’un alignement
des axes longitudinaux du membre inférieur et
d’une articulation talo-crurale ne permettant pra-
tiquement que des mouvements de flexion dorsale/
flexion plantaire dans un plan presque strictement
sagittal ; il existe, au contraire, une obliquité chez
la plupart des Primates non-humains. Les berges
latérale et médiale de la trochlée du talus présen-
tent une asymétrie moins marquée dans 1’espéce
humaine, avec un aspect plus cylindrique que co-
nique ; chez les autres Hominoides, la trochlée
forme un cone plus marqué a sommet médial,
avec une berge latérale nettement plus longue que
la berge médiale ; la rotation médiale automatique
du pied lors de la flexion plantaire est donc plus



faible dans I’espece humaine. Les aspects obser-
vés chez les Primates non-humains favorisent une
position du pied en supination et une pince plan-
taire tournée vers le support arboricole, mais ont
perdu leur utilité dans la bipédie.

Au niveau du processus postérieur du talus, le
sillon du tendon du muscle long fléchisseur de
I’hallux est presque vertical avec berges paralleles
dans I’espece humaine, alors qu’il est oblique et
d’aspect trapézoidal chez les autres Hominoides.
En flexion plantaire extréme, le tubercule médial
et le tubercule latéral viennent au contact du ti-
bia, alors que chez les autres Hominoides seul le
tubercule médial est en contact. Cet aspect témoi-
gne, a nouveau, de mouvements de flexion dor-
sale/flexion plantaire dans un plan presque stric-
tement sagittal au niveau du complexe articulaire
de la cheville dans I’espéce humaine.

Laxe longitudinal du col du talus est plus forte-
ment incliné vers le bas et ’avant dans I’espece hu-
maine que chez les autres Primates. Un indicateur
quantitatif en est I’angle d’inclinaison du col du
talus qui est particulierement marqué pour le talus
humain ; cet angle, mesuré de profil entre 1’axe
longitudinal du col et I’axe vertical de référence du
corps (ou du membre inférieur), est en moyenne
de 115° dans ’espece humaine (soit 25° par rap-
port a I’horizontale), avec toutefois une grande
variabilité individuelle (de 95 a 140°) dont il faut
tenir compte pour linterprétation d’os fossiles.
Cette inclinaison du col du talus humain apparait
comme une contrepartie nécessaire a ’appui sur
le talon et a ’obliquité du calcanéus vers le haut
et ’avant pour retrouver un appui antérieur sur le
sol, le corps et la trochlée du talus étant la clef de
voute de l'arche longitudinale caractéristique du
pied humain (voir paragraphe spécifique).

Laxe longitudinal du col du talus est, par
ailleurs, moins oblique vers 'avant et le dedans,
c’est-a-dire plus sagittal et antéro-postérieur, dans
I’espéce humaine que chez les autres Primates. Un
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indicateur quantitatif en est ’angle de déclinaison
du col du talus qui est particulierement faible pour
le talus humain ; cet angle, mesuré en vue supé-
rieure entre ’axe longitudinal du col et 'axe sa-
gittal de référence du corps (ou du pied), est en
moyenne de 25° dans ’espéce humaine, avec en-
core une grande variabilité individuelle (de 10 a
50°). Cette faible obliquité du col du talus humain
est en relation avec la faible divergence de I’en-
semble de ’arche médiale et la perte de mobilité
de ’hallux (voir paragraphe spécifique).

Larticulation transverse du tarse est particulie-
rement mobile chez la plupart des Primates non-
humains permettant des mouvements de flexion
dorsale et des mouvements hélicoidaux médio-tar-
siens [32, 47] ; il se forme un aspect de « cassure
médio-tarsienne » (en anglais : midtarsal break).
Cette particularité est en rapport avec la position
du pied semi-plantigrade lors de la locomotion
C’est-a-dire avec 'extrémité postérieure du calca-
néus relevée par rapport au support, et un appui
par les seuls os situés distalement par rapport a
I’articulation transverse du tarse (os cuboide, os
naviculaire, os cunéiforme médial).

Dans I’espéce humaine, I’articulation transverse
du tarse (anciennement interligne de Chopart) est
au contraire peu mobile. Cette rigidité médio-tar-
sienne correspond a une nécessité de stabilisa-
tion en rotation afin d’assurer une répartition des
contraintes aux deux points d’appui de la votte
longitudinale du pied et tout spécialement au ni-
veau du talon et de la tubérosité du calcanéus.

Les modifications morphologiques se font prin-
cipalement au niveau de la partie latérale de I’arti-
culation transverse du tarse, c’est-a-dire au niveau
de l’articulation calcanéo-cuboidienne. Les surfa-
ces articulaires entre le calcanéus et I’os cuboide
présentent, chez la plupart des Primates, un type



sellaire particulierement creusé, avec un aspect
évoquant une trochlée en vue plantaire, et permet-
tant des mouvements hélicoidaux. Dans 1’espéce
humaine, ces surfaces ne sont plus que légere-
ment sellaires, presque de type planes, ne présen-
tant plus de vrai degré de liberté, mais plutdt une
simple élasticité a ce niveau.

Os du tarse antérieur

Los naviculaire est I’os du tarse antérieur présen-
tant la plus grande spécificité humaine. Chez les
Hominoides africains, il a un aspect relativement
aplati dans le sens proximo-distal avec une réduc-
tion progressive de son épaisseur du dedans vers le
dehors et avec un amincissement particuliérement
marqué latéralement entre talus et os cunéiforme
latéral. Dans I’espéce humaine, 1'0os naviculaire est,
au contraire, épais sur toute sa largeur de 1’os cu-
néiforme médial jusqu’a I'os cunéiforme latéral.

APPARITION DE LA VOUTE
LONGITUDINALE DU PIED

Si une arche transversale du pied (dans un plan
frontal) est observée chez tous les Primates, avec
un bord médial du pied relevé par rapport au bord
latéral, 'existence d’une arche longitudinale du
pied (dans un plan sensiblement sagittal) est spé-
cifiquement humaine [2, 3, 5, 8, 9, 10, 11]. Larche
longitudinale est clairement liée a la plantigradie
et a la bipédie. Laxe longitudinal du calcanéus est
oblique vers le haut et ’avant, alors que le col du
talus est incliné vers le bas et I’avant ainsi que la
rangée antérieure du tarse et les os métatarsiens ;
le corps et la trochlée du talus formant la clef de
voute, comme déja évoqué (voir paragraphe sur le
talus). De multiples méthodes de mesures angu-
laires ont pu en étre décrites tant en anthropolo-
gie qu’en imagerie médicale [17, 18, 19] ; ’angle
de l'arche longitudinale médiale est en moyenne
d’environ 120°.
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PERTE DE MOBILITE ET
ROBUSTESSE DU PREMIER RAYON
DIGITAL (= HALLUX)

La perte de mobilité du premier rayon digital
(= hallux) et son accolement permanent et fixé
aux autres rayons digitaux sont une des caracté-
ristiques majeures spécifiques du pied humain en
comparaison avec tous les autres Primates [2, §,
9, 22, 33, 34]. Langle entre les os métatarsiens I
et II (= angle de métatarsus I-II) est fortement ré-
duit dans I’espece humaine avec une disposition
presque paralléle (angle moyen de 5 a 10°) [17,
18, 19]. Dans le cadre de la station érigée et de la
bipédie, la fonction préhensile du pied, devenue
inutile, a disparu ; seule la main reste I'organe
préhensile dans I’espéce humaine. Cette perte de
mobilité s’accompagne de multiples modifications
morphologiques dont certaines sont brievement
présentées ci-dessous. Au niveau du tarse, sont
observées, en particulier, une diminution de 1’obli-
quité médiale du col du talus (angle de déclinaison
réduit), déja évoquée, et une diminution de la di-
vergence talo-calcanéenne (angle de 15 a 25° dans
I’espece humaine). Des modifications musculaires
sont aussi liées, le muscle long fibulaire perdant
son role dans la fermeture de la pince plantaire.

Parallelement, le premier rayon présente une ro-
bustesse trés augmentée dans I’espece humaine ;
cette robustesse est classiquement évaluée par le
rapport du périmeétre diaphysaire sur la longueur
de I'os considéré (premier os métatarsien ou pha-
langes de I'hallux). Caugmentation de robustesse
est liée a la position en pronation du pied humain,
au report médial du poids lors du déroulé du pas,
ainsi qu’au déplacement médial de I’axe fonction-
nel du pied ou entaxonie (voir paragraphe spécifi-
que). Le premier rayon humain est également sou-
vent le plus long (pied égyptien : environ 50 % des
cas), mais il ne s’agit pas tant d’un allongement de
I’hallux que d’une réduction des autres orteils (voir
paragraphe spécifique) [35, 36, 37]. 1l est intéres-
sant de souligner que, malgré cette robustesse et



cet aspect singulier, les proportions intrinséques
phalangiennes restent identiques pour I’hallux et
le pouce (environ 72 % pour la phalange proxima-
le et 28 % pour la phalange distale) [48].

Articulation tarso-métatarsienne
de hallux

Larticulation tarso-métatarsienne de I’hallux
(= a. cunéo-métatarsienne médiale) est chez les
Primates non-humains le siége de la mobilité du
premier rayon digital (homologue a I’articulation
carpo-métacarpienne du pouce = a. trapézo-mé-
tacarpienne) ; elle est sensiblement de type tro-
choide (cylindre plein/cylindre creux), avec une
petite composante hélicoidale ou sellaire, chez les
Primates non-humains permettant principalement
des mouvements d’abduction/adduction, dans le
cadre de la pince plantaire [2, 4, 8, 9, 22, 34, 49,
50, 51] (fig. 9, 10, 11). Dans I’espece humaine, les
surfaces articulaires ne sont plus que légerement
sellaires, presque de type planes, ne présentant
plus de vrai degré de liberté, mais plutét une sim-
ple élasticité a ce niveau.

Fig. 9 : Radiographie du pied d’un Cercopithéque (Cercopi-
thecus) (Singes de I’Ancien-Monde = Catarrhiniens = su-
perfamille des Cercopithécoides) (incidence oblique dorso-
latérale). Los sésamoide du tendon du muscle long fibulaire
(= os peroneum) est bien visible en regard de I’os cuboide ;
cet ossicule est constant chez les Cercopithécoides, et, parmi
les Hominoides, chez les Gibbons. Larticulation tarso-méta-
tarsienne de I’hallux a un aspect trochoide caractéristique
(cylindre plein/cylindre creux) permettant les mouvements
d’abduction/adduction de I’hallux.
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Fig. 10 : Pince plantaire et espace interosseux entre les pre-
mier et deuxiéme rayons digitaux du pied chez un Chim-
panzé (Pan troglodytes) (vue médiale).

Fig. 11 : Articulation tarso-métatarsienne de I’hallux ayant
un aspect trochoide caractéristique (cylindre plein/cylindre
creux) permettant les mouvements d’abduction/adduction de
I'hallux chez un Chimpanzé (Pan troglodytes) (vue plantaire).

Une bipartition des facettes articulaires tarso-
métatarsiennes est observée chez certains indi-
vidus de l’espéce humaine, alors qu’elle semble
toujours unique chez les autres Primates. Cet as-
pect est vraisemblablement en relation avec une
répartition des contraintes spécifiques de la bipé-
die, cette modalité évolutive étant retrouvée pour
d’autres facettes articulaires humaines comme,
par exemple, la facette articulaire supérieure de
la premiére vertebre cervicale (= atlas = C1) [52].
Une relation pourrait éventuellement aussi exister
avec la bipartition de I’os cunéiforme médial (dit
« bipartitum »), rare variante de la normale dans
I’espece humaine [1, 17, 18, 19, 20, 21].



Laccolement permanent et fixé aux autres
rayons digitaux dans l’espece humaine explique
I’apparition d’une articulation intermétatarsienne
entre les premier et deuxiéme métatarsien (I-II).
Cette articulation observée chez environ 30 % des
individus n’existe chez aucun autre des Primates
non-humains [53]. Une relation pourrait éventuel-
lement aussi exister avec la présence d’un os in-
termétatarsien (= os intermetatarseum), rare va-
riante de la normale dans I’espéce humaine [1, 17,
18, 19, 20, 21] dont la transmission héréditaire a
été montrée [54].

La tubérosité du premier os métatarsien, située
a la partie inféro-latérale de ’extrémité proximale
de cet os, correspond a I'insertion de terminaison
du tendon du muscle long fibulaire. Cette tubéro-
sité est réduite dans I’espéce humaine en compa-
raison avec la plupart des autres Primates non-hu-
mains en relation avec la perte du role de ce mus-
cle dans la fermeture de la pince plantaire [55].

La réduction des orteils latéraux est une autre
des caractéristiques majeures spécifiques du pied
humain en comparaison avec tous les autres Pri-
mates [2, 8, 9, 10, 56]. La disposition commune ca-
ractérisant la majorité des Primates non-humains
est un troisieme rayon digital prédominant tant
pour le pied que pour la main dans le cadre de la
mésaxonie primitive de I’autopode ; dans I’espéce
humaine, cette disposition est conservée pour la
main. Il existe globalement une réduction progres-
sive des orteils dans le sens médio-latéral avec une
longueur décroissante des orteils du deuxieme (I)
au cinquieme (V). Un polymorphisme important
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existe toutefois dans les longueurs de ’hallux (I) et
du deuxieme orteil (IT) avec trois types de pieds dé-
crits classiquement : 1) pied égyptien : hallux plus
long que le deuxieme orteil (I > II), observé chez
environ 50 % des individus ; 2) pied carré : hallux
et deuxieme orteil de méme longueur (I = II), chez
environ 27 % des individus ; 3) pied grec : hallux
plus court que le deuxiéme orteil (I < II), chez en-
viron 23 % des individus.

Les diverses études des proportions des diffé-
rents segments du pied par des mesures linéaires
ont montré que, dans ’espéce humaine, les pha-
langes du troisiéme orteil (III) représentaient en-
viron 18 %, soit 1/5¢, de la longueur totale du pied,
alors que, chez les autres Hominoides, elles repré-
sentaient 33 %, soit un tiers, de la longueur du pied
[35, 36, 37]. La phalange proximale du deuxiéme
orteil est toujours plus longue que celles des troi-
siéme et quatrieme orteils (II > III et IV), alors
qu’elle est toujours plus courte chez les autres Ho-
minoides (II < III et IV). Les phalanges proximales
des orteils ont, de plus, une orientation plus plan-
taire dans I’espece humaine que chez les Hominoi-
des ou elles sont orientées médialement pour faire
face a I’hallux dans la pince plantaire [57].

Le cinquiéme orteil est ainsi particulierement ré-
duit, voire atrophique, dans I’espece humaine. Des
modifications musculaires concomitantes sont ob-
servées avec, en particulier, la disparition du ten-
don du muscle court extenseur des orteils (ancien-
nement muscle pédieux) destiné au cinquieme or-
teil, mais aussi une importante variabilité.

La biphalangie des orteils, avec la présence
d’'une seule articulation interphalangienne, est
une variante spécifique de I’espéce humaine (voir
tableaux 1 et 2) [1, 18, 20, 21, 58, 59, 60, 61]. Une
biphalangie est observée chez environ 40 a 50 %
des individus. Il existe trois phalanges pour chaque
orteil latéral pour tous les autres Primates non-
humains [61]. La fréquence de la biphalangie est
la plus importante au niveau du cinquieme orteil
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Biphalangie PFITZNER ELLIS et al. LE MINOR HASEBE | NAKASHIMA et al.
F;r ° rtegijl (1896) [21] (1968) [59] (1995) [61] (1912) [58] (1995) [60]
P n =838 n =390 n = 2550 n = 260 n =488
Origine géographique européenne américaine européenne japonaise japonaise
1l 0,4 % 0% 0,1 % 0% 0%
1 0,3 % 0% 0,2 % 0% 0,8 %
v 1,6 % 0,8 % 25% 7,7 % 11,9 %
v 37,0 % 48,2 % 43,5 % 73,5 % 72,5 %

Tableau 1 : Biphalangie des orteils latéraux (II-V). Fréquence par orteil dans 1’espece humaine
(d’apres les principales séries de la littérature)

Dlsp05|t|on(sno=bzgg\$es par pied Fréquence
Triphalangie Il + Il + IV + V 56,47 %
Biphalangie :

v 41,02 %
IV+V 2,23 %
m+1v+v 0,16%
N+1V+V 0,08 %
N+M+IV+V 0,04%
Total 100,00 %

Tableau 2 : Biphalangie des orteils latéraux (II-V).
Fréquence des dispositions observées par pied
dans 'espece humaine (d’apres Le Minor 1995 [61])

et décroit fortement jusqu’au deuxieme orteil, en
sens inverse de la réduction des orteils. Il existe
une liaison entre la biphalangie des différents or-
teils, et, dans 'immense majorité des cas, le qua-
trieme orteil ne présente une biphalangie que si
le cinquiéme en présente une. La biphalangie des
quatre orteils latéraux (Il a V) est exceptionnelle
et concerne environ 0,04 % des individus. Il est in-
téressant de noter qu’il existe des variations géo-
graphiques de la fréquence de biphalangie ; alors

que la fréquence est de 37,0 a 43,5 % pour des po-
pulations européennes [21, 61], elle est de 72,5 a
73,5 % pour des populations japonaises [58, 60] ;
ces variations resteront a préciser par I’étude de
populations d’autres origines.

Les centres d’ossification secondaires des pha-
langes des orteils sont également fort variables
dans I’espece humaine (voir tableaux 3 a 5) [62,
63]. Un centre existe normalement au niveau de
I’épiphyse proximale de chaque phalange des or-
teils latéraux dans le plan de base des Vertébrés
tétrapodes et pour tous les Primates non-humains.
11 existe un important polymorphisme de ces cen-
tres dans l’espéce humaine avec des fréquences
marquées pour le cinquiéme orteil et diminuant
jusqu’au deuxiéme.

La réduction des orteils, la biphalangie des or-
teils, et I’absence de certains centres d’ossification
secondaires des phalanges des orteils s’inscrivent
bien dans un processus global de I’évolution du
pied humain dans le cadre de I’acquisition de la
bipédie. Il est intéressant de noter 'existence d’'un
important polymorphisme des dispositions.

Orteil (n = 4 x 261) Centre phalange proximale Centre phalange intermédiaire Centre phalange distale
Il 100,0 % 89,0 % 99,5 %
1] 100,0 % 61,6 % 99,1 %
\% 100,0 % 22,8 % 95,9 %
\Y 100,0 % 0% 52,5 %

Tableau 3 : Centres d’ossification secondaires des phalanges des orteils latéraux (II-V).
Fréquence par orteil dans I’espéce humaine (d’aprées Billmann et Le Minor 1997 [52])
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Orteil 3 centres 2 centres 1 centre 0 centre
(n =4 x 261) d’ossification d’ossification d’ossification d’ossification Total
- secondaire secondaire secondaire secondaire
] 88,6 % 11,4 % 0% 0% 100,0 %
1 61,6 % 37,4 % 1,0 % 0% 100,0 %
v 22,8 % 73,1 % 4,1 % 0% 100,0 %
\' 0% 52,5 % 47,5 % 0% 100,0 %

Tableau 4 : Centres d’ossification secondaires des phalanges des orteils latéraux (II-V).
Nombre total de centres par orteil dans I’espece humaine (d’aprés Billmann et Le Minor 1997 [52])

Nombre de_ centres_d’ossification Fréquence
secondaire par pied (n = 261)

14 0%
13 15,1 %
12 29,3 %
11 28,3 %
10 19,6 %
9 5,0 %
8 1,8 %
7 0,9 %

0a6 0%

Total 100,0 %

Tableau 5 : Centres d’ossification secondaires des phalan-
ges des orteils latéraux (II-V). Nombre total de centres par
pied dans I’espece humaine (d’apres Billmann et Le Minor
1997 [52])

ENTAXONIE DU PIED

Laxe fonctionnel du pied humain présente un dé-
placement médial et passe par le deuxiéme rayon
digital (= entaxonie) [2, 8, 9, 12, 18]. Lentaxonie
est exceptionnelle parmi les Mammiferes et méme
parmi les Vertébrés tétrapodes [28, 29, 30, 31]. La
disposition commune caractérisant la majorité
des Primates non-humains est un axe fonctionnel
passant par le troisieme rayon digital tant pour le
pied que pour la main (= mésaxonie) correspon-
dant au plan de base de 'autopode des Vertébrés
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tétrapodes ; dans I’espece humaine cette disposi-
tion est conservée pour la main. Chez certains Pro-
simiens spécialisés dans le saut et le grimper arbo-
ricole, ’axe fonctionnel du pied (et de la main) est
au contraire déplacé sur le quatriéme rayon digital
(= ectaxonie) permettant d’augmenter I’envergure
de la pince plantaire (et palmaire).

Laxe fonctionnel du pied (et de la main) corres-
pond, en régle générale, au rayon digital le plus
long [35, 36, 37, 39, 40], avec toutefois des varian-
tes dans I’espéce humaine ou le premier rayon
peut étre le plus long (pied égyptien : environ
50 %). Mais surtout, I’axe fonctionnel est le siege
de la terminaison de deux muscles interosseux
dorsaux [12] d’ou une fixité dans les mouvements
d’abduction/adduction des orteils (ou des doigts)
qui peuvent étre définis par rapport a cet axe.

TENDANCE A LA DISPARITION
DES OS SESAMOIDES

Les os sésamoides sont des os courts intraten-
dineux et/ou intracapsulaires [18, 28, 31]. Ils sont
situés en particulier au niveau de zones de ré-
flexion de tendons et de frottements capsulaires.
Leur présence est controlée génétiquement et ils
sont des marqueurs intéressants, car révélateurs
de contraintes intrinséques spécifiques exercées
au cours de I’évolution au niveau du tissu tendi-
neux ou fibreux non pas pour un individu donné



(ontogenese), mais pour une espéce ou un taxon
donné (phylogenése). Los sésamoide le plus vo-
lumineux et le plus caractéristique est la patella
(anciennement : rotule), contenue dans le tendon
du muscle quadriceps fémoral au niveau de ’arti-
culation du genou. De nombreux os sésamoides
constants sont observés chez la plupart des Mam-
miféres et parmi les Primates chez les Prosimiens
et les Simiens (Platyrrhiniens et Catarrhiniens).

La plupart des os sésamoides présentent une
tendance générale a la disparition, voire dispa-
raissent, chez les Hominoides et tout particulie-
rement dans I’espece humaine avec parallélement
un grand polymorphisme dans les dispositions.
Hormis les os sésamoides du pied présentés ici,
cette tendance a la disparition est aussi observée
pour les os sésamoides des rayons digitaux de la
main, pour I'os sésamoide du tendon du muscle
long abducteur du pouce (= os radial externe =
prépollex) [64], et pour les os sésamoides des
chefs du muscle gastrocnémien (= fabella latérale
et fabella médiale) et du tendon du muscle poplité
(= cyamella) au genou [65].

Los sésamoide du tendon du muscle long fibu-
laire (anciennement muscle long péronier d’ou la
dénomination d’os peroneum) est situé au niveau
de la réflexion du tendon contre 'os cuboide. I
est observé chez environ 10 % des individus dans
I’espece humaine [1, 17, 18, 19, 20, 21, 66]. Parmi
les Primates, il est constant et volumineux chez les
Catarrhiniens (= Singes de I’Ancien-Monde = Cer-
copithécoides) et chez les Gibbons (famille des Hy-
lobatidés) (fig. 3, 6, 9, 12) ; il semble complétement
absent chez les Prosimiens et les Platyrrhiniens,
ainsi que chez les autres Mammiféres [66]. Son ap-
parition chez les Primates parait incontestablement
liée au role du muscle long fibulaire dans la fer-
meture de la pince plantaire avec des frottements
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répétés et des contraintes spécifiques en regard
de l'os cuboide. Dans I’espece humaine, il s’agit
d’une simple variante de la normale pouvant étre
interprétée comme une structure régressive ou ves-
tigiale (= rudiment) et correspondant a la persis-
tance chez certains individus de I’expression d’une
structure ancestrale ayant perdu sa signification
fonctionnelle [66].

Deux os sésamoides constants existent primi-
tivement chez les Mammiféres au niveau de la
face ventrale (plantaire ou palmaire) de chaque
articulation métatarso-phalangienne (ou métacar-
po-phalangienne) [28, 67]. Ces os sont particulie-
rement développés chez les Artiodactyles (Rumi-
nants) et chez les Périssodactyles (et en particu-
lier chez le Cheval et les Equidés), constituant les
« os grands sésamoides » de ’anatomie vétérinaire
[31]. Chez la plupart des Primates (Prosimiens,
Platyrrhiniens, Catarrhiniens), ces deux os sont
constants ; étant donné la pentadactylie caractéri-
sant cet Ordre, il y a donc dix os sésamoides mé-
tatarso-phalangiens (ou métacarpo-phalangiens)
par pied (ou par main) [67] (fig. 2, 3, 13, 14).

Chez les Hominoides, seuls les deux os sésamoi-
des métatarso-phalangiens de I’hallux (ou méta-
carpo-phalangiens du pouce) peuvent étre consi-
dérés constants ; les os sésamoides des rayons
latéraux (II a V) sont inconstants, tant pour le pied
que pour la main, avec des dispositions et des fré-
quences variables selon les espéces [67].

Dans I’espéce humaine, existe un polymorphis-
me exceptionnel des dispositions sésamoidiennes
au niveau du pied (voir tableaux 6 a 8) ; un poly-
morphisme existe également pour la main, mais
avec des fréquences différentes [1, 17, 18, 19, 20,
21, 67, 68, 69, 70, 71]. Labsence de I'un des deux
os sésamoides de I’hallux est exceptionnelle [72,
73] ; 'absence totale d’os sésamoides métatarso-



Fig. 13 : Os sésamoides métatatarso-phalangiens (et inter-
phalangien de I’hallux) chez un Babouin (Papio hamadryas)
(Singes de I’Ancien-Monde = Catarrhiniens = superfamille
des Cercopithécoides) : deux os sésamoides sont constants

b en regard de chaque téte métatarsienne pour les Primates
non-humains, c’est-a-dire dix os au total, étant donné la
pentadactylie des Primates. Los sésamoide interphalangien
distal de I’hallux y est également constant.

Fig. 12 : Os sésamoide du tendon du muscle long fibulaire
(= os peroneum) : aspects histologiques au cours de la crois-
sance chez des Singes de I’Ancien-Monde (pour lesquels cet
ossicule est constant). (a) Stade cartilagineux (Cercocebe,
Cercocebus aethiops, 3 mois). (b) Début de l'ossification
(Cercopitheque, Cercopithecus nictitans jeune). (c) Stade
osseux adulte (Macaca irus adulte).

Fig. 14 : Radiographie de la région métatarso-phalangienne d’un Babouin
(Papio hamadryas) (Singes de I’Ancien-Monde = Catarrhiniens = super-
famille des Cercopithécoides) : deux os sésamoides métatarso-phalangiens
sont constants en regard de chaque téte métatarsienne pour les Primates
non-humains, c’est-a-dire dix os au total, étant donné la pentadactylie des
Primates. Los sésamoide interphalangien distal de I’hallux y est également
constant. La longueur des orteils et rayons digitaux du pied peut égale-
ment étre notée.
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possibles). Une bipartition de I’os sésamoide mé-
dial de I’hallux est assez fréquemment observée
(7,2 a 14,3 % selon les séries) ; la bipartition de
I’os sésamoide latéral ou des deux os sésamoides
de I'hallux est bien plus rare (voir tableau 9) [70,

phalangiens ne parait pas avoir été décrite. Le
plus fréquent, au niveau des orteils latéraux, est
I’'os sésamoide médial du cinquieme orteil (5,5 a
16,3 % selon les séries). Le nombre maximal d’os
sésamoides, observé et rapporté dans la littératu-

re, semble étre de huit (sur les dix théoriquement 74, 75, 76].
Os sésamoides PFITZNER BURMAN et KASSATKIN HUBAY LE MINOR
métatarso- (1892) [68] LAPIDUS (1931) (1934) [69] (1949) [70] (1988) [67]
phalangiens n =385 [74] n = 1000 n=770 n =510 n = 1250
I med. 100,0 % 100,0 % 100,0 % 99,8 % 100,0 %
I lat. 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 %
Il med. 1,8 % 3,4 % 42 % 20% 28 %
Il lat. 0 % 0% 0,2 % 0% 0%
1l med. 0% 0,4 % 0,7 % 0,2 % 0,4 %
1l lat. 0% 0% 0% 0% 0%
IV med. 0% 0,7 % 1,4 % 0,6 % 1,0 %
IV lat. 0% 0% 0,6 % 0% 0,1 %
V med. 55 % 16,3 % 122 % 8,6 % 11,9 %
V lat. 6,2 % 2,9 % 10,1 % 0,4 % 32 %

Tableau 6 : Os sésamoides métatarso-phalangiens. Fréquence par os sésamoide dans I’espéce humaine
(d’apres les principales séries de la littérature)

Nombre d’os PFITZNER (1892) KASSATKIN (1934) HUBAY (1949) LE MINOR (1988)
sésamoides par pied [68] n =385 [69] n =770 [70] n =510 [67] n = 1250
0 0% 0% 0% 0%
0% 0% 0,2 % 0%
2 89,9 % 81,0 % 89,1 % 87,0 %
3 73 % 11,2 % 8,9 % 8,9 %
4 2,3 % 52 % 1,8 % 2,4 %
5 0,5 % 1,5% 0% 1,2 %
6 0% 0,5 % 0% 0,4 %
7 0% 0,5 % 0% 0,1 %
8 0% 0,1 % 0% 0%
9 0% 0% 0% 0%
10 0% 0% 0% 0%
Total 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Tableau 7 : Os sésamoides métatarso-phalangiens. Nombre total par pied dans I’espéce humaine
(d’apres les principales séries de la littérature)
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Formule sésamoidienne | PFITZNER (1892) KASSATKIN (1934) HUBAY (1949) LE MINOR (1988)
par pied [68] n = 385 [69] n =770 [70] n =510 [67] n = 1250
12 89,9 % 81,0 % 89,3 % 87,0 %
12 V1 3,1 % 6,6 % 75 % 7,8 %
12Vv2 1,3% 32 % 0% 1,8 %
12111 0,3 % 1,5 % 0,8 % 1,1%
12111 v1 1,0 % 1,8 % 1,2 % 0,8 %
Autres 4,4 % 59 % 1,2 % 1,5 %
Total 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Tableau 8 : Os sésamoides métatarso-phalangiens. Fréquence des formules sésamoidiennes
par pied dans I’espece humaine (d’apres les principales séries de la littérature)

Formule sésamoidienne correspondant au(x) numéro(s) des rayons digitaux (en chiffres romains)
présentant au moins un os sésamoide suivi du nombre d’os sésamoides pour le rayon considéré (1 ou 2).

Os sésamoides BURMAN et LAPIDUS | INGE et FERGUSON HUBAY (1949) LE MINOR (1988)
bipartita de ’hallux () | (1931) [74] n = 1000 (1933) [75] n = 1025 [70] n =510 [67] n = 1250
I med. seul 72 % 9,8 % 15,5 % 14,3 %
I lat. seul 0,6 % 0,9 % 2,4 % 1,1 %
I med. + 1 lat. 0% 0% 0% 0,7 %
Total bipartita 7,8 % 10,7 % 179 % 16,1 %

Tableau 9 : Os sésamoides bipartita de I’hallux. Fréquence des dispositions dans 1’espéce humaine
(d’apres les principales séries de la littérature)

Le maintien et/ou la disparition d’os sésamoides
sont, pour une espéce donnée et pour un rayon di-
gital donné, le résultat de la combinaison de fac-
teurs génétiques et de facteurs fonctionnels évo-
lutifs. Certains auteurs ont pu évoquer que ces 0s
sésamoides (en particulier au niveau de I’hallux
humain) correspondaient a 1’adaptation du tissu
fibreux lors de compressions capsulaires impor-
tantes ou de frottements répétés contre le support
locomoteur, et donc de contraintes extrinseques.
Mais I’anatomie comparée démontre que ces 0s
sont des adaptations a des contraintes internes
puisque les articulations métatarso-phalangiennes
(ou métacarpo-phalangiennes) sont en hauteur et
a distance du sol chez les digitigrades ou les on-
guligrades (par exemple, Artiodactyles et Périsso-
dactyles) avec cependant des os sésamoides tres
développés ; la présence de la patella dans le ten-
don du muscle quadriceps fémoral au niveau du
genou en est un autre exemple démonstratif.
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Os sésamoide interphalangien distal

Un os sésamoide constant existe primitivement
chez les Mammiféeres au niveau de la face ventrale
(plantaire ou palmaire) de chaque articulation inter-
phalangienne distale des orteils (ou des doigts). Cet
os est particulierement développé chez les Artiodac-
tyles (Ruminants) et chez les Périssodactyles (et en
particulier chez le Cheval et les Equidés), constituant
I'« os petit sésamoide » de ’anatomie vétérinaire.

Chez les Primates, seul I’os sésamoide interpha-
langien distal de I’hallux (ou du pouce) est conser-
vé et constant (fig. 13, 14) ; ceux de tous les autres
orteils disparaissent. Dans l’espéce humaine, et
probablement aussi chez les autres Hominoides,
l'os sésamoide interphalangien distal de I’hallux
est lui-méme inconstant et semble également avoir
tendance a disparaitre (fréquence de 13,1 a 54,8 %
selon les séries) (voir tableau 10) [68, 69, 70, 74,




77, 78, 79]. Toutefois, la fréquence pourrait en étre
sous-estimée par I’analyse de clichés radiographi-
ques standard, un auteur utilisant une technique
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présence d’un ossicule interphalangien distal au ni-
veau du deuxieéme orteil a été rapportée de maniere
exceptionnelle sans qu’il paraisse toutefois possi-

en haute définition sur une série de 144 individus ble d’affirmer qu’il s’agisse d’un os sésamoide vrai

ayant observé cet os dans 90,9 % des cas [78]. La [21, 68, 80].
) , BURMAN YANKLOWITZ
i'?tsef::;;‘:;?:n Z':;;";Eg et LAPIDUS K(‘::;‘)\T[‘Q]N HUBAY (1949) = et JAVOREK | MASAKI (1984)
ot o Bes (1931) [74] N 770 [70] n = 510 (1975) [77] [78] n = 958
= n = 1000 = n = 690
I 50,6 % 13,1 % 54,8 % 19,7 % 435 % 56,3 %
nav 0% 0% 0% 0% 0% 0%

Tableau 10 : Os sésamoide interphalangien distal. Fréquence par orteil dans I’espéce humaine
(d’apres les principales séries de la littérature)
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ANATOMIE COMPREHENSIVE
DU PIED DANS LA LOCOMOTION

LChomme n’a pas construit ’homme. De ce fait,
nous avons la solution et pas le probleme. Nous
sommes dans la situation d’un ingénieur de I'in-
dustrie qui cherche a comprendre un modeéle de
la concurrence. Pour ce faire, il le regarde fonc-
tionner, puis le démonte pour en analyser toutes
les piéces et enfin le refait fonctionner. La démar-
che compréhensive inverse consiste précisément
d’abord a observer une fonction biologique, puis a
identifier en termes de bioingéniérie les problemes
techniques a résoudre pour la réaliser pour enfin
aller vers la solution anatomique pour la valider,
ce qui conduit immanquablement & apprécier I'in-
telligence du constructeur. C’est un jeu sans risque
puisque nous avons la solution, mais c’est, semble-
t-il, le seul moyen pour comprendre le pourquoi
et le comment des systemes biologiques sans se
contenter de mémoriser des détails anatomiques
d’'une maniere fastidieuse et volatile.

Le pied est un organe mécanique qui vit dans
la contrainte des appuis et des poussées. Il a été
concu dans cet esprit avec une réalisation qui tient
compte des impératifs mécaniques et un souci
particulier de garantir 'efficacité dans la sécurité.
Il n’est pas, comme certains le pensent encore, le
résultat d’'une évolution progressive a partir de
modeles quadrupede, reptilien ou simien. C’est
un programme original ou cependant il n’est pas
interdit de retrouver certaines astuces techniques
présentes dans d’autres espéeces. Comme le pied
est un artisan majeur des postures et de la locomo-
tion, il convient d’étudier d’une part les originali-
tés techniques de sa conception et d’autre part son
role postural sensoriel spécifique.
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Le pied est mécaniquement une structure vis-
coélastique a compliance variable, ce qui le rend
hautement adaptatif aux conditions mécaniques
de son utilisation statodynamique et cinémati-
que. Sa résistance mécanique est grande, liée a sa
conception [1].

La bonne facon d’augmenter la résistance méca-
nique d’une structure rigide est de la fragmenter
et de relier les pieces obtenues par des moyens de
fixation autorisant de petits mouvements pouvant
absorber de I’énergie et retarder la rupture. C’est
exactement le cas du pied formé de plusieurs pie-
ces osseuses réunies par de nombreux ligaments
et susceptibles de déformations contrdlées. On
retrouve la méme configuration au niveau du
carpe. Los naviculaire du c6té médial est fixé en
avant aux trois cunéiformes médial, intermédiaire
et latéral articulés avec les trois premiers rayons
métatarsiens et il est relié du coté latéral au cu-
boide articulé directement avec les deux derniers
rayons métatarsiens. Ainsi sont définis deux inter-
lignes articulaires dans ce massif morcelé : l'ar-
ticulation transverse du tarse dite de Chopart en
arriére, verrouillée par le ligament bifurqué ou en
Y avec ses branches calcanéonaviculaire et calca-
néocuboidienne et en avant un interligne géomé-
triquement complexe bien décrit par Lisfranc et
au niveau duquel il faut retenir 1’existence d’une



mortaise intercunéiforme due au retrait du cunéi-
forme intermédiaire qui bloque le glissement la-
téral de I’avant-pied avec de puissants ligaments
intercunéiformes interosseux, cunéonaviculaires
et cunéocuboidiens dorsaux.

Les triangles antérieur et postérieur du
pied

Le pied n’est pas, comme on ’a dit et écrit, un
tripode. En effet, un tripode est un appui en trois
points et il est dit orthostatique, c’est-a-dire sta-
ble et géométriquement calculable. Au-dela de
trois points, I’appui est dit hyperstatique et non
géométriquement calculable. C’est la différence
entre une table a trois pieds qui est stable quel que
soit le profil du sol sur lequel elle repose et une
table a quatre pieds qui nécessite le plus souvent
le calage d’un des pieds pour la rendre stable. La
plante du pied présente un appui hyperstatique de
deux triangles articulés par leur base commune :
le triangle antérieur formé par la séquelle des
orteils et le relief plantaire de leurs articulations
métatarsophalangiennes et le triangle postérieur
formé par la semelle cutanée plantaire allant de
la zone d’appui du calcanéus a celle de la barre
métatarsophalangienne (fig. 1 a, b).

Le triangle antérieur est essentiellement un
triangle de poussée propulsive avec le role im-
portant de la face plantaire de I’hallux. Le trian-
gle postérieur est une large zone d’appui que I’on
doit considérer comme responsable de la stabili-
sation stato-dynamique du corps qu’elle suppor-
te. On ne peut pas parler de triangle statique, car
le domaine de la statique en mécanique est celui de
I’équilibre des forces et des moments. Or, le corps
humain est une structure viscoélastique polyarti-
culée et, de ce fait, il ne peut pas, en station ver-
ticale, se trouver comme le soldat de plomb posé
sur une table, ce qui est réellement du domaine
de la statique.
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Fig. 1 a, b : Triangle antérieur propulsif
et bande de roulement plantaire

Ceux qui font de la posturologie, trés a la mode
actuellement, doivent le savoir, car ils enregistrent
les modifications temporelles du centre de gravité
ou des centres de poussée qui incontestablement
sont du domaine dynamique de I’action des forces
sur une structure déformable. De cette facon, il est
plus juste de parler de triangle statodynamique,
car les phénomenes purement statiques, sauf en
période de repos absolu, n’existent pas. Larticu-
lation entre les deux triangles est fondamentale,
car elle est la condition nécessaire pour toutes les
activités locomotrices du pied.

Le cardan suropodal

Un cardan, dont la dénomination est due a Gero-
lamo-Cardano (1501-1576) qui a inventé le mode
de fixation des boussoles sur un bateau ou, com-
me le disent certains, qui a réalisé la suspension
a deux degrés de liberté du siege d’un notable
italien, est une articulation comportant deux axes
de rotation articulaire matérialisés orthogonaux,
plus un supplémentaire par combinaison géomé-
trique des deux précédents dit & axe instantané
de rotation. Un trés bel exemple est la jonction
craniocervicale dont les deux axes articulaires



correspondent aux deux axes vertical et horizon-
tal de ’exploration visuelle. Parmi les articulations
a deux degrés de liberté (DL) sont les articulations
condyliennes avec par exemple la jonction entre
le carpe et les deux os de I’avant-bras. La question
se pose donc de savoir pourquoi utiliser un cardan
et pas un condyle pour relier la jambe et le pied.

Fig. 2 :La jonction talosurale.

a) coupe axiale de la pince bimalléolaire, b) coupe coronale.

Il est intéressant de noter que dans le cas d’une
malformation du pied caractérisée par une synos-
tose talocalcanéenne, on observe une ovalisation
des surfaces articulaires du talus et de la pince
bimalléolaire qui crée une articulation & deux DL
type condylienne. En fait, la dissociation des deux
DL obéit a un probleme de sécurité. Chaque DL
correspond a un axe de stabilisation corporelle :
antéropostérieure avec axe de rotation transversal
pour la jonction talocrurale (en réalité talo-fibu-
losurale) et latérale pour la jonction subtalienne
entre le talus et le calcanéus avec axe de rotation
oblique décrit par Henlé.
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La jonction talosurale (fig. 2, 3)

C’est une articulation trés intéressante qui re-
présente une réponse intelligente a un probléme
biomécanique particulier qu’a bien étudié Pol Le
Ceeur [2]. En effet, articulation du talus avec le
tibia et la fibula est théoriquement une articulation
a un DL avec un axe de rotation trans-
versal. De ce fait, I’extrémité supérieu-
re du talus jouant le role d’un tenon est
enfermée dans une pince formée par
les deux malléoles médiales du tibia et
latérale de la fibula, réalisant ce qu’on
a coutume d’appeler une mortaise, par
analogie avec une piece de menuiserie
bien connue. Mais le calcanéus, qui re-
pose sur le sol et qui supporte la partie
inférieure du talus, soumet celui-ci a
des sollicitations mécaniques trans-
versales qui s’expriment sur les deux
mors de la pince. Or, pour les mémes
raisons énoncées précédemment, une
structure rigide est éminemment fra-
gile et la seule facon de renforcer la
résistance mécanique de la pince est
d’en dissocier les deux mors et de les
réunir par une articulation autorisant
de légers mouvements dits de diastasis
évitant la rupture, évidemment dans
des conditions normales d’utilisation.

Fig. 3 : Coupe sagittale du cardan suropodal



Or, si on trouve dans la nature un animal qui n’a
pas durant la locomotion un appui du calcanéus
au sol, on est en droit de trouver un mode d’articu-
lation rigide sans diastasis. C’est le cas du cheval,
qui marche sur les doigts et dont le calcanéus est
“haut” placé. Son articulation talosurale est une
mortaise rigide a trochlée trés profonde avec sy-
nostose de I’extrémité inférieure du tibia et de la
fibula sans jonction articulaire. Un autre exemple
est le poulet qui a le méme type d’articulation avec
une fibula incompléte sans liaison inférieure avec
le tibia. Quand on mange cet animal avec une pré-
férence indiquée pour la cuisse, il faut se méfier
de sa fibula en forme de pique qui est a 'origine
d’embrochement traumatique du pharynx dans
une déglutition mal controlée.

Chez I'homme et tous les animaux a appui calca-
néen durant la locomotion, on retrouve donc cette
mortaise dissociée adaptative et la fibula est fixée
a sa partie supérieure par une articulation a tres
faible déplacement, car le probleme mécanique se
trouve en fait a la partie inférieure. Il faut ajouter
que la partie articulaire supérieure du talus encore
appelée trochlée est plus large en avant qu’en ar-
riere, ce qui a pour effet d’entrainer un diastasis
physiologique dans les mouvements de flexion
dorsale du pied et on peut se demander si son in-
térét n’est pas précisément d’entretenir ’articula-
tion tibiofibulaire inférieure en assurant sa main-
tenance. De plus, les deux joues latérales du talus
sont différentes. Du c6té médial, elle a une forme
en virgule a grosse extrémité antérieure permet-
tant la rotation de la malléole tibiale solidement
fixée par un ligament triangulaire (deltoide) au
talus, au sustentaculum tali calcanéen et a ’os na-
viculaire. Du c6té latéral, elle se présente comme
une surface triangulaire pliée vers le bas avec une
base supérieure pour le contact articulaire avec la
malléole fibulaire amarrée au tibia, au calcanéus
et au talus par des ligaments séparés fortement
sollicités et fréquemment le siege d’entorses ou
de ruptures principalement dans les mouvements
d’inversion du pied.
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La jonction subtalienne

Elle s’apparente a une double trochoide inver-
sée, c’est-a-dire a deux surfaces articulaires ar-
rondies de courbure inversée qui donne un mou-
vement transversal a axe oblique. On retrouve en
effet sur la partie inférieure du talus une surface
articulaire postérieure a concavité dirigée vers le
bas qui correspond a une surface du calcanéus
postérieur convexe vers le haut et inclinée vers le
bas. En avant, existent sur la partie inférieure du
talus deux surfaces articulaires légerement conve-
xes qui s’articulent avec deux surfaces calcanéen-
nes concaves placées sur un plan oblique vers le
bas surtout pour la surface postérieure (fig. 4).

Fig. 4 : Vue inférieure du talus et du sinus du tarse avec le
puissant ligament interosseux talocalcanéen.

Entre les deux parties articulaires, se trouve une
gouttiere osseuse oblique appelée le sinus du tarse
dans lequel se fixe un ligament trés résistant ayant
la forme d’une double “haie fibreuse” assurant la
synthese talo-calcanéenne qu’a bien décrit A. Vila-
dot [3] (fig. 4). Ceci permet de comprendre que la
stabilisation latérale se fait grace a un mouvement
de rotation complexe du talus sur le calcanéus ou
si on examine le pied hors de son appui au sol du
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calcanéus sous le talus fixé dans
sa pince. D’ou1 on peut définir un
mouvement antéropostérieur de
flexion dorsale et plantaire du
pied et un mouvement latéral de
pronation et supination du pied
(ou inversion et éversion) par
une analogie discutable avec la
main (fig. 5).

Les deux axes de stabilisation
permettent de classer les mus-
cles. En avant de I’axe transver-
sal se placent les fléchisseurs
dorsaux : tibial antérieur, long
extenseur des orteils et de ’hal-
lux, troisiéme fibulaire ; en ar-
riere les fléchisseurs plantaires :
triceps sural, long et court fibu-
laires, tibial postérieur, longs flé-
chisseurs des orteils et de 1’hal-
lux. Sur le coté latéral de ’axe Iig. 5 : Coupes coronale (A) et axiale (B) de la jonction talonaviculaire.
antéro-postérieur oblique sont
les pronateurs fibulaires et sur
le cO6té médial les supinateurs
tibiaux.

Le modele superposé en
arriere et étalé en avant

Ceci est une des clés de la compré-
hension de I’architecture fonctionnelle
du pied. En arriere, le cardan suropo-
dal impose la superposition du talus
sur le calcanéus avec un nécessaire dé-
calage latéral de leurs extrémités anté-
rieures justifiant un soutien osseux du
calcanéus pour le talus avec le susten-
taculum tali et permettant une articu-
lation avec les deux colonnes osseuses
médial et latéral (fig. 6).

) " ) Du c6té médial, 1’os naviculaire s’ar-
Fig. 6 : La superposition talocalcanéenne. . R R
A) vue antérieure du décalage talocalcanéen. ticule en arriere avec la téte arron-

B) vue supérieure de 'interligne en S de I’articulation de Chopart die du talus et en avant avec les trois
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cunéiformes se prolongeant par les trois premiers
rayons métatarsiens. Du co6té latéral, ’os cuboide
s’articule avec les deux derniers rayons métatar-
siens. La colonne médiale est donc naturellement
surélevée de par la position du talus. Elle forme
une arche longitudinale dont le support actif est
le muscle tibial antérieur fixé en sommet de votte
sur I’os naviculaire. La suppression de ce tirant ac-
tif dans la poliomyélite affaisse le bord médial du
pied entrainant la platitude podale. A I’inverse, le
pied peut se creuser de facon anormale par I’hy-
pertraction d’un tibial antérieur spastique. Il faut
noter 'importance de deux ligaments puissants :
d’une part, le ligament calcanéocuboidien infé-
rieur ou long ligament plantaire doublé d’un court
qui n’est pas élastique et soutient fermement, en
I’empéchant de fléchir, la partie postérieure de
I’arche longitudinale - il faut se rappeler que le
pied articulaire n’est pas un ressort — et d’autre
part, le ligament calcanéonaviculaire plantaire dit
ligament a ressort (spring ligament) qui en réalité
est le berceau de la téte du talus qui lui oppose
une petite surface cartilagineuse. De ce fait, I’em-
preinte plantaire a une forme particuliere avec
deux larges zones talonnieére et métatarsophalan-
gienne d’appui et un déroulé dans le pas qui se fait
obligatoirement le long de la bande de roulement
du bord latéral en contact sol.

En avant, les cinq rayons métatarsiens s’étalent
pour trouver, en “atterrissant” par leurs articula-
tions métatarsophalangiennes, un appui au sol.
Mais leur longueur est inégale décrivant ainsi
une ligne de contact courbe que de Doncker [4] a
qualifié trés justement de charniére courbe. Cel-
le-ci permet de facon originale des poussées pro-
pulsives du pied dans toutes les directions. Cette
inégalité de longueur est également responsable
d’une fausse arche antérieure de l’avant-pied
décrite par certains anatomistes sur des coupes
transversales (fig. 7).
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Il faut mentionner aussi la structure particuliére
de Tl'articulation métatarsophalangienne de I’hal-
lux reposant sur deux billes osseuses sésamoidien-
nes entre lesquelles se place le tendon puissant du
long fléchisseur de I’hallux, responsable de I’appui
de la face plantaire de ce premier orteil dans le
role propulsif du triangle antérieur (fig. 7).

Fig. 7 : Coupe transversale de I’avant-pied montrant ’appui
de I’hallux sur les deux sésamoides et la fausse arche anté-
rieure.

La compliance variable par les
systemes tendinomusculaires

La structure hautement déformable du pied
peut acquérir une raideur variable grace au jeu
des nombreux tendons qui passent en pont sur la
jonction suropodale justifiant pleinement tous les
bracelets fibreux qui les maintiennent au contact
des structures osseuses : rétinaculum supérieur
et inférieur des muscles extenseurs, rétinaculum
fibulaire supérieur et inférieur, rétinaculum des
muscles fléchisseurs. Ces tendons assurent donc
un amortissement viscoélastique des sollicitations
mécaniques et un serrage variable des systémes
articulaires. Deux dispositifs méritent une atten-
tion particuliere.



La lame tendineuse tricipitoplantaire

Le muscle triceps sural est le muscle de la mon-
tée grace a une action de flexion plantaire puissan-
te. Il se fixe sur la partie postérieure du calcaneus,
mais une dissection attentive montre la continuité
de son tendon avec une structure plantaire impro-
prement dénommée aponévrose plantaire (fig. 8).

Il s’agit en réalité d’'une lame tendineuse tres
résistante qui fait suite au tendon tricipital et se
prolonge vers la face plantaire des orteils en re-
couvrant le muscle court fléchisseur des orteils.
Cette lame exerce une protection mécanique de la
plante et elle permet la fixation solide de la peau
plantaire. En effet, la peau plantaire comme la
peau palmaire a besoin de se fixer solidement au
sous-sol pour éviter de glisser dangereusement
vers ’avant ou vers l’arriere.

Fig. 8 : Vue latérale de la lame tendineuse tricipitoplantaire.

Les raidisseurs musculaires des bords
médial et latéral du pied

Vus sur des coupes coronale et sagittale, les
muscles intrinséques de la plante du pied se pré-
sentent comme des corps musculaires disposés
en trois colonnes dont 'importance dépasse leur
role présumé sur les orteils correspondants. Sans
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entrer dans la perspective délirante de la dispari-
tion future du cinquiéme orteil eu égard a sa pe-
titesse, on doit étre frappé par la discordance de
corps charnus conséquents et de mouvements dis-
crets des orteils correspondants. Les abducteurs de
I’hallux et du cinquiéme orteil (par rapport a I’axe
physiologique du pied représenté par le deuxiéme
orteil, sur lequel se fixent deux interosseux dor-
saux) n’‘ont qu'une action limitée sur le mouve-
ment latéral de ces orteils, qu’on peut facilement
analyser sur soi. Par contre, ils sont placés le long
du bord médial et latéral du pied et ils jouent le
role important de raidisseurs mécaniques. Ceci est
surtout valable pour I’abducteur du cinquiéme qui
raidit la partie latérale de la bande de roulement
plantaire en contact avec le sol (fig. 9).

Fig. 9 : Coupe transversale de I’avant-pied montrant les trois
colonnes musculaires de la plante avec les raidisseurs des
bords médial et latéral du pied.

LE PIED SENSORIEL

On peut parler de pied sensoriel dans la mesure
ou il intervient activement dans la stabilisation dy-
namique de la posture verticale, qui est une des
caractéristiques importantes de ’espece humaine.



La plate-forme de force plantaire

Outre les différents capteurs sensoriels qui ont
été décrits dans la peau, existent dans la couche
dermique de la peau plantaire, comme d’ailleurs
aussi dans la peau palmaire, des chapelets de cap-
teurs barosensibles bien décrits par Pacini [5]. Ils
ont la forme d’ceufs de fourmi de 4 mm de long
sur 2 de large et de ce fait on peut les disséquer
(fig. 10).

Ils sont constitués de lamelles conjonctives
concentriques en bulbe d’oignon autour d’une sole
neurale ou se termine une fibre nerveuse myélini-
sée de type A . Il y a en leur intérieur de tres fins
capillaires qui entretiennent une rénitence liqui-
dienne qui détermine la sensibilité du récepteur et
donc son gain (fig. 11 a, b).

Une des complications du diabete est 'atteinte
des microvaisseaux et on peut expliquer les trou-
bles de la stabilisation posturale de ces patients
par une microangiopathie touchant les capillaires
des Pacini plantaires et altérant fortement leur
sensibilité par baisse de leur rénitence interne.
Ces récepteurs transmettent donc des informa-
tions de pression et comme ils sont répartis tout le
long de la bande de roulement cutanée plantaire
ainsi que sous les zones d’appui cutané du talon et
de la barre métatarsophalangienne, ils constituent
une véritable plate-forme de force capable de dé-
tecter des surpressions localisées correspondant a
des déséquilibres antérieur, postérieur ou latéral.
Ils sont donc capables d’identifier topographique-
ment des déséquilibres et d’induire des réactions
posturales semi-automatiques de stabilisation par
un bouclage de régulation au niveau de la moelle,
du tronc cérébral et du cervelet.

Fig. 10 : Vue latérale de I’arriere-pied montrant les branches des nerfs plantaires et la dissection des corpuscules de Pacini.
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Fig. 11 : Le corpuscule de Pacini.
A) coupe histologique avec les lamelles concentriques.
B) reconstruction graphique du corpuscule. 1 : capillaire artériel ; 2 : sole neurale ; 3 : lamelles concentriques.

Nous avons pu ainsi vérifier, dans notre unité, la
précision du servomécanisme postural en mesu-
rant a la fois les variations du centre de poussée
sur une plate-forme dynamométrique et I'activité
musculaire par un EMG de surface ou par électro-
des implantées. Il ressort de ces recherches que les
corrections dynamiques automatiques d’équilibre
se font par impulsions avec anticipation et qu’il
existe dans la station monopodale particulierement
instable des phénomenes de pompage mécanique.
La plate-forme de force plantaire joue également
un rdle important dans la marche en assurant le
maintien d’une trajectoire avec I'aide du vestibule
quand la vision est impossible. Lanesthésie plan-
taire que nous avons réalisée, chez des volontaires
sains, dans notre unité, a montré une perturbation
importante de la posture en particulier les yeux fer-
més et une sensation plantaire fortement modifiée
au cours de la marche sur tapis roulant [7].

Le servomécanisme postural

Un servomécanisme caractérise la liaison entre
deux systémes mécaniques dans une relation de
servilité (de servus, I’esclave) fonctionnelle avec la
regle essentielle de ’anticipation. Se tenir debout

53

sur deux pieds (station bipodale) ou sur un pied
(station monopodale) est heureusement une fonc-
tion fortement automatisée et donc utilisable par
tout le monde, ceux qui n’ont pas de connaissance
biologique comme ceux qui en ont avec, en final,
une absence de différence entre les premiers et les
seconds. En effet, ’automatisation du servoméca-
nisme postural est régulée de facon inconsciente
par quatre entrées complémentaires et redondan-
tes, ce qui garantit 'efficacité et la sécurité :

Lentrée visuelle

La vision est capable a elle seule de maintenir
I’équilibre postural. Une ligne verticale ou hori-
zontale est prise plus ou moins consciemment
dans ’espace et sert de référence pour ajuster les
réactions posturales d’équilibration. Nous avons
démontré dans notre Unité 103 de I'INSERM
qu’un sujet mis dans une piece ou il n’y a aucune
ligne référentielle éprouve une sensation d’insta-
bilité évidemment corrigée par l’entrée cutanée
plantaire. Si celle-ci est supprimée par anesthésie
plantaire, apparait un vertige avec réelle instabi-
lité qui est connu sous le nom de vertige optique.
On pouvait I’expérimenter en faisant face a I’église



de la Guadaloupe a Mexico qui était inclinée de 6°
déterminant ainsi une discordance entre les infor-
mations plantaires et visuelles avec un réel vertige
optique sans rapport bien entendu avec une action
supraterrestre. Depuis cette église a été détruite,
mais on peut en laboratoire renouveler I’expérien-
ce en mettant le sujet dans ’obscurité face a une
ligne lumineuse sensée étre verticale, mais qu’on
peut incliner jusqu’au vertige optique.

Lentrée cutanée

Elle peut, elle aussi, assurer seule la stabilisation
posturale et il suffit de fermer les yeux en posture
verticale pour le vérifier. Les quelques cas de tabés
que nous avons pu explorer dans notre unité nous
ont permis de mettre en évidence le classique si-
gne de Romberg [8], c’est-a-dire I'impossibilité les
yeux fermés de se maintenir debout quand I’en-
trée cutanée est supprimée. Chez les patients tabé-
tiques existe une atteinte des cordons médullaires
postérieurs véhiculant les informations venant des
corpuscules barosensibles de Pacini placés dans
la plate-forme de force plantaire. Nous avons vu
précédemment ’organisation particuliére de cette
plate-forme de force.

Lentrée vestibulaire

Le vestibule comporte deux accéléromeétres.

Lun, angulaire, est formé de trois canaux semi-
circulaires en position orthogonale équipés d’une
ampoule sensorielle ou se trouvent des mécanoré-
cepteurs avec cils baignant dans le liquide endo-
lymphatique et indiquant le sens d’un déplacement
de la téte et du corps. Le développement de cet or-
gane pose le probléme de la mise en place précoce
au niveau de la base du crane de ce référentiel tri-
dimensionnel. Sa liaison fonctionnelle avec la co-
chlée responsable d’une fonction différente de me-
sure de la fréquence des vibrations sonores, mais
qui a aussi deux liquides endo et périlymphatique
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dont il faut maintenir et réguler la pression osmo-
tique explique que la cochlée et le vestibule sont
les premiers organes du corps qui ont terminé leur
croissance a la naissance (fig. 12).

Lautre accélérometre est linéaire avec deux ma-
cules. Lune, utriculaire, joue le role d’'une masse-
lotte formée par une mince lamelle osseuse hori-
zontale recouverte d’'une muqueuse renforcée par
des cristaux augmentant l'inertie mécanique et
créant un capteur d’accélération verticale, c’est-a-
dire gravitaire. Il est spécifiquement dévolu a la
stabilisation horizontale de la téte que la vision,
qui avec deux yeux voit une seule image, ne peut
assurer. Lautre macule sacculaire est un capteur
d’accélération linéaire transversale. Le vestibule
qui est un capteur a seuil et a rémanence inter-
vient donc dans la stabilisation en induisant des
réactions de correction posturale au-dela d’un cer-
tain niveau de déplacement, mais il est incapable
d’assurer a lui seul I’équilibre postural [9].

Fig. 12 : Dissection d’'une base du crane d’un nouveau-né
avec cochlée et vestibule dans leurs dimensions définitives.

Lentrée tendinomusculaire

Elle joue surtout pour la stabilisation rachi-
dienne en permettant par le réflexe myotatique a



I’étirement de maintenir I’alignement vertical de la
colonne vertébrale ou une posture particuliere en
induisant de facon automatique des contractions
musculaires droite/gauche dans ce qu’on peut ap-
peler la balance spinale.

Au total, il convient de souligner la place im-
portante du pied sensoriel dans la locomotion,
justifiant toutes les méthodes de son exploration
fonctionnelle.

LES METHODES D’EXPLORATION
FONCTIONNELLE DU PIED

C’est un vaste chapitre dont le détail n’a pas sa
place dans cet article. Néanmoins, il est intéres-
sant, a la suite de ce que nous avons dit, de donner
une vision panoramique des méthodes multiples
qui se sont développées au fur et a mesure de
I’évolution des techniques de mesure et de traite-
ment informatique des données. On peut donc les
définir comme suit :

Lanalyse visuelle des appuis plantaires :
la podoscopie (fig. 13a)

C’est une méthode relativement simple qui né-
cessite un miroir a 45° et qui permet de voir I’em-
preinte plantaire en station verticale. Elle est riche
d’enseignement pour ceux qui connaissent le pied
et elle permet au podologue de définir éventuelle-
ment une correction orthopédique appropriée par
semelle.

La mesure des pressions plantaires :
la baropodométrie et I’électropodographie

Cette technique nécessite 'utilisation de cap-
teurs et a bénéficié énormément des progres réa-
lisés dans ce domaine : miniaturisation, fiabilité,
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précision... Il faut mentionner le réle de pionnier
dans ce domaine joué par J.-B Baron [10]. Nous
avons, pour notre part, développé une méthode
de mesure des pressions plantaires par capteurs
a jauges électriques placés dans une semelle ba-
ropodométrique (électropodographie) que nous
avons par la suite améliorée par 'utilisation d’une
peau artificielle utilisant un caoutchouc conduc-
teur et une matrice de multipoints de mesure [11,
12, 13, 14, 15] (fig. 13 a, b, c, d, €, f).

La mesure de la posture verticale :
la posturographie et la posturologie

La stabilométrie s’est fortement développée ces
dernieres années avec ’apparition de plates formes
dynamométriques performantes équipées de logi-
ciels de plus en plus conviviaux. Nombreuses sont
les équipes de recherche qui publient sur le sujet
et il faut mentionner la contribution de P-M. Ga-
gey [16] qui a fait beaucoup pour essayer de ratio-
naliser cette technique. Il faut cependant insister
sur la nécessité de récolter des données comple-
tes non seulement posturologiques, mais encore a
partir de ’examen clinique qui reste primordial et
de I’analyse des performances locomotrices.

Lanalyse de la marche (gait analysis)

La encore, c’est un domaine qui a bénéficié des
progres technologiques dans le domaine des cap-
teurs et du traitement de signal. Elle peut se faire
en utilisant un tapis roulant, ce qui permet d’explo-
rer des vitesses de marche différentes en arrivant
a l'allure naturelle du sujet sans altérer de facon
importante la mesure des parameétres. Sinon, on
peut regarder le patient marcher sur une longueur
variable en utilisant des miroirs comme l’avaient
fait il y a longtemps les freres Ducroquet [17].
Plus élaborées techniquement sont les méthodes
opto-électroniques permettant de mesurer tous les



Fig. 13 : Explorations de la posture et de la marche

(Unité 103 de 'INSERM) :

a) Mesures des appuis plantaires par plate-forme dynamométrique a
jauges avec mesure de 'EMG des muscles de la jambe et de la posi-
tion du tronc par inclinometres dans une piece sans repéres topogra-
phiques par lignes de coupure de plans.

b) Podoscopie par miroir a 45°.

¢) Mesure des appuis par plate-forme a jauges conjuguée avec 'EMG
des muscles tibial antérieur et triceps.

d) Electropodographie dynamique par semelles équipées de 4 capteurs
a jauges.

e) Semelle dynamométrique avec matrice de points de contact sur
caoutchouc conducteur (peau artificielle).

f) Empreinte baropodométrique de la marche normale avec répartition
des centres de pression instantanés en forme d’aile de papillon.
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parametres angulaires des segments corporels (vi-
tesse, accélération...) a ’aide de marqueurs placés
au bon endroit [18]. Elles ont envahi les laboratoi-
res spécialisés, mais leur cott élevé a vu disparai-
tre des hopitaux nombre de centres d’étude clini-
que de la marche par diminution substantielle de
leur support financier. Récemment sont apparues
des méthodes moins cotliteuses, mais tres précises
ne nécessitant pas de marqueurs et utilisant des
systemes d’analyse de mouvement a base de ré-
seaux de neurones [19].

Anatomie compréhensive du pied dans la locomotion

CONCLUSION

Le pied est incontestablement un organe origi-
nal au mode de construction particuliéerement bien
adapté aux problemes mécaniques de son utilisa-
tion. Comme sa pathologie est riche en particulier
celle liée a la conformation des chaussures qui,
bien souvent, obéit plus a des soucis d’esthétique
critiquables qu’a des regles biomécaniques élé-
mentaires, les personnels médicaux et paramédi-
caux spécialisés qui y consacrent leur art ont en-
core devant eux un bel avenir.
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BIOMECANIQUE ET RADIO-ANATOMIE
DU PIED ET DE LA MARCHE

Létre humain est un mammifere bipéde et plan-
tigrade [1]. Le pied représente la jonction obliga-
toire avec le sol. Du fait des contraintes imposées
par la marche, le pied doit étre capable de gérer
les contraintes statiques et dynamiques du corps
que lui imposent ses deux maitres : le corps et le
sol. Le role statique du pied doit de plus intégrer
la notion de plasticité, c’est-a-dire I’adaptation du
pied aux reliefs du sol, mais également une notion
de stabilisation, car une fois posé au sol, le pied
doit pouvoir maintenir I’appui.

D’un point de vue dynamique, le pied doit pou-
voir répondre a une double contrainte : I’amortis-
sement et la propulsion. Pour assurer la propul-
sion, le pied doit étre capable de se rigidifier, afin
de constituer un bras de levier efficace.

Lobjet de ce travail est de souligner quelques
points anatomiques importants concernant la bio-
mécanique du pied, tant sur les plans statique que
dynamique, et d’illustrer par des dissections et des
corrélations radioanatomiques ces éléments clefs
indispensables a une meilleure appréhension de la
pathologie.

Parmi ’ensemble des éléments ayant permis
cette adaptation, nous envisagerons, successive-
ment les acteurs suivants :

le squelette et l’architecture ostéoarticulaire
du pied ;

le systéme musculaire intrinseque permettant
au pied d’assurer son role statique ;

le systéme musculaire extrinseque constitué
de muscles jambiers longs dont les tendons
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permettent la propulsion, mais agissent égale-
ment comme un systeme d’amortissement
actif.

Nous sommes toutefois confrontés a une somme
de modeles qui couvrent chacun des aspects parti-
culiers, sans jamais toutefois englober et expliquer
complétement ’anatomie fonctionnelle du pied.

Le pied comporte un squelette complexe com-
posé de 28 os, unis par différents types d’articu-
lations. Avant de détailler les différentes articula-
tions clefs du pied, il convient de le considérer tout
d’abord comme un ensemble architectural.

Leliévre en 1967 [2] a distingué les trois points
d’appui principaux du pied au sol : talon, téte
des cinquiéme et premier métatarsiens. Ces trois
points d’appui réalisent un triangle d’appui au sol.
Entre ces points d’appui, on a pu définir une voute
soutenue par trois arches : une arche antérieure,
une arche médiale bien creusée, et une arche laté-
rale moins apparente.

Larche antérieure est tendue entre la téte du
premier et du cinquieéme métatarsien. Cette arche
antérieure n’existe cependant qu’en dehors de la
station en charge. La concavité inférieure de cette
arche se poursuit d’avant en arriére et apparait au



niveau des trois os cunéiformes et de I’os cuboide
[1]. Ces quatre os déterminent en effet une vérita-
ble volte romane (fig. 1). Le cunéiforme intermé-
diaire représente la clef de votite de cette arche.
A la différence de I’arche tendue entre la téte des
métatarsiens, cette derniere persiste en charge.

Fig. 1 : Coupe anatomique frontale passant par les os cunéi-
formes, montrant I’arche transverse du pied. Noter que ces
os réalisent une véritable arche romane dont le cunéiforme
intermédiaire est la clef de votte. CM : os cunéiforme mé-
dial ; CI: os cunéiforme intermédiaire ; CL : os cunéiforme la-
téral ; Cu : os cuboide ; M5 : base du cinquiéme métatarsien.

Larche médiale est définie entre 1’appui calca-
néen et la téte du premier métatarsien (fig. 2a, b).
Larche médiale comprend d’avant en arriére le
premier métatarsien, dont seule la téte appuie sur
le sol par I'intermédiaire des os sésamoides, le cu-
néiforme médial, ’os naviculaire, le talus et enfin
le calcanéus. La téte du talus représente la clef
de votte de cette arche. Elle est située entre 12 et
15 mm du sol. Larche médiale ne peut conserver
sa concavité que grace aux structures ligamentai-
res et musculaires.
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Fig. 2 : Vue médiale du squelette du pied (2) et coupe anato-
mique sagittale (b) montrant I’arche médiale du pied.

Ca : calcanéus ; T : talus ; N : os naviculaire ; CM : os cu-
néiforme médial ; M1 : premier métatarsien : P1 : phalange
proximale du premier rayon ; P2 : phalange distale du pre-
mier rayon ; S : os sésamoide médial.

Larche latérale est tendue entre 'appui calca-
néen et la téte du cinquieme métatarsien (fig. 3a, b).
Larche latérale est plus courte et plus basse que
I’arche médiale. Larche latérale ne comporte que
trois piéces osseuses : le cinquiéme métatarsien
ne reposant sur le sol que par sa téte, I’os cuboide
suspendu au-dessus du sol, et le calcanéus repo-
sant sur le sol par I'intermédiaire de ses tubercules
latéral et médial. Cette arche, a la différence de
I’arche médiale, est moins apparente, peu élevée
(3 a 5 mm) et prend contact avec le sol par I'inter-
médiaire des parties molles [3].

Ces deux arches présentent des caractéristiques
distinctes : I’arche médiale est souple grace a la
mobilité du talus sur le calcanéus, alors que l’ar-
che latérale est rigide.



Fig. 3 : Vue latérale du squelette du pied (2) et reconstruc-
tion tomodensitométrique sagittale (b) montrant I’arche la-
térale du pied.

Ca : calcanéus ; T : talus ; Cu : os cuboide ; M5 : cinquiéme
métatarsien.

La fleche indique ’axe de Henke.

A partir de I’architecture du pied telle qu’elle a
été définie, ont été décrits des angles dont les prin-
cipaux sont représentés par :

- Langle d’ouverture du pas entre ’axe du pied
(représenté par le deuxieme métatarsien) et
l’axe sagittal de déplacement, normalement
ouvert de 15° latéralement.

- Cangle de la ferme médiale (angle de Djian)
faisant 125° = 10°. Cet angle est formé par la
droite joignant le pole inférieur du sésamoide
médial de I’hallux au point le plus bas de
Particulation talonaviculaire et par la droite
joignant ce dernier point au point le plus bas
de la face inférieure du calcanéus.

- Langle de la ferme latérale faisant 145° + 10°.
Cet angle est formé par ’axe du calcanéus et
I’axe du cinquiéme métatarsien.

- Langle d’aplomb du pied au sol (valgus
calcanéen) faisant 85°. Cet angle est formé
par I’axe du calcanéus dans le plan frontal et
I’horizontale représentant ’appui au sol.
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En 1976, Dolto [1] introduit une notion complé-
mentaire sur le plan dynamique, en distinguant le
pied talaire du pied calcanéen. Le pied talaire cor-
respond a la colonne médiale représentée par le
talus, ’os naviculaire, les trois os cunéiformes et
les trois premiers rayons. La colonne représentée
par le pied talaire est une colonne souple dédiée a
la mobilité.

Le pied calcanéen correspond a la colonne la-
térale représentée par le calcanéus, le cuboide, et
les deux derniers rayons. C’est une colonne rigide,
ayant une fonction statique.

De Doncker et Kowalski [1, 4] ont apporté une
notion complémentaire sur le plan biomécanique,
celle de la ferme du pied. En termes d’architectu-
re, la ferme désigne le bati du toit. Elle est formée
par deux arbalétriers obliques, reliés a leurs bases
par un entrait (fig. 4). Au niveau du pied, les deux
arbalétriers sont représentés par les éléments os-
seux partant du talus vers les tétes métatarsiennes
d’une part, et ceux partant du talus vers le calca-
néus d’autre part. Larbalétrier antérieur part du

Fig. 4 : Modélisation simplifiée d’un pied selon le modéle de
la ferme du toit : les deux arbalétriers obliques (aa et ap), re-
liés a leurs bases par un entrait, représentant les différentes
couches de tissu conjonctifs ou musculaires (E) qui soutien-
nent la voute longitudinale.

aa : arbalétrier antérieur ; ap : arbalétrier postérieur ; E :
entrait ; J : jambe ; R : rayon digital.



talus et comprend tous les éléments osseux (os na-
viculaire, os cunéiformes, apophyse du calcanéus
et os cuboide) par lesquels la charge aboutit aux
5 tétes métatarsiennes. Larbalétrier postérieur est
représenté par le calcanéus et le talus.

Lentrait de la plante du pied est plus complexe
que celui du toit ; c’est en fait un élément composite
représenté de la surface plantaire a la profondeur
par : I’aponévrose plantaire, les muscles courts
plantaires, les tendons des muscles longs circulant
a la face plantaire, et enfin les ligaments profonds
représentés essentiellement par les ligaments cal-
canéo-cuboidien plantaire et plantaire long (fig. 5)
latéralement, le ligament calcanéo-naviculaire
plantaire (spring ligament) médialement.

Fig. 5 : Coupe anatomique sagittale montrant les interlignes ar-
ticulaires talo-calcanéens ainsi que les structures ligamentaires
constituant I'entrait dans le modele de la “ferme du toit”.

T :talus; C: calcanéus ; ST : sinus du tarse ; 1 : interligne sub-
talaire postérieur ; 2 : interligne subtalaire antérieur ; fleche :
ligament calcanéo-cuboidien plantaire ; fleche courbe : liga-
ment plantaire long ; téte de fleche : aponévrose plantaire.

Les articulations clefs du pied

On différencie classiquement, I’arriere-pied
(tarse postérieur et antérieur) et 'avant-pied (mé-
tatarse et phalanges). Certains auteurs appellent
le tarse antérieur : médiopied.
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Si, a I’évidence, toutes les articulations du pied
sont importantes, trois interlignes articulaires mé-
ritent une description plus particuliére dans cet
exposé : l'interligne subtalaire, 'interligne trans-
verse du tarse (Chopart) et I'interligne tarso-méta-
tarsien de Lisfranc.

Le tarse postérieur et le complexe
subtalaire

Il est composé de deux os juxtaposés : le talus
et le calcanéus. Il convient de souligner ici, la par-
ticularité du talus qui ne présente aucune inser-
tion musculaire, attestant bien son role charniere
entre la jambe et le pied dont il fait bien partie
intégrante.

Le tarse postérieur ainsi constitué supporte la
transmission du poids du corps.

Dans la nomenclature internationale, ’articula-
tion subtalaire n’est formée que par les surfaces
talaires et calcanéennes postérieures. Les surfaces
articulaires antérieure et moyenne de la face infé-
rieure du talus et de la face supérieure du calca-
néus appartiennent a I’articulation talo-calcanéo-
naviculaire [5]. Ces deux composantes articulaires
sont séparées par le sinus du tarse au sein duquel
siege le ligament talo-calcanéen interosseux qui
constitue un véritable pivot articulaire. Les articu-
lations talo-calcanéo-naviculaire et subtalaire ont
un fonctionnement commun et nous dénommons
cet ensemble : “complexe subtalaire”. Les mou-
vements du complexe subtalaire se font dans les
trois plans anatomiques, autour d’'un axe oblique
vers I’avant, le haut et médialement, passant par le
col du talus, le sinus du tarse et la partie latérale
du calcanéus (axe de Henke) (fig. 3). Les mouve-
ments du complexe subtalaire s’effectuent simul-
tanément autour d’une surface articulaire calca-
néenne postérieure convexe vers le haut et d'une
surface articulaire calcanéenne moyenne concave
vers le haut (fig. 5, 6). Il apparait donc que dans la
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Fig. 6 : Dissection (a) et coupes anatomiques frontales passant par l’articulation talo-calcanéenne postérieure (b) et antérieure
(c) montrant que la surface articulaire calcanéenne postérieure est convexe vers le haut et que la surface articulaire calcanéenne

moyenne est concave vers le haut.

1 : surface articulaire postérieure ; 2 : surface articulaire moyenne ; 3 : surface articulaire antérieure ; ST : sinus du tarse. T : talus ;

C : calcanéus : téte de fleche : spring ligament.

partie antérieure, le sens du mouvement sera I'in-
verse de celui observé dans la partie postérieure.

Le tarse antérieur ou médiopied et
I’articulation transverse du tarse
(Chopart)

Le tarse antérieur est composé du cuboide, de 1’os
naviculaire et des trois os cunéiformes. Le tarse est
situé dans un plan oblique en bas et latéralement ;
la partie médiale étant plus haut située que la partie
latérale. Certains auteurs voient sur le plan biomé-
canique, dans ce complexe articulaire intermédiai-
re, une barre de torsion (de Hendrix) permettant
la transmission des contraintes mécaniques recues
par le calcanéus vers le premier rayon [1, 3].

Ainsi, les forces apparaissent modulées par ce
complexe intermédiaire et transmises selon une
ligne brisée.
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Larticulation transverse du tarse unit le tarse
antérieur et le tarse postérieur. C’est une unité
fonctionnelle constituée par les articulations cal-
canéo-cuboidienne et talo-calcanéo-naviculaire
(fig. 5). Cet ensemble, formé de deux comparti-
ments séparés par le ligament bifurqué, permet
une mobilité en flexion-extension, ainsi que de
faibles mouvements d’abduction et d’adduction
et des mouvements de rotation axiale (prono-
supination).

Le compartiment médial représenté par I’articu-
lation talo-naviculaire constitue une articulation
de type sphéroide (fig. 7-8). Certains ont dénommé
cette articulation “complexe acétabulaire” du fait
de ’homologie avec l'articulation coxo-fémorale.
Cette articulation est liée fonctionnellement a un
fibrocartilage de situation inféro-médiale et d’une
importance capitale : le ligament calcanéo-navi-
culaire plantaire ou spring-ligament des Anglo-
Saxons.



Le compartiment latéral de ’articulation trans-
verse du tarse correspond a l’articulation calca-
néo-cuboidienne. Il s’agit d’'une articulation en
selle, par conséquent plus dédiée a la stabilité qu’a
la mobilité.

Fig. 7 : Coupe anatomique axiale montrant les articulations
talo-naviculaire et cunéo-naviculaire. Noter le caractére
sphéroide de 'articulation talo-naviculaire.

T : talus ; N : naviculaire ; CL : os cunéiforme latéral ; CI : os
cunéiforme intermédiaire ; CM : os cunéiforme médial.

Fig. 8 : Fonction de transfert expliquée par le modéle sim-
plifié de fonctionnement du complexe subtalaire d’Inman.
Le squelette jambier et le squelette du pied sont assimilés
a deux planchettes de bois articulées entre elles par une
charniére inclinée a 45° (comme I’axe de Henke). La rota-
tion latérale de la planchette assimilée a la jambe entraine la
rotation du pied en supination.
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La partie plantaire de I’articulation transverse du
tarse est renforcée par deux structures ligamen-
taires puissantes : le ligament calcanéo-cuboidien
et le ligament plantaire long (fig. 5). Le ligament
plantaire long présente une forme étalée en éven-
tail, tendue entre le tubercule de la face plantaire
du calcanéus et la tubérosité du cuboide ainsi que
la base des métatarsiens Il a V [5]. La présence de
ces puissantes structures ligamentaires a la face
plantaire explique la faible possibilité d’ouver-
ture plantaire de l'interligne articulaire lors d’une
flexion dorsale du pied.

Lunité fonctionnelle formée ainsi par les articu-
lations talo-calcanéo-naviculaire et calcanéo-cu-
boidienne peut étre considérée comme une chaine
cinétique fermée [6]. Cette notion indique que tout
changement spatial d’'un élément se répercute sur
les autres éléments de la chaine. Ceci est d’ailleurs
prouvé par le fait que I’arthrodése d’un interligne
isolé de ce complexe diminue ’amplitude de la
chaine articulaire.

Sur le plan biomécanique, il existe au niveau de
I’articulation transverse du tarse, une véritable fonc-
tion de transfert entre ’arriere-pied et ’avant-pied.

La fonction de transfert correspond au fait que
la supination du pied (la plante du pied regarde
médialement) entraine une rotation latérale de la
jambe et inversement. Ceci implique qu’un des ro-
les fonctionnels de l’articulation subtalaire est de
contrdler de facon dynamique la volte plantaire.
Ainsi, la contraction simultanée du muscle tibial
postérieur et du muscle long fibulaire entraine une
torsion du pied dans le sens d’une supination de
I’arriére-pied et d’'une pronation de I’avant-pied.

Cette fonction de transfert a tout d’abord été ex-
pliquée par le modele simplifié de fonctionnement
du complexe subtalaire d’Inman [1, 6]. Ce dernier
a comparé le squelette jambier et le squelette du
pied a deux planchettes de bois articulées entre
elles par une charniére inclinée a 45° (comme



I’axe de Henke). Ainsi la rotation axiale d’une des
planchettes entraine la rotation axiale de ’autre
planchette. Plus précisément, la rotation latérale
de la planchette assimilée a la jambe entraine la
rotation du pied en supination (et inversement)
(fig. 8). Ce méme phénomene a été expliqué plus
tard selon le modéle de la lamina pedis par Mac
Conail et Basmajian [1, 6, 7, 8]. Ces auteurs ont
comparé le pied a une mince plaque flexible dont
les bords antérieurs et postérieurs sont tordus a
angle droit. Dans la partie postérieure du pied, les
os sont situés 1'un sur I'autre, le bord de la plaque
est vertical. Dans la partie antérieure, les os sont
juxtaposés, la plaque est horizontale.

La lamina pedis ainsi définie est flexible et se
dévrille lorsque le pied est en charge. Il est ainsi
possible d’expliquer ’aplatissement du pied en as-
sociation avec la supination de I’avant-pied. A I'in-
verse, la lamina pedis peut accentuer son phéno-
mene de vrillage sur un pied en décharge lorsque
I’avant-pied est en pronation, alors que le talon est
en supination. Ces modeles expliquant la fonction
de transfert permettent, en outre, de comprendre
que la voute plantaire est renforcée par la supi-
nation de l’arriere-pied et/ou une pronation de
I’avant-pied (fig. 9) [6].

De maniere plus détaillée, une rotation médiale
de l’articulation talo-crurale sur un pied en char-
ge, positionne le talus en rotation médiale (adduc-
tion), en flexion et en supination. Ainsi, la téte du
talus est protruse médialement dans la “cavité acé-
tabulaire” formée par la face articulaire concave
du naviculaire et le ligament calcanéo-naviculaire
plantaire. Le calcanéus se positionne en pronation
ainsi que les os naviculaire et cuboide, alors que
I’avant-pied est en supination afin de maintenir la
position plantigrade. Dans cette position les liga-
ments calcanéo-naviculaire plantaire et talo-cal-
canéen interosseux sont sous tension. Il apparait
donc que la rotation médiale sur un pied en charge
assure un verrouillage des articulations, notam-
ment celui de I’articulation subtalaire.
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Fig. 9 : Schématisation de la lamina pedis de Mac Conail et
Basmajian

A l'inverse, une rotation latérale de larticulation
talo-crurale sur un pied en charge induit une ro-
tation latérale du talus (abduction), ainsi qu’une
extension et une pronation de ce dernier. Los na-
viculaire et le calcanéus tournent en supination,
alors que l’avant-pied se place en pronation pour
maintenir ’appui plantigrade. Le ligament calca-
néo-naviculaire plantaire ainsi que le ligament cal-
canéo-cuboidien plantaire sont détendus, la lami-
na pedis se trouve en détorsion et I’arche médiale
du pied est plus marquée [3, 6].

Au plan pratique pendant les différents temps
de la marche, les modifications vont étre les sui-
vantes :

« Lors du début de la phase d’appui, lorsque
le poids du corps arrive en totalité sur le
bloc calcanéo-pédieux (BCP), qui représente
I’ensemble du pied moins le talus, on observe
un dévrillage avec augmentation du valgus
talonnier et une supination relative du médio-
avant-pied.



« Lors du dernier temps de ’appui avec élévation
du corps, lorsque le calcanéus a quitté le sol,
on observe le phénomeéne inverse de vrillage
du BCP avec la rotation latérale de la jambe, la
supination du talon et la pronation du médio-
avant-pied.

« Lors de la phase oscillante, le phénomene de
vrillage du BCP diminue pour s’inverser com-
pletement lors de la phase d’appui suivante [8].

Le métatarse et Uinterligne tarso-
métatarsien (de Lisfranc) ou
articulations tarso-métatarsiennes

Les articulations tarso-métatarsiennes unissent
les trois os cunéiformes et le cuboide aux bases
des cinq métatarsiens. Ces articulations sont au
nombre de trois :

- 'une, médiale, entre le cunéiforme médial et

le métatarsien I,
- lautre, intermédiaire, unit les cunéiformes inter-
meédiaires et latéraux aux métatarsiens II et III,
- la troisieme, latérale, joint le cuboide aux
métatarsiens IV et V.

Les métatarsiens sont étalés, cote a cote, et in-
clinés vers I’avant, et décrivent un arc de cercle
frontal [3, 5, 6].

Le deuxiéme métatarsien occupe une position
haute de clef de votte sur une coupe frontale, fai-
sant de ce dernier une véritable créte faitiere.

Linterligne articulaire décrit une ligne brisée a
concavité postérieure, due a l’emboitement des
métatarsiens II et IV dans le tarse. Nous souligne-
rons le fait que le métatarsien II est en retrait de
8 mm sur le métatarsien I et de 4 mm sur le méta-
tarsien III (fig. 10).

Du fait de cette ligne brisée avec encastrement
des bases métatarsiennes et plus particuliére-
ment de la base du deuxieme métatarsien, les
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Fig. 10 : Vue supérieure d’un squelette du pied montrant I'in-
terligne tarso-métatarsien de Lisfranc (ligne brisée). Noter
I’encastrement de la base du deuxiéme métatarsien entre les
cunéiformes médial et latéral.

mouvements sont essentiellement des mouve-
ments de flexion-extension dans un axe oblique.

Ces articulations comprennent de nombreux li-
gaments : tarso-métatarsiens dorsaux et plantai-
res, cunéo-métatarsiens interosseux. Nous insis-
terons sur I'importance du ligament interosseux
médial (ancien ligament de Lisfranc) qui unit le
cunéiforme médial et la base du métatarsien II
et qui constitue la clef de la désarticulation de
I’avant-pied lors des amputations [5].

LE SYSTEME MUSCULAIRE DU PIED
Le systeme musculaire intrinseque

Les muscles intrinseques ont surtout un role
statique. Ils gerent en effet 1’équilibration intrin-
séque du pied. Ils stabilisent les fermes du pied,
verrouillent les petites articulations et assurent
I’équilibre longitudinal de chaque orteil [1].

Mis a part le muscle court extenseur des or-
teils, ils sont tous plantaires. Ce sont des muscles
courts répartis en trois loges : médiale, moyenne
et latérale.



La loge plantaire médiale est centrée sur 1’hal-
lux. Elle comprend les muscles destinés a I’hallux
et le pédicule vasculo-nerveux médial.

De la superficie a la profondeur, on trouve dans
cette loge : le muscle abducteur de I'hallux, le ten-
don du long fléchisseur de I’hallux, et le muscle
court fléchisseur de I’hallux.

La loge plantaire moyenne est comprise entre
les septums intermusculaires latéral et médial
émis par ’aponévrose plantaire. La loge plantaire
moyenne comprend quatre plans de la superficie a
la profondeur : le muscle court fléchisseur des or-
teils, la lame celluleuse du pédicule plantaire laté-
ral, le plan des tendons du muscle long fléchisseur
des orteils et du carré plantaire, et enfin le plan du
muscle adducteur de I’hallux.

La loge plantaire latérale est centrée sur le pe-
tit orteil. Elle comprend trois muscles répartis en
deux plans. Superficiellement, on trouve le plan
du muscle abducteur du petit orteil et en profon-
deur les muscles court fléchisseur et opposant du
petit orteil.

Avec le systéme musculaire intrinseque, nous
décrirons également ’aponévrose plantaire.

Laponévrose plantaire est une lame fibreuse
résistante prenant insertion en arriere sur la tu-
bérosité du calcanéus, et en avant dans la peau
du pli digito-plantaire ainsi que dans la base des
phalanges proximales comme 'ont montrés les
travaux de Hicks [9, 10] (fig. 11). Elle est consti-
tuée de cinq bandelettes longitudinales divergeant
en avant, destinées a chaque orteil et de faisceaux
transversaux unissant ces bandelettes.

En regard des articulations existe le ligament
métatarsien transverse superficiel.

Laponévrose plantaire présente, sur le plan bio-
mécanique, une importance toute particuliére :
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outre le fait qu’elle participe a la ferme composite
du pied, elle permet quand les orteils sont en dor-
siflexion, de creuser ’arche du pied. En effet, du
fait de I'insertion de ’aponévrose plantaire a la
base des phalanges, la dorsiflexion des orteils va
entrainer une augmentation de la tension de I’apo-
névrose (fig. 12).

Fig. 11 : Dissection de la plante du pied
montrant ’aponévrose plantaire.



Fig. 12 : Modélisation montrant que du fait de la terminaison
de I’aponévrose plantaire a la base des phalanges proxima-
les, I’extension des orteils entraine une mise en tension de
I’aponévrose plantaire (modélisée ici par le ressort) et de ce
fait un creusement de I’arche médiale du pied.

Le systeme musculaire extrinseque

Ces muscles ont surtout un role dynamique, méme
si leur réle statique n’est pas négligeable [1].

Le muscle tibial antérieur est un muscle extré-
mement puissant de la face antérieure de la jambe
dont le tendon passe sous les rétinaculums des ex-
tenseurs et se termine sur le bord médial de I’os
cunéiforme médial et la base du premier métatar-
sien. Ce muscle est fléchisseur dorsal et inverseur
du pied.

Le muscle tibial postérieur est un muscle pre-
nant son origine a la face postérieure de la jambe,
dont le tendon passe dans le sillon malléolaire mé-
dial et sous le rétinaculum des fléchisseurs pour
se terminer sur la tubérosité de 1’os naviculaire,
mais également par des extensions sur ’os cuboi-
de, le sustentaculum tali, la face plantaire des os
cunéiformes et la base des métatarsiens II, III, et
IV (fig. 13) [5].
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Ce muscle, dont la terminaison se fait donc sur
tous les os du tarse a I’exception du talus, possede
un role important dans I'inversion et ’extension du
pied ainsi que dans la coaptation de tous les inter-
lignes centraux et plantaires. Nous soulignerons
que, de plus, ce tendon est protecteur du ligament
calcanéo-naviculaire plantaire (spring ligament).

Le muscle long fibulaire prend son origine dans
la loge latérale de la jambe. Le tendon de ce mus-
cle passe dans le sillon malléolaire latéral et sur la
face latérale du calcanéus sous la trochlée fibulai-
re, ou il est maintenu en place par respectivement
les rétinaculums supérieur et inférieur des fibulai-
res. Le tendon du muscle long fibulaire parcourt
ensuite la face plantaire du cuboide en surcroisant
le ligament plantaire long [5]. Il se termine sur la
tubérosité de la base du premier métatarsien et
sur I’'os cunéiforme médial (fig. 13-14). Ce muscle
est, d’'un point de vue dynamique, éverseur et ex-
tenseur du pied. Ce muscle constitue en fait I’équi-
valent latéral du muscle tibial postérieur, croisant
la votte plantaire selon I’autre diagonale [1]. Avec
le muscle tibial postérieur, il soutient ainsi trans-
versalement la votlte plantaire.

Le muscle long fibulaire joue de plus un role ca-
pital dans le soutien de ’arche latérale.

Le muscle court fibulaire prend son insertion
dans la loge latérale de la jambe. Il passe ensui-
te dans le sillon malléolaire latéral et sur la face
latérale du calcanéus, au-dessus de la trochlée
fibulaire. Ce tendon est également maintenu en
place par les rétinaculums supérieur et inférieur
des tendons fibulaires. Il se termine sur la base du
cinquieme métatarsien. Ce muscle est éverseur et
extenseur du pied.

Les muscles longs extenseurs des orteils et de
I'hallux prennent leur origine dans la loge anté-
rieure de la jambe. Leurs tendons passent en re-
gard du cou-de-pied sous les rétinaculums des
extenseurs.



Fig. 13 : Schéma montrant la terminaison
des tendons des muscles court fibulaire (CF),
long fibulaire (LF) et tibial postérieur (TP)
au niveau de la plante du pied. Noter que ces
tendons soutiennent la votte plantaire.

Les tendons de I’extenseur des orteils se termi-
nent sur la face dorsale des phalanges intermé-
diaires et distales des rayons II a V. Le tendon du
long extenseur de I’hallux se termine sur la base
de la phalange distale de I’hallux et sur la phalan-
ge proximale.

Ces muscles sont bien entendu extenseurs des
orteils et fléchisseurs dorsaux du pied, mais ils per-
mettent également de creuser la volte plantaire.

Le muscle long fléchisseur des orteils prend son
origine dans la loge postérieure de la jambe. Son
tendon passe derriére la malléole médiale, descend
dans le tunnel tarsien, maintenu en place par le ré-
tinaculum des fléchisseurs. A la plante du pied, il
se divise en quatre tendons pour les orteils IT a V.
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Fig. 14 : Coupe anatomique axiale montrant le ten-
don du muscle long fibulaire (fleche) sous-croisant la
plante du pied dans le sens latéromédial pour aller se
terminer sur la base du premier métatarsien (M1) et
sur I’os cunéiforme médial (CM).

Ce muscle est fléchisseur des orteils IT a V, exten-
seur du pied. Le muscle long fléchisseur des orteils
permet en outre d’assurer un contact intime des
orteils avec le sol, favorisant ainsi la stabilité, et
soulageant d’autant les tétes métatarsiennes d’une
partie des contraintes qui leur sont transmises.

Le muscle long fléchisseur de l’hallux prend
son origine dans la loge postérieure de la jambe.
Son tendon passe entre les deux tubercules posté-
rieurs du processus postérieur du talus et ensuite
sous le sustentaculum tali (fig. 15). Ces deux zo-
nes de réflexion sont comparables a des poulies
qui assurent a ce muscle toute la puissance qui lui
est nécessaire pour sa fonction. Le role de ce mus-
cle est avant tout d’étre anti-extenseur de I’hallux,



fonction primordiale a la propulsion. De plus, sa
réflexion derriere le processus postérieur du talus
lui donne une résultante de propulsion du talus et,
de par son passage sous le sustentaculum tali, as-
sure le soutien du talus.

Fig. 15 : Coupe anatomique sagittale mettant en évidence le
tendon du muscle long fléchisseur de I’hallux (fleche) derrie-
re le processus postérieur du talus, et sous le sustentaculum
tali (ST) qui lui servent de poulie de réflexion.

Le triceps sural est composé des muscles so-
léaire et gastrocnémien. Le tendon terminal de
ce muscle est représenté par le tendon calcanéen
(achilléen) qui se termine sur la tubérosité du cal-
canéus. Le tendon calcanéen se prolonge par des
fibres sur ’aponévrose plantaire. Lappareil trici-
pito-calcanéo-plantaire ainsi constitué peut étre
comparé au systéme quadricipital ; le calcanéus
jouant le role de la patella et I’'aponévrose plan-
taire jouant le role du ligament patellaire.

Le triceps sural est fléchisseur de la jambe et
ainsi chargé de la force propulsive de la locomo-
tion. Son bras de levier est long, ce qui augmente
sa puissance.

Il est également extenseur du pied et ainsi res-
ponsable de la stabilité de la jambe sur le pied en
station debout.
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TROUBLES DE LA STATIQUE SAGITTALE

Par rapport au corps, le pied présente un déve-
loppement sagittal, car c’est le bras de levier pour
la réception et celui de propulsion pour la loco-
motion. La volte plantaire est caractéristique de
I’humain, mais trés variable dans sa forme et ses
qualités ; son aspect statique peut étre tres loin de
la réalité dynamique [1, 2].

Le pied, qu’il soit normal ou malformé, peut pré-
senter trois grands types de pathologie d’origine
biomécanique : I’arthrose dégénérative, 1'instabi-
lité ou la déformation, les trois pouvant d’ailleurs
cohabiter. Ses mouvements étant controlés par
le systeme neuromusculaire, il subit aussi les in-
fluences des pathologies nerveuses et musculai-
res. Il est bien sr soumis aux traumatismes. Ces
divers facteurs peuvent compromettre sa statique
par les déséquilibres et les déformations qu'’ils ris-
quent de générer.

Cetheme posera plusieurs questions qui n’auront
pas encore aujourd’hui de réponses claires :
définir le normal ? existe-t-il des morphotypes
arisques ?
les mouvements articulaires sont-ils pareils
pour tout le monde ?
comment planifier la chirurgie en 3D pour
garder ou restaurer un pied plantigrade ?
quelles sont les répercussions a distance d’une
pathologie dans la chaine cinématique ?
comment se font les compensations, les
adaptations ? ou vont passer les surcharges ?
quels sont les volants de mobilité nécessaires
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aux mouvements et comment sont-ils répartis ?
(par exemple : un varus calcanéen surcharge
les rayons latéraux, un creux antéro-médial
déstabilise la cheville, un blocage de 'arriére
pied surcharge le premier rayon...).

C’est la branche de la statique étudiant 1’équili-
bre des pieces dans un mécanisme lui-méme com-
posé d’un assemblage d’éléments qui se coordon-
nent pour concourir a un résultat.

On peut donc envisager deux aspects de la sta-
tique du pied :
ce qui conduit a la stabilité de ’appui,
ce qui conduit a la stabilité structurale.

Le corps qui subit la pesanteur a tendance a ’en-
roulement dans la position feetale et le pied s’af-
faisse au niveau de sa voute. Ces événements sont
spectaculaires dans le plan sagittal [3].

Pour le corps vivant en perpétuelle recherche
d’équilibre, c’est-a-dire en mouvements incessants,
la statique doit en fait étre considérée comme de
la dynamique sans déplacement des pieds : c’est
la position de repos. Lappui est stable a condition
qu’il y ait stabilité structurale. Cela se traduit par
des contraintes internes au sein des structures



anatomiques (les hypersignaux IRM de découverte
fortuite traduisent un déséquilibre de ces contrain-
tes, avec souffrance tissulaire infra-clinique).

Le torseur statique, ou torseur d’action, est lar-
gement utilisé pour modéliser les actions mécani-
ques, lorsqu’on doit résoudre un probleme de mé-
canique tridimensionnelle en utilisant le principe
fondamental de la statique. Le torseur statique est
également utilisé en résistance des matériaux.

La posture

La posture est I’élaboration et le maintien actif
de la configuration des différents segments du
corps dans ’espace. Elle exprime la maniere dont
lorganisme affronte les stimulations du monde
extérieur et se prépare a y réagir.

La “sortie” du systeme postural est le maintien
de la ligne de gravité dans une position d’équili-
bre, c’est-a-dire la stabilisation de ’homme debout
au repos.

La ligne gravitaire du corps s’analyse dans les
3 plans. En projection sur le plan sagittal, la ligne
de gravité tombant du conduit auditif externe, passe
en arriere de la hanche, puis légérement en avant
du genou pour atteindre le sol en avant de la che-
ville. Dans la grande variété des morphotypes, la
ligne gravitaire tombe en avant de I’articulation de
la cheville, sinon la station debout est compromise.

Notion de levier

“Donnez-moi un point d’appui et un levier...”
Archimede de Syracuse.

Le corps a tendance a tomber en avant et la po-
sition de la cheville sur I’arriére du pied va laisser
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de la longueur au bras de levier de résistance, ce
qui va ainsi retarder la chute en avant. Cette chute
en avant fait passer le point d’appui de la cheville
vers ’avant-pied. Ce changement de point d’appui
va modifier le systéme de levier.

Lorsque le pied est a plat au sol, la projection
du centre de gravité tombe en avant de la cheville,
et ’appui pivot de la cheville se trouve donc entre
la puissance P et la résistance R. Le pied devient
alors un levier inter-appui (par exemple, la balan-
coire) qui favorise I’équilibration.

Lorsque le talon se leve, il y a changement de
point d’appui qui passe a ’avant-pied et le levier
devient inter-résistant (par exemple, la brouette).
Ce type de levier favorise la puissance musculaire
du triceps (P), d’autant que le bras de levier de la
résistance (distance cheville-avant-pied/sol) dimi-
nue au fur et a mesure de la levée du talon.

On passe ainsi du levier qui favorise I’équilibre a
celui qui favorise la propulsion.

Si le tendon d’Achille ou plus justement les
muscles gastrocnémiens ou jumeaux, qui s’insé-
rent aux parties dorso-proximales des condyles
du genou, sont trop courts, cette variation d’état
de levier ne peut pas se faire. Lindividu reste en
déséquilibre postérieur permanent et doit aug-
menter sa lordose ou bien plier ses genoux et ses
chevilles. Il doit se tenir pour ne pas tomber en
arriere quand il monte sur un plan incliné, et passe
sur les avant-pieds pour marcher ou courir dans
les montées.

Cette rétraction des muscles gastrocnémiens
(fig. 1) responsable d’'un déséquilibre postérieur
statique sagittal est invisible sur la radiographie
et doit étre dépistée cliniquement chez tous les su-
jets, car ses retentissements pathologiques, sur le
pied en particulier, sont démontrés [4].



Rétraction des gastrocnémiens
(entraine aussi un genu recurvatum)

Pendant la marche — Blocage de
I'avancée normale de la jambe
a la phase portante du pas
(cheville, 2 pivot de la marche
bloquée en équin).

Fig. 1 : Rétraction des gastrocnémiens

Le mouvement de flexion dorsale du pied va se faire, mais
de maniere forcée non physiologique au niveau des autres
articulations du pied avec p.e. distension progressive des
moyens de contention capsuloligamentaires et aplatisse-
ment de I’arche médiale.

NOTIONS DE BIOMECANIQUE DU
PIED

Selon Rabischong et Bonnel, biomécanique-
ment, le pied est représenté par deux triangles : le
triangle statique postérieur qui assure I’appui sta-
ble au sol et le triangle dynamique antérieur qui
assure le déroulé du pas et la propulsion. Surtout,
nous sommes en état de quadrupédie relative.

Il y a en effet “2 pieds dans le pied” : un pied dit
calcanéen, dévolu principalement a I’appui, et un
pied dit talien, propulseur.

En position de repos bipéde, nous sommes sta-
bles sur nos pieds calcanéens [5].

En position unipodale, la situation est différen-
te ; il faut s’équilibrer par des mouvements de ro-
tation permanents. Le pied utilise I’assise plantaire
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formée par la juxtaposition hélicoidale des pieds
calcanéen et talien.

Le concept de Lamina pedis, décrit en 1969 par
Mac-Conaill et bien connu sous le terme de bloc
calcanéo-pédieux (BCP) en France, permet grace
au vrillage et dévrillage, d’expliquer en partie ce
phénomeéne de rotation contrariée entre I’arriere
et ’avant-pied pour garantir I’appui plantigrade.
Il faut y rajouter le concept de la coxa pedis de
G. Pisani, lequel permet d’intégrer le réle des
mouvements du ménisque osseux qu’est le talus
dans les mouvements de vrillage (inversion du
pied avec creusement de la votte plantaire) et dé-
vrillage (éversion du pied avec aplatissement de
la votte plantaire). II n’est toutefois pas suffisant
pour concevoir le fonctionnement de la chaine ci-
nématique du membre inférieur.

Le concept de Huson [6] insiste sur trois no-
tions : la notion de systéme tarsien a mouvements
interdépendants contraints, la notion d’avant-pied
en chaine cinématique libre (qui se ferme sur ’ap-
pui), et la notion de systéme médio-tarsien de coo-
pération entre les deux grace a la fixité d’appui au
sol du deuxiéme métatarsien qui régit ainsi auto-
matiquement I'inversion. Il permet de comprendre
au niveau articulaire la transmission des mouve-
ments entre la jambe et le pied, la rotation externe
de la jambe inverse le pied et réciproquement. La
barre de torsion de Hendrix (fig. 2), formée par les
deuxieme et troisieme cunéiformes et le cuboide,
avec ses deux bras de levier que sont le calcanéus
et le deuxieme métatarsien, décrite en 1934, fait la
synthése de tous ces concepts et laisse la liberté a
P’arche médiale.

Sur le plan structurel, le pied est une mosaique
“intelligente” de poutres composites a géométrie
variable, capable de rigidification et relaxation
instantanée. En plus de ses qualités visco-élasti-
ques, cela lui confere la possibilité de s’adapter
dans une certaine mesure, de facon automatique
aux variations des contraintes qu’il subit [7].



Pied droit latéral
La barre de torsion de Hendrix (1934)

Fig. 2 : La barre de torsion (en vert) de Hendrix perd de son efficacité amortissante si elle est trop horizontale (trop souple) ou
trop verticale (rigide).

Pour résister au poids du corps, aux mouve-
ments, a la réaction du sol et pouvoir propulser
au bon moment, le pied a besoin de mobilité, de
force et surtout de stabilité. Les poutres composi-
tes ostéo-articulaires-parties molles sont agencées
en systémes d’arches aptes a supporter la charge
et pouvant étre raidies par le jeu musculo-tendino-
aponévrotique. Le ligament deltoide, le spring li-
gament et la haie du tarse sont les plus importants
pour la stabilité de I’arche médiale [8]. Ils sont
bien étudiés par I'IRM.

Le pied est 'organe d’équilibre et de locomo-
tion ; tous les mouvements ont un caractere tridi-
mensionnel, liés entre eux et impliquant le corps
en entier, pour garder le regard horizontal (fig. 3).

Fort de toutes ces notions, les troubles de la stati-
que sagittale peuvent se définir comme les troubles
prédominants sur I'aspect sagittal du pied, lequel
représente surtout la dimension locomotrice par la
position des pivots de rotation et de leurs rapports
(fig. 4). Il est intéressant de remarquer que ces pi-
vots sont situés a la périphérie du BCP (tubérosité
postérieure du calcanéus pour le premier, talus Fig. 3 : La chaine cinématique des MI compense
pour le second et MTP pour le troisieme, hallux la cyphose rachidienne pour horizontaliser le regard
pour le quatrieme) (fig. 2).
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Fig. 4 : Les pivots de rotation : tubérosité postérieure du cal-
canéus pour le premier, talus pour le second et MtP pour le
troisieme

Nous limitant a la condition statique, la chaine
cinématique libre des orteils ne sera pas évoquée,
car elle est surtout impliquée dans I’aspect dyna-
mique. Signalons les troubles statiques que peut
engendrer un flexum raide des orteils, aprés syn-
drome de loge par exemple.

La lamina pedis ou BCP peut étre intacte ou im-
pliquée dans le processus pathologique. En regle
générale, ce sont les tissus mous qui, par leur ca-
pacité rétractile, vont initier et pérenniser les dé-
formations. Los se déformera d’autant plus lente-
ment que l'organisme est mature. Si les moyens
de contention articulaire lachent, la tendance sera
a la dislocation, que ’os ait subi une déformation
ou pas.

La radiologie est I'’examen indispensable apres
Panalyse clinique, le profil interne en charge ren-
seigne sur la statique globale du pied. Il est bien
évident que toute déformation devra étre analysée
dans les trois plans de ’espace. Nous limiterons a
Paspect purement sagittal.

LA “NORMALITE SAGITTALE”

La notion de normalité est difficile a définir en
raison des variations anatomiques nombreuses [9-
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10] qui d’ailleurs peuvent influer sur la dynamique
articulaire [11].

Il serait aujourd’hui abusif de ranger dans la
pathologie un pied qui sort de I’écart type de la
normalité radiologiquement admise. En effet, un
pied d’apparence plat ou creux par exemple, peut
avoir une fonctionnalité normale, bien qu’il se
comportat de fagon particuliere différente dans les
mouvements articulaires d’équilibration statique.
Peut-on qualifier certains pieds de pieds a risque
lorsqu’il faut, par exemple, conseiller un sportif
[12] ?

Cliniquement, I’arche latérale charnue repose
au sol, I’arche médiale est a distance du sol et se
creuse lors de la dorsiflexion active ou passive des
orteils surtout de I’hallux (mécanisme du treuil
par la grande aponévrose plantaire efficace), le
pied se vrille et se raccourcit. Au repos, la pulpe
des orteils appuie bien au sol (mécanisme du treuil
inversé efficace).

Les parametres utiles sur la radiographie en
charge de profil (fig. 5) :
- rapports entre la jambe et le pied :

- angle tibio-talien égal a 100°, il apprécie le
degré d’équinisme,

- angle tibio-calcanéen égal a 110°, il apprécie
le degré de calcanéus (anciennement appelé
“degré de talus du pied”).

« rapports des os du tarse postérieur ;
- angle de convergence talo-calcanéenne :

I’ordre de 30°;

« rapports entre ’avant-pied et ’arriere-pied :

- angle talo-métatarsien (Meary) : normale-
ment I’axe du talus est dans le prolongement
de ’axe du premier métatarsien. Il est positif
dans le pied creux antérieur et négatif dans
le pied-plat,

- Pangle de Djan-Annonier : au sommet de la
voute interne (140°) avec ’angle d’inclinai-
son calcanéen (pitch angle) de 20°, et I’angle
d’inclinaison de M1 de 20° en moyenne.
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SITUATIONS INCOMPATIBLES AVEC
LCAPPUI DEBOUT

Les controles posturaux majeurs sont sous la dé-
pendance des mouvements de la cheville dans le
plan sagittal [13].

Toute condition d’appui qui oriente la jambe de
facon a faire sortir le centre de gravité du poly-
gone de sustentation sans compensation possible
des articulations sus-jacentes, est incompatible
avec I’appui debout monopodal.

Cela est particulierement flagrant dans les pieds
équins directs supérieurs a 10°, diis a une atteinte
du 2¢ pivot talo-crural, donc a BCP intact (équins
neurologiques, iatrogéniques comme I’arthrodese
talo-crurale en équin, arthrosiques souvent avec
un contexte inflammatoire, raideurs post trauma-
tiques. Infections, rétractions d’Achille).

Le BCP peut étre atteint comme dans les pieds
amputés partiellement, les séquelles de syndrome
de loges, certains PBVE (pied-bot varus équin),
certaines maladies neurologiques.

On peut observer sur I’aspect sagittal des pieds
équins creux ou convexes, surtout chez l'insuffi-
sant moteur d’origine cérébrale IMOC).

Sur la radiographie en charge de profil : les angles
tibio-calcanéen et tibial-sol sont anormaux (fig. 6).
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Fig. 5 : Les mesures RX dans le plan

sagittal

e 1et2:angle tibio-talien

¢ 1 et 3 : angle tibio-calcanéen

* 2 et 3 : angle de convergence talo-
calcanéenne

* 2 : angle talo-métatarsien (N 180° =
ligne de Maery)

e 2’ (//2) et 3 : angle de Djan-Annonier

Fig. 6 : Tarsite fusionnante (PR) associant
équin direct et creux antéro-médial

SITUATIONS COMPATIBLES AVEC
LCAPPUI DEBOUT MONOPODAL,
MAIS INCOMPATIBLES AVEC UNE
MARCHE NORMALE

Situations compatibles avec I’appui debout mo-
nopodal, mais incompatibles avec une marche
normale (fluide, modulable, endurante, a bas cofit
énergétique).

Sur l'image radiologique d’'un pied que l'on
pourrait qualifier “anormal”, il faut s’assurer qu’il
ne s’agit pas de la compensation d’un trouble sus-

N

jacent (pied-plat secondaire a un genu valgum,
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une torsion et/ou rotation interne de jambe ou Il peut s’agir :
du membre inférieur, ou inversement pied-creux - de pieds rigides en général malformatifs
secondaire a une rotation externe du membre (fig. 7) ou de pieds évolués dans le cadre de
inférieur). spina bifida ou d’IMOC ;
« plus rarement (moins de 5 % de la population),
Lexamen clinique est incontournable et I’évalua- il s’agira d'un pied hypermobile dans
tion avec quantification sera au mieux appréciée un contexte de syndromes d’hyperlaxité
aujourd’hui par la technique de reconstruction 3D ligamentaire ;
en charge type EOS [14]. - le plus souvent, il s’agit de pieds hyperpronés
chez l'enfant avec wune rétraction du
Ces situations sont les plus nombreuses. Elles systeme suro-achilléen, en particulier des
comprennent toutes les conditions d’appui qui per- gastrocnémiens. Il peut s’agir aussi des
mettent de garder le centre de gravité dans I’aire troubles dystrophiques de la coxa-pedis,
du polygone de sustentation. On peut distinguer : présence d’un os tibial externe, insuffisance

anatomique du premier rayon ;
Ientité du pied-plat valgus (PPV) dégénératif

Les affaissements de la voute (fig. 1 et 7) trophostatique par insuffisance du tibial

postérieur avec initialement les 3 stades

Les affaissements de la volte sont largement décrits par Johnson et Strom [15], un stade IV

regroupés sous le vocable de pieds-plats. Il s’agit avec flambage talo-crural, c’est-a-dire perte de

toujours d’une atteinte structurale du BCP qui la stabilité par distension du plan ligamentaire

transfere la ligne gravitaire en dedans de la surfa- médial dans ce contexte, ayant été rajouté par
ce portante et cause par la une affection évolutive I’équipe de Myerson [16] ;

avec une marche a-propulsive.

Fig. 7 : Pied-Plat Valgus (PPV) par insuffisance
du tibialis posterior et supination de I’avant-pied
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- les pieds-plats de l’adulte par glénopathie
dégénérative, plus rares, a ne pas méconnaitre,
car le tibialis posterior est indemne [17].

« diverses causes traumatiques, inflammatoires,
métaboliques principalement le diabéte avec le
pied de Charcot..., peuvent étre responsables
d’une dislocation de ’arche médiale.

Lévolution en pied convexe (rocker bottom de-
formity), est tres invalidante et difficile a traiter.

Une entité rare, mais classique : le “dorsal bu-
nion” en tant que déformation isolée de la partie
distale de ’arche médiale par paralysie du muscle
fibularis longus [19].

Lanalyse lésionnelle et I’évaluation de ces
pieds conditionneront les indications thérapeu-
tiques. Lexamen clinique guidera les examens
paracliniques.

La radiographie en charge de profil fait partie
du bilan lésionnel, elle sera complétée au besoin
de clichés en stress avec cales pour objectiver une
laxité segmentaire (reverse Coleman test) [18].

Les mesures utiles dans un but évaluateur et
évolutif seront :
- la ligne de Meary-Tomeno et ’angle de Djian-
Annonier < 120°,
- I'angle d’inclinaison du calcanéus (calcaneal
pitch angle),
- I’angle de convergence talo-calcanéen > 30°,

- I’angle d’inclinaison du talus,

- les angles talo-naviculaire, naviculo- Cl,
C1-M1 préciseront la cassure de I’arche
(prédominante sur un interligne ou répartie),

- la hauteur du C1,

- I’angle calcanéus — V¢ métatarsien diminué sur
le cliché de profil signe un cavus sur la colonne
externe, associé a I'’effondrement en plat de la
colonne interne, il définit le pied plano-cavus,
entité nouvelle.

Soulignons l'intérét du scanner dans les pieds
rigides, de I'IRM et de I’échographie avec si possi-
ble manceuvres dynamiques et élastométrie dans
les pieds laxes.

Les creusements de la votte

A coOté de la majorité des pieds creux dits “consti-
tutionnels” non évolutifs et bien tolérés, les pieds
creux séveres symptomatiques feront rechercher
une étiologie neurologique (fig. 8).

La aussi, il s’agit d’'une atteinte structurale du
BCP qui se vrille sous l'effet de la rétraction ou
du déséquilibre des parties molles intrinseques et
extrinséques sur des combinaisons variables se-
lon les étiologies. Ces anomalies des parties mol-
les sont responsables d’aspects morphologiques
creux variés : creux antérieur direct, creux antéro-
médial (avec exces de pronation du premier rayon
et bascule adaptative en varus de I’arriere-pied et

Fig. 8 : Pied creux
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rotation externe de jambe), creux postérieur di-
rect par paralysie ou faiblesse tricipitale, ou creux
mixtes plus discutables.

Cela peut se voir aussi dans certaines séquelles
post-traumatiques, dans certaines arthroses talo-
naviculaires (fig. 9).

Fig. 9 : Pied creux mixte post-traumatique

Comme dans le “pied-plat”, la radiographie en
charge de profil fait partie du bilan 1ésionnel. Elle
sera complétée, au besoin, de clichés avec cales
sous le talon afin de combler le dénivelé et vérifier
la réductibilité du varus calcanéen (Coleman test),
dans les creux antéro-médiaux.

La encore, les mesures utiles sont :

- la ligne de Meary-Tomeno et ’angle de Djian-
Annonier >120°,

- I’angle d’inclinaison du calcanéus (calcaneal
pitch angle),

- I’angle de convergence talo-calcanéen <30°,

- I’angle d’inclinaison du talus,

« lesanglestalo-naviculaire, naviculo-C1, C1-M1
préciseront le sommet du creux de I’arche.

LES MALFORMATIONS

Le pied des dysplasies osseuses ne sera pas dé-
veloppé ici.
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Le pied malformatif trouve son origine dans les
périodes embryonnaire et foetale. Il est dominé par
le Pied-bot Varus Equin (PBVE), le pied serpentin
et le pied convexe étant plus rares (fig. 10).

Fig. 10 : De gauche a droite : profil de PBVE,
pied-plat, pied convexe

Les 3 premieres années de croissance seront
fondamentales pour leur correction. Malgré un
traitement bien mené, certaines malformations
seront résistantes ou récidivantes et s’aggraveront
tout en s’adaptant, mais en faisant perdre au pied
son aspect plantigrade. Léquilibre du pied risque-
ra aussi d’étre compromis par les complications
iatrogéniques entrainant des hypercorrections as-
sociées a des troubles de croissance et des instabi-
lités articulaires.

Lanalyse radiologique sera plus précise lorsque
tous les os auront été ossifiés.

Cela est particulierement vrai dans les coalitions
tarsiennes dont le dépistage est difficile avant leur
ossification. La clinique est primordiale dans la re-
cherche d’une limitation de mobilité et de la perte
de la varisation dynamique du calcanéus lors de la
montée sur demi-pointes.



Selon les cas, des adaptations d’appui pourront
survenir comme le “dorsal bunion”, dont les cau-
ses sont diverses avec en commun une atteinte
majeure de ’arche médiale [19].

CAUSES DIVERSES

Ce sont principalement les excroissances a
développement plantaire qui créent des appuis
supplémentaires anormaux de cause tumorale
(fig. 11), inflammatoire (nodules rhumatoides),
post-traumatique.

CONCLUSION

Le “vivant” bougeant sans cesse, les troubles de
la statique sagittale, excluant la dynamique et les
deux autres plans de I’espace, ne peuvent représen-
ter qu’une approche limitée de la réalité, bien qu’in-
dispensable. En effet, le plan sagittal permet d’éva-
luer 'alignement des bras de levier qui supportent
les pivots de locomotion, et de suspecter des trou-
bles pouvant exister dans les autres dimensions. Fig. 11 : Ostéochondrome a développement

plantaire du 3¢ métatarsien

“Seules les statues sont immobiles”, témoins
muets du temps, elles verront peut-étre notre ave-
nir, dont une nouvelle ére est ouverte grace aux
explorations en charges et en 3D. A partir de leurs
données chiffrées, nous pourrons paramétrer des
logiciels de simulation (fig. 12) qui permettront de
vérifier 'exactitude des traitements proposés. Les
parametres thérapeutiques seront utilisés pour
programmer des appareils de rééducation, de
confection d’orthese, des robots opérateurs...
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Fig. 12 : Exemple de simulation en éléments finis (Université de la Méditerranée). Données correspondant a un posé de talon et
déroulé lors d’une simulation dynamique d’un cycle de marche.
- image de droite : vue du pied au début du calcul montrant les tendons, sans les parties molles.

- image du centre : contraintes osseuses.

- image de gauche : méme profil et ordre de grandeur entre la force verticale de réaction du sol mesurée et simulée, pour ce méme

calcul et pour un sujet de poids équivalent.
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TROUBLES DE LA STATIQUE
FRONTALE ET AXIALE DU PIED

Les troubles statiques du pied sont fréquents
chez tous les individus, mais bien heureusement
pas aussi fréquemment symptomatiques. La mar-
che et la course a pied se font suivant des schémas
de déroulement du pas parfaitement harmonieux,
nous permettant ainsi une démarche inconsciente.
Les pieds valgus sont physiologiques chez I’enfant
jusqu’a I’age approximatif de cing ans. Ils sont pa-
thologiques avec un haut risque de tendinopathie
du tendon tibial postérieur chez le sujet obese de
plus de 50 ans. Les métatarsalgies statiques, pre-
miere cause de consultation en podologie, sont le
reflet de la décompensation d’un équilibre insta-
ble chez des patients au long passé de malposition
du pied. Elles touchent le plus souvent les femmes
et surviennent a tout age, mais le plus souvent
apres 50 ans. Certaines anomalies statiques sont
tres bien tolérées pendant de nombreuses années
comme le pied creux varus du sportif qui posseéde
de plus des qualités de contention musculaire et
une proprioception toute particuliére.

Nous nous intéresserons ici plus particuliere-
ment aux troubles de la statique frontale de la
cheville, varus ou valgus de I’arriére-pied, statique
ou dynamique, et son retentissement en pronation
ou supination de I’avant-pied ; puis aux troubles
axiaux de ’avant-pied, Métatarsus varus et Quin-
tus varus, et a I’hallux valgus pour sa fréquence
dans la population générale.
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Effectué de fagcon méthodique et attentive, ’exa-
men clinique du pied permet d’appréhender la
plupart des affections podologiques [1]. Il consti-
tue un préalable indispensable aux examens com-
plémentaires et peut étre suffisant au diagnostic.

Lexamen clinique est tres précis et reproduc-
tible. Il autorise a lui seul un diagnostic porté de
métatarsalgie statique simple ou compliquée, de
fracture de fatigue ou de maladie de Morton, par
exemple.

Il est systématique et se fait les deux pieds nus
en quatre phases : ’examen de la marche, les pieds
en charge, puis en décharge et I’analyse des em-
preintes plantaires. Il donne une interprétation
dynamique du déroulement du pas, des divers
temps d’appui au sol et de I’axe de I’arriére-pied. Il
donne également une interprétation fonctionnel-
le du pied en reproduisant, par exemple, la douleur
spontanée lors de la palpation, le signe de Lase-
gue d’orteil dans la maladie de Morton, une carto-
graphie des troubles sensitifs objectifs éventuels.
Lexamen plus orienté se fait ensuite en fonction
de l'interrogatoire et des antécédents, appareil par
appareil, ostéo-articulaire, vasculaire, neurologi-
que, cutané, etc. Il permet un bon suivi clinique.



Lexamen clinique de base est le
préalable indispensable a I’exploration
du pied [2]

Linterrogatoire permet d’évoquer le motif pré-
cis de la consultation : douleur, géne fonctionnel-
le, déformation... La douleur est le maitre symp-
tOme et motive la majorité des consultations de
podologie.

Lanalyse des morphotypes du pied est bien dé-
crite a travers les données de la littérature, que ce
soit pour les troubles de la statique du pied dans le
plan sagittal au cours du pied plat ou du pied creux
ou des déformations horizontales de 1’avant-pied
comme I’hallux valgus ou le quintus varus. Les dé-
saxations frontales de l'arriere-pied en varus ou
en valgus sont le plus souvent retrouvées au cours
du pied creux varus ou du pied plat valgus. Les
déformations liées aux pathologies de la cheville
ou du pied sont a prendre en compte au cours des
traumatismes et des rhumatismes inflammatoires
ou métaboliques (diabéte sucré), par exemple.

Linspection évalue I’aspect statique du pied,
ses déformations éventuelles, son morphotype
dans les trois plans de l’espace, frontal, sagittal
et axial. Cette analyse de la conformation du pied
révele indirectement le mode de déroulement du
pas, notamment par 1’observation de 'usure des
chaussures en dedans, en cas de valgus dynami-
que et en tenant compte de I’attaque du pas en
rotation externe, ou en dehors en cas de varus ;
et enfin, de ’hyperkératose plantaire développée
sur la premiére ou cinquieme téte métatarsienne
en fonction respectivement de la pronation ou de
la supination de ’avant-pied.

Les durillons plantaires sont le reflet d’un vérita-
ble miroir dynamique des appuis en localisant les
zones d’hyperpression plantaire. Toute tuméfac-
tion du pied doit nous orienter vers une fracture
de contrainte avec un aspect pseudo-inflamma-
toire dans un contexte d’hyperactivité physique,
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de tendinopathie du tendon tibial postérieur a la
face médiale de la cheville ou des fibulaires a la
face latérale.

La palpation, comparative, permet d’apprécier
la chaleur cutanée, la palpation des pouls, la sensi-
bilité cutanée, la sensibilité douloureuse a la pres-
sion des interlignes articulaires, des tendons et
des surfaces osseuses. La mobilisation articulaire
comparative permet une cotation articulaire.

Lanalyse de la marche sur quelques meétres est
un temps essentiel de I’examen clinique. Il permet,
par ’observation des différentes boiteries, de trou-
ver des désaxations, une démarche d’esquive, un
déficit neurologique fruste.

Lexamen podoscopique donne une image ins-
tantanée de I’assise plantaire, éventuellement ana-
lysable sur un plateau de baropodométrie pour
une mesure quantitative et surtout un élément de
comparaison a conserver dans le dossier médical.

LES TROUBLES STATIQUES DU PIED
DANS LE PLAN FRONTAL ET AXIAL

Ils sont nombreux et nous n’évoquerons ici que
quelques exemples. Ils sont soit constitutionnels
et parfois a incidence familiale, soit néonataux et
malformatifs, soit secondaires a des traumatis-
mes ou des maladies altérant les structures cap-
sulo-ligamentaires et tendineuses de maintien de
I’arriere-pied.

Le pied valgus est dans bien des cas un trou-
ble de torsion de jambe en rotation interne. On le
rencontre fréquemment chez I’enfant et I’adoles-
cent jusqu’al’age de 15 ans, fin de la croissance du
pied. Il faut bien le distinguer du pied plat valgus
de ’enfant qui associe au trouble frontal de I’axe,
un trouble sagittal avec affaissement de l’arche
longitudinale médiale du pied. Il est constitution-
nel dans les plus jeunes ages, secondaire et bien



souvent responsable de pathologies tendineuses
apres 50 ans. Il peut étre la conséquence d’une
rotation du couple de torsion dans l'interligne de
Chopart au cours de la polyarthrite rhumatoide,
ou d’une déhiscence microtraumatique du tendon
tibial postérieur chez le sujet plus 4gé en surchar-
ge pondérale.

La tendinopathie du tendon tibial postérieur,
dans sa localisation sous et rétro-malléolaire mé-
diale de la cheville, apparait lors de sollicitations
excessives du tendon en présence d’un valgus de
I’arriere-pied supérieur a dix degrés, mais aggra-
ve aussi ce valgus par étirement, fissuration, puis
déchirure du tendon. Les conséquences anatomi-
ques et fonctionnelles sont importantes, puisque
I’arriére-pied a tendance a majorer progressive-
ment son valgus, a surcharger I’articulation sub-
talaire et enfin a désorganiser I'interligne de Cho-
part en raison de I'hyperpronation de I’avant-pied
dans le couple de torsion. Dans la cascade des
conséquences du valgus de l’arriere-pied, I’état
du tendon tibial postérieur passe, plus ou moins
rapidement par tous les stades de sa dégénéres-
cence, cedémateuse, nodulaire, fissuraire et enfin
rupture partielle, puis totale. Les ligaments su-
bissent les mémes contraintes de distension, plus

Troubles de la statique frontale et axiale du pied

tardive au niveau du Spring ligament, mais sans
véritable distension ni rupture des ligaments de
contention de l'interligne talo-naviculaire beau-
coup plus sollicité.

Le diagnostic est essentiellement clinique et
I'importance de I'atteinte tendineuse peut étre ap-
préciée par échographie ou IRM (fig. 1, 2).

Le varus calcanéen est longtemps bien toléré
lorsqu’il est d’origine constitutionnelle. Il pose le
probléme du déroulement du pas lorsqu’il s’asso-
cie a une hypertonie pyramidale du triceps sural
dans le cas du pied hémiplégique.

Latendinopathie des fibulaires, parfois associée
aux entorses itératives de cheville, plus rare chez
I’adulte, correspond, en dehors des pathologies
inflammatoires rhumatismales, aux conséquen-
ces d’'une désaxation en varus de l'arriére-pied.
Le diagnostic est clinique et échographique ; il ap-
précie I'importance de la tuméfaction de la gaine
des fibulaires. La radiographie des pieds en charge
suivant la technique de Méary permet de mesurer
I'importance du varus calcanéen. La confirmation
des 1ésions tendineuses est appréciée, comme pour
tous les tendons de la cheville, par échographie et/

Fig. 1 et 2 : Valgus calcanéen. Tendinopathie avec fissuration du tendon tibial postérieur gauche.
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ou examen IRM. Les solutions médicales sont ex-
trémement limitées et aboutissent bien souvent a
I’échec en raison du retard fréquent de la prise en
charge du pied varus désaxé et sollicité par les di-
verses activités physiques et sportives.

Larthrose primitive de la cheville est rare et
correspond bien souvent aux conséquences d’en-
torses latérales passées inapercues ou traitées in-
complétement [3]. Elle est longtemps bien tolérée
lorsque la cheville reste bien axée, mais entraine
une impotence fonctionnelle progressive lorsque
la cheville est désaxée en varus ou en valgus. Dans
ces circonstances, la déformation et 'usure des
interlignes articulaires évoluent inexorablement
vers 'aggravation. Lexamen clinique permet de
suivre I’évolution de la limitation de la mobilité et
surtout de corriger tout trouble statique frontal de
I’arriére-pied par orthéses plantaires (fig. 3, 4, 5).

La rigidité du couple de torsion dans les interli-
gnes de Chopart et de Lisfranc retentit sur ’avant-
pied en reportant les contraintes mécaniques.
Ainsi, 'arriere-pied valgus majore la déviation du
gros orteil en valgus dans I’hallux valgus et le pied
varus donne des durillons et métatarsalgies des
rayons latéraux.

Les déformations de 1’avant-pied sont essentiel-
lement I’hallux valgus et le quintus varus. Lhal-
lux valgus comporte des déformations intriquées
de métatarsus adductus, hallux valgus proprement

dit et pronation du gros orteil. Le quintus varus
est la déformation inverse de I’hallux valgus au
5°¢ rayon ; elle est plus rare et doit faire rechercher
une anomalie constitutionnelle du 5°¢ métatarsien
dit en “lame de sabre”. Elle associe un métatarsus
valgus du 5¢ rayon et un quintus varus.

La déformation des avant-pieds en hallux val-
gus est la plus fréquente. Son origine est multi-
factorielle : environnementale, articulaire, mus-
culaire, tendineuse et capsulo-ligamentaire. Un
caractére héréditaire et une tendance au pied plat
y sont observés parallelement. Son incidence sur
le chaussage est fondamentale, d’une part lors de
lapparition des déformations en hallux valgus
lorsque la chaussure a été portée trop étroite, mais
surtout lorsque la déformation est installée avec
P’apparition de conflits pieds-chaussures, de bur-
sites de conflit, de griffe d’orteils, de cors dorsaux
ou de durillons plantaires (fig. 6).

Tout le probleme de ’avant-pied est d’arriver a
déterminer, lors de ’apparition de métatarsalgies,
l'origine exacte des douleurs [4]. De nombreuses
affections peuvent se rencontrer, isolées ou en as-
sociation. Méme les spécialistes du pied les plus
chevronnés peuvent confondre un syndrome avec
un névrome de Morton, une fracture de fatigue
avec une instabilité aigué métatarso-phalangien-
ne, une arthropathie avec une ostéonécrose d’une
téte métatarsienne. Un complément d’exploration
radiologique devient alors indispensable (fig. 7).

Fig. 3, 4, 5 : Arthrose post-traumatique de cheville gauche bien axée et bien tolérée.
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Fig. 6 : Déformation de I’avant-pied en hallux valgus et
Subluxation de la 2¢ articulation métatarso-phalangienne.

Il peut alors s’agir d’'une métatarsalgie statique ba-
nale, avec ou sans bursopathie sous-métatarsienne
[6], d’'un syndrome ou névrome de Morton, d’une
distension capsulo-ligamentaire entrant dans le
cadre d’une instabilité métatarso-phalangienne du
pied, d’une distension ou d’une rupture de la plaque
plantaire et des rétinaculums qui y sont rattachés,
des conséquences d’une atrophie du capiton plan-
taire ou d’'une parakératose plantaire d’appui. Au ni-
veau de I’os, il faut retenir les fractures de contrainte
et 'ostéonécrose, les ostéites et les tumeurs des os.
Enfin, dans les espaces intermétatarsiens, les burso-
pathies rencontrées sont essentiellement associées
aux rhumatismes inflammatoires chroniques, poly-
arthrite rhumatoide ou spondylarthropathies. Les
métatarsalgies statiques peuvent également étre a
Porigine d’une arthropathie inflammatoire ou dé-
générative, microcristalline ou plus rarement d’'une
périarthrite calcifiante [6].
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Fig. 7 : Tuméfaction de I’avant-pied droit liée a une fracture de
contrainte d’'un métatarsien

CONCLUSION

Lexamen clinique du pied est un préalable né-
cessaire avant chaque examen radiologique. Il
permet d’orienter le diagnostic et de préciser la
région anatomique a explorer. Lexamen radio-
graphique des pieds en charge reste actuellement
I’examen de référence pour I’étude de la statique
plantaire. Il permet ’appréciation globale de la
statique du pied et son étude podométrique. Laxe
de I’arriére-pied a une incidence clinique précoce,
alors que des lésions ostéo-articulaires évoluées
sur des chevilles bien axées sont longtemps bien
tolérées. Lanalyse clinique et radiologique de
I’avant-pied est difficile en raison du risque élevé
de confusion dans les divers diagnostics, notam-
ment en raison de I’atypie et de 'imprécision des
signes décrits par le patient, mais également des
signes cliniques observés. Dans les cas douteux,
le couple échographie et IRM de ’avant-pied est le
plus rentable pour le diagnostic.
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IMAGERIE DYNAMIQUE DE LARTICULATION
SOUS-TALIENNE : ETUDE DE FAISABILITE

G. LUX, M. DA ROCHA, E SOUSA, A. PEUTOT, M. LOUIS, P. TEXEIRA, D. MAINARD, A. BLUM

Larriére-pied est une région complexe du point
de vue anatomique et biomécanique, non seu-
lement du fait du nombre d’articulations et de
structures musculo-tendineuses et ligamentaires,
mais également du fait de sa position, qui le défi-
nit comme véritable clé de votte de la cheville et
du pied.

Le complexe articulaire sous-talien, et notam-
ment l’articulation sous-talienne, joue un rdle ma-
jeur dans les mouvements d’inversion/éversion du
pied, en particulier, lors de la marche, et de I’adap-
tation du pied au sol. La pathologie sous-talienne
est ainsi souvent invalidante du point de vue fonc-
tionnel, et un diagnostic précis est requis pour
une prise en charge adaptée. Ces pathologies sont
représentées par les synostoses, ’arthrose, essen-
tiellement post-traumatique, et I'instabilité.

Limagerie permet d’appréhender cette région
de facon tres précise, grace au développement des
techniques d’imagerie en coupe : elles sont par-
ticulierement informatives, dans le bilan osseux
pour le scanner, et dans le bilan ligamentaire pour
I'IRM. Elle est ainsi, dans la plupart des cas, ca-
pable de faire un bilan exhaustif et d’orienter de
facon adaptée la prise en charge thérapeutique,
comme dans le cas des synostoses, ou de I’arthro-
se. Cependant, I'instabilité sous-talienne est parti-
culierement difficile a affirmer formellement, tant
du point de vue clinique qu’iconographique, et les
techniques d’imagerie morphologique standard
donnent des résultats souvent insuffisants. De
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méme, I'imagerie conventionnelle est souvent dé-
munie face a des douleurs et une impotence suite
a une arthrodese chirurgicale.

Une description morphologique classique des
anomalies observées en position statique ne suffit
donc pas toujours et une approche fonctionnelle
ostéo-articulaire devient nécessaire pour ces pa-
thologies altérant la fonction articulaire.

Une approche dynamique des articulations de
la cheville et de l'arriere-pied a été réalisée par
de nombreux auteurs, in vitro et in vivo, avec des
descriptions biomécaniques, grace a des techni-
ques opto-électroniques, stéréophotométriques,
ou d’imagerie. Ces différents travaux ont permis
d’améliorer la connaissance de la biomécanique
normale de I’arriere-pied.

Cependant, en imagerie, les différentes modali-
tés utilisées ne permettent pas une bonne compré-
hension de I’anatomie dynamique de I’articulation
sous-talienne normale in vivo. De plus, le diagnos-
tic d’instabilité sous-talienne ne bénéficie d’aucun
critere fiable et reproductible qui pourrait étre uti-
lisé de facon quotidienne.

Grace au développement de scanners a large
systéme de détection, une exploration cinésiologi-
que d’'un segment articulaire donné devient possi-
ble en routine clinique. Ainsi, I’articulation sous-
talienne peut facilement étre évaluée de maniere
dynamique avec une mise en charge partielle, et
les différentes phases de son mouvement peuvent
alors étre analysées.



Le but de cette étude est de décrire ’anatomie
dynamique de I’articulation sous-talienne normale
lors des mouvements d’éversion/inversion chez le
sujet sain.

MATERIELS ET METHODES
Principes de I'imagerie dynamique

Limagerie scanographique dynamique est pos-
sible grace au développement de scanners a large
systéme de détection, capables de couvrir une lon-
gueur de 16 cm en une seule rotation.

Larticulation concernée étant explorée en tota-
lité lors d’une seule rotation du statif, la répétition
des acquisitions permet de la visualiser lors des
différentes phases du mouvement étudié. La rota-
tion du statif est de 0,35 sec, mais il est possible de
n’utiliser qu’une partie des projections sur 220° de
rotation afin d’améliorer la résolution temporelle :
les données sont prises en compte sur 0,22 sec.

11 existe deux types d’acquisition :

- “le mode continu”, avec une acquisition
ininterrompue pendant le mouvement. Cette
technique permet de choisir a posteriori le
délai entre chaque volume reconstruit : les
données peuvent étre espacées, jointives ou
chevauchées dans le temps.

- “le mode intermittent”, avec la réalisation d’un
nombre prédéfini de volumes, séparés par des
temps de latence, de I'ordre de 1,4 seconde en
général, pendant lesquels aucune acquisition
n’est réalisée. Ce mode permet de diminuer
lirradiation de facon significative par rapport
au mode continu, tout en préservant une
analyse dynamique satisfaisante.

Bien que la cheville soit a distance des organes
cibles, il est nécessaire d’utiliser des protocoles
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tres basses doses afin de limiter 'irradiation des
patients. Les parameétres d’exposition trés réduits
génerent un bruit de 'image qui peut étre réduit
secondairement par des logiciels de débruitage
disponibles sur la station de travail VITREA® V6.
Les consoles de post-traitement dédiées permet-
tent également de réaliser des reconstructions vo-
lumiques de chaque phase du mouvement, et ainsi
de visualiser en 3 dimensions le jeu articulaire en
mode dynamique. Des reconstructions multi-pla-
naires sont également disponibles a chaque temps
du mouvement, permettant une analyse en coupe
conventionnelle, mais également une analyse en
coupe dynamique.

Population

Quinze volontaires sains ont bénéficié d’un scan-
ner dynamique centré sur la cheville. Ils étaient
agés de 19 a 56 ans (moyenne = 36,6 ans), et aucun
d’entre eux ne présentait de séquelle d’entorse sur
la cheville explorée ni de sensation d’instabilité.

Technique

Les examens ont été réalisés sur un scanner
AqQuILION ONE® (TosHIBA MEDICAL SYSTEMS®), avec
des parametres d’acquisition basse dose (80 kV
et 50 mAs), consistant en la réalisation de 9 vo-
lumes successifs en mode intermittent, centrés
sur l'arriere-pied (100 mm de hauteur, champ de
vue de 240 ou 320 mm), sur une durée totale de
12 secondes. Le temps de rotation du tube était
de 0,5 s, avec une reconstruction n’utilisant que
les données acquises sur 220° afin d’améliorer la
résolution temporelle. Les doses délivrées étaient
basses, avec des Produits Doses Longueur com-
pris entre 81 et 216,9 mGy.cm pour 14 patients, et
de 667,2 mGy.cm pour le premier patient, avec une
moyenne de 218,1 mGy.cm (les parametres ont été



revus a la baisse apres le premier patient compte
tenu de la qualité d’image souhaitée).

Les patients étaient installés en position assise,
le pied droit placé dans la tétiére crane, et une lar-
ge bande en caoutchouc élastique passée sous la
plante du pied et tenue dans chaque main par le
patient lui-méme, afin d’exercer une mise en char-
ge partielle de 'arriére-pied, de coapter I’articula-
tion pour tenter de se rapprocher des conditions
physiologiques, et pour guider le mouvement.
Un cycle d’éversion/inversion en aller-retour sur
12 secondes, en partant de la position d’éversion
maximale, a été réalisé de facon activo-passive :
la contraction musculaire volontaire était guidée
par la mise en charge partielle et ’accompagne-
ment du mouvement. Le patient s’entrainait avec
I’aide du manipulateur, avant le scanner, a réaliser
le mouvement d’inversion/éversion de facon fluide
et dans un timing adapté a la durée de ’acquisi-
tion scanographique.

Pour chaque examen, les images ont été analy-
sées en reformations multi-planaires et volumi-
ques de facon statique, puis dynamique. La fonc-
tion “denoising” de la console VITREA® version 6
(VitaL®) a été utilisée, permettant de réduire de
facon significative le bruit des images et les arté-
facts de mouvement, afin d’obtenir des images vo-
lumiques de bonne qualité.

Différents éléments ont été appréciés, interpré-
tés par deux lecteurs indépendants avec :

Dans un premier temps, une analyse qualitative
et une répartition en quatre groupes : excellent,
bon, mauvais ou trés mauvais :

la qualité du mouvement, sa fluidité, I’aller-
retour complet d’éversion/inversion ;

la qualité du scanner dynamique, jugeant
I'importance des artéfacts de mouvement, la
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qualité de I’analyse des éléments osseux et des
parties molles.

Dans un second temps, une analyse quantitative
et la réalisation de mesures, représentant le mou-
vement du calcanéus par rapport au talus :

I’angle frontal talo-calcanéen (fig. 1), mesuré
entre la surface horizontale du talus et la face
médiale du calcanéus sur une coupe MPR
oblique de référence (choisie de facon parallele
au plan bi-malléolaire, sur la coupe la plus
postérieure passant par le sustentaculum tali).
Cette mesure est effectuée successivement
en inversion, puis en éversion maximale. La
différence entre ces deux mesures donne
I’amplitude articulaire sous-talienne dans le
plan frontal ;

la mesure de la découverture antérieure talo-
calcanéenne (fig. 2), qui correspond a la plus
grande distance mise a nu sur la surface
articulaire thalamique du calcanéus ;

les distances minimale et maximale entre le
sustentaculum tali et le tubercule postéro-
médial du talus (fig. 3). La différence entre ces
deux mesures donne également une mesure
d’amplitude ;

le baillement talo-calcanéen antéro-latéral
maximal (fig. 4a) ;

le baillement talo-calcanéen postéro-latéral
maximal (2 hauteur du tubercule postéro-
latéral du talus) (fig. 4b).

Ces 4 dernieres mesures sont réalisées sur le
rendu volumique, en vérifiant la bonne position de
I’outil de mesure sur la structure a étudier en la
visualisant de différents points de vue.

Chaque mesure a été effectuée deux fois par
chaque lecteur a plusieurs jours d’intervalle, de
facon indépendante, afin d’évaluer la concordance
intra- et inter-observateurs.



Fig. 1 : Mesure de I’angle frontal talo-calcanéen en éversion puis inversion, sur la coupe MPR oblique de référence décrite ci-dessus.

Fig. 2 : Mesure sur le rendu volumique de la découverture antérieure talo-calcanéenne maximale en inversion (a droite) :
surface articulaire thalamique mise a nu en inversion, recouverte par le talus en éversion (a gauche).
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Fig. 3 : Distance entre le sustentaculum tali et le tubercule postéro-médial
du talus en éversion (maximale) puis en inversion (minimale).

Fig. 4 : Baillement talo-calcanéen antéro-latéral maximal (en inversion)
et postéro-latéral maximal (en inversion également).
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RESULTATS

La qualité du mouvement a été jugée bonne dans
13 cas avec un mouvement fluide et réalisé dans
le temps imparti, et mauvaise dans 2 cas, avec
un mouvement incomplet, ’aller-retour en entier
n'ayant pas été réalisé : les 12 secondes d’acquisi-
tion étaient terminées, alors que la position finale
en éversion maximale n’était pas atteinte par le
patient.

La qualité du scanner dynamique a été jugée
bonne dans 14 cas, avec des artéfacts dynamiques
modérés et une qualité d’image permettant une
analyse morphologique satisfaisante, et mauvaise
dans un cas, le dome talien étant partiellement
coupé lors de I’éversion.

La synthese des différentes mesures est rappor-
tée dans le tableau 1.

La concordance intra- et inter-observateurs était
bonne pour toutes les mesures.

En moyenne, pour le lecteur 1, on trouve :

« Pamplitude articulaire sous-talienne dans le
plan frontal a 17,7°,

- la découverture antérieure a 9 mm,

I’amplitude sustentaculum tali/tubercule posté-

ro-médial a 4,6 mm,

- lebaillement talo-calcanéen antérieur maximal

a 3,1 mm,

le baillement talo-calcanéen postéro-latéral

maximal a 5,3 mm.

DISCUSSION

Lanalyse scanographique dynamique de l’arti-
culation sous-talienne en éversion/inversion per-
met une description précise du mouvement des
éléments osseux les uns par rapport aux autres,
se rapprochant des descriptions biomécaniques
classiques.

En position neutre, I’articulation est congruente,
avec des surfaces articulaires antérieure et posté-
rieure qui se correspondent parfaitement les unes
aux autres, sans baillement ni découverture, avec
un bloc calcanéo-pédieux en rectitude parfaite
sous l'unité talo-tibio-fibulaire.

Lors du mouvement d’éversion, le calcanéus ef-
fectue un mouvement combiné sous le talus fixe,
associant valgus, talus, et abduction. Ainsi, le cal-
canéus a tendance a se coucher sur son versant
meédial, la surface postéro-supérieure du thalamus
se découvre, le sustentaculum tali s’éloigne au
maximum du tubercule postéro-médial du talus, et
les interlignes sous-taliens ont tendance a bailler
sur leur versant médial. Dans le méme temps, le
mouvement d’éversion s’inscrit dans I’articulation
de Chopart, avec ce méme mouvement associant
valgus, talus et abduction intéressant également
le naviculaire et le cuboide. Le naviculaire notam-
ment effectue un mouvement de rotation autour
de la téte du talus, se dirigeant latéralement et
vers le haut.

Au contraire, lors du mouvement d’inversion, le
calcanéus effectue un mouvement associant varus,

Tableau 1 : synthése des résultats, avec G et M : deux lecteurs indépendants; 1 et 2 : deux lectures successives.
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équin, et adduction, se couchant sur son versant
latéral, découvrant sa surface thalamique antéro-
inférieure, avec un rapprochement intime entre le
sutentaculum tali et le tubercule postéro-médial
talien, et une tendance au baillement postéro-la-
téral des interlignes sous-taliens. De méme, ces
mouvements s’impriment dans le Chopart, avec
une articulation talo-naviculaire qui se subluxe
quasiment, le naviculaire s’enroulant autour de la
téte du talus qui découvre une partie importante
de sa surface articulaire.

Ce mouvement complexe avait été décrit par Fa-
rabeuf avec le calcanéus qui vire, tangue et roule
sous le talus.

La biomécanique de l'arriere-pied a largement
été étudiée, et de nombreux auteurs se sont atta-
chés a décrire la cinétique normale de 1’articula-
tion sous-talienne.

Des travaux ont été réalisés in vitro, afin de dé-
terminer l'effet de la section des différents élé-
ments ligamentaires loco-régionaux sur les pro-
priétés mécaniques des articulations de la che-
ville et de I’arriere-pied [1, 2]. Ceci a permis de
démontrer les facteurs de stabilité de I’articulation
sous-talienne, et notamment le role primordial des
structures ligamentaires, représentées essentielle-
ment par le ligament interosseux talo-calcanéen et
le ligament calcanéo-fibulaire, faisceau moyen du
ligament collatéral latéral.

Des techniques opto-électroniques et stéréo-
photométriques étudiant la position de marqueurs
fixés a la peau en regard des reperes osseux ont
été développées, in vitro [3,4] ou in vivo [5-7]. Ces
études ont permis d’analyser la dynamique de
I’articulation, d’évaluer les amplitudes articulaires
(entre 17 et 23° dans le plan frontal en éversion/in-
version), de montrer que ’axe de rotation de I'ar-
ticulation sous-talienne, ou axe de Henke, change
d’orientation tout au long du mouvement, avec
une variabilité inter-individuelle. De plus, le role
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primordial des ligaments en haie et calcanéo-fibu-
laire dans la stabilité sous-talienne a été confirmé.
Cependant, malgré la possibilité d’étudier le mou-
vement en charge en situation physiologique chez
le sujet sain, ces techniques manquent de préci-
sion en rapport avec des artéfacts de mouvement
cutané. De plus, aucun marqueur cutané ne per-
mettant d’étudier le talus, seuls les mouvements
du calcanéus par rapport au tibia sont explorés.

Une alternative a ces problémes a été de fixer les
marqueurs directement dans la corticale des diffé-
rents éléments osseux a étudier, in vitro [8, 9] et in
vivo [10, 11]. Ces études permettent une analyse
biomécanique poussée des articulations de ’arrie-
re-pied, mais leur caracteére invasif ne permet pas,
bien entendu, une utilisation en routine clinique.

En imagerie, il n’existe pas de référence clai-
rement exploitable du mouvement de I’articula-
tion sous-talienne en situation physiologique et
aucune description de I’anatomie dynamique n’a
été réalisée. Par ailleurs, le diagnostic d’instabilité
sous-talienne ne bénéficie d’aucun criteére fiable
et reproductible. Différentes méthodes radiogra-
phiques ont été développées [12-16], utilisant des
contraintes en inversion ou en tiroir antérieur et
décrivant une mobilité trop importante du calca-
néus sous le talus dans le plan frontal ou sagittal.
Cependant, aucune de ces méthodes n’a permis
d’emporter la conviction dans le diagnostic d’ins-
tabilité sous-talienne.

Plus récemment, les progrés dans le domaine
de I'imagerie en coupe ont permis le développe-
ment de techniques en IRM [17, 18] ou en scanner
[19, 20], avec des explorations statiques des posi-
tions extrémes en charge. Grace a des systemes
de mise en charge des articulations de la cheville
et de l’arriere-pied, et a l'utilisation de méthodes
automatisées et robustes pour ’analyse des don-
nées, le mouvement du talus par rapport au cal-
canéus, I’axe de 'articulation sous-talienne et son
amplitude articulaire autour de cet axe ont pu étre



calculés de facon reproductible chez le sujet sain.
Les différentes mesures ont été réalisées dans
les positions extrémes du pied de facon statique
et passive 'une apres l’autre, constituant une des
limites a ces études : ce modéle expérimental ne
permet pas de reproduire les conditions physiolo-
giques présentes lors de la marche et notamment
le caractere actif du mouvement.

Sheehan [21] décrit en 2010 une technique
d’imagerie dynamique de I’arriére-pied en IRM en
charge partielle, permettant d’explorer les diffé-
rentes phases d’'un mouvement réalisé activement
par le patient. Elle permet de s’approcher des
conditions physiologiques comme cela n’a jamais
été réalisé en imagerie, méme si la mise en charge
complete n’était pas possible.

Notre étude nous permet de montrer que 1’ana-
tomie dynamique scanographique de ’articulation
sous-talienne in vivo est superposable a celle dé-
crite dans les études biomécaniques. La modélisa-
tion de son mouvement est particulierement com-
plexe, et ’exploration scanographique dynamique
permet de I’étudier de facon indirecte par des me-
sures reflétant 1’éversion et 'inversion.

Lavantage de ce protocole est la combinaison
entre le mouvement activo-passif réalisé en charge
partielle et ’acquisition dynamique sur I’ensemble
des phases du mouvement. En effet, on comprend
aisément que les rapports entre les différents élé-
ments osseux, musculaires et ligamentaires va-
rient tout au long du mouvement sous 'influence
du controle musculaire volontaire, et qu'une étude
limitée des phases extrémes du mouvement ne
permet pas de reproduire ces conditions, a fortiori
lorsque le mouvement est totalement passif en po-
sition maximale forcée.

La dose recue est particuliéerement faible grace
a l'utilisation de parametres d’exposition bas et du
mode dynamique intermittent. Une diminution de
la dose est encore possible sans altérer de facon

96

trop importante la qualité d’'image, avec désormais
un protocole utilisant 80kV, 33 mAS, pour une DLP
=160 mGy.cm, et avec l'utilisation systématique de
la reconstruction itérative (AIDR®). Cette dose est
particulierement faible, délivrée sur un segment
situé a distance de tout organe radio-sensible. A ti-
tre de comparaison, une étude récente sur la dose
délivrée en scanner lors des explorations muscu-
lo-squelettiques montre une DLP de 310 mGy.cm
en moyenne pour ’exploration standard du pied
et de la cheville [22].

Les valeurs d’amplitude articulaire dans le plan
frontal sont concordantes avec celles de la littératu-
re, qui montre des valeurs entre 17 et 23° [4, 7, 19].

La mesure de la découverture antérieure de
la surface thalamique est un bon reflet du degré
d’inversion. De méme, la mesure des baillements
antérieur et postéro-latéral met en avant le jeu
physiologique qui existe dans ’articulation sous-
talienne en inversion maximale. Lamplitude en-
tre le sustentaculum tali et le tubercule postéro-
médial du talus, quant a elle, est un marqueur de
I’éversion.

Ces données peuvent ainsi servir de travail pré-
liminaire pour aborder la pathologie. De ce fait,
dans le bilan d’une synostose talo-calcanéenne ou
d’une arthrose post-traumatique, il devient possi-
ble d’évaluer les conséquences locales sur la fonc-
tion articulaire et la diminution des amplitudes
articulaires.

De plus, concernant I'instabilité sous-talienne,
ce protocole permettra peut-étre de mettre en
avant des différences significatives par rapport
aux sujets sains, avec des amplitudes articulaires
augmentées, une globale majoration du jeu arti-
culaire et des baillements, ainsi que de la mesure
de la découverture antérieure. Ceci permettrait
d’établir des critéres simples dans le diagnostic de
cette pathologie particuliérement ardue a affirmer
formellement.
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Par ailleurs, suite a une arthrodese chirurgicale,
le blocage partiel ou complet de ’articulation sous-
talienne ou d’une autre articulation de l’arriere-
pied entraine des adaptations biomécaniques lo-
cales majeures, et peut engendrer I'apparition de
nouveaux symptomes, le plus souvent douloureux
chroniques. La réalisation de ce protocole permet-
tra d’appréhender cette adaptation fonctionnelle
et de mieux comprendre les facteurs favorisant
I’émergence de ces nouveaux symptomes doulou-
reux (sur-sollicitation talo-naviculaire...).
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Enfin, cet examen permet une analyse morpho-
logique des structures ostéo-articulaires et des
parties molles malgré I'utilisation de faibles do-
ses : méme si plusieurs phases du mouvement sont
souvent sieéges d’artéfacts cinétiques, I’analyse sur
les phases extrémes du mouvement, moins sujet-
tes a ces artéfacts, est satisfaisante. Cet examen
se substitue donc aux examens tomodensitomé-
triques classiques pour ces cadres nosologiques
particuliers.

Fig. 5 : Patiente de 39 ans, aux antécédents d’entorses ité-
ratives, qui présente des douleurs intermittentes de la che-
ville. Les ligaments collatéraux de la cheville sont intégres en
IRM. Le scanner montre une calcification du ligament inte-
rosseux talo-calcanéen, séquellaire d’une entorse de I’articu-
lation sous-talienne, avec un sinus du tarse d’aspect normal
(a). Le scanner dynamique en éversion/inversion prouve la
continuité du ligament interosseux, qui change d’orientation
tout au long du mouvement (b et ¢). Il n’y a pas de signe en
faveur d’une instabilité lors de la réalisation des différentes
mesures, méme si ’amplitude frontale apparait relativement
élevée (22°).



Il existe plusieurs biais a ce travail. Tout d’abord,
méme si les conditions physiologiques ont voulu
étre approchées, les examens réalisés en position
assise avec une charge partielle ne reproduisent
pas la répartition des forces sur la votte plantaire
lors de la marche. En scanner, il est difficile de de-
mander a un patient de se tenir debout accroché
de part et d’autre du statif pendant qu’il effectue
son mouvement. Le développement d’un systeme
de mise en charge serait donc utile afin de pouvoir
imiter les contraintes du pied au sol. Ensuite, les
différentes mesures ont été effectuées manuelle-
ment ; méme si les concordances intra- et inter-
observateurs sont bonnes, ces mensurations sont
réalisées pour la plupart sur le rendu volumique,
et manquent donc forcément de précision. Une
méthodologie semi-automatisée capable de dé-
terminer la position du calcanéus par rapport au
talus au cours du cycle d’éversion/inversion serait
plus reproductible, et pourrait apporter d’autres
indices pour caractériser le mouvement.
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CONCLUSION

Lexploration dynamique est un des défis de
I'imagerie moderne, et I’articulation sous-talienne
en tire particulierement profit, puisque la com-
plexité de sa biomécanique et de sa pathologie
spécifique rendent parfois impuissante I'imagerie
morphologique conventionnelle. Ainsi, I’étude en
scanner du mouvement d’éversion/inversion de
maniere activo-passive est réalisable, et permet de
proposer des mesures indirectes de ce mouvement
chez le volontaire sain et probablement chez le
patient indemne de pathologie sous-talienne. Les
perspectives sont 1’évaluation des répercussions,
sur la sous-talienne et les autres articulations de
la cheville et du pied, d’une arthrose, de séquelles
traumatiques, d’'une synostose ou d’une arthrode-
se chirurgicale. Enfin, le diagnostic de l'instabilité
sous-talienne est un des défis de I'imagerie dyna-
mique, que cette technique permettra peut-étre
d’objectiver et de démembrer.
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LCOS NAVICULAIRE

0. HAUGER, E. PELE, N. POUSSANGE, C. FOURNIER, N. AMORETTI

Los naviculaire est un composant important du
médiotarse. Il peut étre le siege de diverses affec-
tions dont certaines, bien que de présentation ra-
diologique fruste, peuvent étre source de douleurs
et/ou de déformations. La mise en évidence de ces
anomalies en imagerie est le garant d’'un diagnos-
tic et d’'une prise en charge précoces et optimaux.
Compte tenu de sa position centrale, I’os navicu-
laire est intéressé par un grand nombre de patho-
logies, d’origine traumatique ou atraumatique,
parmi lesquelles les arthropathies inflammatoires,
dégénératives, microcristallines ou neurogeéenes.
Nous limiterons toutefois cet exposé aux affections
plus spécifiques a cet os, a savoir chez I’enfant la
maladie de Kohler, et chez I’adulte la fracture de
contrainte, 1’ostéonécrose spontanée (syndrome
de Mueller-Weiss), la synostose calcanéonavicu-
laire et la pathologie liée a ’os naviculaire acces-
soire (syndrome de ’0s naviculaire accessoire). La
compréhension de la physiopathologie de ces af-
fections, ainsi que de leurs conséquences cliniques
et fonctionnelles nécessitent au préalable de bien
connaitre I’anatomie et la biomécanique de cet os.

Los naviculaire est 'un des cinq constituants
(avec le cuboide et les cunéiformes) du tarse an-
térieur. Aplati d’avant en arriére, il présente deux
faces, deux bords et deux extrémités. La face pos-
térieure, concave et elliptique, s’articule avec le
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talus. La face antérieure, convexe, est divisée en
trois facettes qui s’articulent avec les cunéiformes.
Les deux bords sont dorsaux et plantaires. Le bord
plantaire donne insertion au ligament calcanéona-
viculaire plantaire (ligament glénoidien = spring
ligament). Lextrémité médiale, saillante, forme
la tubérosité de I’'os naviculaire sur laquelle s’in-
serent le tendon du muscle tibial postérieur et le
ligament tibionaviculaire (I'un des composants du
ligament deltoidien, plan superficiel du ligament
collatéral médial). Lextrémité latérale, convexe,
présente une petite surface articulaire pour le
cuboide. Le ligament calcanéonaviculaire latéral
(faisceau médial du ligament bifurqué) s’insére
a proximité. Les ligaments calcanéonaviculaire
plantaire, tibionaviculaire et calcanéonaviculaire
latéral stabilisent I’articulation talonaviculaire.

De maniere tres schématique, l'arriere-pied a
deux types de mouvements : la flexion-extension
qui concerne l'articulation tibiotalienne et les mou-
vements d’inversion (adduction-supination-exten-
sion) et d’éversion (abduction-pronation-flexion
dorsale) qui concernent les articulations subtalien-
ne et transverse du tarse (articulation de Chopart).

Los naviculaire intervient dans les mouvements
de l'articulation transverse du tarse et a donc un
role dans l'inversion et I’éversion.

Il est également un constituant central de I’arche
longitudinale médiale du pied dont il représente
la clé de votte. Le maintien de cette volte est par
ailleurs assuré par des muscles et les ligaments
dont un certain nombre s’insére sur le naviculaire.



C’est notamment le cas du ligament calcanéona-
viculaire plantaire (glénoidien) et du tendon du
muscle tibial postérieur, véritable hamac (avec le
long fibulaire) du squelette tarsien.

Il n’est donc par rare que la pathologie de 1'os
naviculaire, outre une symptomatologie doulou-
reuse de la face médiale du médiotarse, soit a I’ori-
gine d’un pied-plat.

Il est vascularisé a partir de I’artere dorsale du
pied (face dorsale de ’0s) et de I’artére plantaire
médiale (face plantaire). La vascularisation de la
tubérosité est assurée par I’anastomose de ces
deux arteres. Il résulte de cette distribution vascu-
laire que les faces médiale et latérale de ’os navi-
culaire sont richement vascularisées, alors que la
portion moyenne, centrale, I’est beaucoup moins.

PATHOLOGIE SPECIFIQUE DE I:0S
NAVICULAIRE

La maladie de Kolher

La maladie de Kolher fait partie des ostéochon-
droses et se traduit radiologiquement par un as-
pect aplati, condensé et fragmenté de 'os. La pa-
thogénie reste discutée et 1’on privilégie, a ’heure
actuelle, I’hypothése microtraumatique sur un os
en croissance a la vascularisation vulnérable [1].
Cette pathologie est considérée comme rare, bien
que son incidence réelle ne soit pas connue comp-
te tenu de la clinique, en général fruste, et donc
de I’absence d’exploration radiologique systémati-
que. Elle touche plus fréquemment le garcon (sex-
ratio 5/1) de 4 a 8 ans, et est, dans 75 a 80 % des
cas, unilatérale [2]. Il s’agit d’enfants hyperactifs
plus que réellement sportifs qui présentent des
douleurs a la marche sur le bord médial du pied.
Une boiterie est possible par report de l’appui
sur I’arche latérale. Lexamen clinique peut mon-
trer une tuméfaction des parties molles de I’arche
plantaire médiale.
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Radiologiquement, I’atteinte se traduit par une
densification, un aplatissement et une fragmenta-
tion de I’os naviculaire (fig. 1). Le retour a la nor-
male est la regle, en 1 a 4 ans. C’est ce retour a
la normale systématique qui a fait longtemps dis-
cuter le caractere réellement pathologique de I’at-
teinte, certains auteurs considérant qu’il pouvait
s’agir d’'une variante d’ossification, et ce d’autant
qu’un aspect radiologique identique peut se voir
chez des enfants totalement asymptomatiques. Le
diagnostic entre maladie de Kélher et variante de
la normale peut donc étre extrémement difficile et
il est classiquement retenu devant la triade : symp-
tomatologie clinique - altération structurale d’'un
os préalablement normal - aspect radiologique si-
milaire a celui d’'une ostéonécrose.

Lorsqu’elle est réalisée, la scintigraphie montre
une hypofixation initiale au stade de résorption,
puis une hyperfixation au stade de réossification.

Le traitement consiste en un arrét de la pratique
sportive avec port d’une orthése d’appui interne.
La mise en décharge est exceptionnelle. La reprise
des activités sportives se fait dés la disparition des
symptOmes.

Fig. 1 : Maladie de Kolher chez un enfant de 7 ans qui pré-
sente une douleur modérée a la marche du bord médial du
pied. Aspect dense, aplati et fragmenté de ’os naviculaire.



Lostéonécrose de I’os naviculaire ou
maladie de Mueller-Weiss

Lostéonécrose spontanée de 1’os naviculaire
chez l’adulte, ou maladie de Mueller-Weiss est
une entité qui ne doit pas étre confondue avec la
maladie de Kélher. Ces deux pathologies différent
en effet par les populations concernées, I'histoire
clinique, I’'aspect radiologique et le pronostic. Los-
téonécrose spontanée de I’adulte est en général
bilatérale, sauf chez le sujet jeune, et plus fré-
quente chez la femme [3]. Une atteinte unilatérale
est souvent d’origine traumatique ou secondaire a
une pathologie sous-jacente.

Décrite par Mueller en 1927 [4], Weiss en 1929
[5] puis Brailsford en 1935 [6], la pathogénie de
l’ostéonécrose reste incertaine. Il a été suggéré
des contraintes mécaniques excessives, a la fois
en compression et en tension sur I’arche médiale,
favorisées le cas échéant par un pied-plat [7] ou
une déviation médiale du premier rayon par hy-
perlaxité [8], a 'origine d’une perturbation de la
vascularisation de la face latérale de ’os.

Cliniquement, les patients présentent une dou-
leur chronique du médiotarse, qui se majore lors
des activités en charge. La douleur est en géné-
ral tolérée de nombreuses années avant la prise
en charge thérapeutique [9]. Le diagnostic peut
également étre suspecté devant un pied-plat varus
avec rotation externe de jambe.

Radiologiquement, l’atteinte se traduit initia-
lement par I’aplatissement et la condensation du
versant latéral du naviculaire qui prend classique-
ment une forme en virgule, suivi par la fragmen-
tation, la protrusion médiodorsale de l'os et I’at-
teinte dégénérative talonaviculaire [3].

Ces anomalies sont visibles sur les clichés sim-
ples qui peuvent en outre montrer des signes de
varus subtalien, a savoir un sinus du tarse lar-
gement ouvert, une rétroposition de la fibula
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(rotation externe de jambe) et une diminution de
la divergence talocalcanéenne. Le scanner permet
I’analyse précise de I’os nécrosé et fait le bilan des
complications secondaires, notamment de I’arth-
rose talonaviculaire.

LIRM est la technique la plus intéressante pour
un diagnostic précoce de l'atteinte, notamment
sur les coupes T1 et T2 en suppression de graisse
dans le plan axial qui montrent la zone de nécrose
ainsi que ’cedeme du spongieux adjacent.

Les diagnostics différentiels radiologiques in-
cluent : cal osseux secondaire a une fracture de
stress, ostéocondensation due a des contraintes
exagérées, remodelage osseux secondaire a une
fracture aigué ou a une arthropathie métabolique
ou neurogene.

Au stade précoce, le traitement consiste en une
mise en décharge avec orthese plantaire, dont les
résultats sont aléatoires. Au stade tardif, le traite-
ment est chirurgical et consiste en une arthrodé-
se talonaviculocunéenne avec greffe osseuse, en
veillant a conserver la longueur de I’arche médiale
et a corriger le varus de l'arriére-pied.

Fig. 2 : Homme de 71 ans qui présente a la marche des dou-
leurs tarsiennes invalidantes. La symptomatologie évolue
depuis plusieurs années. Notion de pied-plat bilatéral. Lexa-
men tomodensitométrique montre de maniére bilatérale un
aspect aplati, condensé et fragmenté du versant latéral des
os naviculaires, avec atteinte dégénérative talo-naviculaire
secondaire marquée, en rapport avec une maladie de Muel-
ler-Weiss.



La fracture de contrainte (stress fracture des
Anglo-Saxons) du naviculaire est fréquente et
résulte d’'une augmentation exagérée et répétée
des contraintes sur le médiotarse, chez le spor-
tif principalement. Le diagnostic est important,
car son absence ou son retard peut conduire a
une évolution clinique défavorable. Il s’agit d’'une
fracture en regle sagittale, située de facon assez
caractéristique sur la portion centrale de l'os, to-
pographie expliquée par les données anatomiques
et dynamiques. En effet, lors de I’appui, le navicu-
laire subit des contraintes en compression (entre
le talus et les cunéiformes) qui apparaissent maxi-
males sur la portion centrale de 1’os, notamment
lors de la flexion plantaire [10]. A cela s’ajoute,
comme il a déja été précisé, une vascularisation
pauvre de cette partie de l'os, a la différence des
régions médiale et latérale [11]. La combinaison
de ’exceés de contraintes sur une portion osseuse
faiblement vascularisée explique donc cette topo-
graphie caractéristique.

Certaines particularités anatomiques favorisan-
tes ont été évoquées (brieveté du premier méta-
tarsien, longueur trop importante du deuxiéme
métatarsien, pied-plat ou creux, diminution de la
mobilité tibiotalienne ou subtalienne) sans toute-
fois qu’un lien significatif de cause a effet ait été
démontré.

Ces fractures sagittales sont en général non dé-
placées, car partielles. Lorsqu’elles sont comple-
tes, un déplacement est possible.

Elles intéressent les sportifs avérés (athlétisme,
basket-ball, football...) [12]. La symptomatologie
habituelle est une douleur vague et insidieuse
de la face dorsale du pied ou de I’arche plantaire
médiale. La douleur est accentuée par l'activité
physique, notamment lors de la course et du saut.
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Lexamen clinique ne montre en général ni cedéme
des parties molles, ni ecchymose. Il peut exister
une limitation de la dorsiflexion et de la mobilité
subtalienne. La palpation de la face dorsale du na-
viculaire est par contre douloureuse.

Les clichés simples sont le premier temps de
I’exploration radiologique. Ils ont une sensibilité
faible [13], notamment a la phase initiale ou la
fracture passe quasi systématiquement inapercue.
Leur intérét a ce stade réside dans I’élimination
d’autres causes évidentes pouvant expliquer une
symptomatologie douloureuse. Il faut attendre en
régle plusieurs semaines pour voir apparaitre des
anomalies sur les clichés simples, décrites alors en
4 types [12] : type 1 : trait de fracture simple, type
2 : sclérose du spongieux au niveau du trait de
fracture, type 3 : réaction périostée et cal osseux,
types 4 : aspect mixte.

Le scanner est une technique intéressante pour
détecter précocement et caractériser la fracture,
compte tenu de son excellente résolution spatiale
et de la possibilité de reconstructions multiplanai-
res qui permettent la détection des petites fractu-
res. Toutefois, la technique d’'imagerie idéale pour
le diagnostic précoce et la caractérisation de la
fracture est 'IRM, qui allie I’excellente sensibilité
de la scintigraphie a une spécificité largement su-
périeure, compte tenu de sa meilleure résolution
spatiale [14]. Le trait de fracture sera au mieux mis
en évidence sur les coupes axiales T1 sous forme
d’'une anomalie de signal (hyposignal) linéaire ou
discrétement serpigineuse de direction sagittale,
les séquences en suppression de graisse mettant
clairement en évidence 1'cedéme adjacent (fig. 3).

La prise en charge thérapeutique se résume,
pour les fractures non déplacées, a une mise en
décharge durant 6 a 8 semaines. La reprise de I’ap-
pui est autorisée a 'arrét de la douleur. Le retour
a une activité normale est obtenu en général en 4
a 6 mois [15].
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Fig. 3 : Douleurs du dos du pied chez un triple-sauteur de 25 ans, empéchant toute prise d’appui marqué.
La douleur est également présente a la marche. Les coupes axiales en pondération T1 (a) et DP FatSat (b) montrent clairement
une fracture sagittale du tiers moyen de ’os cernée d’un cedeme du spongieux adjacent. Dans le plan sagittal (c), compte tenu de

I’orientation de la fracture, seul I’cedéme est visible.

Un traitement chirurgical sera indiqué en cas de
fracture déplacée, comminutive ou en cas de non-
consolidation.

Los naviculaire accessoire

Los naviculaire accessoire est considéré com-
me une variante anatomique et radiologique

fréquente, retrouvée chez 4 a 21 % de la popula-
tion selon les études [16]. Il en existe de 3 types
en fonction de leur forme et de leur rapport avec
l'os naviculaire [17-19]. Le type I, appelé égale-
ment os tibial externe, est un os sésamoide de 2
a 3 mm, situé dans la partie distale du tendon ti-
bial postérieur. Asymptomatique, de forme ronde
ou ovalaire, il représente 30 % des os naviculaires
accessoires (fig. 4).

Fig. 4 : Os naviculaire accessoire de type I, situé dans le tendon du muscle tibial postérieur
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Le type II est un point d’ossification secondaire étre symptomatique par conflit avec les parties
de I'os naviculaire, également appelé “pré-hallux”, molles adjacentes (néobursites notamment).
et représente 50-60 % des os naviculaires acces-
soires. De forme triangulaire et d’une taille ap- Los naviculaire accessoire est tres souvent bila-
proximative de 9 a 12 mm, sa base est située a 1 a téral (50-90 % selon les séries) et peut étre multi-
2 mm de la face postéromédiale de I’os naviculaire ple (15 % des cas) [20].
(fig. 5). Son attache a la tubérosité de 1’os navicu-
laire est de type fibrocartilagineux ou cartilagineux Bien que le plus souvent asymptomatique et de
(synchondrose). Le type III est considéré comme découverte fortuite, le type II peut étre a I’origine
la conséquence de la fusion du type II sur ’os na- d’une symptomatologie douloureuse a la face mé-
viculaire, donnant a ce dernier un aspect d’os na- diale du pied, classiquement appelé syndrome de
viculaire “cornu” (fig. 6). Il peut, dans certains cas, I’os naviculaire accessoire.

Fig. 5 : Os naviculaire accessoire de type II (fleches), situé a la face postéro-médiale de I’0s naviculaire et relié a ce dernier par
une synchondrose. C’est ce type II qui est en cause dans les syndromes de 1’os naviculaire accessoire.

Fig. 6 : Os naviculaire de
type III ou os naviculaire
cornu. Considéré com-
me la conséquence de la
fusion du type II sur I'os
naviculaire (fleches).
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La compréhension de ce syndrome nécessite un
rappel anatomique. Comme il a déja été précisé au
début de cet exposé, le tendon tibial postérieur a
un role majeur dans le maintien de I’arche plantai-
re médiale. Il se divise 1,5 a 2 cm avant 1’os navicu-
laire en deux faisceaux. Un faisceau principal qui
s’insere sur la tubérosité médiale du naviculaire et
le cunéiforme médial, et un faisceau plantaire qui
s’insére sur les 2¢ et 3¢ cunéiformes, les 2¢, 3¢ et
4¢ métatarsiens et le cuboide.

Schématiquement, en cas d’os naviculaire ac-
cessoire de type II, le corps du tendon s’insere di-
rectement sur 1’os accessoire sans extension a la
volte plantaire, avec pour conséquences une exa-
gération des contraintes sur le tendon (et sur I’os),
une modification de sa fonction normale (il agit
alors comme un adducteur) et a terme une altéra-
tion de la biomécanique du tarse et un affaiblisse-
ment de I’arche plantaire médiale qui peut aboutir
a un pied-plat (valgus) [21].

Cliniquement, on évoque le syndrome de I’os na-
viculaire accessoire devant une douleur associée

Los naviculaire

ou non a un cedéme des parties molles de la face
médiale du tarse, aggravée par la mise en charge,
la marche, les activités sportives, voire le port de
chaussures étroites. Cette douleur peut témoigner
d’une pathologie de la synchondrose elle-méme
ou d’une altération du tendon du muscle tibial
postérieur. Elle peut étre majorée par l'inversion
contrariée.

Laltération de la synchondrose est en général
expliquée par la tension répétée et les mécanismes
de cisaillement secondaires a la traction du tendon
tibial postérieur. A ce stade, les clichés simples
peuvent montrer un remaniement dégénératif de
la synchondrose, mais ils peuvent également étre
normaux, a la différence de la scintigraphie, de
I'IRM ou de I’échographie. Les anomalies IRM se
traduisent principalement par un cedéme du spon-
gieux témoignant d’'un conflit chronique, voire
d’une ostéonécrose. Il s’y associe en général un
cedeme des parties molles adjacentes et, dans cer-
tains cas, un hypersignal de l'interligne de la syn-
chondrose (fig. 7). Les séquences les plus informa-
tives sont donc les séquences avec suppression du

Fig. 7 : Patiente de 57 ans présentant une douleur et un cedéme de la face médiale du tarse, aggravée a la marche. LIRM dans
le plan sagittal (T2 FatSat, a) et dans le plan axial (DP FatSat, b, ¢) montre des anomalies typiques d’os naviculaire accessoire
symptomatique qui associent un cedeme du spongieux du naviculaire et de son os accessoire (a), un hypersignal de I'interligne
de la synchondrose (b, fleche), un net cedéme des parties molles adjacentes (c).
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signal de la graisse dans les plans axial et sagittal
auxquelles il faut ajouter une séquence en pondé-
ration T1 afin d’analyser correctement les berges
de la néoarticulation. Lappréciation de 'interligne
est une donnée importante, une instabilité de-
vant étre suspectée en cas d’interligne supérieur
a2 mm [16].

Léchographie peut étre utile au diagnostic en
montrant les remaniements osseux des berges de
la synchondrose, un épanchement au sein de I'in-
terligne, des anomalies de signal en Doppler témoi-
gnant de I’hyperhémie au niveau de la synchon-
drose ou des parties molles adjacentes. Elle permet
également d’apprécier la largeur de l'interligne.

Létude histologique des os naviculaires acces-
soires excisés montre des zones d’ostéonécrose,
d’inflammation granulomateuse et de fibrose ainsi
que des foyers de construction osseuse [16].

Le revétement cartilagineux est également en
général altéré. Ces différentes anomalies plaident
pour une altération secondaire a des microtrau-
matismes répétés.
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Les anomalies de la synchondrose sont trés
souvent associées a une altération du tendon
tibial postérieur a type de ténosynovite, de ten-
dinose ou de rupture partielle, voire complete,
parfaitement identifiable, en IRM ou échographie

(fig. 8).

Los naviculaire accessoire de type II symptoma-
tique doit étre différencié de la fracture-avulsion
de la tubérosité du naviculaire, conséquence d’un
traumatisme aigu en éversion du pied avec mise
en tension du tendon tibial postérieur. Los navi-
culaire accessoire est en général plus gros, corti-
calisé, fréquemment bilatéral, avec une ligne de
séparation d’avec 1’'os sous-jacent plus réguliere
que lors d’une fracture [22] (fig. 9). Occasionnel-
lement, I’os naviculaire accessoire de type II peut
étre le siege d’une avulsion qui peut cliniquement
et radiographiquement simuler une fracture —
avulsion du naviculaire.

Le traitement est dans un premier temps non
chirurgical. Il associe repos et immobilisation la
plus précoce possible de la synchondrose doulou-
reuse par une ortheése plantaire. Ce traitement est

Iig. 8 : Syndrome de I'os navi-
culaire accessoire. Anomalies de
signal du spongieux de part et
d’autre de la synchondrose témoi-
gnant du caractére symptomati-
que de l'atteinte (fleche longue).
Anomalies associées du tendon
tibial postérieur a type de ténosy-
novite et de tendinopathie fissu-
raire (fleches courtes).



Fig. 9 : Os naviculaire
accessoire de type II
(a) et fracture de la
tubérosité de l’os na-
viculaire (b). Los na-
viculaire accessoire
est corticalisé, et la
synchondrose présente
un aspect plus régulier
que le trait de fracture
en (b).

complété par une kinésithérapie et le port éven-
tuel de semelles orthopédiques. Linfiltration corti-
sonée de la synchondrose peut se discuter en asso-
ciation avec les mesures précédentes.

Le traitement chirurgical ne sera considéré
qu’en cas d’échec du traitement médical. Il consis-
te classiquement en une excision de 1’os navicu-
laire accessoire ou en une immobilisation de la
synchondrose [23].

La synostose calcanéonaviculaire

La synostose calcanéonaviculaire, comme toutes
les synostoses du tarse, résulte d’une différencia-
tion et d’'une segmentation anormales du mésen-
chyme embryonnaire qui aboutit a I’absence de
formation de I’articulation. Une transmission auto-
somique dominante a pénétrance variable, voire
compléte, a été suggérée [24]. Elle représente 50 a
60 % des synostoses du tarse [25], prévalence éle-
vée qui peut tenir au fait qu’elles sont facilement
mises en évidence sur les clichés simples. Il y a
une probable discréte prédominance masculine et
I’anomalie apparait bilatérale dans environ 50 %
des cas [26].
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Elle peut étre osseuse (synostose proprement
dite), fibreuse (synfibrose) ou cartilagineuse (syn-
chondrose). La pathogénie est toutefois vue com-
me un continuum entre ces différents types his-
tologiques avec une ossification qui devient plus
importante avec 1’age [27]. Il n’est donc pas rare
de voir coexister différents types histologiques.

Lapparition de symptémes est variable et sur-
vient le plus souvent dans la deuxiéme décennie
[28]. IIs deviennent plus importants avec I’ossifica-
tion de la synostose qui se manifeste vers 8-12 ans
[27]. Dans de nombreux de cas néanmoins, le
diagnostic n’est posé qu’a I’age adulte (jeune). La
symptomatologie se traduit par une douleur ou
un enraidissement de l’arriere-pied ou du tarse,
souvent favorisés par un traumatisme, la prise de
poids ou l'augmentation de l’activité sportive. Il
s’agit d’une cause habituelle de pied-plat spastique
ou raide par contracture des muscles fibulaires.

Lexamen clinique montre le plus souvent une
diminution de mobilité de ’arriére-pied associée a
un pied-plat et un valgus fixé du calcanéus [29].

Chez certains patients, la synostose peut étre
complétement asymptomatique [30].




Létude radiologique débute avec les clichés sim-
ples qui doivent comporter 3 incidences : cliché
de face, cliché de profil et surtout de trois quarts
internes (pied déroulé), particulierement utile au
diagnostic. En effet, le calcanéus et ’os navicu-
laire ne s’articulent pas a 1’état normal. Dans le
cas d’'une synostose calcanéonaviculaire, un pont
osseux (synostose vraie) ou un aspect de néoarti-
culation aux surfaces irréguliéres (synfibrose ou
synchondrose) est visible entre la face antérieure
de la grande apophyse du calcanéus, qui apparait
anormalement large et aplatie, et le bord inféro-
latéral de I’os naviculaire (fig. 10). Sur le cliché
de profil, un signe indirect est I’allongement de
la grande apophyse (rostre) du calcanéus (nez de
fourmilier des Anglo-Saxons) [31]. Un aspect hy-
poplasique du talus peut également s’observer.

Le scanner est une technique de choix dans
I’analyse de la synostose de par son excellente
résolution spatiale et la possibilité de reconstruc-
tion dans tous les plans de l’espace. Il permet

Fig. 10 : Clichés de
trois-quarts interne
(pieds déroulés) du
pied droit (a) et gau-
che (b). Le pied droit
est normal. Il existe a
gauche une synostose
calcanéo-naviculaire
(fleche) qui apparait
comme une néo-arti-
culation aux surfaces
irrégulieres (synfibro-
se ou synchondrose)
entre la face antérieure
de la grande apophyse
du calcanéus anorma-
lement large et aplatie,
et le bord inférolatéral
de I’os naviculaire.
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notamment de préciser la nature précise (osseuse
ou fibrocartilagineuse) de la synostose, son éten-
due et les éventuels remaniements des berges
lésionnelles.

LIRM est également une bonne technique qui
doit étre principalement réalisée dans les plans
sagittal et axial, avec au moins une séquence en
suppression de graisse, afin de mettre en éviden-
ce I'cedéme du spongieux ou des parties molles
adjacentes. Le plan sagittal est particuliérement
intéressant compte tenu de ’orientation du pont
osseux. Lapophyse antérieure allongée du cal-
canéus peut alors étre mise en évidence sur une
seule coupe. Le plan coronal, au contraire de la
synostose talocalcanéenne, n’est pas informa-
tif dans ce type d’anomalie. Dans les synostoses
osseuses, on constate une continuité osseuse au
niveau de la néo-articulation. Dans les synchon-
droses ou synfibroses, un interligne est visible,
souvent tres fin. En cas de synchondrose, il appa-
rait plutot en hypersignal, et en cas de synfibrose,



Fig. 11 : Douleurs du médio-
tarse d’origine mécanique chez
un patient de 27 ans. Synostose
calcanéo-naviculaire mise en
évidence dans les plans sagit-
tal et axial (fleches). Présence
d’un discret cedeme des berges
de la néo-articulation, de type
synchondrose compte tenu de
I’hypersignal de I'interligne.

en hyposignal ou en signal intermédiaire [28, 32]
(fig. 11). Le grand intérét de I'IRM réside dans
la possibilité de mettre en évidence un éventuel
cedeme du spongieux des berges de la synostose
ou synchondrose qui traduit en général le carac-
tére pathologique et symptomatique de I’atteinte.
Par ailleurs, il s’agit de la technique la plus adap-
tée a 'analyse des parties molles adjacentes, no-
tamment tendineuses.

Le traitement est dans un premier temps (forme
peu douloureuse sans déformation significative)
conservateur et associe réduction de I’activité phy-
sique, port d’orthése plantaire et kinésithérapie.
Un traitement anti-inflammatoire par voie généra-
le (AINS) ou locale (infiltration) peut étre associé.
En cas de pied-plat raide, la pose d’un platre peut
étre réalisée apres avoir levé la contracture sous
anesthésie générale. Le traitement chirurgical ne
sera envisagé qu’en cas d’échec du traitement
conservateur. Il consiste, avant 1’age de 13 ans,
en une résection large de la synostose [33, 34]. Si
I’ablation se traduit par un échec, ou s’il existe une
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atteinte dégénérative talonaviculaire significative,
une double arthrodése (subtalienne et transverse
du tarse) peut étre envisagée [35].

CONCLUSION

Los naviculaire chez I’adulte joue un rbéle ma-
jeur dans la biomécanique et la statique (arche
médiale) du pied. C’est un site potentiel de lésion
traumatique ou non, dont les plus spécifiques sont
chez I’enfant la maladie de Kolher, et chez I’adulte
la fracture de contrainte, ’ostéonécrose spontanée
(maladie de Mueller Weiss), la synostose calca-
néonaviculaire et la pathologie liée a ’os navicu-
laire accessoire. Le bilan radiologique commence
invariablement par la réalisation de clichés sim-
ples, en n‘omettant pas l'incidence de 3/4 interne
(pied déroulé), et sera le cas échéant complété par
une IRM, voire un scanner. Le diagnostic précoce
doit permettre la prise en charge la plus adaptée,
réduisant ainsi les risques de complications secon-
daires qui peuvent étre invalidantes.
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LE CHOPART ET LE CARREFOUR

Quand il était professeur de chirurgie a I’hopi-
tal de la Charité a Paris, Francois Chopart (1743-
1795) décrivit une désarticulation a travers ’arti-
culation médiotarsienne. Avec le temps, cette pre-
miere articulation transversale du pied prit le nom
de son descripteur. De méme, la seconde articula-
tion transversale du pied prit le nom de Jacques
Lisfranc, qui l'utilisa comme repére de désarticu-
lation pendant les guerres napoléoniennes.

Cette description transversale de l’articulation
du médiopied, qui articule en dedans talus et os
naviculaire et en dehors calcanéus et cuboide, ne
correspond pas a une réalité biomécanique. Le
Chopart ne constitue qu'un élément du complexe
articulaire du pied postérieur (composé des articu-
lations talocrurale, subtalienne, médiotarsienne).
Lors de la marche, cette unité fonctionnelle a pour
role de positionner, puis d’adapter le pied au sol,
avant d’en assurer la rigidification pour qu’il puis-
se supporter les forces propulsives générées a la
derniere phase du pas par I’avant-pied.

Cette alternance adaptation/rigidification qui se
répete a chaque pas n’est possible que grace a la
synergie entre les morphologies articulaires, les
points d’insertion des ligaments et I’action des ten-
dons sur leurs enthéses et leurs multiples points
de réflexion sur les os.
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DES TROIS TENDONS
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Le pied est une structure composite qui résiste
passivement a la charge. Son architecture associe
des éléments rigides aptes a subir les contrain-
tes en compression et des parties molles aptes a
contréler les contraintes en tension. Globalement,
le pied a une forme d’hélice a deux pales a pas
important et variable. Il posséde une organisation
longitudinale et une organisation verticale.

Lorganisation longitudinale est divisée en deux :
le pied calcanéen et le pied talien (fig. 1).

En rouge, pied calcanéen. En bleu : pied talien.



Le pied calcanéen est une solide structure la-
térale d’appui au sol composée de dix os, dont le
calcanéus, qui compose I’étage inférieur de 1’ar-
riere-pied. Ce pied calcanéen, en contact avec le
sol depuis le calcanéus jusqu’a 'extrémité distale
du cinquiéme rayon, est plus mobile a son extré-
mité distale. Larticulation calcanéocuboidienne
(en selle) inverse partiellement les mouvements
des pieces osseuses qu’elle joint, ce qui implique
que lorientation du talon d’un c6té induise 1’in-
clinaison de l’avant-pied de l’autre. Sur le pied
calcanéen s’inserent les tendons d’Achille et court
fibulaire et se réfléchissent les trois tendons du
pied talien.

Celui-ci est situé au-dessus du pied calcanéen
(fig. 1). Il est composé du talus, de ’os naviculai-
re et se prolonge en avant par les trois premiers
rayons, son seul contact avec le sol. Seul ce pied
est en relation avec la jambe. Il est mobile sur le
pied calcanéen auquel il est étroitement connecté
par les ligaments interosseux, par la connexion
cuboide - naviculaire et par les deuxiéme et troi-
siéme cunéiformes.

Organisation verticale

Elle concerne l'arriére-pied, 1la ou les deux
pieds longitudinaux sont superposés en un porte-
a-faux anatomique : la téte talienne est partielle-
ment dans le vide (fig. 2), sans vis-a-vis osseux,
ce qui impose ’existence d’une structure de sou-
tien : le spring ligament. Cette zone d’élasticité et
de faiblesse centrale prend appui en avant sur le
premier métatarsien et le premier orteil. Il s’agit
d’un systéme instable qui doit étre en perma-
nence équilibré pour éviter sa dislocation, puis la
chute du sujet.
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Fig. 2 : Vue postéromédiale du pied. La téte du talus repose
en porte-a-faux (fleche), entre sustentaculum tali et os na-
viculaire.

ANATOMIE FONCTIONNELLE
DU CHOPART

Les surfaces articulaires

Leur forme complexe conditionne la trajectoire
de mouvements de faible amplitude qui associent
translation et rotation selon des centres et des
axes de mouvements instantanés multiples. La
congruence articulaire est assez faible a I’arriére
pied, le cartilage ayant un role de remplissage pour
I’adaptation des surfaces articulaires. La téte du
talus, via I’os naviculaire, oriente les forces issues
du col du talus vers les trois rayons médiaux. La
disposition des travées spongieuses de 1’os navi-
culaire reflete fidelement la direction de ses forces
(fig. 3). Les incidences radiographiques habituelles
destinées a étudier l'articulation de Chopart (pied
de profil et de face en charge, trois-quarts déroulé)
reflétent ces caractéristiques (fig. 4).



Le Chopart et le carrefour des trois tendons

Fig. 3 : Los naviculaire répartit les forces entre les trois rayons médiaux. Les travées spongieuses sont
paralléles a ces forces (fleches).

Fig. 4 : Incidences de profil ou le pied talien en bleu domine le pied calcanéen en rouge. Bien regarder le rostre du calcanéus
(grande fléche rouge) et la partie dorsale de I’articulation talonaviculaire (grande fleche bleue) ; incidences de face et de trois
quarts déroulés.
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Les ligaments soutient la téte du talus (fig. 6). Ce ligament fait

I’objet d’autres articles de cet ouvrage. Son at-

Lélément clef dorsolatéral est le ligament bifur- teinte pourrait étre un des facteurs d’entrée (peut-

qué (fig. 5). 11 s’insére sur le rostre du calcanéus étre méme univoque) dans la déformation en
et, de 1a, se divise en une lame verticale qui rejoint pied-plat valgus [1].

la face latérale de I’os naviculaire et une lame ho-
rizontale qui rejoint la face dorsale du cuboide. 11
est encadré par deux ligaments moins puissants :
le ligament talonaviculaire dorsal, tendu de la face
dorsale du col du talus a la face dorsale du navi-
culaire et le ligament calcanéocuboidien latéral,
tendu de la face latérale du calcanéus a la face la-
térale du cuboide. Le ligament bifurqué travaille
en continuité avec le pivot central de la cheville,
le ligament talocalcanéen interosseux. Ce dernier
est également subdivisé en deux éléments distincts
qui conditionnent la rotation axiale entre talus et
calcanéus et servent d’axe aux mouvements de
vissage/dévissage du talus sur le calcanéus.

Fig. 6 : Face médiale du Chopart montrant le ligament col-
latéral médial (1), le spring ligament (2) et le tendon tibial
postérieur (3).

Fig. 5 : 1) ligament talonaviculaire dorsal ; 2) ligament
bifurqué ; 3) ligament calcanéo-cuboidien latéral.

La partie superficielle (deltoide) du ligament
collatéral médial de la cheville constitue une gran-

Sur le versant médial de ’articulation, le spring de nappe fibreuse constituée en avant du faisceau
ligament (ligament calcanéonaviculaire plantai- tibionaviculaire, au milieu du faisceau tibio-spring
re), tendu comme un hamac entre la partie an- et en arriere du faisceau tibio-sustentaculum tali
térieure du sustentaculum tali et I’os naviculaire, (fig. 6). Les ligaments talocalcanéens postérieurs
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sont deux faisceaux fibreux qui agissent comme
des butées limitant I'amplitude des mouvements.
La racine latérale du rétinaculum des extenseurs
s’insere dans le sinus du tarse ou il se confond
avec l'insertion calcanéenne du ligament cervical.
Cette racine transmet les forces valgisantes créées
par les extenseurs lorsqu’ils sont en appui sur le
rétinaculum.

Les tendons

Les tendons transmettent les forces engendrées
par la contraction musculaire et agissent soit di-
rectement par traction sur leur enthese, soit indi-
rectement par pulsion sur leurs réflexions osseu-
ses, a la maniere d’une corde qui agit sur une pou-
lie. Les tendons tibial postérieur, fléchisseurs des
orteils, tibial antérieur et calcanéen sont varisants,
car insérés en dedans de I’axe de Henke. Les ten-
dons extenseurs et fibulaires, situés en dehors de
I’axe de Henke, sont valgisants.

Il est remarquable de constater qu’a proximité
immédiate du Chopart, sur quelques cm?, viennent
s’insérer trois puissants tendons appartenant a
trois loges différentes : le tendon tibial postérieur,
tibial antérieur et long fibulaire (fig. 7).

Le tendon tibial postérieur (TP) est un inverseur
majeur du pied. Par son insertion sur la partie
médiale et inférieure du naviculaire et ses fibres
qui se perdent dans le spring ligament, il empé-
che la téte talienne de tomber entre le sustenta-
culum tali et le naviculaire. Par sa réflexion au
niveau de la malléole médiale, il agit comme un
puissant controleur de la rotation interne du tibia
qui se produit lors de la mise en flexion dorsale de
la tibiotalienne.

Le tendon tibial antérieur, fléchisseur dorsal et
inverseur du pied, s’insére trés médialement sur
C1 et M1. Il freine la chute de I’avant-pied a partir
du moment ou le talon a touché le sol et joue en
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outre, un role important, via le rétinaculum, sur le
contréle de la pronation du calcanéus par 'effet
valgisant lors du choc talonnier.

Le tendon long fibulaire passe sous le Chopart :
il emprunte la gouttiére ventrale du cuboide et tra-
verse la plante pour aller s’insérer par de multiples
expansions aponévrotiques sur la base de M1 et de
C1. Avec celles du tibial postérieur, ces expansions
forment les doigts de deux mains entrelacées qui
feraient la courte échelle au tarse antérieur.

Fig. 7 : Vue inférieure du médiopied,
montrant les trois tendons et leurs enthéses.



Le fléchisseur commun des orteils, en tension
jusqu’a la fin de la phase propulsive, a un role im-
portant dans la connexion entre arriere et avant-
pied. 1l est le plus souvent connecté au long flé-
chisseur de I’hallux (LFH) avec lequel il est forte-
ment synergique. Ce dernier, trés puissant muscle
polyarticulaire (il ne franchit pas moins de huit ar-
ticulations), trés proche de I’axe de la jambe, est le
plus puissant connecteur entre ’avant et I’arriére-
pied. 1l fonctionne essentiellement en isométrie.
Au niveau de son passage en arriere du tibia et
sa réflexion sur le talus, il est pratiquement situé
sur la ligne verticale d’action du poids du corps et
contribue d’une maniére importante au maintien
du talus sous le tibia en I’empéchant de se trans-
later en arriére. Lors de la phase finale de ’appui
de I’hallux, il devient rotateur externe de la jambe.
A son passage sous le sustentaculum tali, le FHL
est un important stabilisateur en “roulis” du cal-
canéus. Il joue ce role essentiellement pendant la
phase de poussée de 'avant-pied (le “push off”).
Enfin, 'alignement du point de réflexion du FHL
sous le sustentaculum tali avec celui situé en ar-
riere de la malléole médiale provoque un fort effet
de flexion plantaire de la talocrurale.

BIOMECANIQUE DU CHOPART
LORS DE LA MARCHE

La finalité du systeme est d’obtenir un pied pro-
pulseur adaptable a presque tous les terrains, ca-
pable de faire varier la vitesse et la direction de
la marche en fonction des choix de I'individu. Le
cycle comprend plusieurs phases [2, 3].

La phase aérienne prépositionne le pied qui va
prendre contact avec le sol. Dans un plan sagit-
tal la talocrurale, en flexion neutre juste avant ce
contact, se porte en flexion plantaire immédiate-
ment apres le choc talonnier afin d’assurer ’appui
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de I’ensemble de la plante. Pour que ce mouvement
s’effectue harmonieusement, le membre inférieur
doit étre en rotation externe modérée. Dans le plan
frontal, la subtalienne tourne autour de I’axe de
Henke depuis l'inversion extréme jusqu’a I’éver-
sion extréme.

Lors de la prise de contact avec le sol (choc ta-
lonnier), de fortes contraintes s’appliquent au pied
qui doit étre suffisamment rigide pour assurer la
transmission de la quantité de mouvement et de
I’énergie a 'autre membre qui va quitter le sol. Le
pied doit, en outre, étre doté d’un systéme d’amor-
tissement efficace pour éviter que de fortes vibra-
tions ne surviennent lors de 'impact et se propa-
gent a ’ensemble du systeme ostéoarticulaire.

Ladaptation du pied au sol et son verrouillage
comportent deux temps.

Du contact du talon au pied a plat, court inter-
valle ou le pied se pose a plat sur le sol, le pied est
en éversion. Pendant cette phase, existe une rota-
tion interne du tibia, créée automatiquement par
la dorsiflexion et une éversion de la subtalienne
avec valgus du calcanéus. Les axes de la calcané-
ocuboidienne et de la talonaviculaire deviennent
paralleles, ce qui autorise de petits mouvements
amortissants et un enfoncement de la téte du talus
entre sustentaculum tali et os naviculaire, sollici-
tant le spring ligament.

Du pied a plat au décollage du talon, le pied passe
eninversion. Sous I’effet de sa vitesse, I'individu pas-
se au-dessus de sa cheville. Les muscles postérieurs
se contractent en excentrique, ce qui entraine une
décélération de la bascule en avant du tibia, avec
la stabilisation de I'arriére-pied et de la cheville. La
flexion dorsale de la cheville est maximale au mo-
ment ou le pied devient le seul appui du corps. La
phase aérienne du membre opposé entraine, avec



la rotation du bassin sur son axe vertical, la rotation
externe du membre inférieur en charge, ce qui pro-
duit une inversion de la subtalienne avec une mise
en tension progressive de I’aponévrose plantaire.
La contraction du tibial postérieur et des gastrocné-
miens augmente cette inversion de la subtalienne,
ce qui, en brisant ’alignement de la calcanéocuboi-
dienne et de la talonaviculaire, rigidifie le spring
ligament. Ainsi est créée une plateforme stable et
rigide qui va pouvoir supporter les forces propulsi-
ves du “push-off”.

Pendant cette phase propulsive, la rigidification
de l'arriére-pied et du médiopied se poursuit sous
I'effet des fléchisseurs plantaires et du tibial posté-
rieur. Le long fléchisseur de I’hallux se comporte a
ce stade en puissant stabilisateur du calcanéus par
son action sur le sustentaculum tali et en important
fléchisseur plantaire de la talocrurale. La tension
des structures plantaires est a son maximum ce qui,
grace a un mécanisme de treuil, permet la création
d’une poutre médiale rigide apte a transférer ’éner-
gie créée par la poussée de ’avant-pied.

ENTORSES DU CHOPART

Tres fréquentes, elles sont souvent associées a
une entorse latérale de la cheville avec laquelle el-
les sont souvent confondues. En fonction du méca-
nisme, ces entorses peuvent intéresser différents
ligaments (fig. 5, 6). Les traumatismes en flexion
plantaire pure lesent le ligament talonaviculaire
dorsal. S’il s’y associe, comme c’est souvent le
cas, un mécanisme d’inversion, les ligaments bi-
furqué et calcanéocuboidien latéraux peuvent étre
atteints. Les traumatismes en éversion sont sus-
ceptibles d’affecter le spring ligament.

Les signes radiographiques de ces entorses se
limitent a la visibilité d’un éventuel arrachement
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de l'insertion proximale ou distale des ligaments,
a rechercher au niveau du rostre du calcanéus et
sur la face dorsale du Chopart sur le cliché de pro-
fil (fig. 8) et sur la face latérale du médiopied sur le
cliché de face. Léchographie montre directement
les ligaments du Chopart normaux ou pathologi-
ques (fig. 9), avec une sémiologie identique a celle
des entorses de cheville. A noter qu’en régle géné-
rale I’échographie est nettement plus sensible que
la radiographie pour objectiver les arrachements
osseux ligamentaires, stigmates d’entorse grave
(fig. 10).

Fig. 8 : En haut, arrachement de l'insertion distale du liga-
ment talonaviculaire dorsal. En bas, arrachement de I'inser-
tion du pied du ligament bifurqué (fleches).



Fig. 9 : Coupes échographiques axiales du bord médial du
médiopied. A) spring ligament normal, entre tendon tibial
postérieur et talus ; B) entorse bénigne du spring ligament :
présence d’un clivage dans un ligament hypoéchogene (fle-
che) et nettement hyperhémique au Doppler puissance (C).

REMANIEMENTS MECANIQUES
DU CHOPART

La biomécanique de cet ensemble articulaire en
explique certaines particularités. Les chondropa-
thies distales du talus siegent le plus souvent a

Fig. 10 : Arrachement du pied du ligament bifurqué, a peine
visible sur la radiographie de profil (fleche noire), mais évi-
dent sur I’échographie (fleche orange).

I’apex de la téte, la ou se concentrent les forces a
transmettre du talus aux rayons médiaux (fig. 3).
Les fractures de contrainte de 1’os naviculaire, au
lieu d’étre perpendiculaires aux travées spongieu-
ses comme c’est le cas dans les sites qui travaillent
en compression, leur sont ici paralléles et tendent
a cliver I’os naviculaire en deux sous la poussée de
la téte du talus. Ces fractures font I'objet d’un autre
article de cet ouvrage. La corne dorsale de la téte,
du talus, observée en cas de synostose talocalca-
néenne, n'est que ’expression de I’hypermobilité
compensatoire de l’articulation talonaviculaire,
qui doit pallier 'immobilité de la subtalienne.

CONCLUSION

Larticulation de Chopart ne peut étre dissociée
de celles de l'arriere-pied, avec lesquelles elle
constitue un tout fonctionnel, ni de I’action des
tendons, dont trois parmi les principaux concen-
trent leurs entheses a ses alentours immédiats.
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Le spring ligament (SL) est un complexe ligamen-
taire calcanéonaviculaire plantaire médial de I’ar-
riere pied [1]. Il est considéré comme fonctionnelle-
ment essentiel dans le soutien de la votte plantaire.
Les lésions du SL sont fréquemment associées a
une dysfonction du tendon tibial postérieur [2]
dans le cadre d’un pied-plat valgus. Les ruptures
traumatiques isolées sont plus rares, mais certaine-
ment sous-estimées. Le traitement chirurgical d’'une
dysfonction de l'arriere-pied peut nécessiter une
réparation du SL. Léchographie et I'IRM peuvent
visualiser ce ligament et diagnostiquer ses lésions.
La radiographie en charge demeure indispensable
dans le bilan ostéoarticulaire de ces lésions. Apres
un rappel d’anatomie descriptive et fonctionnelle,
P’aspect normal et pathologique du SL est décrit se-
lon les différentes modalités d’imagerie.

La définition du SL est variable selon les ana-
tomistes. Selon les travaux les plus récents, il est
composé de deux faisceaux [3] : supéromédial,
et inférieur, ce dernier étant parfois subdivisé en
faisceau inféroplantaire et médioplantaire. Le
faisceau supéromédial a un role stabilisateur es-
sentiel de la volte plantaire avec le tendon tibial
postérieur et le fascia plantaire. Il soutient la téte
du talus et limite son déplacement médial et infé-
rieur. Le faisceau supéromédial s’insére en arriere
sur le sustentaculum tali, et en avant sur le versant
supéromédial de I’os naviculaire. Dans son trajet
oblique en haut et en avant, il est articulé directe-
ment avec le cartilage de la téte du talus. Sa face
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profonde est ainsi recouverte de fibrocartilage. I1
est croisé superficiellement par le tendon tibial
postérieur qui se dirige en bas et en avant, immé-
diatement avant son insertion sur I’os naviculaire.
Le faisceau supéromédial et le tendon tibial posté-
rieur sont séparés par une fine couche graisseuse.
Le bord supérieur du faisceau supéromédial est in-
triqué avec les fibres antérieures et superficielles
du ligament collatéral médial.

Les schémas et les descriptions anatomiques ha-
bituelles traduisent difficilement la complexité tri-
dimensionnelle du SL (fig. 1). Sur le cadavre, apres
avoir désarticulé la sous-talienne et récliné le ta-
lus, on peut observer par vue supérieure la surface

Schéma simplifié d’'une vue médiale de la cheville
et de l’arriére-pied. Le spring ligament (figuré en bleu) est
inséré en arriere sur le sustentaculum tali et en avant sur
I’os naviculaire. Cette vue ne permet qu’une représentation
du faisceau supéromédial.



articulaire concave appelée acetabulum pedis. Sa
forme concave est assez semblable a ’acetabulum
coxal ou encore a la glene de la scapula (d’ou le
nom de ligament glénoidien donné autrefois au
SL). Cette cavité articulaire est osseuse pour ’es-
sentiel, constituée par la surface articulaire de 1’os
naviculaire en avant, et la surface articulaire anté-
rieure de la face supérieure du calcaneus en arrie-
re et en dehors. Entre ces deux surfaces persiste
un espace triangulaire inférieur et médial occupé
par les faisceaux du SL (fig. 2a). Cette disposition

Fig. 2 :

permet d’appréhender le point faible de cette ca-
vité articulaire et le déplacement potentiel de téte
du talus en cas d’insuffisance du SL (fig. 2a et 2b).
Lintrication entre le ligament collatéral médial et
le bord supérieur du SL rend possible la survenue
d’une 1ésion du SL lors d’'un traumatisme en val-
gus de la tibio-talienne. La forme et 'orientation
des faisceaux ligamentaires ont une incidence
sur I’aspect du ligament en imagerie : visualisa-
tion du faisceau supéromédial sur plusieurs cou-
pes axiales en IRM, variations d’épaisseur d’avant

a) Vue supéro-antérieure de I’acetabulum pedis sur le cadavre apres désarticulation de la sous-talienne. 1) surface
articulaire de 1’os naviculaire, 2) surface articulaire antérieure du calcaneus, 3) surface articulaire postérieure du
calcaneus, LCM : ligament collatéral médial, a : faisceau supéromédial, b : faisceau médioplantaire, c¢ : faisceau

inféroplantaire.

b) Coupe cadavérique coronale passant par le talus, le calcanéus et le faisceau supéromédial (astérisque) entre le ta-
lus et le tendon tibial postérieur (1). Tendon long fléchisseur des orteils (2). Tendon long fléchisseur de I’hallux (3).
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en arriere, visualisation du faisceau inférieur en
coupe sagittale. Des variations anatomiques sont
fréquentes, notamment en relation avec le rapport
longueur du talus/longueur du calcaneus.

BIOMECANIQUE

Appelé spring ligament (ligament “ressort”) pour
ses propriétés élastiques [4], il en est en fait dé-
pourvu selon les études histologiques [5]. Le role de
stabilisateur principal de ’arche interne du faisceau
supéromédial est reconnu dans la plupart des tra-
vaux [6]. Une étude récente montre que la section
du SL n’est pas compensable par le tendon tibial
postérieur [7]. Dans le contexte d’un trouble stati-
que chronique de l’arriere-pied, la dysfonction du
tibial postérieur conduirait a une distraction pro-
gressive du SL, puis a sa rupture partielle ou totale.

La laxité ou l'insuffisance fonctionnelle du SL
autorise une flexion plantaire du talus ayant pour
résultat un effondrement de I’arche interne et une
déformation en pied-plat valgus.

CLINIQUE

La rupture du SL est rarement isolée [8-9], en
dehors d’un traumatisme aigu. Dans ce cas, le mé-
canisme retrouvé est celui d’une entorse en valgus
(réception d’'un saut dans un contexte sportif ou
accident professionnel) et le diagnostic d’entorse
tibio-talienne médiale est parfois porté initiale-
ment. Une série de 9 cas de rupture isolée du SL
(avec tibial postérieur normal) rapporte un mé-
canisme d’entorse médiale dans 4 cas, et un tacle
dans 2 cas [9]. Une lésion du ligament collatéral
médial peut étre associée.

Plus fréquemment, les 1ésions du SL sont asso-
ciées a une dysfonction chronique du tendon tibial
postérieur.
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Le patient peut ressentir la rupture du SL, et
méme constater I’affaissement brutal ou progres-
sif de la voUte plantaire. Le signe physique essen-
tiel est un pied-plat valgus avec “too many toes” a
Iinspection : visualisation d’'un nombre trop im-
portant d’orteils latéraux chez un patient examiné

debout et de dos.

IMAGERIE
Radiographies conventionnelles

Indispensables dans le bilan d’une pathologie de
Parriére-pied, elles sont réalisées en charge, et re-
cherchent en premier lieu un pied-plat (augmen-
tation de 'angle au sommet de I’arche interne sur
le profil). Le cliché de face en double exposition
permet d’apprécier ’angle talo-calcanéen (aug-
menté en cas de lésion du SL) et la découverture
de la téte du talus. Lincidence de Méary quantifie
le valgus de l’arriere-pied (fig. 3 et 4).

Dans les ruptures traumatiques aigués du SL, le
profil en charge peut montrer une subluxation in-
férieure de la téte du talus [8, 10].

Fig. 3 : Radiographie du pied en charge de profil : augmen-
tation de I’angle au sommet de I’arche interne. Noter la ver-
ticalisation du talus.



Fig. 5 : Coupe échographique axiale médiale du pied. ST :
sustentaculum tali, T : téte du talus recouverte de son car-
tilage, TP : tendon tibial postérieur, astérisque : faisceau su-
péromédial du spring ligament.

Fig. 4 : Radiographie du pied en charge de face : valgus de
l’arriére-pied.

Echographie et IRM

Les deux modalités ('IRM en particulier) ont
fait l'objet de publications radioanatomiques
[11-12]. En IRM, le faisceau supéromédial et le
faisceau inféroplantaire sont visibles systémati-
quement [13]. En échographie (fig. 5) et en IRM
(fig. 6), le faisceau supéromédial est identifié en
coupe axiale (stricte ou obliquée selon le grand
axe du faisceau supéromédial) et le faisceau infé-
rieur en coupe sagittale. La visualisation du fais-
ceau inférieur en échographie est plus aléatoire et
dépendante de I’épaisseur et de I’échogénicité des
muscles plantaires (fig. 7). La coupe de référence
du faisceau supéromédial, dans les deux modali-
tés, passe par le sustentaculum tali en arriere et

I’os naviculaire en avant. Le faisceau est situé en- Fig. 6 : Coupe IRM axiale T1. ON : os naviculaire,
tre le tend tibial téri t la téte du tal T : téte du talus, téte de fleche : tendon tibial posté-
re le tendon tibial posterieur €t fa tete du talus rieur, astérisque : faisceau supéromédial du spring
recouverte de cartilage [11]. Des coupes coronales ligament.
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Fig. 7 : Coupe échographique sagittale plantaire : le faisceau
inféroplantaire (fleches blanches) n’est visible que de ma-
niere inconstante et souvent partiellement.

complémentaires peuvent étre réalisées (fig. 8 et 9).
En dépit de quelques publications, la mesure de
I’épaisseur du faisceau supéromédial, variable
d’avant en arriére, est difficilement reproductible
[11, 14]. Une épaisseur de 5 mm est considérée
par certains auteurs comme une valeur seuil entre
normal et pathologique [14]. Lexistence d’un effet
de bord (fig. 10) et surtout d’'une pathologie du ten-
don tibial postérieur (fig. 11) en regard du SL peut
étre source d’artefacts en échographie. La rupture
du faisceau supéromédial est évoquée en présence
d’un ligament hétérogene (échogénicité ou signal
en IRM), d’'une augmentation d’épaisseur, d’une

Iig. 8 : Coupe échographique coronale médiale du pied. T :
téte du talus, TP : tendon tibial postérieur, astérisque : fais-
ceau supéromédial du spring ligament.
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Fig. 9 : Coupe IRM coronale T2 fatsat. T : téte
du talus, téte de fleche : tendon tibial postérieur,
astérisque : faisceau supéromédial du spring li-
gament.

Fig. 10 : Artefact de bord naissant sur le bord antérieur du
tendon tibial postérieur et se manifestant par une bande hy-
poéchogene (tétes de fleche) dans la partie centrale du fais-
ceau supéromédial.



Fig. 11 : Difficulté d’analyse du spring ligament (astérisque)
en présence d’une ténosynovite (tétes de fleche) du tendon
tibial postérieur (TP). ST : sustentaculum tali, T : talus

perte de “tension” (aspect en vague) ou d’une so-
lution de continuité franche [15] (fig. 12, 13, 14 et
15). En mode Doppler, on peut observer une hype-
rhémie intra- et péri-ligamentaire (fig. 16). Le vide
intraligamentaire n’est pas constant (79 % dans
une série explorée par IRM [15]). Lassociation
de plusieurs signes d’imagerie est un argument
pour une rupture macroscopique souvent confir-
mée par la chirurgie. En dehors des signes évo-
cateurs de rupture, on peut observer chez les pa-
tients souffrant d’une instabilité de I’arriere-pied
des plages hyperéchogénes intraligamentaires et
des microcalcifications proches de I'insertion pos-
térieure dont I'interprétation est encore incertaine
(fig. 17). Dans la rupture traumatique isolée du SL
avec subluxation de la téte du talus, 'impaction de
la téte du talus sur le cuboide entraine un cedéme
en miroir visible en IRM [8, 10].

Limagerie recherche également les lésions as-
sociées du tendon tibial postérieur, du ligament
collatéral médial, de I’articulation sous-talienne et
de ’aponévrose plantaire. En effet, ces structures
participent au maintien de I’arche médiale et les
associations lésionnelles sont fréquentes dans les
dysfonctions du tibial postérieur [2].
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Fig. 12 et 13 : Coupes échographiques axiales (deux pa-
tients) : augmentation d’épaisseur hétérogéne signant une
rupture du faisceau supéromédial (tétes de fleche).

Fig. 14 : Coupe échographique axiale : vide intraligamentai-
re (fleches) sans augmentation d’épaisseur. Noter également
I’hétérogénéité du tendon tibial postérieur (TP) et son im-
portante variation d’épaisseur liée a une rupture tendineuse
associée.




Fig. 15 : Coupe IRM axiale T2 fatsat : épaissis-
sement prononcé avec hypersignal partiellement
liquidien du faisceau supéromédial (astérisque)
et visualisation de deux moignons tendineux (té-
tes de fleche). Noter également la ténosynovite
du tibial postérieur.

Fig. 16 : Coupe échographique coronale en mode Doppler
énergie. Hypersignal intense péri-tendineux du tibial posté-
rieur (TP) mais également du faisceau supéro-médial (asté-
risque) qui apparait nettement épaissi et hypoéchogene.
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Fig. 17 : Coupe échographique axiale. Hyperéchogénicité in-
traligamentaire du faisceau supéro-médial (fleches).

Les travaux publiés sur les performances de
I'IRM et de I’échographie dans les lésions du SL
sont peu nombreux. La seule série de la littérature
étudiant la corrélation IRM-chirurgie (13 cas) rap-
porte une sensibilité de I’ordre de 60 % avec une
spécificité de 100 % [16]. Dans une série prospec-
tive (8 ruptures du SL) comparant I’échographie et
I'IRM, le diagnostic échographique est concordant
avec 'IRM dans 94 % des cas [17].

TRAITEMENT

Les indications et techniques sont encore dis-
cutées. Lindication d’une réparation isolée du SL
ne se pose que pour les rares ruptures ligamen-
taires elles-mémes isolées. Dans les instabilités
de l'arriére-pied, la réparation du SL n’intervient
qu’en complément de gestes chirurgicaux osseux
et tendineux.

CONCLUSION

Dans un contexte d’instabilité de I’arriere-pied
ou d’une entorse médiale de la cheville, il est utile
d’examiner le spring ligament en échographie ou
en IRM. Le faisceau supéromédial possede une



forme complexe. Les signes-clés de la rupture du
SL en échographie sont I’épaississement, I’hypo-
échogénicité, I’hypersignal en mode Doppler et le

vide intraligamentaire. Les corrélations cliniques
et chirurgicales sont encore insuffisantes pour ap-
précier les performances de 'imagerie.
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LES ARTICULATIONS DE LISFRANC

F. THEVENIN, V. VUILLEMIN, G. DESPORTES, L. MOUTOUNET,

Les articulations de Lisfranc ou articulations tar-
so-métatarsiennes (TMT) constituent un systéme
complexe polyarticulaire, ligamentaire et tendineux
a la jonction entre I’arriére-pied et ’avant-pied.

Les articulations de Lisfranc sont composées de
trois articulations distinctes :

Une colonne médiale, formée par I’articulation
entre le 1° cunéiforme (C1) et le 1°* métatarsien
M1).
Une colonne moyenne, formée par I'articula-
tion entre les 2¢ et 3¢ cunéiforme (C2, C3) et les
2¢ et 3¢ métatarsien (M2, M3).
Une colonne latérale, constituée par ’articula-
tion entre le cuboide et les deux derniers
métatarsiens.

La colonne latérale ou Lisfranc latéral dépend
du pied calcanéen. La colonne moyenne et la co-
lonne latérale forment la “spatule”.

Chacune de ces articulations possede une cap-
sule articulaire distincte [1], ce qui peut étre
confirmé par ’arthrographie qui opacifie trois sys-
témes synoviaux indépendants [2, 3]. Selon Cas-
tro et coll. [3], il existe une communication entre
le Lisfranc moyen et 'interligne naviculo-cunéen
médian dans huit cas sur dix.
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Quenu et Kuss [4] opposent, a propos de leur
description princeps des luxations tarso-métatar-
siennes, deux entités fonctionnelles au niveau du
tarse :

La colonne médiale formée par le premier
métatarsien et son cunéiforme, prolongée en
arriere par I’os naviculaire et I’arriere-pied.
Lapalette latérale du pied ou spatule constituée
par les 4 métatarsiens latéraux.

Ces deux éléments architecturaux sont solidai-
res, la palette réalisant un arc-boutant souple qui
vient soutenir le grand arc de force postéro-mé-
diale de la colonne médiale.

Les interlignes tarso-métatarsiens (TMT) sont
renforcés par des ligaments dorsaux, plantaires
et interosseux [5]. Il existe trois ligaments inte-
rosseux (fig. 1). Le ligament cunéo-métatarsien
meédial ou ligament de Lisfranc est I’élément clef
de linterligne [6]. Il s’étend de la face latérale de
C1 (ou il nait au-dessous de la facette articulaire
de C2) a la face médiale de la base de M2 (ou il
se termine au-dessous de la facette articulaire de
C1). Il est croisé sur sa face plantaire par le tendon
du long fibulaire. C’est le plus épais. En IRM, il
mesure en moyenne 9 mm de long, 5 mm de large
et 7 mm d’épaisseur [3]. Il est parfois composé de
deux faisceaux paralleles : un supérieur et un in-
férieur [3].



Fig. 1 : Représentation schématique des ligaments interos-
seux : ligament interosseux de Lisfranc, ligament interos-
seux cunéo-métatarsien intermédiaire, ligament interosseux
cunéo-métatarsien latéral, et des ligaments inter-cunéifor-
mes (IC) et inter-métatarsiens (IM).

Le ligament cunéo-métatarsien intermédiaire ou
2¢ ligament interosseux unit C2 et C3 a M2 et M3.
Il est composé de fibres directes et de fibres entre-
croisées en X variables d’un individu a l'autre. Il
existe au moins 6 variantes possibles [5, 7].

Le ligament cunéo-métatarsien latéral ou 3¢ liga-
ment interosseux est également tres variable (plus
de 8 combinaisons décrites [5, 7]). Il unit les faces
latérales de C3 et M3 aux faces médiales du cuboi-
de et de M4. Il n’y a pas de ligament interosseux
entre la base de M1 et M2.

On distingue sept ligaments cunéo-métatarsiens
dorsaux (fig. 2) et plantaires (fig. 3). Les ligaments
dorsaux sont mécaniquement moins puissants que
les ligaments plantaires.

Sur le versant dorsal, il existe un ligament dorsal
entre C1 et M1, un éventail a 3 branches irradiant
du cuboide aux trois derniers métatarsiens et un
éventail allant de M2 vers les trois cunéiformes.
La branche allant de M2 vers C1 est appelée par
certains auteurs ligament de Lisfranc dorsal [8].
Sur le versant plantaire, on distingue un ligament
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Fig. 2 : Représentation schématique des sept ligaments cu-
néo-métatarsiens plantaires

Iig. 3 : Représentation schématique des sept ligaments cu-
néo-métatarsiens dorsaux

solide unissant C1 a M1, un ligament de Lisfranc
plantaire qui suit un trajet similaire au ligament
interosseux cunéo-métatarsien médian, en étant
deux fois moins épais que celui-ci, mais deux fois
plus épais que le ligament de Lisfranc dorsal [8].
11 est le plus souvent bifide avec une attache com-
mune sur C1, puis a un trajet oblique vers la base
de M2 ou la base de M3. Il n’y a pas de ligament
plantaire entre C2 et la base de M2. Les ligaments
plantaires entre C3 et M3/M4, et entre le cuboide et




M4/M5 sont tres fins. Il existe également des liga-
ments intermétatarsiens et intertarsiens qui sont
des renforcements capsulaires. Le plus important
pour la stabilité latérale du pied est le ligament in-
termétatarsien M4-M>5.

Tendons

Les tendons les plus importants pour la stabilité
de la TMT sont le tendon du muscle long fibulaire
et le tendon du muscle tibial postérieur. Le tendon
du muscle long fibulaire chemine en distalité au
plan profond de la plante du pied et vient s’insérer
sur la tubérosité de M1. Il envoie une expansion
sur Cl. Le tendon du muscle tibial postérieur se
termine a la face plantaire du pied par un tendon
ramifié s’insérant sur le tarse (os naviculaire, cu-
néiformes, cuboide), M2 et M3.

Réle de ’articulation
tarsométatarsienne dans la
biomécanique

Larticulation tarsométatarsienne a un roéle fon-
damental dans la biomécanique de I’avant-pied.
Cet interligne articulaire irrégulier qui unit le
tarse antérieur aux bases des métatarsiens permet
I’adaptation de ’appui des tétes métatarsiennes au
sol : c’est le clavier du piano selon M. Bouysset
[9]. Le premier et le cinquieme métatarsien ont
une mobilité importante alors que les métatar-
siens médians sont peu mobiles. Certaines notions
anatomiques permettent de mieux comprendre
les différentes lésions observées en traumatolo-
gie. Les interlignes articulaires tarso-métatarsiens
des deux éléments architecturaux sont obliques
et orientés en arriere, mais en sens opposés : en
dehors pour la palette latérale et en dedans pour
la colonne médiale. Labsence de ligament interos-
seux entre la base des 1¢" et 2¢ métatarsien va, lors
des luxations, favoriser la divergence entre les
deux premiers rayons.
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La base du 2¢ métatarsien est solidement encas-
trée dans la mortaise constituée par les 3 cunéifor-
mes. La mobilité de M2 est donc trés limitée avec
un mouvement de 20 degrés seulement dans le
plan sagittal. Ceci explique que le 2¢ métatarsien
ne se déplace que si sa base est fracturée, cette
base restant alors maintenue dans la mortaise. Se-
lon Peicha et coll. [10], plus la mortaise est courte
plus le risque d’entorse est élevé. C’est la longueur
de la mortaise médiale qui intervient le plus.

PATHOLOGIE TRAUMATIQUE

La sévérité de la pathologie traumatique dépend
de l'intensité du traumatisme. Il peut s’agir d’une
petite entorse ou d’une fracture luxation totale des
métatarsiens.

Les fractures luxations

Les fractures-luxations TMT surviennent au
cours des traumatismes a haute énergie. Elles sont
le plus souvent dorsales (98 % des cas). Depuis
les travaux de Quenu et Kuss [4], de nombreuses
classifications ont été élaborées. Nous utilisons la
classification de Trillat et Lerat [11] établie selon
le sens du déplacement de M1 (la “colonne”) par
rapport a I’ensemble M2-M3-M4-M5 (la palette
ou spatule). La luxation peut étre homolatérale,
spatulaire ou columno-spatulaire, ou divergentes,
columnaires ou columno-spatulaires (fig. 4 a 7).
Les luxations sont partielles ou totales. Elles sont
souvent associées a des fractures.

Les entorses

Les entorses de l'articulation TMT sont rares,
avec une incidence estimée a 1 pour 55 000 [12].
La fréquence est cependant sous-estimée, car le
diagnostic est difficile sur les radiographies stan-
dard. Selon Haapamaki et coll. [13, 14], environ



Fig. 4 : Luxation homolatérale columno-spatulaire : de face (a), luxation compléte de la colonne et de la spatule du méme coté,
de profil (b), déplacement dorsal des métatarsiens par mécanisme de flexion plantaire pure.

Fig. 5 : Fracture luxation divergente columnaire avec luxa- Fig. 6 : Fracture luxation du Lisfranc avec déplacement
tion médiale divergente de la colonne et fracture de la base latéral de la palette, fracture de la base de M2, et su-
de M1 et de C1 sur une radiographie de face. bluxation externe de M1 sur une radiographie de face.
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Fig. 7 : Luxation spatulaire partielle avec luxation latérale des trois derniers métatarsiens sur une radiographie de trois quarts

(a) et de face (b).

24 % de ces lésions sont ignorées sur les radiogra-
phies initiales. Les entorses latérales sont les plus
fréquentes. Le mécanisme lésionnel est une supi-
nation, flexion plantaire pure et adduction forcée
du médiopied (saut ou shoot). Les entorses média-
les sont, a 'inverse, consécutives a un mouvement
de pronation du pied. Les lésions du 1°" espace ré-
sultent d’une réception pied a plat, d’'une flexion
plantaire forcée, d’un traumatisme en torsion du
médiopied en appui, ou d’'un écrasement du pied.

Aux urgences, le bilan radiographique n’est
pas réalisable en charge. Il comprend des radio-
graphies de face, de trois quarts et de profil. Sur
le cliché de face, il faut rechercher une perte de
I’alignement entre le bord latéral de C1 et le bord
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latéral de la base de M1, entre le bord médial de
C2 et la base de M2 (fig. 8). Un diastasis de plus de
2 mm entre la base de M1 et M2 est fortement évo-
cateur d’entorse et d’instabilité (fig. 9). On peut
rechercher aussi un déplacement du coussinet
adipeux entre la base de M1 et M2 [15], comme on
peut le voir en cas d’hémarthrose au coude. Sur le
cliché de trois quarts, il faut dépister une perte de
l’alignement entre le bord latéral de C2 et le bord
latéral de la base de M2, entre le bord latéral de C3
et le bord latéral de la base de M3, entre le bord
médial du cuboide et le bord médial de la base de
M4 (fig. 10). De petits arrachements osseux, no-
tamment sur la face plantaire de C1 et de la base
de M2, peuvent étre dépistés également. Ils ne
doivent pas étre confondus avec un os accessoire



Fig. 8 : Radiographie normale de face. Le bord latéral de
M1 est aligné avec le bord latéral de C1 (fleches blanches)
et le bord médial de M2 est aligné avec le bord médial de C2
(fleches noires).

intermétatarsien [12] (fig. 11). De profil, il faut
rechercher une perte de l'alignement de la face
dorsale de C2 et M2, et de la face plantaire de C1
et M1. D’autre part, la constatation d’une luxation
métatarso-phalangienne ou d’une fracture des té-
tes ou des diaphyses du métatarsien, a fortiori si
elles ont un trait de fracture spiroide, doit orienter
vers une atteinte associée de I'interligne TMT.

Le bilan radiographique en charge sensibilise le
diagnostic d’entorse par la mise en évidence d’un
diastasis entre la colonne médiale et la colonne
médiane (fig. 12). Il doit comporter au minimum
un cliché de face et de profil en charge. Dans notre
pratique, nous réalisons des clichés comparatifs en

134

Fig. 9 : Radiographie de face montrant un diastasis entre la
colonne médiale et la colonne médiane, avec diastasis C1-C2
(fleche noire), diastasis C1-M2 et M1-M2 (fleche blanche)
témoignant d’une rupture du ligament de Lisfranc.

charge. Faciszewski et coll. [16] ont montré I'inté-
rét de mesurer la distance entre le rebord plantaire
de la base de M5 et le rebord plantaire de C1 sur le
cliché de profil en charge. Quand la valeur se néga-
tive ou quand la différence est marquée en compa-
raison avec le c6té sain, cela signe une instabilité et
une évolution spontanée défavorable. Cependant,
méme les radiographies en charge peuvent étre né-
gatives [17-20] : selon les auteurs, la mise en ten-
sion des parties molles du fait de '’cedeme et de la
douleur en est la cause possible.

Léchographie peut suppléer la radiographie,
car elle permet de visualiser les ligaments dor-
saux, un arrachement osseux et de rechercher un
diastasis. Woodward et coll. [21] ont montré qu’en
échographie un diastasis C1-M2 de plus de 2.5 mm
était en faveur d’'une entorse. Le scanner permet
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de réaliser le bilan osseux le plus complet (fig. 12
a 15) [13]. Il est deux fois plus performant que les
radiographies pour dépister les fractures métatar-
siennes [20]. Il est surtout utile en cas de trauma-
tisme a haute énergie (patient polytraumatisé). En
cas d’entorse avec un mécanisme a faible cinéti-
que, il peut étre pris a défaut en I’absence d’arra-
chement osseux, car il n’est pas réalisé en charge.
LIRM est moins performante que le scanner pour
rechercher les arrachements osseux, mais elle per-
met de mieux visualiser les contusions osseuses et
les ligaments (fig. 16 a 18) [20].

B S—

Fig. 10 : Radiographie normale de %. M3 est aligné avec le bord
latéral de C3 tant a sa face dorsale (tétes de fleche noires) qu’a sa
face plantaire (fleches noires). Le bord médial de M4 est aligné
avec le bord médial du cuboide (tétes de fleche blanche). Le bord
latéral du cuboide correspond au décroché de la facette articu-
laire de la base de M5 (fleches blanches).

Fig. 11 : Os accessoire intermé-
tatarsien (fleches blanches) sur
une coupe axiale passant par
la face dorsale de l'interligne
TMT (a) et sur une reconstruc-
tion en rendu de volume (b).
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Fig. 12 : Arbre diagnostique de prise
en charge d’une entorse de Lisfranc.

Fig. 13 : Coupe axiale tomodensito-
métrique. Diastasis C1-M2 (fleche) et
fracture multifragmentaire de la base
de M2 (téte de fleche)
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Fig. 14 : Reconstructions tomodensitométriques frontales montrant (a) une fracture arrachement de l'insertion du liga-
ment interosseux de Lisfranc (fleche bleue), une fracture du bord plantaire de la base de M2 et de C3 (fleches blanches)
et (b) une fracture arrachement de I'insertion d’un ligament inter-métatarsien (fléche).

Fig. 15 : Coupes axiales tomodensitométriques. a) Diastasis C1-M2 (fleche), b) fracture du coin antéro-latéral et distal de C1
(téte de fleche), c) reconstruction tomodensitométrique en rendu de volume montrant une fracture arrachement dorsal de C1
(fleche).
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Fig. 16 : Coupe IRM axiale oblique du médiotarse Fig. 17 : Coupe IRM axiale en T2 fat sat. Entorse TMT,
en T2 fat sat, d’'une entorse TMT avec un ligament intégrité du ligament interosseux de Lisfranc (fleche),
interosseux de Lisfranc intact (fleche) et des contu- contusion sous-chondrale de la téte de C1 et de la base
sions osseuses sous-chondrales du Lisfranc moyen. de M3 (¥).

Fig. 18 : Coupes IRM axiales
T2 fat sat, d’'une entorse TMT
avec ocedéme osseux Ssous-
chondral en miroir C2/M2,
C3/M3, du bord latéral C1/M1
avec un ligament interosseux
de Lisfranc en hypersignal T2
(fleche).
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Traitement secondaire et favorisée par un antécédent trau-
matique (entorse, fracture-luxation), un trouble
Les luxations nécessitent une ostéosynthése. de la statique du pied (pied-creux, pied-plat) ou
Les entorses du Lisfranc correspondent a des frac- de l'avant-pied (hallux valgus) ou une instabilité
tures-luxations a minima qui imposent une réduc- tarso-métatarsienne.
tion et une stabilisation, car elles sont également
arthrogénes. Le ligament de Lisfranc (interos- Linstabilité de I'interligne TMT prédomine sur
seux) est le facteur déterminant [22]. Sa rupture la colonne médiale. On en distingue deux types :
compléte, une entorse de grade 2 de C1-M2-M3 ou I'instabilité fonctionnelle non articulaire liée a un
une fracture de la base de M2 sont des éléments hallux valgus et I'instabilité secondaire ou articu-
prédictifs d’instabilité du tarse et une indication laire liée a 'hyperlaxité ligamentaire primaire ou
d’ostéosynthese par vis ou par fixation de bouton secondaire.

de suture [23].
Linstabilité fonctionnelle du 1* rayon résulte de

la perte de I’alignement du fascia plantaire dans

ARTHROPATHIES TARSO- I’hallux valgus. Lextension de I’hallux ne se faisant
METATARSIENNES plus dans l'axe, le fascia n’est plus sous tension
ce qui induit une déstabilisation de la 1™ tarso-

Arthropathie mécanique tarso- métatarsienne.

métatarsienne

Linstabilité structurelle du 1° rayon, en rap-
Larthrose tarso-métatarsienne est soit primitive, port avec une hyperlaxité ligamentaire, avec
survenant sur un pied apparemment normal, soit ou sans hallux valgus associé (fig. 19). Elle est

Fig. 19 : Radiographie de face
(a) et de % (b) montrant une
arthrose prédominant sur la 1%
tarso-métatarsienne sur hallux
valgus évolué (instabilité fonc-
tionnelle)
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soit d’origine congénitale, soit acquise, secon-
daire a une surcharge chronique (pied-plat)
(fig. 20). Cette instabilité survient a la fois dans
la 1 tarso-métatarsienne, mais aussi entre le 1¢*
et le 2¢ rayon (1°* cunéiforme/l1°e métatarsien et

2¢ cunéiforme/2¢ métatarsien).

D’autre part, dans notre expérience, nous avons
aussi remarqué des remaniements dégénératifs
plus importants du Lisfranc en regard d’'un méta-
tarsien long (M2 ou M3) (fig. 20).

Larthrose cunéo-métatarsienne du premier
rayon ou “rhizarthrose du pied” peut étre a l’ori-
gine du tarse bossu. Un tarse bossu est une saillie
osseuse dorsale TMT du premier rayon. Il peut
s’accompagner d’une arthropathie médiotarsien-
ne talonaviculaire et naviculocunéenne. Le tarse
bossu en regard de C1-M1 survient le plus souvent
dans un contexte d’arthrose polyarticulaire, mais
aussi sur un pied creux antérieur ou un pied-plat
(fig. 21). Lors du chaussage, il existe un conflit en-
tre la saillie osseuse et la peau, les structures ten-
dineuses et nerveuses a l'origine d’érythéme, de
phlycténes, de bursopathies, de tendinopathies,
éventuellement d’'un syndrome canalaire. Lattein-
te la plus commune est un conflit entre I’ostéophy-
tose et le nerf fibulaire superficiel induisant des
paresthésies de la face dorsale du pied irradiant

Jusqu'aux orteils. Lexamen clinique peut trouver Fig. 20 : Arthrose du Lisfranc prédominant entre C2 et
un pseudo Tinel. M2 (fleche noire) liée a un 2¢ métatarsien long (double
fleche)

Le diagnostic de 1'ostéophytose est aisé sur un
cliché du pied de profil en charge. Léchographie
révele en regard une synovite articulaire (fig. 21)
souvent tres vascularisée au Doppler, éventuelle-
ment des dilatations kystiques périarticulaires ou
une véritable bursite. Elle permet le diagnostic dif-
férentiel avec la tendinopathie distale du tendon
tibial antérieur dont la douleur est de siege plus
proximal et médial.

Le scanner a un role fondamental dans le bi-
lan morphologique de I’arthropathie. Il se réalise
comparativement (atteinte souvent bilatérale),
pied reposant sur une planchette, cheville a 90°.
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Fig. 21 : Patiente de 75 ans, arthrose du Lisfranc médian et médial sur pied-plat (instabilité structurelle). Ostéophytose dorsale
proéminente entre C1 et M1 réalisant un aspect de tarse bossu (a, b, ¢). Hyperhémie synoviale a I’échographie, sur une vue sa-
gittale (d), avec Doppler (e). Le tendon extenseur de I’hallux est refoulé (fleches) mais sans ténosynovite.

Des reconstructions sagittales, axiales et corona-
les permettent une étude de la jonction TMT et
des articulations adjacentes (reste du médiotarse,
articulation sous-talienne et tibiotalienne). Les re-
constructions 3D en rendu de volume permettent
d’apprécier la saillie osseuse (fig. 22).

Le traitement repose avant tout sur une prise en
charge médicale et conservatrice. Les infiltrations
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locales cortisonées sont une aide précieuse. Elles
peuvent étre réalisées sous scopie (fig. 23) en favo-
risant ’abord de I’articulation TMT sur son versant
médial ou latéral selon 'importance de I’atteinte,
mais aussi sous échographie qui permet ’abord
direct des foyers de synovite. Un geste chirurgi-
cal peut parfois étre proposé, allant de la simple
résection d’'une exostose saillante a I'arthrodese
tarso-métatarsienne.



Fig. 22 : Saillie osseuse dorsale de C1 (fleches) réalisant un aspect de tarse bossu bilatéral

Lostéo-arthropathie neurogene tarso-
métatarsienne

Lostéo-arthropathie neurogene (OAN) est une
pathologie délétere rare dont la prévalence et I'in-
cidence sont évaluées a moins de 0,5 %. Du fait de
I’allongement de la durée de vie des malades, de
I’amélioration des outils diagnostiques et du nom-
bre de patients diabétiques, sa fréquence est en
augmentation. Au tarse, le diabéte est la premiere
cause de neuro-ostéo-arthropathie. La localisation
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tarsienne de I’OAN peut aboutir au fameux pied
cubique de Charcot. COAN s’installe le plus sou-
vent de facon progressive et insidieuse, mais peut
également compliquer une poussée aigué inaugu-
rale. La grande caractéristique de cette arthropa-
thie est son indolence.

Sur le plan radioclinique, les 1ésions évoluent en
différentes phases : une premiére phase inflam-
matoire sans anomalie radiographique, puis une
période de fragmentation osseuse avec perte de
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fonction du pied (avec fracture, dislocation défor-
mation, instabilité, formation de corps étrangers),
une phase de coalescence (résorption des débris,
cals, néoformations périostées) (fig. 24) et une
phase de consolidation, de fusion des fragments,
de reconstruction des contours osseux, d’anky-
lose et de néostabilité (= pied de Charcot chro-
nique). Au stade initial, a radiographie normale,
I'ostéoarthropathie peut mimer une ostéomyélite.
LIRM permet de faire la différence en recherchant
une communication entre le foyer inflammatoire
et un ulceére cutané et/ou un pertuis [24].

Arthropathies tarsométatarsiennes
rhumatismale et microcristalline

Linterligne TMT est un site possible d’atteinte
dans le cadre des rhumatismes inflammatoires ou
microcristallins (fig. 25).

Fig. 23 : Arthrographie infiltration du Lisfranc médial.

Fig. 24 : Ostéo-arthropathie nerveuse d’origine diabétique
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« Mémoire sur 'amputation du pied dans son
articulation tarso-métatarsienne ; méthode
précédée des nombreuses modifications qu’a
subies celle de Chopart, etc. 1815.

» Nouvelleméthodeopératoirepourl’amputation
partielle du pied dans son articulation tarso-
métatarsienne. Paris, Gabon, 1815.

11 fut ensuite chirurgien en chef de la Pitié. Il se
fit un nom par ses cours de clinique, qui attiraient
la foule, autant que par son habileté a opérer, qui
lui valut une immense clientele.

11 était surtout consulté pour son expérience gy-
nécologique. On lui doit de nombreux travaux et
de nouvelles méthodes chirurgicales dont I’abla-
tion du cancer du rectum, la lithotomie chez les
femmes, 'amputation du col de l'utérus et une
nouvelle technique de désarticulation de 1'épau-
le. Il meurt a Paris dans la nuit du 12 au 13 mai
1847.

Fig. 25 : Radiographie de ¥: montrant une atteinte gout-
teuse entre C1 et M1 avec un bec ostéophytique dorsal
a l'origine d’un syndrome du tarse bossu (fleche).

ANNEXE

Jacques Lisfranc — Saint-Martin est né le 12 avril
1787 (Extrait d’acte de baptéme disponible sur
www.loiregenealogie.org) a Saint-Paul en Jarez
(Loire) dans une famille de médecins. Il commen-
ca ses études médicales a Lyon sous les ordres de
Viricel. Puis il fut recu sur concours a I’'Hétel-Dieu
de Paris ou il fit éleve de Dupuytren. Il passa sa
these en 1812. En 1813, il entre au service de santé
militaire. La méme année, il fait la campagne de
Saxe en tant que médecin adjoint. Il quitte I’'armée
en 1814. C’est en pratiquant les amputations de
pied qu’il décrivit une nouvelle technique d’am-
putation a travers 'interligne tarso-métatarsien et
qu’il laissa son nom a cette articulation.
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ANATOMIE, PHYSIOLOGIE ET IMAGERIE
NORMALE DU PREMIER RAYON
ET DE LA REGION SESAMOIDIENNE

La corrélation anatomoradiologique est une
évidence, mais la finalité de cet exercice est,
bien sir, la corrélation anatomoradioclinique.
Ces quelques réflexions sur [Darticulation
métatarsophalangienne du premier rayon essayent
de nous y guider.

Le premier métatarsien forme 1'un des éléments
osseux fondamentaux de 1’arche médiale du pied.
Articulé en avant avec la phalange proximale
de Tl’hallux, il rencontre en arriere, la surface
articulaire distale du premier cunéiforme.

Lévolution embryologique de 1’orientation
du premier métatarsien qui, d’une position
d’abduction et de supination, se déplace vers
une position en rectitude, montre qu’il existe
de nombreux morphotypes rotatoires de ce
rayon osseux et, par voie de conséquence, de
nombreuses variations potentielles constituées
entre ’axe de la diaphyse de I'os et I'inclinaison de
sa surface articulaire distale, ce qui, a I’age adulte,
prendra ’apparence clinique définitive de diverses
anomalies positionnelles de 1’épiphyse articulaire
distale du premier métatarsien, qualifiée par
I’acronyme DMAA des auteurs anglo-saxons [1].

La surface articulaire distale du premier
métatarsien a la forme d’une trochlée asymétrique
et s’articule d’une part, avec la base de la phalange
proximale de I'hallux et d’autre part, avec les
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sésamoides. Ceux-ci forment avec la cavité
glénoide de la phalange, une unité fonctionnelle
sésamoidophalangienne qui se trouve stabilisée
par un fibrocartilage plantaire et soutenue par
la musculature intrinséque du premier rayon. En
regard des sésamoides, la téte du 1° métatarsien
est traversée en son centre par une créte sagittale,
qui se prolonge sur son versant plantaire,
nettement plus étendu que son versant dorsal.
Véritablement enfouis au sein du fibrocartilage de
la plaque plantaire, les sésamoides sont, en outre,
de la sorte reliés de facon extrémement rigide a la
base de la premiere phalange [2].

D’un point de vue pathologique, de nombreuses
variantes s’observent comme les pertes de
substance métatarsienne sous le sésamoide
latéral, principalement dans [I’hallux valgus
congénital, formant une véritable ostéochondrite.
Les lésions dégénératives sont fréquentes,
principalement dans la désaxation du sujet agé,
victime probablement de lésion de cisaillement
lors de chaque passage du pas. Lensemble de ces
lésions est probablement cause et conséquence
des multiples forces et contraintes qui s’exercent
sur cette articulation.

Le premier métatarsien est le plus volumineux
et le plus oblique des métatarsiens par rapport au
sol (20 a 31°). La premiere téte repose sur ’appa-
reil sésamoidien inclus dans la plaque plantaire
fibreuse et solidement fixé a la base phalangien-
ne. Biomécaniquement, cette structure travaille
en compression axiale avec deux zones de stress
maximales situées en plantaire et en dorsolatéral,



ce qui est important a considérer pour la concep-
tion des ostéotomies [3]. Jusqu’a 30° de flexion
dorsale, la plaque sésamoidienne assure la stabili-
té transversale a I’articulation qui fonctionne sur le
type gynglime (ou “charniére a axe transversal”).
Au-dela de 30°, la stabilité articulaire nécessite le
serrage ligamentaire assisté par la musculature
(en flexion dorsale, les mouvements de latéralité
et de tiroir diminuent dans la MTP1), I’articulation
fonctionne alors sur le mode diarthrodial [2].

La mobilité passive en décharge est normale-
ment de 45° en flexion plantaire et de 90° en flexion
dorsale. Les centres instantanés rotatoires mettent
en évidence des mouvements de glissement pré-
dominant ainsi que le caractére viscoélastique du
mécanisme [3]. Comme pour le genou, la flexion
s’accompagne d’une rotation automatique en pro-
nation du métatarsien avec alignement des axes
du métatarsien et de la phalange, et donc du sys-
téme tendineux avec disparition du valgus phy-
siologique. Ce mécanisme permet de centrer la
force propulsive et équilibrer les moments rotatoi-
res axiaux déstabilisants [4]. Cela est compromis
dans I’hallux valgus, ce qui rend la déformation
évolutive.

Cette entité métatarso-sésamoidophalangienne est
reliée par cinq ligaments différents aux tubercules
latéral et médial de la téte métatarsienne d’une
part, et d’autre part aux tubercules analogues qui
flanquent médialement et latéralement de cavité
glénoide phalangienne. Parmi eux, on distingue
ainsi :

- le ligament métatarsosésamoidien médial,

- le ligament métatarsosésamoidien latéral ou
ligament suspenseur (fig. 1),

+ les ligaments sésamoidophalangiens médial
et latéral qui sont tendus entre les extrémités
distales des os sésamoides et les tubercules
phalangiens,

- et le ligament transverse intersésamoidien
qui se confond en partie dorsalement avec
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le fibrocartilage plantaire et qui, par sa face
plantaire, forme également le plafond du
segment initial de la gaine fibreuse du tendon
du fléchisseur de I’hallux [1].

Sur le plan syndesmologique, on notera en effet
que le fibrocartilage glénoidal du premier rayon
du pied est fermement solidarisé a la téte et a
la plaque plantaire du second métatarsien par
lintermédiaire du puissant ligament transverse
métatarsien profond.

Fig. 1 : Vues anatomiques, au-dessus, le premier métatarsien
est sectionné a sa base (gauche), ’appareil phalangien est en
place (droite), le métatarsien est basculé latéralement vers
les métatarsiens latéraux. En dessous, la bascule progres-
sive dévoile parfaitement le ligament métatarsophalangien
latéral (ligament suspenseur du sésamoide (*)) qui sera le
siége de la libération chirurgicale lors de la chirurgie de
I’hallux valgus.
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En plus de cette inégalité
de soutien ligamentaire,
les sésamoides recoivent
par ailleurs sur leurs
bords abbatiaux, les
insertions asymétriques
des muscles intrinseques
du pied. Le sésamoide
latéral rassemble en
effet sur son bord latéral,
linsertion des deux
puissants chefs oblique
et transverse du muscle
adducteur de Thallux,
auxquels s’ajoute encore
le tendon distal du chef
latéral du muscle court
fléchisseur de I’hallux
(fig.2). Defaconanalogue,
mais asymétrique, le
sésamoide médial offre
sur son bord médial
un point d’insertion au
tendon distal du chef médial du muscle court
fléchisseur de I'hallux, et a celui, unique et robuste,
du muscle abducteur de I’hallux. En profondeur
enfin, la capsule articulaire du complexe
métatarso-sésamoido-phalangien est stabilisée
par les faisceaux dorsaux, métatarso-phalangiens,
des ligaments collatéraux médiaux et latéraux qui
servent de contrefort a I’articulation [1].

DAPONEVROSE PLANTAIRE ET SA
RELATION AVEC LE PREMIER RAYON

La composante médiale de ’aponévrose plantaire
qui nous préoccupe forme le fascia qui recouvre
les muscles abducteur et court fléchisseur de
I’hallux. Attachées sur les bords du premier
métatarsien, ses fibres forment une couverture
fasciale plus épaisse en regard de la partie distale
de la loge plantaire médiale et s’y partagent en
deux contingents terminaux qui, suivant les
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Fig. 2 : Vues anatomiques, a gauche, du complexe sésamoidien, de son rapport avec le ligament
transverse (*) (point de fixité) ; a droite, avec I'insertion des chefs oblique et transverse de I’ad-
ducteur et du court fléchisseur sur le sésamoide latéral (**).

chefs médial et latéral du court fléchisseur de
I’hallux, s’attachent respectivement sur les os de
Particulation métatarso-phalangienne de I’hallux
ainsi que, latéralement, sur le ligament transverse
métatarsien profond du premier espace (fig. 2).

LE §YSTEME TENDINEUX
FLECHISSEUR DU PREMIER RAYON

Le muscle long fléchisseur de I’hallux se termine
par un puissant tendon qui glisse dans la gouttiére
de la face dorsale du talus, puis se réfléchit, au
niveau de la gouttiere rétromalléolaire, dans
un canal ostéofibreux propre. Il se termine en
traversant l’arche musculotendineuse formée
par les deux chefs du muscle court fléchisseur
de I’hallux. Il existe au sein de la volte plantaire
un réseau fibrillaire de connexion anastomotique
remarquable pouvant étre responsable de
pathologie spécifique mieux connue sous le nom



Fig. 3 : Dissection anatomique de fléchisseurs. A gauche, illustration du réseau fibrillaire d’interconnexion. Bleu clair, FHL ; Bleu
foncé, bandelette anastomotique du FHL vers les terminaisons du FDL ; Noir, réseau variable d’interconnexion ; Vert, FDL ; Jaune
cerclé de rouge, chair carré de Sylvius. A droite, dissection éclatée de I'insertion terminale du FHL sur sa deuxiéme phalange
(Courtoisie P Claude GILLOT, Laboratoire d’Anatomie, Université Paris Descartes).

de “syndrome de l’attelage” (fig. 3). Le tendon
croise en outre le coté plantaire de l’appareil
métatarsophalangien du premier rayon en
s’insinuant entre les osselets sésamoides médial
et latéral, dans un canal ostéofibreux propre. Le
plafond de ce tunnel est formé par le ligament
intersésamoidien transverse et son plancher, par
la premiere poulie annulaire de la gaine fibreuse
qui entoure et applique le tendon sur la colonne
phalangienne de I'hallux [1].
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LCAPPAREIL EXTENSEUR DE
LCHALLUX

Le long extenseur de I’hallux permet par son
insertion sur la deuxiéme phalange de I’hallux,
I'extension de P2 sur Pl et l'extension de la
métatarsophalangienne.

Le muscle court extenseur des orteils repose sur le
dos du pied et prend son origine sur la face dorsale
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de 'extrémité antérieure du calcanéus. Il se divise
en quatre languettes tendineuses individuelles qui
se poursuivent par une lame tendineuse gréle qui
rejoint la base de la premiére phalange de ’hallux
au dos du premier rayon (fig. 4).

Physiologiquement, les forces mises en jeu pour
déplacerla charge corporelle sont de 2 types. D’une
part les forces internes engendrées par la tension
des tissus et par ’action musculaire. D’autre part,
les forces externes, ce sont les forces engendrées

Fig. 4 : Dissection anatomique, vue dorsale du pied, relation
de 'EHL (extenseur hallucis longus) et de I'EB (Extenseur
brevis).
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par le contact avec le milieu extérieur, les forces de
réaction de I’appui ou du sol. Les forces internes
peuvent étre jusqu’a 10 fois supérieures aux for-
ces externes [6]. Elles peuvent étre déformantes.
Les forces internes et externes sont décalées dans
leurs points d’application et forment des couples
de forces ou moment qui générent le mouvement,
a condition que les mécanismes de verrouillage
instantané procurent le bras de levier adéquat.
Faute de quoi ces forces deviennent nuisibles et
déformantes pour les structures anatomiques.
Plusieurs composantes de ces forces, ou efforts
ou sollicitations, auxquelles les tissus et structures
sont soumis peuvent étre distinguées.

LA VASCULARISATION DU PREMIER
RAYON

Le premier rayon bénéficie d’'une double vascula-
risation a la fois endomédullaire et périostée. La
vascularisation centrale est assurée par une artere
nourriciere bien individualisée qui tire son origine
de l'artére métatarsienne dorsale du 1¢ espace
et aborde systématiquement la diaphyse dans sa
partie moyenne et par son versant latéral.

Particulierement riche, la vascularisation pé-
riostée du 1° métatarsien est alimentée par les
trois arteéres principales qui lui sont adjacentes :

- la branche superficielle de l'artére plantaire

médiale,

- la premiere artére métatarsienne plantaire,

« I’artére métatarsienne dorsale du 1¢" espace.

Chacun de ces axes détache de nombreuses ar-
térioles, le plus souvent musculopériostées, qui
s’appuient sur le corps de I'os et se divisent en-
suite dans les régions métaphysaires proximales
et distales. Ainsi, I’artére métatarsienne dorsale
du 1° espace détache deux branches basales, une
ou deux branches diaphysaires et trois rameaux
épi- et métaphysaires céphaliques. Elle apporte
également des artérioles terminales dorsales et



latérales pour l'articulation métatarsophalangien-
ne et participe donc ainsi a la vascularisation de la
téte par I'intermédiaire des récessus capsulosyno-
viaux dorsaux [1].

Les sésamoides médiaux et latéraux recoivent
une vascularisation qui dépend essentiellement
de la premiere artére métatarsienne plantaire, a
laquelle s’ajoute une vascularisation accessoire
provenant des gaines tendineuses des différents
muscles intrinséques qui s’y insérent (fig. 5).

La phalange proximale, enfin, tire principale-
ment son apport sanguin d’une artére nourriciere
issue de I’artére digitale plantaire latérale de I’hal-
lux qui la pénétre au niveau de 'union de son tiers
moyen et de son tiers distal [7].

Fig. 5 : Vue anatomique, le premier métatarsien est libéré a
sa base (gauche), ’appareil phalangien est en place (droite),
le métatarsien est basculé médialement. Visualisation, par
une injection au latex, des arteres terminales du premier
rayon et de ses branches sur les os sésamoides. Les arteres
vers le récessus capsulaire sont sectionnées.

LES NERFS AUTOUR DE CHALLUX

Accompagnant souvent les arteres, les nerfs de
I’avant-pied sont issus des nerfs fibulaires sur son
versant dorsal et des nerfs plantaires, branches du
nerf tibial, du co6té de la plante.
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Cheminant sous la peau, au-dessus de la lame
superficielle de ’aponévrose dorsale du pied, les
ramifications du nerf fibulaire superficiel garantis-
sent 'innervation sensitive de la plus grande par-
tie du dos du pied.

Le nerf plantaire médial issu de la division du
nerf tibial postérieur se divise, le plus souvent en
regard de la base du 1 métatarsien, en une bran-
che médiale et une branche latérale. La branche
médiale forme le nerf digital plantaire médial de
I'hallux et la branche latérale se ramifie a son
tour en trois nerfs digitaux. En regard des com-
missures, ceux-ci envoient un rameau sensitif ré-
current a la peau plantaire, un rameau articulaire
gréle aux articulations métatarsophalangiennes,
et se bifurquent enfin pour donner naissance aux
nerfs digitaux plantaires. Ces nerfs doivent étre
parfaitement connus, car ils sont encore trop fré-
quemment le siege de 1ésions iatrogenes lors de la
chirurgie du premier rayon.

IMAGERIE DU PREMIER RAYON

La radiographie conventionnelle reste la moda-
lité incontournable de I’examen radiologique du
premier rayon (fig. 6-7-8) malgré I’apport indénia-
ble des autres méthodes d’imagerie. Les inciden-
ces utiles sont la vue de face et de profil des pieds
en charge ainsi qu’une incidence axiale des sésa-
moides (technique de Walter Miiller en décharge
ou technique de Guntz en charge). Elles peuvent
étre complétées par des incidences complémen-
taires de % et des clichés centrés en fonction du
diagnostic clinique. Le premier rayon est le plus
souvent étudié de maniere bilatérale avec I’ensem-
ble de I’avant-pied, du médio-pied et de la cheville
dans le cadre d’un bilan podologique complet. La
radiographie permet de visualiser le premier mé-
tatarsien, les sésamoides (fig. 9 et 10), la phalange
proximale et distale. Elle apprécie les éléments sui-
vants : morphologie générale, longueur relative par
rapport aux autres rayons, pente métatarsienne,
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nombre et aspect des sésamoides, présence d’un
os accessoire (fig. 11), les déviations axiales (par
rapport au plan sagittal anatomique, angles inter-
métatarsiens, métatarsophalangien et interphalan-
gien), la position relative des tétes métatarsien-
nes dans le plan axial et dans le plan coronal, la
congruence articulaire (métatarsophalangienne et
métatarsosésamoidienne), les interlignes articulai-
res, 'aspect sommaire des tissus mous.

Iig. 6 : Radiographie conventionnelle de
I’hallux de face permettant d’étudier 'arti-
culation C1-M1, le premier métatarsien, les
sésamoides, l’interligne métatarsophalan-
gien, P1 et P2, I'interligne interphalangien.
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Le scanner qui peut étre couplé a I’arthrographie
est une modalité complémentaire trés performante
pour effectuer un bilan ostéochondral précis.

Léchographie et I'IRM sont de plus en plus uti-
lisées dans ’examen des tissus mous du premier
rayon : capsule et ligaments, synoviale, tendons
et muscles, vaisseaux et nerfs. Ces deux métho-
des visualisent également les structures osseuses

Fig. 7 : Radiographie conventionnelle de profil. Malgré
les superpositions il est possible de reconnaitre le premier
rayon et ses caractéristiques morphologiques.

Fig. 8 : Radiographie selon la technique de Guntz. Elle isole
les sésamoides et dégage les interlignes métatarso-sésamoi-
diens. Elle apprécie la congruence articulaire et la forme de
la créte de la surface articulaire de M1 (fleche).



Fig. 9a et 9b : Hypoplasie du sésamoide mé-
dial visible sur l'incidence de Guntz (a) et
méconnue sur l'incidence de % (b) qui mon-
tre quant a elle le bipartisme du sésamoide
latéral non visible sur I'incidence de Guntz.

Fig. 10a, 10b et 10c : Sésa-
moidomégalie latérale en in-
cidence de Guntz (a) coupe
scanographique coronale (b) et
reconstruction scanographique
sagittale (c). Le scanner mon-
tre mieux que la radiographie
I’arthropathie dégénérative mé-
tatarsosésamoidienne.
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Fig. 11a et 11b : Os inter-metatarseum en radiographie conventionnelle de face (a)
et de profil (b).

Fig. 12 : Représentation schématique de ’appareil phalangosésamoidien avec ses éléments osseux et les strates capsuloliga-
mentaires, tendinomusculaires et aponévrotiques : ligaments collatéraux (1), ligament sésamoidophalangien médial et latéral
(2 et 3), ligament métatarsosésamoidien médial et latéral (4 et 5), ligament intersésamoidien (6), plaque plantaire (7), ligament

transmétatarsien profond (8), tendon long fléchisseur de I’hallux (9), court fléchisseur de ’hallux (10 et 11), adducteur de I’hallux
(12 et 13), abducteur de I’hallux (14).
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(examen cortical osseux partiel en échographie). bourse sous-capitale du premier rayon lorsqu’elle
Le Doppler couplé a I’échographie étudie la vas- est pathologique.

cularisation tissulaire. Lexamen de I’appareil pha-

langosésamoidien (fig. 12) bénéficie de ces deux Connaitre les indications et les limites des trois
méthodes en distinguant les tendons long et court modalités d’imagerie permet de compléter ’exa-
fléchisseurs, la plaque plantaire, ’aponévrose men clinique et de contribuer au diagnostic des
plantaire, le ligament intersésamoidien, les liga- nombreuses pathologies affectant le premier rayon
ments collatéraux (fig. 13-14-15-16-17). Lécho- [8-14] : dégénératives, traumatiques et microtrau-
graphie ou I'IRM visualisent également ’appareil matiques, infectieuses, inflammatoires, tumorales
tendineux extenseur, les nerfs collatéraux et la et pseudotumorales.

Fig. 13a et 13b : Appareil phalangosésamoidien en coupe coronale IRM
T1 (a) et échographique (b). Les deux examens permettent de visualiser
les éléments principaux du systéme tendinoligamentaire puissant entou-
rant les sésamoides. Tendon long fléchisseur de I’hallux (astérisque).

Fig. 14 : Coupe IRM sagittale
T1 montrant le sésamoide mé-
dial enchéassé dans le tendon
court fléchisseur de I’hallux.
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Fig. 15a et 15b : Coupe sagittale IRM T1 (a) et écho-
graphique (b) montrant la plaque plantaire (entre les
fleches) a la face profonde du tendon long fléchisseur
de I'hallux (astérisque).

Fig. 16 : Coupe IRM axiale T1 passant par les
sésamoides, la plaque plantaire (fleche), les
deux chefs du court fléchisseur (astérisques
blancs) et le tendon long fléchisseur de I’hallux
(astérisque noir).

<

—_—

Fig. 17 : Coupe IRM axiale T1 passant par les
ligaments collatéraux de la métatarsophalan-
gienne (fleches).
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Lhallux valgus (HV) — du latin hallus (gros
orteil) et valgus (dirigé en dehors) — posséde,
a nos yeux, trois caractéristiques : une grande
fréquence (c’est la pathologie la plus fréquente de
I’avant-pied), une grande variabilité (il n’y a pas
un, mais des HV) et une considérable capacité de
nuisance. Non content d’altérer le premier rayon,
I’HV peut entrainer, a la maniére de dominos
qui tombent en cascade, plusieurs pathologies
secondaires des rayons latéraux : déstabilisation
métatarsophalangienne, bursopathies inter ou
sous-capitométatarsienne (névrome de Morton?)...
Cette nuisance, directe et indirecte, hisse 'HV au
premier rang des pathologies de I’avant-pied.

Limagerie de I'HV est simple et se limite en
pratique a des radiographies standard, en charge,
convenablement réalisées. Léchographie, voire
I'IRM sont réservées aux éventuelles complications
de ’HV sur les rayons latéraux.

La physiopathologie de I'HV explique les
anomalies décelées sur les radiographies et
les différentes mesures angulaires ou linéaires
susceptibles d’y étre effectuées.

Notre travail a pour but de répondre aux
interrogations les plus fréquemment formulées,
a la lumiere des données de la littérature et de
Iexpérience d’'un chirurgien et d’'un radiologue
quotidiennement confrontés a cette pathologie.
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HALLUX VALGUS

G. MORVAN, G. ROUGEREAU

La prédominance féminine de ’'HV est franche :
jusqu’a quinze femmes [1] pour un homme.
Cette prédominance est la somme de plusieurs
facteurs :

un dimorphisme sexuel : une nouvelle technique
de mesure de la taille et de la forme des os
du pied a contribué a mettre en évidence,
contrairement aux données classiques, un
dimorphisme sexuel du squelette du pied [2] :
les auteurs ont constaté, chez la femme, une
adduction plus marquée du premier métatarsien
et une abduction plus importante de I’hallux
qui expliqueraient une prédisposition féminine
alHV.

une forte influence du chaussage : la chaussure
féminine, étroite a bout triangulaire, joue
certainement un roéle, important quoique non
exclusif, dans la survenue et 1’évolution de
I'HV, affection que le Japon découvrit avec
larrivée des chaussures féminines de type
occidental [3]. Ces chaussures, de par leur
forme, exercent une forte pression valgisante
sur ’hallux, d’autant plus que celui-ci est plus
long et s’accompagne d’un premier métatarsien
(M1) court. La présence d’un haut talon, qui



suréleve le premier rayon et surcharge les
meétatarsiens moyens, aggrave les conséquences
mécaniques de I’'HV sur ces derniers. Enfin, ce
type de chaussures entraine un conflit avec
la saillie médiale de la téte de M1 (nommée
classiquement “exostose”) a lorigine de
bursopathies et d’inflammation douloureuses
(désignées souslevocable d’“oignon”), principal
acteur de la mauvaise tolérance de I'HV. Il
semblerait enfin qu’une laxité ligamentaire plus
importante chez la femme constitue également
un facteur favorisant [4]. Une étude historique
du chaussage au Moyen Age a souligné
I'importance des facteurs environnementaux
dans la genese de I'HV [5].

Les facteurs anatomiques et génétiques

Dufceetusal’adulte M1 subitunehorizontalisation,
une adduction et une dérotation. On concoit qu’une
telle évolution puisse laisser place a de nombreux
cas de figure. Certains d’entre eux favorisent
’HV : plus le premier rayon est long (pied
égyptien) et plus les contraintes qui s’y appliquent
sont importantes. Un hallux long (hallomégalie)
accompagné d’un M1 court constitue la disposition
idéale pour la survenue d’un HV. Pour certains
auteurs, un pied-plat valgus faciliterait également
’HV [6]. La coexistence d’un valgus de P2 sur
P1 (crosse), par effet came en accentuant le bras
de levier valgisant, serait également un facteur
favorisant de 'HV.

D’importants facteurs héréditaires ont été re-
trouvés, vraisemblablement autosomiques domi-
nants. Dans son travail portant sur 350 patients
consécutifs, Piqué-Vidal a retrouvé, dans 90 % des
cas, au moins deux cas d’HV dans la famille [1].
Dans le cas des HV juvéniles lors d’une revue de
60 pieds, Coughlin [7] mit en évidence dans 72 %
des cas une transmission maternelle a pénétrance
variable. Les conclusions de I’étude de Pontious
[8] vont aussi dans ce sens.
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La disposition en varus de M1, favorisée par un
interligne C1/M1 oblique, favorise I'HV précoce
surtout si M1 est long. Il en est de méme si la téte
de M1 est arrondie, avec une créte plantaire peu
marquée ou inexistante. Cette disposition expli-
querait une plus grande mobilité de la téte de M1
par rapport a la premiere phalange (P1) et a la pla-
que sésamoidienne.

La survenue d‘un HV dépend donc a la fois
de facteurs anatomiques, environnementaux et
héréditaires.

Comment survient un hallux valgus ?

Pour les raisons décrites ci-dessus, I’hallux
s’oriente progressivement en valgus et le premier
métatarsien en varus [4, 9]. Cette orientation,
irréversible, est auto-aggravée en une sorte de
cercle vicieux : poussée par le varus de M1, la téte
de M1 se subluxe médialement par rapport a la
plaque sésamoidienne, qui reste fixe, solidaire du
sésamoidien latéral, et par son truchement des
MTP latérales (fig. 1). Le tendon long extenseur
de T'hallux, en distendant progressivement
sa dossiere, prend la corde de l'arc et fixe la
déformation. Le long fléchisseur, bloqué dans la
coulisse intersésamoidienne, fait de méme et force
I’hallux a se placer en pronation. Conséquence
de ’'HV, les parties molles médiales de la MTP1
se distendent, tandis que ses parties molles
latérales se rétractent (fig. 2), contribuant a fixer
le processus.

Le conflit, inévitable, entre la face médiale de
la téte de M1 et la chaussure, est a 1'origine d’'un
remaniement osseux de la partie médiale de la
téte, plus ou moins volumineux et saillant, appelé
traditionnellement “exostose”.

Laltération desrapportsarticulaires delaMTP1 peut

étre a l'origine d’'une chondropathie métatarso-
phalangienne et/ou sésamoidométatarsienne.



Hallux valgus

Fig. 1 : M1 (rouge) est dévié en varus et I’hallux (jaune)
en valgus. La téte de M1, qui se subluxe en dedans, saille.
Le sésamoide latéral (1) reste en place, solidement ar-
rimé par le ligament intermétatarsien, les deux tendons
de l'adducteur du 1 (6, 7) et le faisceau latéral du court
fléchisseur (8). Le sésamoide médial (2) relié au précé-
dent par le puissant ligament intersésamoidien, lui reste
solidaire. Le tendon long extenseur (3) prend la corde de
I’arc en distendant sa dossiere. Le tendon long fléchisseur
(4) vrille I’hallux en pronation. Les parties molles média-
les (5) se distendent. Le tendon abducteur du 1 (10), de
latéral devient plantaire et perd sa fonction d’abduction.
(9) faisceau médial du court fléchisseur.

Iig. 2 : Coupe frontale passant par la téte de M1, subluxée
médialement par rapport a la plaque sésamoidienne. 1, 2 :
sésamoides latéral et médial ; 3 : tendon long extenseur
de I'hallux; 4 : tendon long fléchisseur de I’hallux ; 5 : par-
ties molles médiales distendues.
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IMAGERIE DE CHALLUX VALGUS
Quelle imagerie ?

Limagerie nécessaire se limite le plus souvent a
des radiographies en charge, bien réalisées : pieds
de face (genoux légerement fléchis de facon a bien
charger les avant-pieds), pieds et chevilles de profil,
axiale sésamoidienne (Walter-Miiller en décharge, ou
Glntz en charge), éventuellement complétés par des
trois-quarts déroulés, des clichés pieds chaussés...

Pour étre utiles aux chirurgiens auxquels ils sont
destinés, ces différents clichés doivent obéir a des
regles rigoureuses : de bonne qualité, présentés en
taille réelle, sur films (fig. 3 et 4).

Desincidences atypiques, endécharge, présentées
sur papier, et/ou avec un facteur d’agrandissement
variable en fonction de I'humeur du moment,
perdent I’essentiel de leur valeur diagnostique.

Sauf cas particulier, '’échographie ou 'IRM sont
réservées, dans une optique préopératoire, a I’étude
du retentissement d’'un HV sur les rayons latéraux.

Les 10 points a étudier sur ces
radiographies Fig. 3 et 4 : Pieds de face et de profil en charge. Hallux valgus.

Pour la pratique quotidienne, de maniére a
n’omettre aucun point important et a fournir au

collégue clinicien un bilan structuré et complet, 2) la position de la téte de M1 par rapport a la
nous suggérons d’utiliser une check-list de dix plaque sésamoidienne,
items a étudier sur les radiographies. Cette 3) la longueur de M1 par rapport a M2 et le
approche systématique repose sur une base morphotype de 'avant-pied,
physiopathologique des plus logiques, ce qui en 4) lalongueur de P1 de I'hallux,
autorise la mémorisation aisée. 5) la morphologie de la surface articulaire de M1,
6) l'orientation de cette surface,
Les 10 points que nous incitons a vérifier 7) le morphotype de I'“exostose”,
systématiquement sont les suivants : 8) I'étatdel’articulation métatarsophalangienne
1) I'importance du varus de M1, du valgus de P1 et sésamoidométatarsienne de I’hallux,
et de I’étalement de I’avant-pied (angles M1/ 9) létat des MTP latérales,
M2, P1/M1 et M1/M5), 10)1a statique sagittale du pied.
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Hallux valgus

Le varus de M1 et le valgus de P1. Les d’accourcissement de P1, plus ou moins varisante
angles MI1/M2, P1/M1 et M1/M5 en fonction du degré de valgus de P1.

Pourquoi ? Parce que la tendance chirurgicale Ces différents angles se mesurent simplement
actuelle est de corriger le varus de M1 par sur un cliché de face en charge, pieds nus (fig. 5,
une ostéotomie adaptée de facon a réaxer de 7), le port de chaussure étant susceptible de les
maniére pérenne le premier rayon. Le type de modifier radicalement (fig. 6). Normalement,
cette ostéotomie dépend du varus de M1 et du I'étalement de 'avant-pied (angle M1/M5) est de
DMAA (Distal Metatarsal Articular Angle). De 'ordre de 25°. Les angles M1/M2 et M1/P1 sont
méme, la présence d’une premiére phalange de semblables, inférieurs a 10° (fig. 5).

Ihallux longue fera envisager une ostéotomie

Fig. 5 : Angles M1/M5,
MI1/M2 et M1/P1 dans un
cas d’'HV : Angle M1/M2
=20° (N = 6-9°) ; angle M1/
Pl = 25° (N = 99 ; angle
M1/M5 = 40° (N = 25°).
-—

—_—
Fig. 6 : Méme pied, nu
et chaussé. Passage d’un
pied normal (angle M1/
P1 = 10° a un important
HV (30°).

Fig. 7 : Trois cas d’HV dans lesquels la valeur de I’angle M1/P1 va croissant.
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La position de la téte de M1 par rapport
a la plaque sésamoidienne

Pourquoi ? Dans I’'HV, la téte de M1 se (sub)luxe
en dedans par rapport a la plaque sésamoidienne
qui reste en place et non 'inverse. Cette luxation
génere une incongruence articulaire, source de
chondropathie et d’'un exces de contraintes sur le
sésamoide médial, lequel se retrouve a 1’aplomb
du rostre de M1 (fig. 9). La conséquence des
contraintes excessives sur cet ossicule va d’un
simple cedeme intraosseux, seulement visible en
IRM, a une fragmentation. Pour le chirurgien,
qui doit replacer la téte de M1 au-dessus des
sésamoides, la connaissance précise des rapports

céphalosésamoidiens est essentielle, car il a
été démontré qu'une réduction postopératoire
incomplete des sésamoides était facteur de récidive
de I'HV [10].

La position et la morphologie des os sésamoides
s’évaluent sur un cliché de face et une incidence de
Walter-Miiller ou de Guntz. Sur le cliché de face, on
mesure habituellement la position des sésamoides
en fonction de la situation du sésamoide médial
par rapport a la corticale latérale de la téte de M1
ou a la ligne bissectrice de M1 [11] (fig. 8). Sur le
cliché tangentiel de Walter Miiller ou de Gilintz, la
position des sésamoides s’apprécie par rapport au
rostre ventral de la téte de M1 (fig. 9).

Fig. 8 : Position des sésamoides par rapport a la téte de M1 dans
I’'HV sur le cliché de face.

Grade 0 (normal) : le sésamoide médial demeure en dedans de
la ligne bissectrice de M1 ; grade 1 : < 50 % de chevauchement ;
grade 2 : > 50 % de chevauchement ; grade 3 : le sésamoide se
situe au-dela de la ligne

Fig. 9 : Position des sésamoides par rapport au rostre de M1 (fleche rouge) sur I'incidence de Giintz (I’astérisque jaune désigne
le sésamoide médial). De gauche a droite : aspect normal, grade 1, grade 3. On concoit qu’ainsi placé, le sésamoide médial subit

des contraintes élevées.
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La longueur de M1 par rapport a M2
et le morphotype de l'avant-pied

Pourquoi ? La longueur des différents
rayons est variable. Plus un rayon est long,
plus il est exposé aux contraintes. Dans la
mesure ou la longueur totale d’'un rayon
est la somme des longueurs du métatarsien
et de T'orteil, on concoit qu’il puisse y avoir
plusieurs types de rayon long : méta long
et orteil long, méta court et orteil tres long,
méta trés long et orteil court... Ces types
ont une importance pratique considérable
pour le chirurgien : par exemple, un M1 long
pourra étre raccourci, a I'inverse d’'un M1
court (fig. 10).

Fig. 10 : A gauche pied égyptien (R1 > R2). HV important. M1 est long

s et P1 également. C’est un facteur favorisant d’HV. Le chirurgien aura

La lOi’lg ueur de P1 de hallux tendance a réaliser une ostéotomie valgisante de M1 et une ostéotomie
varisante et accourcissante de P1.

. . A droite, pied grec (R2 > R1). Petit HV et syndrome d’instabilité de la

Pourquoi ? Parce que si P1 est trop long nTp2. M1 est nettement plus court que M2. Le chirurgien aura tendan-

(pour la méme raison biomécanique que ce a accourcir M2 pour rétablir une parabole de Leliévre harmonieuse.

précédemment), le chirurgien pourra réaliser
une ostéotomie d’accourcissement plus ou
moins varisante (fig. 11).

Fig. 11 : Deux cas d’HV modéré.

A gauche, P1 court et pied grec. A droite, P1 long et
pied égyptien. Le chirurgien accourcira P1 seulement
dans le second cas.
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Le morphotype de la surface articulaire
de M1

Pourquoi ? Parce que la forme de la téte de M1
prédispose plus ou moins a 'HV. Une téte plate
résiste mieux au valgus de I’hallux, tandis qu’une
téte ronde y prédispose et qu'une téte ogivale
facilite une stabilité postopératoire de la MTP1
(fig. 12).

Lorientation de la surface articulaire
de M1

Pourquoi ? Parce que I'orientation anatomique de
lasurface articulaire de M1 conditionne la direction
de P1. Normalement, la surface articulaire de M1
est orientée légerement en dehors par rapport a
I’axe de M1. Elle peut étre orientée excessivement
en dehors, facilitant ainsi ’'HV.

Cette orientation s’apprécie en mesurant le
DMAA (Distal Metatarsal Articular Angle) sur
la radiographie de face en charge : c’est I’angle
que fait la ligne qui joint les extrémités médiale
et latérale de la surface articulaire de M1 avec la
perpendiculaire au grand axe de M1 (fig. 13 a, b)
[12]. Sanormale est de 5 a 10° en valgus. Le DMAA
devient pathologique au-dela de 15/20°.

Une orientation excessivement en valgus de
la surface articulaire de M1, démontrée par un
DMAA trop important, impose au chirurgien de
réorienter cette surface articulaire lors de son geste
opératoire. Le choix du type de son ostéotomie
en dépend : un DMAA excessif est une contre
indication a une ostéotomie basimétatarsienne au
profit d’'une ostéotomie distale de M1 (fig. 13 a, b,
o) [13, 14].

Fig. 12 : Trois cas d’HV modérés sur téte de M1 plate (A), téte ronde (B) et téte ogivale (C). Le second type est le plus exposé a

la récidive.
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Morphologie de I’“exostose”

Pourquoi ? L“exostose” désigne la partie médiale
saillante de la téte de M1, plus ou moins remaniée
en raison du conflit avec la chaussure. Cette
exostose, a l'origine de la protubérance médiale
de l'avant-pied [“oignon” en francais, “bunion”
pour les Anglo-Saxons] (fig. 14) est inesthétique,
génante et souvent douloureuse. En fonction de
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Fig. 13:

A, B : la surface articulaire de M1 s’étend des points A a
B. Langle DMAA est I’angle entre la ligne AB et la perpen-
diculaire a ’axe longitudinal de M1. Normale : 5 a 10° en
dehors (Iéger valgus).

C : angle DMAA excessif de 25°

D : Mesure de I'angle DMAA sur des radiographies de
face. A gauche : angle normal (5°). A droite : angle patho-
logique (25°), trop en valgus.

son volume et de sa morphologie, I’'orthopédiste
pourra étre conduit a en réséquer une partie
plus ou moins importante [15]. Lexostosectomie
isolée est a bannir. Elle ne respecte pas la
physiopathologie, car elle coupe la téte plutot que
d’en corriger I'orientation. Cette résection ne vient
qu’en complément d’'un programme chirurgical
logique, établi selon le cahier des charges dicté

par les données de la clinique et de 'imagerie.



Fig. 14 : Quatre exemples d’“exostoses” de plus en plus marquées (fleches rouges).

La recherche d’une chondropathie ou
d’une arthrose métatarsophalangienne
ou sésamoidométatarsienne de la MTP1

Pourquoi ? Ce point est essentiel, car de
I’existence d’une arthrose de la MTP1 (hallux
rigidus) dépend nettement le type et le résultat
de l'intervention : la réaxation du premier rayon
sur une arthrose MTP1 avérée ne peut espérer
les mémes résultats fonctionnels que la méme
opération sur une articulation saine. C’est le
méme principe que pour une ostéotomie du
genou [16].

La recherche radiographique d’une chondro-
pathie s’effectue sur les clichés de face, de profil
ainsi que sur l'incidence de Walter-Miiller ou de
Giuntz (fig. 15).
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Létat des rayons latéraux

Pourquoi ? Parce qu’'un HV a souvent un impact
sur les rayons latéraux : déstabilisation de la 2¢,
voire de la 3° MTP, névrome de Morton du 2¢ ou du
3¢ espace intermétatarsien, bursopathies inter ou
sous-capitométatarsiennes, bunionette (équivalent
du bunion sur la 5¢ MTP)... Ces pathologies, qui
peuvent justifier un traitement spécifique, influent
la thérapeutique et le pronostic.

Les radiographies de face et de profil définissent
le morphotype de l’avant-pied et détectent les
arthropathies métatarsophalangiennes latérales,
pour peu qu’elles soient suffisamment évoluées
(fig. 16). Le diagnostic des arthropathies
débutantes, des 1ésions de la plaque plantaire, des
bursopathies, des pseudonévromes de Morton...
qui relevent de I’échographie ou de I'IRM fait
I’objet d’autres chapitres de cet ouvrage.
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Fig. 15 : Chondropathie MTP1 sur HV.

A a C:radiographies de face. A : MTP1 normale ; B : chondropathie métatarsophalangienne médiale ; C : chondropathie globale
sévere ; D : profil. ostéophyte dorsal de M1, signe précoce d’une chondropathie.

E a H : incidences axiales. E : normale ; F a H : chondropathies sésamoidométatarsiennes de plus en plus marquées, paralléles
au degré de luxation des sésamoides.

La statique sagittale du pied

Pourquoi ? Parce que cette statique conditionne
les appuis de I’avant-pied. Elle s’apprécie simple-
ment par la mesure de I’angle au sommet de
I’arche médiale de Djian et Annonier sur le cliché
de profil en charge.

Fig. 16 : Déstabilisation avérée de la MPT2 accompagnant
un HV et nécessitant un traitement spécifique (fleches).
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TRAITEMENT CHIRURGICAL DE
LCHALLUX VALGUS

Le traitement de ’'HV est dans un premier temps
fonctionnel (adaptation du chaussage...). Autant
une éventuelle décision opératoire est prise
essentiellement en fonction de données cliniques,
autant le choix de la technique chirurgicale repose
sur la “carte d’identité” clinique et radiologique
de Tlavant-pied. Dans I’ensemble, I'HV est
actuellement opéré trop tard, a un stade avancé
auquel il a eu tout le loisir d’altérer les rayons
latéraux. Des lors, le geste opératoire, qui se doit
de traiter non seulement I’'HV, mais également
les conséquences sur les rayons latéraux, se
complique et s’alourdit. Un traitement précoce
de T'hallux valgus constituerait strement une
avancée. Il semble se dessiner progressivement
une tendance allant dans ce sens.

Des progres majeurs dans ’anesthésie et la prise
en charge de la douleur pré-, per- et postopératoire
ont permis a la chirurgie du pied de sortir d’'un vécu
collectif négatif : intervention peu performante,
horriblement douloureuse.

La remise en appui immédiate est le plus souvent
la régle. Ceci est a mettre au crédit de ’autonomie
de déplacement des patients, avec un meilleur
drainage du membre inférieur.

Les principes de ’intervention
chirurgicale

Un varus excessif de M1 (angle M1/M2 trop
grand) doit étre corrigé afin de ramener la téte
de M1 dans le berceau sésamoidien composé de
la base de P1 et des deux os sésamoides (fig. 17).
Le choix du type d’ostéotomie sera effectué par le
chirurgien en fonction de I’angle M1/M2, de ’angle
DMAA, de son habitude a réaliser cette ostéotomie
tridimensionnelle et de la stabiliser.
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Pour pouvoir remettre a sa place la téte
de M1, il est nécessaire de libérer les parties
molles latérales rétractées. Ce geste est effectué
précautionneusement, pas a pas, pour ne pas
déstabiliser l’articulation, ce qui aboutirait a un
hallux varus. Lexostosectomie simple est a bannir.

La correction du DMAA est réalisée par
I'ostéotomie de M1. Si cet angle n’est pas corrigé,
il persistera toujours un hallux valgus. En fait, c’est
plusune non-correction qu’une récidive. Lostéotomie
scarf ne permet pas toujours de réaxer correctement
la surface articulaire de M1, auquel cas, il faut lui
préférer une autre ostéotomie idoine.

Fig. 17 :

A :Hallux valgus.

B : Ostéotomie scarf. La diaphyse de M1 est clivée en deux
dans son épaisseur, comme un sandwich (cf B’ : vue de
profil des coupes de M1).

C :En faisant pivoter les deux tranches du sandwich 'une
sur 'autre on corrige, dans une certaine mesure, 1’orien-
tation de M1. Ces deux tranches sont habituellement so-
lidarisées par deux vis. De multiples variantes existent.



La longueur de M1 par rapport a M2 a une
grande importance. En cas de Ml long, la
tendance est a le raccourcir. S’il est déja court, un
tel geste pourra entrainer un transfert de charge
vers M2, a 'origine d’une métatarsalgie plantaire
a ce niveau. Dans tous les cas, il faudra redonner
la mobilité la plus compléte possible a la MTP1
pour ne pas passer d’un hallux valgus a un hallux
rigidus arthrosique. Enfin, pour autoriser un jeu
mécanique non valgisant des muscles longs, une
ostéotomie varisante de P1 (fermeture médiale
avecousansaccourcissement) est souventindiquée
pour terminer de corriger ’axe du premier rayon
(fig. 18).

Fig. 18 : Ostéotomie d’accourcissement de P1
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La chirurgie mini-invasive et
percutanée

De nos jours, toute la chirurgie de I’avant-pied
est déja, stricto sensu “mini-invasive” : 'ouverture,
les débridements, les gestes osseux sont réduits
au strict nécessaire. La chirurgie percutanée est
I’aboutissement de cette tendance. Dans ce type
de chirurgie, 'ouverture cutanée est réduite au
minimum, souvent une simple moucheture. Les
ostéotomies sont réalisées a l'aide de fraises
coupantes et les gestes controlés sous amplificateur
de luminance. La stabilisation des ostéotomies est
confiée soit a un pansement d’ostéostabilisation,
conservé le temps nécessaire a la consolidation
osseuse, soit a un matériel d’ostéosynthése
introduit par des mini-incisions. Les indications
de la chirurgie percutanée sont plus limitées que
celles de la chirurgie conventionnelle : la totalité
de la chirurgie de I’avant-pied ne peut étre réalisée
en percutané.

Prise en charge globale du pied

Le thérapeute ne prend pas en charge un hallux
isolé, mais un avant-pied dans sa globalité, qui
comprend certes I’hallux, mais aussi les 4 rayons
latéraux.

Lappui des orteils doit étre évalué avec soin.
En effet, un déficit d’appui sur un rayon conduit
mécaniquement a un exceés d’appui sur les tétes
métatarsiennes voisines, d’ou des métatarsalgies
d’appui. Lors de la déviation médiale de M1, la téte
de celui-ci s’écarte, mais elle se reléve également.
Ce moindre appui de la téte de M1 aura deux
conséquences potentielles soit un transfert
d’appui sur les métatarsiens adjacents, soit une
recherche d’un appui plus distal sur I’hallux :
sur P1, sur l'articulation interphalangienne ou
sur P2 (avec une déformation en barquette par
hyperextension de I'IP).



Fig. 19 :

A :Analyse préopératoire du pied. 1 : Varus important de M1 (angle M1/M2 = 20°), mais DMAA modéré — indication (entre
autres) d’ostéotomie scarf de M1 ; 2 : P1 de I’hallux longue, tres en valgus (angle P1/M1= 32°) — indication d’une ostéotomie
d’accourcissement varisante ; 3 : M1 a M3 longs, avec parabole de Leliévre dysharmonieuse — indication d’ostéotomies de
Weil destinée a accourcir ces métas ; 4 : quintus varus : indication d’arthroplastie de I'IPP du 5.

B : Projet opératoire.

C : Aspect postopératoire précoce, ce projet ayant été concrétisé.

Les métatarsalgies d’appui, pseudonévromes
de Morton, bursopathies inter ou sous capito-
métatarsiennes accompagnant un HV sont traitées
ailleurs dans cet ouvrage.

La bunionette : la déformation du 5° métatarsien
est appelée bunionette ou taylor’s bunion (bunion
des tailleurs). La bunionette est I'image en miroir
du bunion sur le cinquieme métatarsien. Elle est
classiquement moins génante que le bunion, mais
ce n’est pas toujours le cas. Une correction isolée
de M1 pourra évoluer vers une augmentation de
la bunionette. D’ou sa prise en charge lors de la
premiére intervention.
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Des métatarsalgies ou des griffes des orteils
pourront étre opérées dans le méme temps
opératoire.

CONCLUSION

Limagerie de l’hallux valgus est simple et
logique. Elle ne nécessite habituellement que
quelques clichés, mais qui doivent étre d’une
qualité irréprochable. Sa compréhension demande
quelques notions chirurgicales, que nous avons
essayé d’aborder.




Le traitement chirurgical de 'HV a récemment
bénéficié d’importants progres sur plusieurs plans:
physiopathologique, biomécanique, anesthésiolo-
gique et chirurgical.

Hallux valgus

Que reste-t-il a faire ? Continuer a travailler sur
la physiopathologie de certaines déformations,
comme le coup de vent des orteils, les intrications
entre déformations des parties molles et des
structures osseuses de I’avant-pied.
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IMAGERIE DE CHALLUX VALGUS
OPERE ET DES GESTES ASSOCIES

Limagerie de I’hallux valgus opéré et des gestes
associés est compliquée pour plusieurs raisons. La
pathologie a opérer est complexe, car elle associe
des déformations osseuses et articulaires a des
anomalies des parties molles. Le traitement chirur-
gical comporte des gestes sur ’os (ostéotomies du
premier rayon et souvent des rayons latéraux sans
ou avec ostéosynthese) et sur les parties molles.
La chirurgie peut étre a ciel ouvert ou mini-inva-
sive selon les écoles. La technique chirurgicale a
beaucoup évolué et il faudrait un livre pour dé-
crire toutes les procédures utilisées ces derniéres
décennies, I'important étant d’en connaitre les
principales. Chaque technique comporte des com-
plications, parfois spécifiques, osseuses ou des
parties molles qu’il faut savoir dépister. Limage-
rie postopératoire repose avant tout sur les clichés
simples, toujours nécessaires et le plus souvent
suffisants. Le scanner compléte le diagnostic de
certaines complications osseuses. Léchographie
est un excellent complément pour le diagnostic
des anomalies des parties molles.

Lhallux valgus, pathologie fréquente et surtout
féminine, peut étre responsable d’une géne es-
thétique, d’'un conflit douloureux entre la bosse
médiale en regard de la premiére métatarso-
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phalangienne et la chaussure, plus rarement de
douleurs articulaires du méme interligne, le plus
souvent dues a une arthrose associée. La sympto-
matologie peut également étre liée a une compli-
cation évolutive de I’hallux valgus : métatarsalgies
du deuxieme rayon par surcharge mécanique ou
des autres rayons latéraux, cors douloureux se-
condaires a des orteils en griffe.

On peut décrire quatre tableaux cliniques diffé-
rents [1] dont le traitement chirurgical éventuel
est différent :

conflit douloureux médial lié a I’hallux
valgus : traitement de ’hallux valgus isolé ;
hallux valgus avec douleurs de la premiére
métatarso-phalangienne : s’il n'y a pas de
raideur ni de douleur a la mobilisation de
Iinterligne, correction de I’hallux valgus
avec ostéotomie de réalignement du premier
rayon. Si la mobilité est diminuée, la
réduction impossible, I’angulation majeure
et l'articulation douloureuse, ’arthrodése de
la premiére métatarso-phalangienne doit étre
privilégiée ;

hallux valgus et métatarsalgies des rayons
latéraux : il faut traiter I’hallux valgus et y
associer un geste chirurgical associé sur le ou
les rayons latéraux douloureux, sieges d’une
hyperkératose plantaire par hyperappui ;
hallux valgus et griffes d’orteils : il faut traiter
la ou les griffes d’orteils et I’hallux valgus ;
hallux valgus, métatarsalgies et griffes
d’orteils il faut traiter l’ensemble des
déformations dans le méme temps opératoire.



De nombreux parameétres sont a prendre en

compte pour adapter le traitement chirurgical :

lemetatarsusvarus, angleentrel’axedu 1 etdu
2¢ métatarsien doit étre corrigé par I’'ostéotomie
de valgisation dans le 1°* métatarsien (M1) ;
I'insuffisance d’appui du 1¢* métatarsien avec
metatarsus elevatus doit étre corrigée dans
I’ostéotomie de M1 qui doit alors abaisser la
téte métatarsienne ;

si le 1°* métatarsien est plus long que le
deuxieme, I’ostéotomie du 1 métatarsien doit
étre également accourcissante, ce qui permet
de décomprimer linterligne de la premiere
métatarso-phalangienne, notamment en cas
d’arthrose ;

la rétractation latérale des tissus mous doit
étre corrigée par arthrolyse. Sa correction
insuffisante limite la correction et induit un
risque de récidive précoce de la déformation ;
inversement, si elle est excessive, elle peut
causer un hallux varus ;

I’orientation de la surface articulaire de la téte
métatarsienne par rapport a ’axe diaphysaire
de M1 est définie parla mesure du DMAA (distal

I’excesdelongueur du 1°rorteil doit étre corrigé
par une ostéotomie accourcissante de P1. Le
valgus interphalangien est corrigé par une
varisation dans I’ostéotomie de P1 (ostéotomie
d’Akin). Lostéotomie peut étre fixée par une
agrafe, une vis ou un fil métallique ;

les métatarsalgies des rayons latéraux
associées a I’hallux valgus sont liées a des
hyperappuis secondaires a une déficience
du premier rayon, un exces de longueur ou
un avant-pied rond. La pathologie la plus
fréquente est celle du deuxiéme rayon liée a une
souffrance de la plaque plantaire, mais il peut
également s’agir d’une ostéochondrose des tétes
métatarsiennes ou maladie de Freiberg, a des
fractures de contrainte métatarsiennes ou a un
névrome de Morton siégeant préférentiellement
dans le 3¢ espace intercapitométatarsien. Les
ostéotomies métatarsiennes des rayons latéraux
permettent en fonction de leurs techniques et
de leurs localisations, distale ou proximale, de
relever la téte métatarsienne et/ou d’accourcir
le rayon afin de supprimer I’hyperappui.

metatarsal articular angle). Cet angle peut étre
pris en compte et corrigé dans l’ostéotomie
métatarsienne par une réorientation de la téte

Ainsi, la correction de I’hallux valgus lui-
méme comporte quatre temps opératoires dif-
férents [3] :

métatarsienne. Il semble que la mesure du
TASA (Tangential Angle to the Second Axis)
[2] puisse étre plus intéressante que celle du
DMAA dans la planification préopératoire
pour retrouver une parfaite congruence et
un alignement articulaire du gros orteil. Le
TASA correspond a l’angle entre la surface
articulaire de la téte du 1" métatarsien et ’axe
de la diaphyse du 2¢ métatarsien ;

la présence d’'une arthrose de la premiére
métatarso-phalangienne doit étre prise en
compte. Si elle est peu douloureuse avec
une mobilité conservée dans !interligne,
elle peut étre traitée par l’accourcissement
du 1°° métatarsien. Si l'interligne est tres
douloureux avec une mobilité réduite,
I’arthrodese est alors indiquée ;
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la libération latérale du complexe métatarso-
sésamoido-phalangien : il s’agit de libérer les
sésamoides de la téte du premier métatarsien,
permettant a cette derniére de se placer au-
dessus des sésamoides lors de l'ostéotomie
de M1 ;

lostéotomie de M1 : différentes techniques
peuvent étre utilisées selon lesindications et les
écoles. Costéotomie de scarf (fig. 1) est souvent
utilisée en France. Il s’agit d’'une ostéotomie
en Z a double chevron séparant un fragment
dorsal et proximal et un fragment plantaire et
distal qui comporte la téte métatarsienne. Cette
ostéotomie permet de déplacer le fragment
plantaire en translation latérale. Elle permet
également, si nécessaire, I’abaissement de
la téte, I'accourcissement du 1°° métatarsien
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Fig. 1 : Lostéotomie de scarf correspond a une ostéo-
tomie en Z a double chevron séparant un fragment
dorsal et proximal et un fragment plantaire et dis-
tal qui comporte la téte métatarsienne. Le fragment
plantaire est déplacé en translation latérale. Cette
ostéotomie permet également un abaissement de la
téte, un accourcissement de M1 ainsi que la correc-
tion de I'obliquité du cartilage de la téte de M1.

ainsi que la correction de I’obliquité du
cartilage de la téte du 1" métatarsien (DMAA).
La grande surface de contact est un facteur
important de stabilité. Les deux fragments
sont fixés par une vis distale ou deux vis,
distale et proximale. Lostéotomie en chevron
distal (fig. 2), technique de référence outre-
Atlantique, permet les mémes corrections,
mais est techniquement plus délicate a réaliser
et a fixer. Lostéotomie basi-métatarsienne est
plus rarement utilisée en France ;

la rétention capsulaire médiale intéressant
entre autres le tendon abducteur de I’hallux ;

Fig. 2 : Lostéotomie en chevron distal comporte une
ostéotomie distale permettant une translation laté-
rale et une valgisation de la téte.

- Postéotomie phalangienne proximale de
I’hallux d’Akin (fig. 3) : varisation pour corriger
I'hallux valgus, dérotation pour corriger un
trouble de rotation et accourcissement de la
phalange quand l’orteil est trop long.

Fig. 3 : Lostéotomie de P1 de Akin comporte suivant
la déformation une varisation, un accourcissement
et une dérotation de la phalange.



La chirurgie du premier rayon peut étre as-
sociée a des ostéotomies des métatarsiens la-
téraux [4] réalisées principalement selon trois
techniques :

» ostéotomie de Weil (fig. 4) correspond a
une ostéotomie oblique distale métatarsienne
permettant une décompression longitudinale.
Elle est réalisée en cas d’exces de longueur
ou de luxation métatarso-phalangienne par
rupture de la plaque plantaire. Elle est synthé-
sée par une vis. Ses complications peuvent étre
trés rarement un retard de consolidation ou
une pseudarthrose, une nécrose épiphysaire

Fig. 4 : Lostéotomie de Weil correspond a une ostéotomie
oblique distale des métatarsiens latéraux permettant une
décompression longitudinale avec accourcissement. Elle est
réalisée en cas d’exces de longueur ou de luxation métatar-
so-phalangienne par rupture de la plaque plantaire. Elle est
synthésée par une vis.
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secondaire, plus fréquemment uneraideurdela
métatarso-phalangienne, un accourcissement
dysharmonieux, un cal vicieux, le débord
plantaire de la vis d’ostéosynthese et des
métatarsalgies de transfert sur les rayons non
Opérés ;
- les ostéotomies proximales, technique
ancienne qui pour certaines écoles reste la
référence. Elles ont un grand pouvoir de
reléevement, mais peuvent étre a 'origine de
cal vicieux responsables de métatarsalgies de
transfert de M1 et M5 difficiles & corriger. A
l'origine, elles n’étaient pas fixées ;
les ostéotomies métatarsiennes distales mini-
invasives percutanées (DMMO) [5] décrites
récemment et en voie d’évaluation consistent
en un accourcissement et un relévement des
tétes métatarsiennes par ostéotomie extra-
articulaire sans ostéosynthese. Les tétes vont
se placer en position optimale en fonction
de l'appui postopératoire, responsable du
recul et de l'ascension harmonieuse. Les
complications peuvent étre les pseudarthroses,
car il n’y a pas de fixation, mais elles sont en
fait rares. Les retards de consolidation sont
plus fréquents, certaines ostéotomies pouvant
mettre jusqu’'a dix-huit mois pour fusionner
radiologiquement. La consolidation se fait le
plus souvent en cal vicieux avec déplacement
latéral, sans conséquence, ou plus rarement
en bascule plantaire ou dorsale pouvant étre a
l'origine de métatarsalgies de transfert.

En cas d’orteils en griffe, le geste chirurgical
peut comporter soit une chirurgie tendineuse de
transfert ou de ténotomie, soit une chirurgie ar-
ticulaire avec une arthroplastie par résection de
la téte ou une arthrodese par embrochage apres
avivement des deux surfaces articulaires ou par
implant intramédullaire.



MOYENS D’IMAGERIE
Clichés simples

Ils sont la base du bilan d’imagerie en pré- et
postopératoire.

Un cliché de face en postopératoire immédiat
réalisé au bloc permet de s’assurer de la bonne
position du matériel d’ostéosynthese, de la bonne
réduction des déformations osseuses et de 1’ab-
sence de complication iatrogene, notamment une
fracture (fig. 5).

Le cliché de face en charge est ensuite né-
cessaire et le plus souvent suffisant dans le suivi
postopératoire : réduction des déformations os-
seuses, absence de complication liée au matériel,
bonne consolidation des ostéotomies avec et sans
ostéosynthese.

Le rythme de la surveillance clinique et radio-
graphique est variable selon les équipes.

Le cliché de profil du pied en charge peut étre
indiqué dans certaines situations : étude de la po-
sition sagittale des métatarsiens apres ostéotomies
(recherche d’'un metatarsus elevatus par exemple)
et des luxations métatarso-phalangiennes, po-
sition des interphalangiennes proximales apres
traitement des griffes d’orteil (fig. 6), recherche
de complications : retard de consolidation, dé-
bord notamment dorsal ou plantaire de vis et de
plaques.

D’autres incidences peuvent étre réalisées a la
demande : incidence de Giintz pour étudier ’appui
antérieur, sésamoidien et métatarsien ; incidence
tangentielle de Walter-Miller pour I’étude des in-
terlignes métatarsosésamoidiens, pied déroulé en
cas de doute sur la consolidation des ostéotomies
meétatarsiennes ou sur la bonne position du maté-
riel d’ostéosynthese.
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Fig. 5 : Cliché simple de face montrant un aspect post-
opératoire normal avec une ostéotomie de scarf de M1
(1), une ostéotomie de Akin de P1 (2), une arthrodése
de I'IP du deuxieme rayon pour griffe d’orteil (3), des
DMMO des 2¢, 3¢ et 4° métatarsiens (4).

Scanner

Le scanner peut étre indiqué en complément des
clichés simples pour le bilan des retards de conso-
lidation des ostéotomies (fig. 7), le bilan des cals
vicieux, pour rechercher ou confirmer un conflit
lié au matériel (fig. 8), une résorption osseuse
autour de ce dernier, pour authentifier une su-
bluxation des interlignes métatarso-phalangiens,
une arthropathie dégénérative ou une fracture de
contrainte.



Fig. 6 : Clichés simple de face. Cliché préopératoire : metatarsus varus, hallux valgus, métatarsiens latéraux longs et griffes d’or-
teils. Cliché postopératoire immédiat et cliché a 3 mois : ostéotomie scarf de M1 (1), ostéotomie de Akin (2), arthrodese de I'IP
du deuxiéme rayon (3), DMMO des 2¢, 3¢ et 4¢ rayons. Consolidation des ostéotomies a 3 mois.

Fig. 7 : Clichés simples et
scanner. Ostéotomies de
scarf (1) et de Akin (2) du
1°r rayon a 9 mois. Douleurs
persistantes du 1¢ rayon. Le
bilan radiographique mon-
tre une déformation en va-
rus et un accourcissement
du premier rayon. La re-
construction sagittale scan-
ner centrée sur le premier
rayon montre qu’il existe en
fait une pseudarthrose dans
I'ostéotomie de scarf.
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Fig. 8 : Cliché simple et recons-
tructions scanner axiale et sa-
gittale centrés sur le deuxiéme
rayon. Métatarsalgies récidivan-
tes sur le deuxiéme rayon. Os-
téotomies de scarf (1) et de Akin
(2) solides. Ostéotomie de Weil
du 2¢ métatarsien avec vis d’os-
téosynthese (3) présentant un
débord plantaire sur le scanner.

Il comporte des reconstructions dans les trois
plans, définis par référence au plan des méta-
tarsiens. Les reconstructions sagittales réalisées
dans I’axe de chaque rayon sont souvent les plus
informatives et toujours nécessaires. Cet axe mé-
tatarsien est déterminé a partir du plan horizontal
ou a partir de reconstructions 3D [6].

Létude des parties molles est limitée, mais
toujours nécessaire afin de rechercher des si-
gnes de bursite, de collection ou une pathologie
tendineuse.

Les reconstructions 3D permettent I’analyse des
déformations complexes, résiduelles ou récidi-
vantes, des hypercorrections (fig. 9), des rapports
entre le matériel d’ostéosynthese et les structures
tendineuses.
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Echographie

Elle est le complément parfait des clichés simples
et du scanner pour analyser les parties molles.

Dans le cadre des métatarsalgies secondaires
apres chirurgie du premier rayon, elle permet le
diagnostic des 1ésions de la plaque plantaire, des
bursopathies sous-capitales et intermétatarsien-
nes, et des névromes de Morton.

En cas de pathologie de la plaque plantaire dans
le cadre d’un syndrome du deuxieéme rayon, I’écho-
graphie montre, selon I’évolution de la maladie,
une arthrosynovite avec épanchement dorsal et hy-
perhémie au Doppler, un amincissement puis une
rupture de la plaque, une laxité lors des manceu-
vres dynamiques de tiroir antéro-postérieur et de



flexion-extension de la métatarsophalangienne
[7]. Léchographie permet de controéler la cicatrisa-
tion de la plaque apres ostéotomie des rayons laté-
raux (plaque épaisse et souvent hétérogene), dis-
parition de la laxité constatée en préopératoire [8]
(fig. 10). Elle fait le bilan des 1ésions tendineuses

Fig. 9 : Scanner avec reconstructions
3D surfaciques réalisés dans le cadre
d’'une déformation complexe récidi-
vante apres ostéotomie de scarf et
DMMO. Récidive de I'hallux valgus,
subluxations dorsales des métatarso-
phalangiens latéraux par lésions des
plaques plantaires, griffes d’orteils.

iatrogénes, par exemple une rupture du tendon
long fléchisseur de I’hallux. Elle authentifie le dé-
bord extraosseux d’une vis (fig. 11) ou la luxation
d’une prothese en silicone (fig. 12) et montre le
retentissement de ces anomalies sur les parties
molles : bursopathies, tendinopathies, névrome.

Fig. 10 : Echographie de la plaque plantaire du deuxiéme rayon, coupes sagittales. En préopératoire, rupture compleéte de la pla-
que plantaire (fleche blanche) et subluxation dorsale de P1 (étoile). Contrdle 9 mois aprés DMMO : cicatrisation de la plaque qui
apparait hypertrophiée et hétérogeéne, disparition de la subluxation dorsale de P1 lors des manceuvres dynamiques (étoile).
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Fig. 11 : Clichés
simples et écho-
graphie. Ostéoto-
mies de scarf et
Akin, DMMO des
4 rayons latéraux.
Les clichés sim-
ples montrent a
3 mois un banal
retard de consoli-
dation sur M5 puis
une consolidation
de M5 a 15 mois.
Apparition d’une
douleur et d’une
tuméfaction dor-
sale sur le col de
M1. Léchographie
montre une saillie
extra-osseuse dor-
sale de la vis dis-
tale et une bursite
en regard.

Fig. 12 : Cliché simples,
échographie et scanner.
Ostéotomies en chevron
distale de M1 (1), d’Akin
de P1 (2), arthroplastie
en silicone de la MTP2,
résection des tétes de
M3 et M4 (4), arthrodése
de linterphalangienne
proximale du deuxiéme
rayon (5). Apparition
d’une tuméfaction dou-
loureuse plantaire sousle
deuxiéme rayon. Lécho-
graphie, coupe sagittale
plantaire montre une
structure hypoéchogene
en regard de la 2¢ méta-
tarso-phalangienne. Le
scanner, reconstruction
sagittale sur le deuxiéme
rayon et 3D surfacique
montre qu’il s’agit d’'une
luxation de I’arthroplas-
tie en silicone dont I’ex-
trémité distale s’est dé-
placée en plantaire.
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IRM Parmi ces techniques anciennes, les plus fré-
quentes sont :

Ses indications sont rares : pied septique apreés « Popération de Keller qui consistait en une
chirurgie avec le bilan des abceés des parties mol- résection articulaire de la base de P1 et des
les, des ostéites et ostéo-arthrites ; bilan des com- gestes sur les tissus mous. Lévolution est
plications tendineuses : ruptures du long fléchis- arthrogéne avec une désaxation de la MP et
seur de I’hallux, évaluation précise de la rétraction un recul proximal des sésamoides ;
tendineuse [6], anomalies des parties molles en + Popération de Mac Bride qui consistait en une
cas d’insuffisance de I’échographie. réduction de 'angle M1-M2 par transfert de

I’adducteur oblique et transverse a travers la
téte de M1 et réinséré sur le bord médial de
IMAGERIE EN FONCTION DE LA la téte de M1. Le bilan radiographique peut
TECHNIQUE CHIRURGICALE montrer le tunnel osseux. Les complications
peuventétrelarécidivedel’halluxvalgusouune

Techniques anciennes obsolétes bascule en varus en cas d’hypercorrection ;
- Popération de Petersen qui comportait une

Il n’y a pas d’ostéotomie ; seuls des gestes sur arthrolyse latérale de la MP du gros orteil avec
les parties molles et des résections osseuses ont sésamoidectomie latérale. La complication
été réalisés. Il n’y a pas d’ostéosynthése ou sim- principale est I'hallux varus iatrogene par
plement des alignements par broche. Il peut exis- exces d’arthrolyse (fig. 13) ;
ter des arthroplasties et des arthrolyses, voire une - la bossectomie simple ou associée a une autre
amputation partielle d’articulation. chirurgie (fig. 14 et 15) ;

Fig. 13 : Antécédent an-
cien de chirurgie pour
hallux valgus, technique
de Petersen (arthrolyse la-
térale, résection du sésa-
moide latéral). Déforma-
tion secondaire majeure
en hallux varus.
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Fig. 14 : Antécédent ancien de
chirurgie pour hallux valgus, simple
bossectomie (fleche blanche). Meta-

tarsus varus de 16° et hallux valgus. (fleche noire).

« pour les métatarsiens latéraux, on peut
citer la technique de I’enclavement des
tétes métatarsiennes de Reygnault avec
accourcissement et enclavement de la téte
métatarsiennedansladiaphyse,lesostéotomies
diaphysaires ou basi-métatarsiennes fixées ou
non fixées (Helal, chevron de la base).

Pour les griffes d’orteil, le geste chirurgical
pouvait correspondre a une arthroplastie ou une
arthrodeése sans fixation ou par brochage.

Les grandes complications de ces techniques ob-
soletes authentifiées sur les clichés simples sont
les corrections insuffisantes et non programma-
bles, les récidives des déformations, les 1ésions
arthrogeénes et les hypercorrections.
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Fig. 15 : Antécédent ancien de chirurgie pour hallux valgus bilatéral, bossectomie (1) et
ostéotomies d’Akin (2). Récidive de la déformation a gauche, évolution arthrosique des
1er métatarsophalangiens (fleches blanches) et ostéonécrose de la téte de M2 gauche

La chirurgie moderne validée

Cette chirurgie est reconnue et son imagerie est
d’interprétation classique.

Elle comporte des ostéotomies de réduction des
déformations programmeées en pré-opératoire et
contrblables en per- et postopératoire, compré-
hensibles sur le bilan radiographique (fig. 16).

Les ostéosyntheses sont classiques par des vis
en compression, des agrafes, des plaques. Les
contrdles radiologiques sont d’interprétation fa-
cile et logique, et sont reproductibles. Exemples
pour I’hallux valgus : 'ostéotomie de M1, en che-
vron, le scarf, I’'ostéotomie de la base, ’arthrodése
C1-M1 (Lapidus) ou arthrodése M1-P1 en cas de



Fig. 16 : Clichés sim-
ples face et profil en
charge. Aspect post-
opératoire normal
avec des ostéotomies
en chevron distale et
d’Akin du premier
rayon (1 et 2), arthro-
dese par IPPON de
'IPP du deuxieme
rayon (3), DMMO des
rayons latéraux. Le
cliché de profil montre
un appui normal de
M1 (fleche blanche)
et la réduction de la
griffe de R2.

déformation majeure ou de récidive.
Ostéotomie de P1 complémentaire
(Akin). Ostéotomies accourcissantes
de Weil pour les métatarsiens latéraux
avec vis d’ostéosynthése, dont I’effica-
cité et les complications sont bien vi-
sualisées sur les clichés simples.

Les complications spécifiques de
cette chirurgie classique sont essentiel-
lement dues a un probléme technique
et authentifiées par I'imagerie :

» déplacement précoce de l'ostéo-
synthese lié a un défaut technique,
un choc ou un appui excessif
(fig. 17) ;
retardsde consolidation:ilspeuvent
persister jusqu’a un an voire plus,
I’évolution naturelle restant le
plus souvent favorable (fig. 18). Le

terme de pseudarthrose doit donc

A e 2 ... Fig. 17 : Clichés simples en postopératoire immédiat et a 1 mois apres ostéoto-
etre ‘Utlhse avec prt%dence apreS  hies en chevron proximal, d’Akin et DMMO des rayons latéraux. Débricolage
6 mois et avant 18 mois. Le scanner précoce de M1 (fleche blanche). Déplacements latéraux peu conventionnels des

en cas de doute peut étre utile pour rayons latéraux sans valeur pathologique.
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Fig. 18 : Clichés simples. Suivi d’ostéotomies en chevron distal (1), d’Akin (2), DMMO des rayons latéraux (4) et arthrodese de
I'IPP de R2 (3). Consolidation tardive mais asymptomatique de la DMMO du deuxiéme rayon, acquise a 12 mois (fléeche noire).
Consolidation a 6 mois des autres rayons latéraux.

juger des déplacements, de 'importance des
diastasis dans les traits d’ostéotomie, de la
position des vis d’ostéosyntheése ;

les fractures sur ostéotomies de M1 : fractures
de contrainte du fait d’un trait d’ostéotomie
incorrect ou de la position trop latérale d’'une
vis proximale pouvant conduire a un retard
de consolidation, un accourcissement et une
élévation de M1 a lorigine d’'un report des
contraintes sur les autres rayons ;
hypocorrections et récidives : liées a un défaut
technique, insuffisance de libération latérale
de la métatarso-phalangienne, insuffisance de
déplacement latéral dans 'ostéotomie de M1,
de varisation dans ’ostéotomie phalangienne
(fig. 19 et 20) ;

hypercorrections par exceés de libération
latérale ou par exces de déplacement latéral
dansl’ostéotomie de M1, par exces de varisation
de P1 dans l'ostéotomie (fig. 21 et 22) ;
position incorrecte de la téte de Ml
exceés d’abaissement de la téte de M1 avec
hyperpression plantaire ou inversement,
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défaut d’abaissement de la téte de M1 avec
hyperappui sur M2 et métatarsalgies.
incongruence persistante ou iatrogéne de la
premiere métatarso-phalangienne par défaut
d’orientation de la surface chondrale de la téte
de M1 (DMAA et TASA) ;

nécrosedelatétede M1: complicationrare favo-
risée par I’arthrose de la premiére métatarso-
phalangienne ou en cas d’ostéotomie itérative
de MI. Il existe sur le bilan radiographique
une déminéralisation puis un effondrement de
la téte de M1. Si elle est symptomatique, elle
conduit le plus souvent a I'arthrodése de la
premiére métatarso-phalangienne ;

raideur métatarso-phalangienne, complication
fréquente qui peut étre liée a une algodystro-
phie, rare, un accourcissement excessif de M1,
un exces d’abaissement de M1 ou une arthrose
pré-existante ou iatrogeéne ;

conflit entre le matériel d’ostéosynthése, vis,
agrafe et les parties molles ou une structure
osseuse : tendons, bourse, nerfs, surfaces
articulaires, sésamoides...



Fig. 20 : Cliché simple, récidive d’hallux val-
gus apres ostéotomies de scarf (1) et d’Akin
(2). Débricolage de la vis proximale (fleche

Fig. 19 : Clichés simples. Récidive d’hallux valgus apreés ostéotomies de scarf  blanche).

(1) et d’Akin (2). Le deuxiéme rayon est long (étoile) et il existe sur le cliché

de profil un défaut d’appui sur le premier rayon (téte de fleche blanche), une

griffe d’orteil sur le deuxiéme rayon (fleche blanche). Reprise chirurgicale avec

ostéotomie en chevron distal (3), arthrodése de I'interphalangienne proximale

du deuxieme rayon (4) et DMMO des rayons latéraux.

Fig. 21 : Clichés simples a 1 mois et a 16 mois
apreés ostéotomies de scarf et Akin (1 et 2) :
exces de varisation initiale dans P1 puis défor-
mation secondaire en hallux varus.
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- ostéotomies soit fonctionnelles, soit ana-
tomiques ;

« réductions osseuses importantes ;

- souvent sans ostéosyntheses ;

- les déplacements osseux peuvent étre
inquiétants et non conventionnels ;

- la consolidation osseuse est souvent atypique
avec des cals trés hypertrophiques immeédiats,
desretardsdeconsolidationjusqu’a18mois,des
cals vicieux, conséquences des déplacements
initiaux souhaités et programmés ;

- la chirurgie est souvent mixte avec une
chirurgie classique sur le premier rayon et
des ostéotomies mini-invasives sur les rayons
latéraux.

Les complications spécifiques : les images de

consolidations atypiques :

- images de cals vicieux pathologiques en
baionnettes, en accourcissement excessif,
épiphyses en bascules, en elevatus ;

- calshypertrophiques; gros cals, car ostéotomies
réalisées par voie mini-invasive sans lavage

Fig. 22 : Cliché simple, antécédent d’ostéotomies du foyer ;

de scarf (1) et d’Akin (2), douleurs du premier . . . . .
rayon. Evolution arthrogene du premier métatar- retards de consolidation, typiques, mais rares,

so-phalangien probablement favorisée par I’hy- cals fibreux au début radiotransparents, cals
per-correction en hallux varus dans P1. osseux tardifs & 12 ou 18 mois le plus souvent
asymptomatiques : problémes techniques

(fraisage a trop haute vitesse avec nécrose
osseuse) ou phénomenes particuliers ?

Nouvelles techniques : la chirurgie CE QU’IL FAUT RETENIR :
mini-invasive (mode ou nouvelle
voie ?) en évaluation, mais déja - Le traitement chirurgical de I’hallux valgus
régulierement utilisée comporte des ostéotomies du métatarsien et
de la premiere phalange du 1* rayon, souvent
Limagerie est souvent d’interprétation difficile. des ostéotomies accourcissantes des rayons
La chirurgie consiste en mini-abords avec utilisa- latéraux et le traitement des griffes d’orteil ;
tion de matériel spécifique, sous contrdle par am- - Les clichés simples en charge, toujours
plificateur de brillance. Elle exploite les capacités réalisés, sont le plus souvent suffisants dans le
spontanées de consolidation osseuse et les effets suivi postopératoire ;
de ’appui pour une correction dynamique des dé- - Le scanner peut étre indiqué en complément
formations statiques du pied : des clichés simples en cas de complication

189



osseuse retards de consolidation, cal
vicieux a grand déplacement, conflits liés au
matériel d’ostéosynthese. Des reconstructions
sagittales dans I'axe de chaque rayon sont
indispensables ;

Léchographie en complément des clichés
simples et du scanner permet d’explorer les
parties molles : lésions des plaques plantaires,
névromes, bursopathies, conflit entre le matériel
d’ostéosynthese et les parties molles ;

« Les résultats de I'imagerie et les complications
dépendent de la technique chirurgicale utilisée
qui doit étre reconnue par le radiologue ;

« Lesretardsdeconsolidationetlesdéplacements
non conventionnels apres ostéotomie mini-
invasive des rayons latéraux sont fréquents et
souvent asymptomatiques.
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Lhallux rigidus, flexus ou limitus, sont les ter-
mes classiques pour désigner I’arthrose métatar-
so-sémoido-phalangienne du premier rayon. As-
sociant une douleur et une raideur de l'articula-
tion, elle géne le passage du pas et le chaussage.
Les premieres descriptions médicales remontent
aux articles de Davis-Colley en 1887 [1].

Lorigine de cette 1ésion articulaire dégénérative
reste discutée. Pour certains, elle serait idiopathi-
que, pour d’autres au contraire elle serait liée a des
agressions microtraumatiques dans un contexte
anatomique défavorable. De nombreux facteurs
prédisposant sont régulierement évoqués [2] :

une surcharge mécanique de la téte de M1
par exces de longueur du métatarsien ou de la
premiere phalange de 'hallux ;

des traumatismes ou microtraumatismes
répétés ;

une ostéochondritedelatétede M1, notamment
chez le sujet jeune ;

Ostéophytose dorsale
de la MTP responsable d’'un
conflit au chaussage.
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LCHALLUX RIGIDUS

B. BORDET, J.Y. COILLARD

I'hallux flexus ou metatarsus elevatus, bien
qu’il soit difficile de savoir si cette disposition
anatomique est la cause ou la conséquence de
I’hallux rigidus [3, 4].

La douleur est le principal signe fonctionnel.
Elle siége en barre au-dessus de l'interligne arti-
culaire, mais peut irradier vers P1 ou vers la base
de M1 ou encore a la partie plantaire de I’articula-
tion, témoin d’une 1ésion métatarso-sésamoidien-
ne associée.

Il s’agit d’'une douleur parfaitement mécanique
déclenchée par la marche ou la manipulation de
I’hallux en flexion dorsale ou plus rarement plan-
taire. Larticulation apparait au début augmentée
de volume, puis déformée par des ostéophytes
dorsaux responsables de conflits avec la chaus-
sure. Laxe du premier rayon reste cependant tou-
jours aligné (fig. 1).



Lexamen clinique met en évidence une raideur
douloureuse, surtout dans les mouvements forcés.
La déformation peut évoluer vers un flessum de
Particulation métatarso-phalangienne (MTP) et
un recurvatum secondaire de l’articulation inter-
phalangienne de I’hallux (fig. 2).

Fig. 2 : Flessum de la MTP et récurvatum de I'IP.

IMAGERIE
Les clichés simples en charge

Le bilan radiographique standard en charge de
face et de profil donne évidemment le diagnostic.
Plusieurs classifications permettent de grader I’at-
teinte dont le stade ultime est I’ankylose.

La classification radiographique la plus sou-
vent citée est celle de Regnault en trois degrés de
gravité [5] :

STADE 1 : ARTHROSE DEBUTANTE

1l existe une condensation sous-chondrale, mais
il n’y a peu ou pas de déformation de la téte mé-
tatarsienne, peu ou pas de pincement articulaire,
ni d’ostéophytose. Cliniquement, la douleur pré-
domine et les amplitudes articulaires peuvent étre
respectées.

STADE II : ARTHROSE CONSTITUEE

Le pincement articulaire est net, les formations
ostéophytiques déforment le contour de la téte
métatarsienne avec un aspect classique en téte
d’escargot sur 'incidence de face. Les signes sont
classiques et constants avec une ostéophytose qui
prédomine sur le versant dorsal de I'interligne. La
progression arthrosique s’accompagne d’un fles-
sum de la MTP bien visible sur le profil.

STADE III : ARTHROSE SERREE

1l existe, a ce stade, un important élargissement
ostéophytique de I’articulation dans les deux plans
avec une quasi-disparition de l'interligne pouvant
atteindre une ankylose au stade ultime (fig. 3 et 4).

Fig. 3 : Clichés de face en charge de la MTP de I’hallux montrant les trois stades évolutifs de ’arthropathie dégénérative.
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Lhallux rigidus

Fig. 4 : Profil en charge.

Facteurs anatomiques prédisposant que normalement. La téte de M1 est plus apla-
tie, limitant mécaniquement la dorsiflexion et
Au stade débutant, la sémiologie radiographi- 'adduction.
que est pauvre et il faut s’attacher a rechercher
des facteurs anatomiques prédisposant et gar- Cette dysplasie épiphysaire peut résulter d’un
der a I’esprit la notion de bilatéralité qui est fré- traumatisme ou d’une ostéochondrite qu’il faudra
quente [4]. rechercher a I'interrogatoire [7, 8].

Incidence de face

Le pied est Egyptien
avec une premiere colon-
ne anormalement longue.
Les phalanges du premier
rayon sont plus larges et
plus longues avec un as-
pect de trop gros orteil,
le “big toe” des Anglo-
Saxons [6] (fig. 5). Tout
est souvent trop long : les
phalanges, mais égale-
ment le métatarsien.

Les surfaces articulai-
res de I'articulation méta-
tarso-phalangienne sont
modifiées avec une arti-

culation plus congruente Iig. 5 : Pieds grecs. M1 est long, les phalanges de I’hallux sont grosses.

A droite, I’arthrose est a un stade débutant mais la téte est dysplasique, large et aplatie.
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Les sésamoides sont également plus gros, mais Incidence de profil
la présence d’un sésamoide médial bipartite n’est
pas un facteur prédisposant. La notion de metartarsus elevatus décrite pour
la premiére fois par Lambrinudi [11] fait dé-
Leur positionnement dans I'axe sagittal, parfois bat depuis de nombreuses années, mais semble
plus proximal (longueur : base de M1/sésamoides) aujourd’hui statistiquement reconnue comme un
ne semble également pas constituer un facteur pa- facteur favorisant [2]. Il faut rechercher une hori-
thogene [9]. zontalisation du premier rayon avec un angle su-
périeur a 7 degrés par rapport au deuxieéme méta-
Par opposition a I'hallux valgus, il n’y a pas ou tarsien. Cette élévation augmente mécaniquement
peu de metatarsus varus et 'articulation cunéo- les contraintes supportées par la MTP,

métatarsienne reste frontale [2, 10] (fig. 6).

Fig. 6 : Par opposition a I’hallux valgus, il n’y a pas de metatarsus varus. Sur les clichés de face en charge, l'interligne cunéo-
métatarsien reste orienté dans le plan frontal. A droite, évolution atypique vers une macrogéode d’hyperpression sous chondrale
analysée au scanner.
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Lhallux rigidus

Cette anomalie de la statique peut également Une autre imagerie ?
étre un signe évocateur de la maladie. En effet, le
flessum de la MTP fait progressivement basculer Lincidence de Guntz peut montrer le pincement
le métatarsien par insuffisance statique du long fi- des articulations métatatarso-sésamoidiennes. Une
bulaire étiré a son enthése distale sur la face plan- pronation exagérée augmente les contraintes mé-
taire de M1 (fig. 7). La mesure de I'arche médiale caniques du premier rayon, mais une supination
est généralement normale. est parfois présente. Cette supination antalgique

Fig. 7 : Hallux rigidus a degré variable de déformation en metatarsus elevatus. Un angle M1-M2
supérieur a 7 degrés est a considérer comme pathologique.
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peut occasionner des entorses de cheville ou des
fractures de contraintes du cinquieme métatarsien
qui seront révélatrices [12].

Le scanner permet d’étudier avec précision les
signes dégénératifs et peut aider a planifier le trai-
tement chirurgical en cas de traitement non radi-
cal conservateur.

Léchographie visualise les remaniements ostéo-
phytiques a la face dorsale de l'interligne, I’épan-
chement et la synovite.

En cas de doute a un stade débutant, I’arthros-
canner montre les plages de chondrolyse (fig. 8).
LIRM peut également faire le diagnostic en mon-
trant des signes de souffrance intraspongieux
sous-chondraux et une synovite réactionnelle

(fig. 8).

Enfin, 'utilisation de la scopie interventionnelle
avec arthrographie est utile pour contrdéler une in-
jection intra-articulaire. Sous contrOle scopique,
linterligne doit étre abordé par voie dorso-mé-
diale, afin de traverser la capsule entre le long ex-
tenseur de I’hallux et le pédicule vasculo-nerveux
médial (fig. 9 et 10).

LES PRINCIPES THERAPEUTIQUES
Le traitement médical

Le traitement médical est utilisé au début ou en
cas de contre-indication a un traitement chirurgi-
cal. Il n’est que symptomatique sous la forme d’un
traitement standard associant antalgiques et anti-
inflammatoires per-os ou en application locale. 11
est surtout intéressant en cas de poussée doulou-
reuse ou apres un effort soutenu.

Ladaptation du chaussage est tres utile, il faut
conseiller aux patients de porter des chaussures a
bout large pour éviter les conflits avec les ostéophy-
tes dorsaux et surtout a semelles plates et rigides
pour limiter les mouvements de I’articulation 1ésée.

Certains auteurs soulignent ’efficacité des in-
jections de dérivés cortisonés et I'utilisation de la
viscosupplémentation [13, 14].

Le traitement chirurgical
Le traitement chirurgical s’impose en cas de

handicap quotidien résistant au traitement symp-
tomatique ou aux consignes de chaussage.

Fig. 8 : Létude au scanner peut aider a la planification opératoire. La coupe sagittale échographique analyse bien 1’ostéophytose
dorsale capitale de M1. LIRM en coupe coronale T2 FATSAT montre une souffrance sous chondrale du versant métatarsien.
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Fig. 9 : Voie d’abord arthrographique par voie dorso-médiale.

Fig. 10 : Arthrographie et arthroscanner correspondant en coupe sagittale.
La chondrolyse est évoluée avec une érosion de la lame sous-chondrale capitale.
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On peut décrire trois types de traitement chirur-
gical ; les ostéotomies autour de I’hallux, les libé-
rations intra-articulaires et les interventions non
conservatrices.

Les ostéotomies périarticulaires

Un certain nombre d’ostéotomies réalisées
autour de l'articulation de I’hallux ont été décri-
tes. Toutes ont pour but soit de redonner artificiel-
lement de la mobilité, soit de décomprimer 1’arti-
culation, soit de rétablir une anatomie articulaire
plus fonctionnelle.

Les ostéotomies de la premiere phalange de
I’hallux

Les plus communes sont des ostéotomies de rac-
courcissement phalangien. Ces interventions per-
mettent en théorie de diminuer “la pression” articu-
laire en diminuant le bras de levier phalangien et en
réduisant les tensions liées au systeme musculoten-
dineux de I'hallux. Cette ostéotomie est la plupart
du temps réalisée a la partie moyenne de la premie-
re phalange et permet de réséquer une “tranche” de
plusieurs mm d’épaisseur. Lintervention se termine
par une fixation non spécifique [15].

A Tinverse de 'ostéotomie de raccourcissement
simple phalangien, on peut décrire des ostéotomies
d’extension phalangienne. Celles-ci ont pour but
non pas tant d’accourcir la phalange, mais d’aider au
passage du pas en créant artificiellement une flexion
dorsale de I'hallux. Un certain nombre de techni-
ques ont été décrites. Il s’agit pratiquement toujours
d’une ostéotomie de fermeture dorsale [16].

Enfin, on peut combiner les ostéotomies d’ex-
tension et d’accourcissement de la phalange pour
associer les deux effets (fig. 11 et 12).

Les ostéotomies du premier métatarsien

La aussi, les ostéotomies ont pour but de décom-
primer l'articulation en réduisant un exces de lon-
gueur ou de corriger une déformation.

Il a été décrit un certain nombre d’ostéotomies
de fermeture dorsale de M1 pour donner artificiel-
lement une flexion dorsale a l’articulation [17].
D’autres n’ont pour but que d’accourcir I’axe du
premier métatarsien afin de détendre le systéme
musculotendineux. D’autres sont des fermetures
plantaires dans le but de limiter un metatarsus ele-
vatus [18]. La encore, les différents types d’ostéo-
tomies peuvent étre associés (fig. 13).

Fig. 11 : Ostéotomies phalangiennes. A gauche, ostéotomie d’extension phalangienne couplée a un émondage.
A droite, ostéotomie de raccourcissement phalangien.
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Fig. 12 : Ostéotomie de raccourcissement phalangien. Cliché préopératoire, postopératoire et suivi a 6 mois.

Fig. 13 : Ostéotomies métatarsiennes. Deux
exemples de tranches de section (traits noirs)
plantaire ou dorsale.

Les résections osseuses périarticulaires car responsable de conflits a I'origine de bur-

sites douloureuses, voire de plaies cutanées.

Dans certains cas, les patients se plaignent Dans ces cas-la, il peut étre proposé des gestes

essentiellement d’un conflit dans la chaussure chirurgicaux se limitant a la résection isolée de

avec les ostéophytes périarticulaires. La marche ces protubérances osseuses dégénératives as-

pieds nus et sur terrain plat est presque indo- sociée a la demande a une synovectomie en cas
lore. En revanche, le chaussage est douloureux, de bursite.
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Lémondage

La technique la plus simple est ’émondage,
C’est-a-dire la résection périarticulaire, essentiel-
lement dorsale, des ostéophytes métatarsiens et
phalangiens. Lablation de ces ostéophytes ne per-
met pas de redonner une mobilité articulaire im-
portante compte tenu de la rétraction des tissus
mous, mais elle supprime les conflits directs avec
la chaussure. Il est reproché a ces interventions de
pouvoir générer des douleurs en redonnant de la
mobilité.

La chéilectomie

A I’émondage peut étre associée la chéilecto-
mie, c’est-a-dire la résection du tiers dorsal de
la téte de M1 (technique de Valenti) siege des 1é-
sions cartilagineuses les plus importantes. Cette
arthroplastie favorise ainsi une flexion dorsale
plus importante sans pour autant créer de douleur.
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Certains reprochent a cette technique d’entamer
le capital osseux régional, pouvant compromettre
un traitement chirurgical plus radical secondaire-
ment. Toutefois, les résultats semblent bons [19]
(fig. 14).

Les techniques chirurgicales radicales

On ne fera qu’évoquer les résections arthroplas-
tiques qui ont perdu la majorité de leurs indica-
tions. Ces amputations articulaires sont a I’origine
de troubles secondaires mécaniques importants a
I'origine de leur abandon.

Les arthrodéses

Larthrodése de I'hallux reste encore le traite-
ment de choix des lésions évoluées [20, 21]. Les
patients retrouvent rapidement un hallux indo-
lore, un trés bon aspect esthétique et anatomique

Fig. 14 : Chéilectomie selon la
technique de Valenti. Clichés
de profil en charge préopéra-
toire et postopératoire.



et enfin un appui pulpaire permettant ainsi une
fonction trés satisfaisante et durable. Larthrodese
de I'hallux limite toutefois le port de talons hauts
(plus de 5 cm) et peut induire dans de rares cas
des arthroses interphalangiennes.

La fusion de l'articulation MTP de I’hallux re-
quiert au préalable une cheville et une IP de I’hal-
lux souples.

La technique chirurgicale est rigoureuse, res-
pectant trois temps fondamentaux ; la préparation
des surfaces articulaires, le positionnement de
I’hallux et la fixation.

Il existe un grand nombre de techniques chirur-
gicales et de modes de fixations.

Lhallux rigidus

La complication principale est la pseudarthrose,
toutefois rare (fig. 15, 16 et 17).

Les protheéses métatarso-phalangiennes

Nous évoquerons les protheses en silicone, dite
de Swanson, qui ont eu un certain succes dans les
années 70 et 80. Malheureusement, les résultats se
sont rapidement dégradés. Ses protheses en silico-
ne soumises a des contraintes importantes sur le
premier rayon se sont dégradées et ont été a 1’ori-
gine de réactions a un corps étranger importantes.
De plus, 'absence de flexion plantaire efficace a
été a l'origine de métatarsalgie latérale nécessi-
tant un complément chirurgical. Elles ont donc été
pratiquement abandonnées.

Fig. 15 : Arthrodeése de la MTP. Controle postopératoire.
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Fig. 16 : Arthrodése de la MTP. Controle a 6 mois face et profil en charge.

Actuellement, un certain nombre de prothéses a
glissement, associant des pieces de re-surfacage mé-
talliques et une piece d’interposition en polyéthyléne
sont en évaluation [22]. Les résultats semblent en-
courageants, mais seule I’épreuve du temps appor-
tera les preuves de leur supériorité (fig. 18).

En conclusion, les indications chirurgicales sont
affaire d’école, mais également de bon sens ; la
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Fig. 17 : Arthrodése de la MTP.
Controle a 1 an et a 2 ans.
Larthrodése est solide mais
évolution d’une arthrose de
I'IP a 2 ans.

chirurgie ne s’adresse qu’a un patient handicapé.
Des arbres décisionnels sont logiquement pro-
posés par certains auteurs [3]. Il faut retenir que
Iintervention conservatrice ne s’adresse qu’a des
articulations encore souples et peu douloureuses
et que I’arthrodese de I’hallux reste encore actuel-
lement la référence dans le traitement chirurgical
de I’hallux rigidus.




Lhallux rigidus

Fig. 18 : Prothese métatarso-phalangienne.
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SYNDROME DU DEUXIEME RAYON

J. BORNE, J.B. PIALAT, J.Y. COILLARD, PA. DELEU, T. LEEMRIJSE

Les métatarsalgies sont des douleurs situées au
niveau de I’avant-pied qui nécessitent une démar-
che diagnostique rigoureuse. La grande majorité
des métatarsalgies sont dues a des désordres sta-
tiques en relation avec ’architecture de I’avant-
pied et son inadéquation avec les structures mol-
les. On peut les classer en fonction de leur étiologie
ou de leur localisation. Les métatarsalgies globales
intéressent ’ensemble des métatarsiens et se ren-
contrent principalement dans le cadre des pieds
creux antérieurs. Les métatarsalgies localisées peu-
vent étre classées selon leur site anatomique [1].
Les métatarsalgies médiales sont principalement
dues a une pathologie du premier rayon, associant
un conflit de la premiere téte métatarsienne et des
callosités en regard de l'interphalangienne.

Les métatarsalgies axiales et médianes sont les
plus fréquentes et rentrent souvent dans le cadre
de troubles statiques dégénératifs, principalement
dans le cadre des lésions de la plaque plantaire,
avec, au premier plan, le syndrome du deuxieme
rayon qui sera décrit dans ce chapitre. Ces patho-
logies sont souvent, mais non exclusivement, en
relation avec une anomalie de longueur des méta-
tarsiens moyens. Le syndrome du deuxiéme rayon
est le fait d’'une atteinte dégénérative de la plaque
plantaire liée a un excés de contrainte mécanique
sur la deuxieme articulation métatarso-phalan-
gienne. Il est favorisé par un deuxieme métatar-
sien constitutionnellement long, mais atteint avec
prédilection la femme d’age moyen présentant un
hallux valgus. En effet, ce dernier s’accompagne
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d’un varus et d’un raccourcissement géométrique
du 1 métatarsien avec un transfert des contrain-
tes mécaniques sur le deuxieme rayon. Ceci sol-
licite de fagcon excessive les éléments de soutien
sous capito-métatarsien capsulo-ligamentaire et
surtout la plaque plantaire (notamment en cas de
deuxiéme métatarsien long). La distension pro-
gressive, puis la rupture de celle-ci, conduit a la
subluxation, puis a la luxation métatarsophalan-
gienne [2]. Cette rupture siége presque toujours
au niveau de ’enthese distale, zone la plus sollici-
tée de la plaque plantaire [3].

Histologiquement, la plaque plantaire est com-
posée de plusieurs contingents. Son corps est
constitué de tissu conjonctif riche en collagéne
de type 1 (analogue a celui du ménisque du ge-
nou) avec sur le versant superficiel une disposi-
tion en septa paralléles, lui conférant un roéle de
surface articulaire pour la téte métatarsienne [4].
Un contingent de cartilage hyalin augmente pro-
gressivement jusqu’a ’os sous-chondral de la base
de P1, réalisant une véritable enthése. Son organi-
sation parallele a la base de P1 et perpendiculaire
au grand axe de la plaque plantaire explique les
modifications d’échostructure et de signal rencon-
trées en échographie [5] et en IRM [6, 7].

Le signe clinique cardinal de la métatarsalgie
statique est la laxité de la plaque plantaire et son
signe pathognomonique dit de “Lachman”. On
retrouve également dans les pathologies axiales
des pathologies douloureuses séquellaires d’une
ostéochondrose comme dans la maladie de Frei-
berg ou des séquelles subaigués secondaires a des



fractures de fatigue. D’autres étiologies sont bien
stir a évoquer, comme les neuropathies avec leur
syndrome canalaire et la pathologie de type Mor-
ton, les origines inflammatoires et les pathologies
des griffes d’orteils. Les métatarsalgies latérales,
principalement en regard du cinquiéme rayon,
seront principalement traitées dans la pathologie
du cinquieme rayon. La métatarsalgie est donc
une douleur de I’avant-pied qui correspond a une
pathologie spécifique et qui peut répondre a un
traitement chirurgical adapté en cas d’échec des
traitements conservateurs.

DEFINITION ET CLASSIFICATION DU
SYNDROME DU DEUXIEME RAYON

La faillite de I'unité de roulement métatarso-
phalangienne est fréquemment rencontrée au ni-
veau du deuxieme rayon d’ou son appellation, en
France, de “syndrome du deuxiéme rayon”, don-
née par Huber-Levernieux en 1978 [2].

Lauteur propose une classification en trois sta-
des progressifs :

1. Phase d’instabilité simple,

2. Phase aigué de subluxation ou de luxation,

3. Luxation fixée du deuxiéme rayon.

Outre-Atlantique et plus tardivement, Thompson
et Hamilton [8] en 1987, puis Coughlin et Myerson
en 1999 [9, 10] proposent une classification inté-
ressante en quatre grades qui est la plus utilisée
aujourd’hui :

1. Absence de laxité dorsale,

2. Base de P1 peut se subluxer,

3. Base de P1 peut se luxer avec réduction

possible,

4. La position de luxation est fixée.

Coughlin apporte également en 1987 une clas-
sification des instabilités dans le plan frontal [11]
(cross over toe) qu’il différencie en quatre stades
également :
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1. Synovite et petite déviation inférieure a 1/3

2. Synovite et déviation modérée a 2/3 dans le
grade 2

3. Supraductus sans luxation (+ de 2/3) dans le
grade 3

4. Supraductus avec luxation dans le grade 4.

RAPPEL ANATOMIQUE

La plaque plantaire sert de berceau d’appui et
de roulement a la téte du métatarsien (fig. 1). Elle
s’insere trés solidement a la base de la premiere
phalange. Son attache proximale se situe en ar-
riere des condyles métatarsiens et est plus ténue.
Latéralement et médialement, le ligament inter-
métatarsien profond (fig. 2) s’attache a ses bords
et contribue a la stabilité de I’articulation. De part
et d’autre, les muscles interosseux s’amarrent
comme des rénes sur les bases phalangiennes et
agissent comme stabilisateurs dynamiques. Les fi-
bres distales de ’aponévrose plantaire renforcent
également la plaque plantaire, ce qui participe au
“windlass mécanisme”. Linsuffisance de ce méca-
nisme associé aux lésions de la plaque plantaire
semble étre le facteur principal de la déstabilisation

Fig. 1 : Schéma de l’articulation métatarso-phalangienne
en coupe longitudinale : la plaque plantaire est représentée
en jaune. Il s’agit d’une structure triangulaire a base distale
s’insérant sur le bord inférieur de la base de P1 (téte de fle-
che noire). Elle soutient la téte métatarsienne et sa face in-
férieure repose sur les deux tendons fléchisseurs (structure
linéaire de topographie plantaire représentée en marron).



métatarsophalangienne et de la progressive ins-
tabilité, puis de la luxation de l’articulation. Les
tendons fléchisseurs forment le plancher de cette
entité et sont directement en contact avec sa face
plantaire.

Fig. 2 : Schéma de l’articulation métatarso-phalangienne en
coupe transversale : la plaque plantaire est représentée en
orange. Elle soutient la téte métatarsienne dont elle recou-
vre le cartilage (représenté en bleu) et sa face inférieure re-
pose sur les deux tendons fléchisseurs (structures arrondies
de topographie plantaire représentées en marron). Latérale-
ment et médialement, le ligament intermétatarsien profond
de grand axe horizontal (représenté en vert) s’attache sur
les marges de la plaque plantaire et unit transversalement
les articulations métatarso-phalangiennes de chaque rayon
pour contribuer a leur stabilité.

EVALUATION CLINIQUE ET
REFLEXIONS THERAPEUTIQUES

Lévaluation clinique est un élément essentiel de
la décision thérapeutique. Lobservation et I’histoi-
re clinique seront complétées principalement par
un examen minutieux des articulations métatarso-
phalangiennes de I’avant-pied.
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Le signe de laxité antéro-postérieure, mieux
connu sous le nom de “signe de Lachman” (par
analogie au signe de Lachman dans les ruptures
du ligament croisé antérieur du genou), est un élé-
ment essentiel de ’évaluation de la souffrance de
la plaque plantaire. Il consiste a saisir I'orteil entre
le pouce et I'index, I’autre main stabilisant ’avant-
pied et principalement la téte métatarsienne, et a
effectuer un mouvement de “ballottement” dorso-
plantaire. Habituellement, il n’existe pas de laxité
anormale. Dans certains cas rares, on trouve ce
signe positif chez des patients asymptomatiques
(hyperlaxité ligamentaire généralisée). Lassocia-
tion de ce signe a une douleur a la palpation et
a la pression de l’articulation signe la contrainte
excessive et la souffrance de cette articulation.

Les techniques actuelles d’imagerie médicale
permettent de mieux appréhender cet élément
clinique et de le mettre en corrélation avec la
symptomatologie douloureuse. La radiographie
standard analyse la position des différents élé-
ments du squelette osseux. Celui-ci est soumis a
des contraintes mécaniques principalement dues
a la pesanteur (loi de Newton). Ces contraintes du
squelette osseux sur les tissus mous restent bien
tolérées tant que I’équation biomécanique pres-
sion-résistance des tissus mous-durée de contrain-
tes mécaniques reste en dessous du seuil de la
rupture des tissus mous.

Il est fondamental de comprendre que I’objectif
thérapeutique est d’agir avant tout sur I’étiologie
de la lésion, c’est-a-dire I’excés de pression.

C’est la compréhension de la biomécanique qui
a permis de progresser dans le développement
thérapeutique. Les exces de pression peuvent étre
objectivés par des analyses baropodométriques.
Le développement des concepts de morphotypes
métatarsiens (Maestro) a principalement permis
de réharmoniser les zones de pression par le biais
des structures osseuses, mais cela reste parfois
insuffisant ou excessif. Actuellement, il existe en



complément des possibilités thérapeutiques que
sont les ostéotomies, un vaste champ d’investiga-
tion thérapeutique qui va se développer grace a
une meilleure compréhension des anomalies des
tissus mous. Il est donc fondamental d’avoir une
nouvelle vision de ces structures molles, afin de
définir des facteurs diagnostiques et pronostiques
permettant d’affiner les indications et les procédu-
res chirurgicales. C’est avant tout la chirurgie de
la plaque plantaire, qui commence a se dévelop-
per et qui doit trouver exactement sa place dans
Iindication thérapeutique. C’est probablement
I’échographie dynamique pré et peut-étre aussi
postopératoire qui peut aider a trouver de nouvel-
les possibilités thérapeutiques.

PLACE DE LCIMAGERIE
Clichés simples

Du fait de sa composition fibrocartilagineuse, la
plaque plantaire est radiotransparente et ne parait
pas visible sur les clichés simples. Ils sont le plus
souvent normaux au stade de début, mais permet-
tent de rechercher d’autres causes “ostéo-articulai-
res” de métatarsalgies (maladie de Freiberg, frac-
ture de contrainte). La présence d’un hallux valgus
sur le cliché de face en charge doit toujours faire
rechercher une atteinte du deuxiéme rayon asso-
ciée qui peut passer au second plan cliniquement.
Avant la rupture, un petit ostéophyte de traction
sur la base de P1 a son bord inférieur peut étre
objectivé ainsi qu'une déviation médiale de P1 se-
condaire a la rupture du ligament collatéral latéral
de la MTP. Lélargissement de I'interligne métatar-
so-phalangien traduit un épanchement témoignant
de la souffrance articulaire (fig. 3). Une téte mé-
tatarsienne un peu basse, un début de verticalisa-
tion de P1 et une ébauche de déformation en griffe
de l'orteil peuvent se voir sur le cliché de profil en
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charge avant la rupture (fig. 4). Apparaisse ensuite
un pseudo-pincement de l'interligne sur le cliché
de face traduisant une subluxation dorsale (fig. 5).
Au stade de rupture, le cliché de profil en charge
montre le degré de subluxation, voire une véritable
luxation dorsale de l’articulation métatarso-pha-
langienne, avec sur le cliché de face un chevau-
chement de la téte métatarsienne par la base de la
phalange luxée (signe de la mouette) (fig. 6).

Fig. 3 : Radiographie de face en charge du pied gauche :
hallux valgus modéré avec début de varus du premier mé-
tatarsien (fleche blanche). Elargissement de l'interligne ar-
ticulaire métatarso-phalangien du deuxiéme rayon (téte de
fleche blanche) par rapport aux rayons latéraux adjacents
traduisant un épanchement de cette articulation.



Syndrome du deuxieme rayon

Fig. 4 : Radiographie de profil en charge du
pied : il existe un hyperappui de la téte du
deuxiéeme métatarsien (téte de fleche blanche)
avec un début de verticalisation de P1 (fleche
blanche) et ébauche de déformation en griffe

de lorteil.

Fig. 5 : Radiographie de face en charge du pied gauche : hal- Fig. 6 : Radiographie de face en charge du pied
lux valgus sévere avec début de varus du premier métatarsien gauche : hallux valgus sévere avec varus du pre-
(tétes de fleches blanches). Pseudo-pincement de I'interligne mier métatarsien (tétes de fleches blanches). Che-
articulaire métatarso-phalangien du deuxiéme rayon (fleches vauchement complet de la téte métatarsienne par
blanches) traduisant une subluxation dorsale. Il existe un la base de la phalange luxée (signe de la mouette)
transfert des contraintes mécaniques sur le troisiéme rayon traduisant une luxation dorsale fixée avec lésions
comme en témoigne la fracture de contrainte du col distal du dégénératives séveres (fleches blanches).

troisiéme métatarsien (fleches blanches courbes).
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Echographie

Dans le plan longitudinal, la plaque plantaire
normale est modérément échogéene, homogene et
présente une échostructure discretement pique-
tée souvent comparée a celle d’'un labrum arti-
culaire (fig. 7). Sa morphologie est triangulaire a
base phalangienne distale. La base est la zone ou
siegent de facon quasi constante les 1ésions dégé-
nératives et les ruptures [3]. C’est aussi la zone
ou des images piéges sont fréquentes du fait de
causes techniques, anatomiques et histologiques
[4, 5]. Une large plage hypoéchogéene distale mal
limitée liée a un effet d’anisotropie peut étre vi-
sualisée ; les manceuvres dynamiques permettent
cependant de s’affranchir de cet artéfact en posi-
tionnant ’orteil de facon a ce que l'insertion dis-
tale soit perpendiculaire au faisceau ultrasonore
(fig. 8, 9). Une fine bande hypoéchogene traver-
sant la plaque plantaire a son insertion distale est
parfois visible, attribuée par la plupart des auteurs
a 'augmentation du nombre de chondrocytes (tis-
su cartilagineux hypoéchogene) a ce niveau [4, 5,

Fig. 7 : Coupe échographique longitudinale de I’articulation
métatarso-phalangienne du deuxiéme rayon par voie plan-
taire (face plantaire en haut de I'image). La plaque plantaire
est modérément échogéne, triangulaire, d’échostructure ho-
mogene piquetée (fleche blanche). Elle soutient la téte mé-
tatarsienne qui est recouverte d’une fine ligne arrondie de
cartilage hypoéchogéne (téte de fleche blanche). La plaque
plantaire repose sur les tendons fléchisseurs sous-jacents
qui ont ’'apparence d’un seul tendon en coupe longitudinale
(fleche noire).
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Fig. 8 et 9 : Coupes échographiques longitudinales par voie
plantaire passant par l’articulation métatarso-phalangienne
du deuxieme rayon. Il existe une zone hypoéchogene distale
de la plaque plantaire mal limitée (téte de fleche blanche fi-
gure 7) résultant d’un effet échographique d’anisotropie (le
tissu exploré n’est pas perpendiculaire au faisceau ultraso-
nore et ne réfléchit pas les ultrasons recus).

La correction de I’artéfact (fleche blanche figure 8) se fait en
modifiant la position de la sonde de facon a ce que I’enthese
distale de la plaque plantaire soit perpendiculaire au fais-
ceau ultrasonore et 'artéfact se déplace sur les structures
qui ne sont plus perpendiculaires, en I'occurrence le tendon
fléchisseur et la plaque plantaire dans sa zone proximale
(2 tétes de fleches blanches figure 9).

12]. 11 est parfois difficile de distinguer cet aspect
normal de 1ésions dégénératives débutantes de lo-
calisation identique.

Il existe un contraste échographique naturel qui
rend aisée la distinction entre la fine ligne arron-
die de cartilage hyalin hypoéchogéne de la téte
métatarsienne et la plaque plantaire échogeéne qui
la recouvre a sa face plantaire. La plaque plantaire
et les tendons fléchisseurs sur lesquels elle repose



sont en revanche le plus souvent indissociables,
ces derniers présentant, comme elle, un caractere
hypoéchogene et une échostructure fibrillaire la-
mellaire dans le plan longitudinal.

Dans le plan axial, la plaque plantaire apparait
de morphologie discoide biconcave ou ovalaire,
“prise en sandwich” entre le cartilage hyalin hy-
poéchogeéne de la téte métatarsienne en haut et les
tendons fléchisseurs discretement hyperéchoge-
nes et piquetés en bas (fig. 10). Elle apparait sou-
vent moins échogéne que dans le plan longitudi-
nal, mais son échogénicité varie suivant I’obliquité
du faisceau ultrasonore du fait d’un effet d’aniso-
tropie analogue a celui constaté pour un tendon. A
la partie centrale, il peut exister une plage hypoé-
chogéne qui, comme dans le plan longitudinal, est
liée a la composition cartilagineuse de I’enthese
et pour laquelle il est également difficile de faire
la part des choses avec une atteinte dégénérative
débutante.

Une sonde échographique de haute fréquence
(13,5 MHz) est utilisée et I’étude de la vascula-
risation en Doppler énergie systématiquement

Fig. 10 : Coupe échographique transversale passant par la
téte métatarsienne du deuxiéme rayon par voie plantaire.
Dans le plan axial la plaque plantaire apparait de morpholo-
gie discoide (petite fleche blanche) un peu moins échogéne
que le tendon fléchisseur sous-jacent (grande fleche blan-
che). On repére aussi, dans ce plan, la fine bande arrondie
de cartilage hypoéchogene recouvrant la téte métatarsienne
(téte de fleche blanche).
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réalisée. Lavant-pied est examiné de facon globale
avant I’examen focalisé sur la zone douloureuse.
Létude est réalisée par voie dorsale, puis par voie
plantaire avec un balayage sagittal et frontal de
toutes les articulations métatarso-phalangiennes
et de tous les espaces inter-métatarsiens. Létude
dynamique de la plaque plantaire se fait en com-
primant la face dorsale des tétes métatarsiennes
et en réalisant des mouvements de flexion dorsale
et flexion plantaire de P1 sur la téte métatarsienne
par mobilisation directe de I’orteil. Nous proposons
une méthode de mesure reproductible d’évalua-
tion de la laxité métatarso-phalangienne en écho-
graphie par voie plantaire (fig. 11a et 11b). Une
instabilité est retenue si la distance verticale sépa-
rant deux lignes horizontales tangentes a ’apex
de la téte métatarsienne pour 'une, et a la base de

Fig. 11a et 11b : Coupes échographiques longitudinales de
I’articulation métatarso-phalangienne du deuxieme rayon par
voie plantaire illustrant une facon reproductible d’évaluer la
laxité métatarso-phalangienne en échographie. Une instabi-
lité est retenue si la distance verticale (double fleche verticale
verte la plus courte) séparant deux lignes horizontales (lignes
horizontales rouges) tangentes a I’apex de la téte métatar-
sienne pour 'une et a la base de P1 pour l'autre fait plus de
la moitié (ligne horizontale pointillée orange) de la hauteur
verticale correspondant a la partie visible de la téte métatar-
sienne (double fleche verticale verte la plus longue).



P1 pour l'autre, fait plus de la moitié de la hauteur
verticale correspondant a la partie visible de la téte
métatarsienne. Cette méthode reste a valider, mais
cette distance seuil retenue comme pathologique
n’est jamais franchie chez des sujets asymptomati-
ques ne présentant aucune anomalie échographi-
que métatarso-phalangienne et de la plaque plan-
taire. Une autre méthode d’évaluation de la laxité
métatarso-phalangienne par voie dorsale peut étre
utilisée en réalisant une manceuvre de “lachman”
lors d’une coupe échographique longitudinale par
voie dorsale (fig. 12a et 12b). Létude de la laxité
se fait par mesure en mm de la distance verticale
séparant deux lignes horizontales tangentes 'une
a l’apex dorsal de la téte métatarsienne, 'autre a
la base dorsale de P1. La valeur seuil pathologique
reste a valider, mais c’est surtout la comparaison
avec les rayons adjacents sains qui doit faire rete-
nir une laxité pathologique.

Les aspects observés sont rapportés selon la
classification que nous avons établi a partir des
travaux de Caughlin et Myerson [9, 10] et adap-
tée a I’échographie [13]. Son intérét ne semble pas
que théorique, puisqu’il permet une transmission
claire et reproductible des aspects lésionnels de
la plaque plantaire entre imageurs et chirurgiens
qui pourront ainsi s’appuyer sur une preuve ana-
tomique lésionnelle pour planifier leur traitement.
Nous affinons le stade I en IA (plaque pathologi-
que, mais sans laxité) et IB (plaque pathologique
avec début d’instabilité métatarso-phalangienne
par distension de la plaque plantaire, mais sans
rupture compléte).

STADE 0 : Aspect échographique normal de la
plaque plantaire (fig. 1, 7, 10) : aucun épanche-
ment métatarso-phalangien ni instabilité.

STADE IA et IB : Souffrance articulaire mé-
tatarso-phalangienne sans rupture de la plaque
plantaire : épanchement articulaire métatarso-
phalangien avec signes d’arthrosynovite réaction-
nelle (fig. 13, 14). La plaque plantaire est continue,
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mais présente des modifications d’échostructure et
un début d’amincissement le plus souvent sur son
versant articulaire (fig. 15, 16) sans distension ni
instabilité articulaire (IA) puis avec distension et
début d’instabilité métatarso-phalangienne sur
les manceuvres dynamiques (IB). Une bursite cel-
lulo-graisseuse sous capito-métatarsienne réac-
tionnelle peut déja étre présente avant la rupture
de la plaque plantaire (fig. 17).

Fig. 12a et 12b : Coupes échographiques longitudinales de
l'articulation métatarso-phalangienne du deuxiéme rayon par
voie dorsale illustrant une autre méthode d’évaluation de la
laxité métatarso-phalangienne en réalisant une manceuvre de
“Lachman” lors d’une coupe échographique longitudinale par
voie dorsale. Létude de la laxité se fait par mesure de la dis-
tance verticale (double fleche verticale verte) séparant deux
lignes horizontales tangentes a I’apex dorsal de la téte méta-
tarsienne pour l'une et a la base dorsale de P1 pour l'autre (li-
gnes horizontales rouges). Larticulation reste bien verrouillée
en 12a alors qu’il existe une laxité métatarso-phalangienne
en 12b. La valeur seuil pathologique reste a valider mais c’est
surtout la comparaison avec les rayons adjacents seins qui
doit faire retenir une laxité pathologique.



Fig. 13 et 14 : Coupes échographiques longitudinales de I’ar-
ticulation métatarso-phalangienne du deuxiéme rayon par
voie dorsale chez une patiente présentant un stade clinique I
(douleur avec hydarthrose) : Mise en évidence d’un épan-
chement hypoéchogeéne du récessus capsulo-synovial dor-
sale (fleche blanche figure 13) avec signe d’arthrosynovite
réactionnelle se traduisant par une hyperhémie capsulo-sy-
noviale en Doppler puissance (fleche blanche figure 14).

Fig. 15 : Schéma de l'articulation métatarso-phalangienne
en coupe longitudinale : illustration du stade I qui se traduit
en échographie par une modification de I’échostructure et de
I’épaisseur de la zone distale de la plaque plantaire (téte de
fleche noire) avec épanchement intra-articulaire métatarso-
phalangien et arthrosynovite réactionnelle (fleches noires).
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Fig. 16 : Coupe échographique longitudinale de I’articula-
tion métatarso-phalangienne du deuxieme rayon par voie
plantaire chez une patiente présentant un stade clinique I
(douleur avec hydarthrose sans signe de rupture) : plage hy-
poéchogene et amincissement marqué (téte de fleche blan-
che) de I’enthese distale de la plaque plantaire sur la base de
P1. Les manceuvres dynamiques ne montrent pas de solution
de continuité hypoéchogéne ni d’instabilité. Stade IA.

Fig. 17 : Coupe échographique transversale par voie plan-
taire passant par les trois premiéres tétes métatarsiennes
par voie plantaire : aspect échographique de bursite cellu-
lo-graisseuse sous-capito-métatarsienne avec épanchement
hypoéchogene (tétes de fleches blanches) et infiltration hy-
peréchogene du tissu cellulo-graisseux plantaire.

STADE II : Rupture de la plaque plantaire
(fig. 18) avec possible instabilité, mais sans luxa-
tion. La solution de continuité anéchogene dis-
tale de la plaque plantaire traduisant la rupture
(fig. 19) n’est parfois révélée que par les manceu-
vres dynamiques.



Fig. 18 : Schéma de 'articulation métatarso-phalangienne
en coupe longitudinale : illustration du stade II qui se traduit
en échographie par une solution de continuité hypoécho-
gene liquidienne traversant de part en part la plaque plan-
taire (téte de fleche noire). Elle est parfois mise en évidence
uniquement sur les manceuvres dynamiques. Epanchement
intra-articulaire métatarso-phalangien et arthrosynovite
réactionnelle (fleches noires).

Fig. 19 : Coupe échographique longitudinale par voie plan-
taire passant par l'articulation métatarso-phalangienne du
deuxiéme rayon chez une patiente présentant un stade cli-
nique I (douleur avec hydarthrose sans signe de rupture) :
il existe une plage anéchogene avec une disparition de
I’échostructure habituelle de la plaque plantaire qui est rem-
placée par ce défect liquidien jusqu’a son insertion distale
a la base de P1 (téte de fleche blanche) : en réalité stade II
échographique.

STADE III : Rupture de la plaque plantaire
avec luxation réductible (fig. 20) sur les manceu-
vres dynamiques (fig. 21, 22).
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Fig. 20 : Schéma de l'articulation métatarso-phalangienne
en coupe longitudinale : stade III : large rupture de la plaque
plantaire (tétes de fleches noires) avec instabilité se tradui-
sant par une subluxation dorsale de P1 par rapport a la téte
métatarsienne (fleches noires) et arthropathie dégénérative
(fleches noires courbes).

Fig. 21 et 22 : Coupes échographiques longitudinales par
voie plantaire passant par l'articulation métatarso-pha-
langienne du deuxieme rayon sans et avec manceuvres
dynamiques chez une patiente présentant un stade clini-
que II (rupture sans instabilité) : en position statique, il
existe un large défect (téte de fleche blanche figure 21)
en lieu et place de 'insertion distale de la plaque plan-
taire ce qui confirme la rupture (téte de fleche blanche
figure 21). Les manceuvres dynamiques montrent une
luxation dorsale de la base de P1 et une descente de la
téte métatarsienne qui n’est plus soutenue par la plaque
plantaire (téte de fleche blanche figure 22) : rupture
avec subluxation réductible (stade III).




STADE IV : Rupture de la plaque plantaire avec
luxation irréductible.

Au stade de début, une perte de ’homogénéi-
té, avec de petites zones hypoéchogenes peuvent
étre visibles malgré une morphologie triangulaire
et une épaisseur conservée (Stade IA). Seule une
hydarthrose métatarso-phalangienne du deuxie-
me rayon peut étre constatée (fig. 13). Des signes
d’arthrosynovite réactionnelle visibles en Doppler
puissance sous forme d’hypervascularisation in-
flammatoire capsulo-synoviale affirment la souf-
france articulaire (fig. 14). Des remaniements
ostéophytiques hyperéchogenes de la base de P1
sont parfois visibles. Le tissu cellulo-graisseux
sous-capito-métatarsien peut étre le siége d’une
bursite réactionnelle (fig. 17), parfois épaisse et
inflammatoire en Doppler puissance. Cette bur-
site siege en regard de zones d’hyperkératose
plantaire sous-capitale qui apparait du fait d’une
contrainte mécanique excessive sur le deuxieme
voire le troisieme rayon.

Un amincissement distal va ensuite apparai-
tre avec perte de la morphologie triangulaire de
la plaque plantaire (fig. 23). Cet amincissement,

Fig. 23 : Coupe échographique longitudinale de I’articulation
métatarso-phalangienne du deuxiéme rayon par voie plan-
taire chez une patiente présentant un stade clinique O (dou-
leurs isolées du deuxieme rayon). Léchographie retrouve un
début d’amincissement de la plaque plantaire sur sa face ar-
ticulaire avec une perte de la morphologie triangulaire (fle-
che blanche). Les manceuvres dynamiques n’objectivent pas
a ce stade d’instabilité. Notez la bursite cellulo-graisseuse
sous-cutanée (tétes de fleches blanches).
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volontiers qualifié de “rupture partielle” (par-
tial tear) par les Anglo-saxons, atteint d’abord le
plus souvent la face articulaire de la plaque, en
respectant sa face plantaire. Les manceuvres dy-
namiques comparatives sont systématiquement
réalisées. Elles permettent de s’affranchir de I'ef-
fet d’anisotropie et de dépister une instabilité mé-
tatarso-phalangienne dorsale débutante avant la
rupture compléte de la plaque (stade IB). La mise
en évidence de cet état de “prérupture” peut faire
poser pour certaines équipes l'indication d’un ges-
te chirurgical plus précoce afin d’éviter I’évolution
inéluctable vers la rupture de la plaque et les com-
plications qui en découlent.

Au stade de rupture, une solution de continuité
hypoéchogene liquidienne plus ou moins large
s’étend depuis la face articulaire jusqu’a la face
plantaire de la plaque (fig. 24). Elle représente la
sémiologie échographique la plus parlante. Les
coupes longitudinales montrent la taille de la rup-
ture sur une vue globale de la plaque. Les coupes
axiales précisent le siege central, latéral ou mé-
dial de la rupture ainsi que sa position par rap-
port a la téte métatarsienne. Conformément aux
études ayant analysé chirurgicalement la plaque
plantaire au cours du traitement d’'un syndrome
du deuxiéme rayon [10] ou histologiquement chez

Fig. 24 : Coupes échographiques longitudinales par voie
plantaire passant par I'articulation métatarso-phalangienne
du deuxieme rayon : la manceuvre dynamique montre une
suffusion liquidienne (téte de fleche blanche) avec défect hy-
poéchogene signant la solution de continuité et la rupture de
plaque plantaire : stade II échographique.



le cadavre [5], les 1ésions de la plaque plantaire de
notre série [13] concernent quasi exclusivement
I’enthese distale, zone de sollicitation mécanique
maximale. On visualise parfois un déplacement
du tendon fléchisseur au sein du foyer de rupture
et la présence d’'un épanchement réactionnel au
sein de sa gaine. Dans notre expérience, I’analyse
morphologique seule a ce stade est souvent insuf-
fisante. Les manceuvres dynamiques sont parfois
les seules a révéler la rupture et précisent le de-
gré d’instabilité : distension sans rupture avec dé-
but d’instabilité (stade IB), subluxation (stade II),
luxation réductible (stade III), puis irréductible

(stade IV).

La sensibilité et la spécificité diagnostique de
I’échographie sont rapportées dans I’étude cadavé-
rique de Gregg [5] a respectivement 100 et 96 %.

Scanner

Le scanner n’est pas utilisé pour explorer un
syndrome du deuxiéme rayon, car il est réalisé en
décharge et ne montre que les conséquences de
I’atteinte de la plaque plantaire sur les éléments
osseux métatarso-phalangien.

IRM

Des séquences dans le plan sagittal et dans le
plan coronal sont utilisées pour explorer la plaque
plantaire, mais le plan sagittal est celui qui permet
de la visualiser de facon globale en particulier I'in-
sertion osseuse distale sur la base de P1 qui est la
zone de faiblesse.

Le plan coronal permet de visualiser en méme
temps la région centrale et les bords latéraux de
la plaque ainsi que les ligaments collatéraux mé-
tatarso-phalangiens [6]. La plaque plantaire ap-
parait comme une structure triangulaire dans le
plan sagittal et discoide dans le plan coronal. Elle
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Fig. 25 et 26 : IRM en coupes sagittales de la deuxiéme arti-
culation métatarso-phalangienne pondérées en T1 et densité
protonique avec saturation du signal graisseux chez un sujet
sain : aspect normal de la plaque plantaire hypointense en
T1 et DP (tétes de fleches blanches) mais avec une zone de
signal isointense a son enthése phalangienne (fleche blan-
che) lié a un surcroit de tissu cartilagineux a ce niveau pou-
vant étre considérée a tort comme une image pathologique.

présente un signal homogene hypointense sur tou-
tes les séquences, analogue a celui des tendons flé-
chisseurs sous-jacent avec lequel on ne distingue
pas le plan de clivage [7]. Il existe un contraste
satisfaisant avec le cartilage hyalin de recouvre-
ment de la téte métatarsienne qui est isointense en
T1 et hyperintense en densité protonique. Proche
de l'insertion distale, il existe une bande grossie-
rement linéaire paralléle a la base de la phalange
de signal augmenté, mais non liquidien, que la
plupart des auteurs [14] attribuent, comme pour
I’échographie, a la présence d’une proportion plus
importante de tissu cartilagineux dans cette zone
d’attache distale de la plaque plantaire. La dis-
tinction avec une atteinte dégénérative débutante
peut, la aussi, étre difficile.



Au stade de début, I'IRM peut mettre en éviden-
ce des modifications de signal isointense en T1,
hyperintense en densité protonique et en T2, tra-
duisant la souffrance de la zone d’insertion distale
de la plaque plantaire [16]. Cependant, plus qu’en
échographie, cette sémiologie est d’interprétation
difficile du fait du signal cartilagineux de cette
zone et peut parfois ne correspondre qu’a une va-
riante du normal. LCanalyse de la morphologie de
la plaque (amincissement du versant articulaire

Fig. 27 : IRM en coupes coronale de la deuxiéme articula-
tion métatarso-phalangienne pondérée en densité protoni-
que avec saturation du signal graisseux chez un sujet sain :
aspect normal de la plaque plantaire hypointense DP (tétes
de fleches blanches).

Fig. 28 : IRM en coupe sagittale de la deuxiéme articulation
métatarso-phalangienne pondérée en densité protonique
avec saturation du signal graisseux chez un sujet présentant
un stade I clinique : épanchement traduisant la souffrance
articulaire métatarso-phalangienne (tétes de fleches blan-
ches) avec une zone d’hypersignal enthesique (fleche blan-
che) d’interprétation difficile (surcroit de tissu cartilagineux
ou image pathologique) retenue dans le contexte comme
anormale.
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Fig. 29 : IRM en coupe sagittale de la deuxiéme articulation
métatarso-phalangienne pondérée en densité protonique
avec saturation du signal graisseux chez un sujet présentant
un stade II clinique : épanchement traduisant la souffrance
articulaire métatarso-phalangienne (tétes de fleches noires)
avec une franche zone d’hypersignal enthesique retenue
comme signe de rupture de la plaque plantaire.

avec perte de l’aspect triangulaire) et la recher-
che de signes associés prennent alors toute leur
importance. Chydarthrose et la synovite métatar-
so-phalangienne sont les signes indirects les plus
fréquents et traduisent la souffrance articulaire.
Une bursite cellulo-graisseuse peut étre présente
sans atteinte de la plaque par simple modification
des appuis. Les manceuvres dynamiques ne sont
pas réalisables en IRM et I'instabilité dorsale dé-
butante ne peut pas étre détectée.

Au stade de rupture, la sémiologie est plus évo-
catrice. On visualise le défect sous la forme d’un si-
gnal liquidien siégeant le plus souvent sur I’enthese
distale. On évalue sa taille dans le plan longitudinal
et sa position par rapport a la téte métatarsienne
dans le plan transversal. Une subluxation voire une
luxation dorsale métatarso-phalangienne sponta-
née est possible, mais I'instabilité est le plus sou-
vent provoquée et échappe a I'IRM qui ne permet
pas de manceuvre dynamique. Aucune étude n’a
évalué l'intérét de l'injection de Gadolinium dans
les 1ésions de la plaque plantaire en IRM. Elle nous
parait intéressante pour différencier les faux posi-
tifs (hypersignal cartilagineux distal) et les plaques
plantaires réellement pathologiques (fig. 30).



Fig. 30 : IRM en coupe sagittale de la deuxieme articula-
tion métatarso-phalangienne pondérée en T1 avec injection
IV de Gadolinium et saturation du signal graisseux chez un
sujet présentant un stade II clinique : rehaussement capsu-
lo-synovial traduisant la souffrance articulaire métatarso-
phalangienne (tétes de fleches blanches). Zone de défect en-
theésique se rehaussant faiblement en rapport avec un tissu
inflammatoire comblant la zone de rupture.

Arthroscanner et Arthro-IRM

Une imagerie en coupe apres injection intra-ar-
ticulaire de produit de contraste représente pour
certains la méthode d’imagerie la plus précise
pour explorer la plaque plantaire [6]. Toutefois,
I’absence de possibilité de manceuvres dynami-
ques et son caractere invasif ne font pas recom-
mander cette technique en premiére intention.

Imagerie postopératoire

Le cliché simple de face dorsoplantaire en char-
ge est généralement suffisant pour suivre la conso-
lidation et la position des différents éléments os-
seux apres ostéotomies métatarsiennes.

Léchographie peut visualiser le foyer d’ostéoto-
mie métatarsienne par voie dorsale (fig. 31). Elle
permet de montrer, conformément aux données de
I’examen clinique, une cicatrisation satisfaisante
de la plaque plantaire apres ostéotomie métatar-
sienne (fig. 32, 33) et prouve anatomiquement I'in-
térét de ce geste chirurgical [16].

218

Fig. 31 : Coupe échographique longitudinale de I’articulation
métatarso-phalangienne du deuxiéme rayon par voie dorsale
apres ostéotomie métatarsienne distale objectivant I'irrégula-
rité et la bonne continuité de la corticale dorsale en rapport
avec le cal osseux ayant comblé le foyer d’ostéotomie.

Fig. 32 et 33 : Coupes échographiques longitudinales par
voie plantaire passant par l’articulation métatarso-pha-
langienne du deuxiéme rayon avant et 15 mois apres os-
téotomie métatarsienne distale mini-invasive (DMMO) :
Les manceuvres dynamiques montrent une large zone
de défect liquidien hypoéchogene traduisant la rupture
de la plaque plantaire (fleches blanches figure 32) avec
subluxation dorsale de la base de P1 (double fleche blan-
che figure 32). Le contrdle a 15 mois montre une parfaite
continuité de la plaque plantaire qui est épaissie et hété-
rogene apres cicatrisation (fleches blanches figure 33).




En cas de persistance de métatarsalgies, 1’écho-
graphie est indiquée pour en étudier les causes
(persistance d’un hyperappui ou autre 1ésion asso-
ciée) et guider leur traitement.

POSSIBILITES THERAPEUTIQUES
Traitement conservateur

A ce jour, il n’existe que trés peu de références
scientifiques validant le traitement conservateur
des métatarsalgies. Cependant, l'efficacité des
traitements conservateurs semble connaitre un
franc succes clinique et a le mérite de ne pas com-
promettre les traitements futurs. Les traitements
conservateurs sont multiples et dépendants du
type de métatarsalgie rencontrée.

Les exercices de stretching de la chaine muscu-
laire postérieure sont indiqués chez les patients
présentant un “third rocker metatarsalgia” ou une
métatarsalgie propulsive qui se produit lors du dé-
collement anticipé du talon avec le sol (phase pro-
pulsive de la marche) et associée a une dysmor-
phie des métatarsiens. Ces exercices de stretching
ont pour but de diminuer les forces de contrainte
sur I’avant-pied.

Le débridement des kératoses plantaires réduit
significativement les pressions plantaires au ni-
veau de ’avant-pied [17]. Cependant, le haut taux
de récidive des callosités est di au non-traitement
de I’étiologie sous-jacente.

Le pading permet de réduire les contraintes pa-
thogénes au niveau de l'articulation métatarso-
phalangienne qui est en souffrance.

Le taping est un outil de diagnostic et un traite-
ment provisoire dans les cas d’instabilités des arti-
culations métatarso-phalangiennes [18]. Le taping
permet de stabiliser I’articulation, mais également
de limiter la progression de la déformation.
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Les ortheses plantaires ont démontré leur uti-
lité dans le traitement des métatarsalgies [19, 20,
21]. Avant de pouvoir prescrire un traitement par
orthese plantaire, il est nécessaire d’identifier
I’étiologie de la métatarsalgie. Si elle est d’origi-
ne structurelle, traumatique ou secondaire a une
maladie systémique comme I’arthrite rhumatoide,
Iorthese plantaire est compensatoire. Ce type
d’orthese plantaire est composé soit d’un élément
sous-capital de décharge, s’il elle n’inclut qu'une
articulation métatarso-phalangienne ; soit un élé-
ment rétrocapital de décharge, si la métatarsalgie
implique plusieurs articulations métatarso-pha-
langiennes. Pour les métatarsalgies d’origine mé-
canique, 'orthese plantaire est correctrice afin de
s’opposer aux forces pathogeénes du pied. Ce type
d’orthese plantaire correctrice peut étre combiné
avec des éléments de compensation.

Si le patient n’a pas pu étre amélioré par les me-
sures précédentes et qu’il présente des facteurs de
risques importants a la chirurgie, la modification
de ses chaussures pourrait soulager les douleurs
en ajoutant un meilleur relevage ou une barre de
déroulement afin de diminuer les forces propul-
sives au niveau de l’avant-pied. Les chaussures
semi-orthopédiques ou orthopédiques sont indi-
quées lorsque les chaussures du patient ne peu-
vent pas étre modifiées.

Traitement chirurgical

Le traitement chirurgical des troubles statiques
de ’avant-pied fait appel a des gestes sur les tissus
mous et aux ostéotomies métatarsiennes. Au ving-
tieme siecle, de multiples types d’ostéotomie ont
été décrits pour soulager les zones d’appui. Cha-
cune de ces techniques a montré une certaine fia-
bilité et certaines complications spécifiques dans
le traitement de la métatarsalgie. Les ostéotomies
distales de la palette métatarsienne ont une posi-
tion de choix dans leur traitement résistant aux
solutions conservatrices (fig. 34, 35). Quel que soit



Iig. 34a a 34c : a) Radiographie préopératoire. h) Aspect clinique postopératoire : les 2 pieds présentaient la méme déformation
en préopératoire. c) Correction par ostéotomie de Scarf du premier métatarsien et ostéotomies de Weil du deuxiéme et troisieme
métatarsiens avec effet de translation pour corriger la clinodactylie, Scarf du cinquiéme métatarsien pour bunionette.

le site de I’ostéotomie, le relevement ou le raccour-
cissement a fait la preuve de son efficacité.

Au niveau distal, David proposait déja en 1917
la résection de tétes métatarsiennes pour soulager
la métatarsalgie. Fin des années soixante, une des
ostéotomies les plus répandues était I’ostéotomie
décrite par Helal en 1967 [22]. Il pratiquait une os-
téotomie médiodiaphysaire oblique simple dont la
correction était spontanée et fonction de la remise
en appui.

Fig. 35a et 35b : a) Radiographie de face en charge : patiente pré-
sentant un hallux valgus associé a une métatarsalgie du deuxiéme
rayon sur exces de longueur du deuxiéme métatarsien. b) Correc-
tion par ostéotomie Scarf du premier métatarsien et ostéotomie
phalangienne de I’hallux, associée a une ostéotomie de Weil du
deuxiéme métatarsien.
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Ces ostéotomies illustrent parfaitement 1’effica-
cité des concepts de raccourcissement et d’éléva-
tion, mais ont montré de nombreux échecs et un
mangque de fiabilité. Les principaux problémes de
I’ostéotomie de Helal viennent de sa conception, le
réglage accidentel entrainant des métatarsalgies
de transfert dont les reprises sont fort complexes.
Labsence de synthese est une source de non-con-
solidation et de réglage hasardeux, responsable
de métatarsalgies de transfert et de douleurs ré-
siduelles. Les mauvais et faibles résultats ont été
rapportés aux environs de 40 % dans d’'importan-
tes revues de la littérature réalisées par Trnka et
Winson [23, 24].

Les gestes sur les tissus mous (transfert tendi-
neux, geste cutané...) semblent tomber en désuétu-
de, mais gardent bien str leurs indications dans leur
cadre spécifique de la pathologie neurologique.

Les indications des ostéotomies basales des
métatarsiens latéraux dans les métatarsalgies
restent limitées du fait de la difficulté de leur
réglage, par contre elles présentent 1’avantage
d’étre extra-articulaires et en conséquence d’étre
moins enraidissantes. On distingue aujourd’hui
les ostéotomies adaptatives a fixation non rigide
ou non fixée, telles que le chevron qui laisse a
I’appui la répartition des appuis, des ostéotomies
fixées, telles que le BRT (Barouk Rippstein Toul-
lec ostéotomie), parfaitement stables, mais dont
la précision est essentielle pour éviter de nouvel-
les métatarsalgies iatrogenes.

Les ostéotomies distales présentent, elles aussi, des
problémes spécifiques, mais elles tentent cependant
de pallier les difficultés de réglage et de précision,
malheureusement au prix d’une chirurgie articulaire
[25]. Ces ostéotomies peuvent étre classiques a ciel
ouvert “open” ou “mini invasives” (DMMO : Distal
Mininvasive Metatarsal Osteotomy) [26].
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Le remplacement articulaire, actuellement re-
présenté par les arthroplasties en silicone, apporte
des solutions de sauvetage intéressantes comme
par ailleurs lorsqu’il existe une pathologie inflam-
matoire destructrice [25].

La résection articulaire est I'ultime solution au
résultat décevant dans les reprises de dernier se-
cours, mais garde cependant toute sa place dans
les pathologies inflammatoires.

Lorsqu’il existe un doute sur I’étiologie d’une
métatarsalgie, le couple clichés simples de I’avant-
pied (face et profil en charge)/échographie dyna-
mique est nécessaire et le plus souvent suffisant
pour affirmer le diagnostic d’'un syndrome du
deuxiéme rayon débutant et rechercher les autres
causes de métatarsalgies. Il objective les signes de
souffrance articulaire métatarso-phalangien et la
distension de la plaque plantaire avant sa rupture.
Il évite la réalisation d’une infiltration de dérivés
cortisoniques qui est a proscrire, car elle précipite
fréquemment la rupture de la plaque plantaire. Au
prix d’'un apprentissage rigoureux, I’échographie,
technique non invasive et facilement disponible,
peut étre aujourd’hui performante pour authen-
tifier les lésions de la plaque plantaire et définir
avec précision son stade lésionnel, notamment
grace a sa spécificité dynamique. Elle semble éga-
lement optimiser la prise en charge thérapeutique
du syndrome du deuxieme rayon.

Si ce bilan d’'imagerie initial ne fait pas sa preuve
et notamment s’il n’y a pas de pathologie des tis-
sus mous, I'IRM parait supérieure pour objectiver
les atteintes ostéochondrales a I’origine de méta-
tarsalgies (fracture de fatigue, ostéonécrose de la
téte du deuxieme métatarsien, arthropathies...) et
doit étre réalisée en deuxieme intention.
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CHEVILLE ET PIED - SYNDROME DE MORTON

La métatarsalgie de Morton est un symptome
tres (trop ?) fréquemment diagnostiqué : son in-
cidence réelle est difficile a estimer et ’'abondante
littérature a son égard reste controversée. Il s’agit
d’une neuropathie par enclavement d’un nerf in-
terdigital, sous le ligament inter-métatarsien. Ce
syndrome peut étre isolé ou, plus habituellement,
combiné avec une autre pathologie de surmenage
de l'avant-pied. Le diagnostic en est essentielle-
ment clinique et le traitement conservateur, basé
sur I’adaptation du chaussage et le support plan-
taire, est efficace si I’évolution est de moins d’'un
an et que la cause est traitée. En cas d’échec de
cette approche, l'indication chirurgicale doit étre
posée avec discernement, car la “facilité” du geste
opératoire ne doit pas masquer des complications
potentielles rebelles et trés invalidantes.

Ce symptome a été décrit pour la premiére fois
par Civinini, de Bologne, puis chez le roi Georges
IV par Durlacher, en 1845 [1]. Thomas Morton ne
I’a en fait décrit qu’en 1876 [2], sous forme d’une
douleur sous la téte du 4° métatarsien et il préconi-
sait alors une excision de la téte de ce métatarsien,
prétextant des structures nerveuses “intactes”. Ce
n’est qu’en 1940 que Betts [3] a introduit la notion
de névrome et de compression d’un nerf plantaire
sous le ligament intermétatarsien. Ceci a ensuite
été confirmé par Nissen en 1948 [4].
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Plusieurs causes ont été discutées :

1) Chypothése d’une tumeur primitive est mise
en doute largement, car la 1ésion nerveuse n’a
pas de caractere tumoral vrai.

2) Lathéorie vasculaire ischémique est basée sur
le constat de 1ésions de nécrose, avec notion
d’endartérite de la paroi. Mais ces caracteres
histologiques peuvent étre retrouvés chez des
personnes jeunes.

3) La théorie mécanique, de loin la plus proba-
ble, est étayée par des considérations ana-
tomo-biomécaniques, notamment en ce qui
concerne la fréquence de survenue de la com-
pression dans le troisieme espace (fig. 1) :

a) fixité relative du nerf plantaire digital du
3¢ espace par convergence des nerfs plan-
taire médial et latéral. S’il est fixe, il ne
peut pas fuir devant les contraintes ;

b) le troisiéme espace délimite le pied cal-
canéen du pied talien d’ou la présence de
contraintes mécaniques importantes, no-
tamment en cisaillement ;

c¢) la proximité entre la téte du troisieme mé-
tatarsien et le nerf augmente encore le ris-
que de compression ;

d) les rapports ligamentaires étroits entre le
nerf et le canal intermétatarsien fermé par
le ligament transverse intermétatarsien en-
trainent un cloisonnement du nerf, de plus
étiré par les phalanges et comprimé contre
ce ligament.



plantaire (4 a 8 mm) et de ses deux branches
(fig. 2). A 'examen microscopique, on retrouve
une fibrose enserrant le paquet vasculo-nerveux,
fibrose responsable de I’hypertrophie fusiforme.

Lorigine la plus probable en est la répétition de
microtraumatismes dans le cadre d’un surmenage
chronique de I’avant-pied. Le terme de “névrome”
devrait donc étre abandonné.

Fig. 1 : Enclavement du nerf interdigital
sous le ligament intermétatarsien du 3¢ espace.

En fait, il s’agit d’'une variante de neuropathie
par enclavement sous le ligament intermétatar-
sien, avec des modifications histologiques avant
tout de type dégénératif.

’ . .
Lanatomopathologie macroscopique montre une Fig. 2 : Aspect macroscopique
dilatation nodulaire ou fusiforme du nerf digital d’un “névrome” de Morton excisé.

224



CLINIQUE

Le syndrome de Morton se présente surtout
dans le 3¢ espace intermétatarsien, dans plus de
80 % des cas, nettement plus fréquemment que
dans le 2¢ espace. Les 1° et 4¢ espaces sont tres
rarement atteints. Il peut survenir chez l’adulte
de 15 a 80 ans, avec une prédominance féminine
nette (75-80 %) et une possible atteinte bilatérale.

Le patient se plaint souvent de douleurs de type
électrique ou de douleurs violentes lors du passage
du pas et de la propulsion. Cette douleur apparait
pratiquement exclusivement au port du soulier et
le déchaussage procure un soulagement rapide.
Linterrogatoire peut révéler une douleur paroxys-
tique apparaissant a la marche, avec un périmetre
variable, ainsi qu’a la station debout prolongée. La
douleur est majorée ou déclenchée par le port de
chaussures étroites et oblige le patient a s’arréter,
se déchausser et se mobiliser les orteils et I’avant-
pied. Parfois, on note la présence d’hypoesthésie,
de paresthésie, de dysesthésie. On retrouve par-
fois une possible irradiation sur le dos du pied, ce
qui peut compliquer le diagnostic clinique.

Lappui dans l’espace concerné, associé a une
compression transverse, déclenche de vives dou-
leurs : test du “clic” de Mulder (fig. 3) [5]. Dans
les stades évolués, la douleur devient constante. Il
faut noter que, bien qu’il s’agisse d’'une compres-
sion neurologique, seulement 1 patient sur 4 se
plaint de paresthésies des orteils.

Le diagnostic différentiel est large, englobant les
capsulites plantaires, la bursite intermétatarsien-
ne, 'arthrose métatarso-phalangienne, la nécrose
aseptique de la téte métatarsienne ou maladie de
Freiberg, les fractures de contrainte des métatar-
siens, les simples verrues plantaires et les métatar-
salgies sur hyperappui métatarsien.
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Fig. 3 : Test de compression de Mulder.

EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Dans la grande majorité des cas, le diagnostic
de névrome de Morton est basé sur les données
cliniques. Sinon, I'imagerie est nécessaire pour
confirmer le diagnostic et exclure d’autres patho-
logies [6].

Radiographie

La radiographie est normale dans la tres grande
majorité des cas de névrome de Morton. Elle est
réalisée afin d’exclure d’autres pathologies. Son
grand avantage est d’étre un examen panorami-
que et le seul a étre réalisé en position debout, per-
mettant de mettre en évidence des altérations de
la statique de ’avant-pied.



Tomodensitométrie

La tomodensitométrie montre le névrome de
Morton sous la forme d’une structure nodulaire,
homogeéne, d’environ 60-70 HU de densité, loca-
lisée dans la partie plantaire de ’espace intermé-
tatarsien. La bursite inter-capito-métatarsienne
n’est pas différenciée du névrome au scanner. En
fait, la tomodensitométrie n’a plus d’intérét pour la
recherche d’'un névrome de Morton, compte tenu
des résultats obtenus par I’échographie et 'IRM.

Echographie

Léchographie est réalisée avec le patient en po-
sition couchée, le genou en extension et le pied
en flexion neutre [6-10]. Un bon relachement du
patient est nécessaire afin de bien écarter les mé-
tatarsiens et de pouvoir bien juger I’espace inter-
capito-métatarsien. Deux techniques principales
d’examen ont été décrites. La technique par voie

dorsale et celle par voie plantaire. Nous préférons
la technique par voie dorsale en raison de la moin-
dre épaisseur des tissus cutanés et de ’absence
de plaques d’hyperkératose cutanée possibles a la
face plantaire, qui peuvent limiter la progression
du faisceau ultrasonore [6, 10].

Lexamen est réalisé a I’aide d’'images sagittales
et frontales, ciblées au niveau des différents espa-
ces inter-capito-métatarsiens (fig. 4, 5). La sonde
est placée dans un premier temps dans le plan sa-
gittal (fig. 4). Une pression sur la face plantaire
de l'espace inter-capito-métatarsien est réalisée
par le pouce de la main gauche de ’examinateur,
de maniere a réaliser une véritable compression
des tissus mous de I’espace. Grace a cet artifice,
I’examinateur peut visualiser toute 1’épaisseur de
I’espace, en étant stir de ne pas passer a c6té d’'un
névrome qui prédomine souvent en position plan-
taire. La compression des tissus mous de I’espace,
entre la sonde dorsale et le pouce plantaire, permet
également de réaliser une véritable sonoscopie et

Fig. 4 : Echographie du névrome de Morton, plan sagittal.

A gauche schéma montrant la technique de réalisation par voie dorsale. La fléeche rouge indique la compression réalisée par le
pouce gauche de I’examinateur. En bleu la bursite inter-capito-métatarsienne, en jaune le nerf plantaire et le névrome.

A droite image échographique correspondante montrant le nerf plantaire (tétes de fleche) et le névrome [1]. La bursite inter-ca-
pito-métatarsienne présente un aspect moins échogene par rapport au névrome di a son contenu liquidien. La fleche indique la

compression réalisée par le pouce gauche de I’examinateur.

226



Cheville et pied — Syndrome de Morton

Iig. 5 : Echographie du névrome de Morton, plan frontal.

A gauche, schéma montrant la technique de réalisation par voie dorsale. La fleche rouge indique la compression réalisée par le
pouce gauche de I’examinateur. En jaune, le névrome localisé entre les deux tétes métatarsiennes.
A droite image échographique correspondante montrant le névrome (calipers). La fleche indique la compression réalisée par le

pouce gauche de I’examinateur

de juger des changements de position du névrome
lors de la compression graduée, ainsi que le dé-
placement du liquide synovial a l'intérieur de la
bourse, en cas de bursite inter-capito-métatarsien-
ne concomitante (fig. 6).

Lexamen du 3¢ espace, compte tenu de la plus
importante mobilité des métatarsiens, est toujours
aisé. Par contre chez certains patients, présentant
une rigidité de l'articulation tarso-métatarsienne,
I’examen du 2¢ espace peut étre tres limité, voire
impossible a 1’échographie. Dans un deuxiéme
temps, nous réalisons des images frontales, tou-
jours par voie dorsale. En cas de doute ou si I’exa-
men par voie dorsale ne permet pas de bien dé-
gager l'espace intermétatarsien, nous réalisons
un examen par voie plantaire, en appuyant avec
le pouce de la main gauche sur la face dorsale de
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I’espace. Cet examen est souvent plus performant
que '’examen dorsal dans le 2¢ espace inter-capi-
to-métatarsien. Les coupes frontales plantaires
permettent également de réaliser ce qui a été dé-
crit comme le test échographique de Mulder. Le
test est réalisé avec une compression simultanée
sur la face médiale du 1°* métatarsien et la face
latérale du 5° métatarsien par la main gauche de
maniére a provoquer un rapprochement des tétes
métatarsiennes (compression transversale des té-
tes métatarsiennes). En cas de test positif, 'exa-
minateur peut mettre en évidence une luxation
du névrome dans les tissus plantaires, due au rap-
prochement des métatarsiens. Cette luxation est
d’habitude associée a une sorte de clic douloureux
qui peut étre ressenti soit par le patient, soit par
I’examinateur. Indépendamment de la technique
dorsale ou plantaire de I’examen, le névrome de



Fig. 6 : Echographie du névrome de Morton, plan sagittal
Images échographiques obtenues sans compression avec
le pouce gauche de I'examinateur (haut) et avec discrete
(moyenne) et importante (bas) compression. Les images
montrent un aspect quasi inchangé du névrome (1) et un
changement significatif de la taille et forme de la bursite (2).
Nerf plantaire = tétes de fleche.
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Morton se présente a ’échographie sous la forme
d’'un épaississement fusiforme et hypoéchogéne
du nerf interdigital, d’aspect discrétement hété-
rogéne. Lépaississement est d’habitude évalué a
environ 7-8 mm dans le plan sagittal et 5-7 mm
dans le plan frontal. Dans la trés grande majo-
rité des cas, le névrome de Morton est associé a
une bursite inter-capito-métatarsienne, de loca-
lisation supéro-dorsale par rapport au névrome.
Laspect de la bourse est d’habitude celle d’une
structure d’échogénicité mixte, hypo-anéchogéne,
bien compressible sous sonoscopie, a bords bien
délimités, qui, d’habitude, ne présente pas d’im-
portante néo-vascularisation au Doppler couleur.
Lapproche dorsale permet de mieux juger la taille
de la bourse ainsi que sa structure interne par rap-
port a ’approche plantaire [6].

Le ligament intermétatarsien n’est visible que
dans une minorité des cas sous la forme d’une
structure aplatie, hyperéchogene, localisée en ar-
riere du névrome, entre celui-ci et la bourse inter-
capito-métatarsienne.

IRM

LIRM permet une analyse détaillée du névro-
me de Morton ainsi que des structures avoisi-
nantes (fig. 7). Lavantage principal de 'IRM sur
I’échographie est ’étude de 1'os et son caractere
panoramique.

Nous préférons réaliser I’examen en position de
procubitus selon la technique de Zanetti [11, 12].
Notre protocole d’examen inclut des images coro-
nales obliques, ciblées au niveau de la partie an-
térieure des métatarsiens et des articulations mé-
tatarso-phalangiennes, pondérées en T1 et en T2.
Linjection de produit de contraste n’est pas réali-
sée systématiquement. Nous ajoutons également
des séquences T2 SPIR sagittales, dans ’axe du
2¢ métatarsien, et des séquences T1 SPIR axiales,



destinées a I’étude des articulations métatarso-
phalangiennes et du tissu osseux. Le névrome de
Morton a 'IRM prend la forme d’une petite masse
iso-intense par rapport aux muscles en T1, locali-
sée a la partie plantaire de ’espace inter-capito-
métatarsien. En T2, le signal du névrome est va-
riable, habituellement hypo-intense avec quelques
plages internes hyperintenses, moins intenses que
la graisse ; I'image T2 est un peu plus petite que
I'image T1. Le plan de référence en IRM est le plan
coronal oblique. Le plan sagittal et le plan axial ne
permettent presque jamais de mettre en évidence
le névrome, mais elles visent a analyser les struc-
tures voisines.

Fig. 7 : IRM du névrome de Morton, plan frontal. En haute
séquence pondérée en T1, en bas pondérée en T2.

Fleches blanches = névrome de Morton

Fleche noire = bursite intercapitométatarsienne
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La bursite inter-capito-métatarsienne présente
le méme signal en T1 que le névrome. Par contre,
en T2, elle est hyperintense, du fait du liquide in-
tra-bursal et de I'inflammation de ses parois. La
bourse est toujours en arriere du névrome. Un
minime épanchement dans les bourses interméta-
tarsiennes peut se voir aussi dans les conditions
normales [6].

Examens électro-physiologiques

IIs sont utiles dans le diagnostic différentiel pour
exclure un syndrome compressif proximal ou une
neuropathie, par exemple diabétique. La sensibi-
lité de ’EMG est faible pour les compressions dis-
tales, alors qu’il se révele un bon examen pour les
compressions proximales du tunnel tarsien.

TRAITEMENT
Traitement conservateur

En début de symptomatologie, il faut préconiser :

1) Padaptation du chaussage : empeigne large
pour éviter le serrage de la palette, talon de
hauteur maximum 4-5 cm (avec diminution
progressive), boite antérieure de 2,5 cm de
hauteur pour laisser libre jeu aux orteils ;

2) lutilisation d’un support plantaire avec
appui rétro-capital (sommet sous l’espace
concerné et possible languette entre les té-
tes) [14] ;

3) la kinésithérapie : libération de ’avant-pied
par rapport a ’arriére-pied et au genou, mas-
sages transverses profonds, diminution de
toutes les tensions musculaires intrinseques,
permettant une diminution des griffes, étire-
ment des gastrocnémiens ;

4) une infiltration de 2 ml de Xylocaine a 1 %
et de 1 ml d’un dérivé cortisoné [15] dans
I’espace concerné.



Injection échoguidée du névrome de
Morton

Selon plusieurs articles, il est possible de guider
un traitement percutané du névrome de Morton,
principalement par échographie. Cette technique
prévoit I'utilisation d’une échoscopie avec utilisa-
tion premiére d’une aiguille fine pour une anesthé-
sie locorégionale, suivie, dans un second temps,
d’une injection d’un dérivé cortisonique a la partie
postérieure du névrome [13]. Une a trois infiltra-
tions sont habituellement nécessaires pour une
bonne résolution des symptomes.

Linfiltration de la bourse inter-capito-méta-
tarsienne peut également étre aisément réalisée
sous échographie. Nous utilisons la voie dorsale,
apres désinfection locale, en utilisant une barrette
de type hockey stick et une aiguille Butterfly 25G
(fig. 8). Apres ponction de la peau, I'aiguille est re-
pérée et aisément guidée a I'intérieur de la bourse.
Une aspiration du liquide synovial est d’habitude
impossible en raison de sa faible quantité et de
I’épaississement des parois bursales. Linjection
de produit cortisonique retard peut étre suivie en
temps réel. Nous injectons également quelques
bulles d’air qui nous permettent un meilleur suivi

de l'injection. Lors du remplissage de la bourse,
un déplacement inférieur du névrome peut étre
constaté.

Linfiltration d’une petite quantité d’'un mélange
de cortisone, de Lidocaine et d’'une demi-ampoule
de Diprophos peut étre également réalisée dans
le méme temps dans les tissus péri-nerveux dans
un but antalgique. Sa réalisation est tres simple et
presque toujours tres bien tolérée.

Avec ces différentes options, seules ou plus sou-
vent combinées [14], environ 50 % des patients
seront soulagés. En cas d’échec, l'intervention
chirurgicale sera proposée.

Traitement chirurgical

Lexcision chirurgicale est encore considérée par
beaucoup comme la regle du traitement chirurgi-
cal du syndrome de Morton. Elle consiste en 'ex-
cision du nerf plantaire atteint et de ses deux bran-
ches digitales (fig. 2). Souvent, a leur confluence,
on découvre une masse ovoide de quelques mil-
limetres marquée a I’analyse histologique par la
fibrose et la sclérose intra-neurale.

Fig. 8 : Infiltration sous guidage échographique d’une bursite intercapitométatarsienne (plan sagittal).
A gauche schéma montrant la technique de réalisation de l'infiltration par voie dorsale. En bleu, la bursite intercapitométatar-

sienne en jaune le nerf plantaire et le névrome.

A droite image échographique correspondant a ’aiguille (tétes de fleche) avec la pointe dans la bourse (2). 1 = névrome.
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La technique opératoire est la suivante :

» voie d’abord commissurale dorsale, plut6t
que plantaire (fig. 9). La voie plantaire serait
séduisante parce qu’elle donne un acces
direct au nerf sans section du ligament
intermétatarsien, si cette voie n’exposait
au risque d’hyperkératose cicatricielle
douloureuse et terriblement difficile a traiter ;
on lui préfére donc la voie dorsale, qui permet
une meilleure cicatrisation et une reprise
rapide de ’appui ;

Fig. 9 : Chirurgie : voie d’abord dorsale
sur I’espace intermétatarsien.

- le névrome apparait alors rapidement, en
profondeur et distalement, dans I’espace
interdigital (fig. 10) ;

« section du ligament inter-métatarsien, ou
passage de chaque c6té (un avantage de cette
variante technique n’a pas été démontré), ce
qui permet de disséquer le nerf plantaire et la
branche collatérale vers le deuxiéme espace,
tres fréquemment présente ;

- coagulation du nerf puis
proximale.

section tres
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Fig. 10 : Névrome “exubérant”
dans la partie distale de I'incision.

On obtient de bons résultats chez 80 a 90 % des
patients [16]. Chypoesthésie plantaire localisée et
les dysesthésies sont fréquentes, voire normales.
Peu génantes, elles s’estompent compléetement la
plupart du temps, dans un délai variable. En cas
de géne importante, 1’ergothérapie de désensibi-
lisation est utile, associée, dans les cas les plus
séveres, a des traitements médicamenteux : ga-
bapentine, amytriptyline. La complication princi-
pale réside dans le développement d’'un névrome
du moignon (fig. 11). Si le nerf n’est pas sectionné
suffisamment proximalement, le moignon va se
retrouver en zone de charge avec des douleurs
tres violentes lors de I’appui au sol du pied [16].

Cette situation invalidante peut nécessiter une
nouvelle intervention chirurgicale, avec utilisation
d’un tube veineux pour rediriger le moignon proxi-
mal du nerf plantaire vers le milieu du pied [17].
Ceci permet alors au futur névrome de se trouver
dans une zone non douloureuse :



Fig. 11 : Névrome d’amputation.

- voie plantaire en dehors des zones de charge
(fig. 12),

+ excision du névrome du moignon et neurolyse
du nerf plantaire,

- prélevement d’un segment de veine, saphéne
ou autre, et préparation de celui-ci (fig. 13),

- introduction du moignon nerveux proximal
dans le “tube veineux” et fixation de la veine
aux tissus locaux (fig. 14),

» ’ensemble “nerf-veine” est ensuite re-dirigé
vers le milieu du pied, ou il est amarré a
I’aponévrose du dos du pied.

C’est pour pallier les potentielles complications
que divers auteurs ont préconisé la neurolyse
chirurgicale plutdt que I’excision [18, 19]. Il s’agit
de décomprimer le nerf plantaire en sectionnant
le ligament intermétatarsien. Une section du péri-
nevre est parfois associée. Cette technique donne
également de bons résultats, mais surtout dans les
formes précoces, avec peu d’atteinte intranerveuse.
Des études comparatives manquent actuellement
pour pouvoir trancher entre les deux techniques.
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Fig. 12 : Reprise chirurgicale par voie plantaire.

Il existe plusieurs techniques alternatives a la
neurectomie classique par voie ouverte : la neu-
rolyse par voie ouverte, percutanée ou par mini-
incision, I'utilisation de laser CO,, les infiltrations
d’alcool, les injections locales de phénol sous gui-
dage échographique ou d’un électrostimulateur,
les ostéotomies percutanées du col métatarsien




Fig. 13 : Préparation d’un “tube” veineux.

sans excision du névrome. Il faut aussi retenir
I’allongement des gastrocnémiens permettant de
réduire I’hyperappui sous les tétes métatarsiennes
et donc de diminuer, voire de supprimer la com-
pression responsable du syndrome d’enclavement
neurologique. Il n’existe que des évaluations scien-
tifiques souvent limitées de ces diverses techni-
ques, particulierement sur le long terme, avec peu
de patients pour la plupart de ces études. Toutes
ces techniques sont affectées d’un faible taux de

Cheville et pied — Syndrome de Morton

Fig. 14 : Le moignon proximal du nerf
plantaire est placé dans le segment de veine.

morbidité. Les résultats sont parfois contradictoi-
res, parfois encourageants, avec globalement de
75 a 85 % de bons résultats a deux ans, voire cinq
ans, et méritent donc d’étre confirmés par d’autres
études consécutives et randomisées. Quelle que
soit la technique, tous les auteurs s’accordent a
dire qu’en cas de récidive, la neurectomie par voie
chirurgicale ouverte dorsale ou plantaire reste
alors la solution de choix.
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LES BURSOPATHIES DE CAVANT-PIED

Les bursopathies des membres inférieurs ont
souvent une cause mécanique, en particulier lors
de la pratique du sport et en présence de troubles
statiques, des avant-pieds notamment. Parmi les
autres causes de bursopathies, il faut mentionner
aussi les rhumatismes inflammatoires, en particu-
lier la polyarthrite rhumatoide, les rhumatismes
microcristallins (dépots de cristaux d’urate de
sodium ou dépdts d’apatite) et les infections qui
sont a rechercher chez les patients présentant des
facteurs prédisposants (diabete, excoriations cu-
tanées, etc.).

Le traitement des bursopathies des membres in-
férieurs est avant tout conservateur. Il est excep-
tionnel que 1’on doive recourir a la chirurgie, mais
ceci est parfois le cas lorsqu’il s’agit d’améliorer
les conflits d’ordre mécanique.

Les bourses sont des espaces virtuels qui ne
contiennent pas de liquide synovial dans des
conditions physiologiques. Elles sont nombreu-
ses. Elles ont un revétement cellulaire de syno-
viocytes peu différenciés. Elles contiennent, en
cas de réaction mécanique ou inflammatoire, du
liquide synovial. Certaines bourses sont anatomi-
quement préexistantes, d’autres, néoformées, se
développent en situation pathologique sous I'in-
fluence de mouvements imprimés a différentes
structures mobiles.
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Les espaces intermétatarsiens sont décrits com-
me séparés en deux niveaux par le ligament in-
termétatarsien transverse profond. Au-dessus de
ce ligament, limité latéralement par les structures
capsulaires des articulations meétatarso-phalan-
giennes, on décrit le niveau supérieur qui contient
les tendons interosseux, le tendon de ’adducteur
du gros orteil dans le premier espace interméta-
tarsien, et les bourses intermétatarsiennes. Sous
ce ligament, on décrit un canal fibreux, limité vers
le haut par ce ligament intermétatarsien transver-
se profond et inférieurement par le ligament in-
termétatarsien transverse superficiel. Il est limité
bilatéralement par des fibres perforantes. Ce ni-
veau inférieur contient les muscles lombricaux et
le paquet neurovasculaire interdigital (fig. 1).

Dans les 2¢, 3¢ et 4¢ espaces intermétatarsiens,
les bourses sont situées entre les tendons interos-
seux et les complexes ligamentaires collatéraux.
A cet endroit, la bourse a une apparence simi-
laire pour chacun de ces espaces, c’est-a-dire el-
liptique, presque ovale, avec un axe longitudinal
proximo-distal et dorso-plantaire (fig. 2). La limite
supérieure des bourses intermétatarsiennes ne
dépasse pas les tendons interosseux. La premiere
bourse intermétatarsienne a des caractéristiques
différentes. Elle est située entre le tendon inte-
rosseux dorsal médial et le complexe du ligament
collatéral de la seconde articulation métatarso-
phalangienne, et entre le tendon de ’adducteur du



Fig. 1 : Vue transverse des espaces
intermétatarsiens inférieurs et supérieurs.
tendons interosseux dorsaux
tendons interosseux plantaires
muscles lombricaux
tendon adductor hallucis
ligament intermétatarsien transverse profond
ligament intermétatarsien transverse superficiel
fibres perforantes
os sésamoide latéral
. faisceaux neurovasculaires
10. tendons fléchisseurs communs
Tiré et avec l'autorisation de : THEUMANN NH, PFIRRMANN CW, CHUNG CB,
MOHANA-BORGES AV, HAGHIGHI P, TRUDELL DJ. et al. Intermetatarsal spaces:
analysis with MR bursography, anatomic correlation, and histopathology in cada-
vers. Radiology. 2001 Nov;221(2):478-84.
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gros orteil et le complexe ligamentaire latéral de la
premiére articulation métatarso-phalangienne. La
forme de cette bourse est aussi différente ; elle est
orientée le long du tendon de I’adducteur du gros
orteil comme une gaine tendineuse [1, 2] (fig. 3).

Fig. 3 : Coupe de burso-IRM (a) et vue d’'une coupe anato-
mique (b) coronale des 3 premieres articulations métatarso-
phalangiennes. Appréciez la forme spécifique de la 1" bourse
intermétatarsienne entre le tendon adductor hallucis (fleche
fine) et le tendon interosseux dorsal médial du 2¢ rayon (fle-
che large en trait pointillé). Remarquez ’extension distale de
la bourse du 2¢ espace intermétatarsien au niveau de I'inser-
tion distale des tendons interosseux (fleche pointillée).

Fig. 2 : Image radiologique de face d’'un spécimen anatomi-

que apres bursographie des 4 bourses intermétatarsiennes.
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Ces différentes bourses sont au contact direct du
ligament intermétatarsien transverse profond sur
leur bord inférieur. Dans le 2¢ et le 3¢ espace in-
termétatarsien, ces dernieres s’étendent jusqu’a
I'insertion distale des tendons interosseux, c’est-
a-dire au-dela du bord distal du ligament inter-
métatarsien transverse profond. Elles deviennent
ainsi des bourses intermétatarso-phalangiennes
[3]. Dans cette localisation distale, on peut toujours
mettre en évidence une proximité immédiate entre
ces bourses et le paquet neurovasculaire (fig. 4).
Cette proximité n’est jamais mise en évidence
dans le 1° et le 4° espace. Dans le 4° espace inter-
métatarsien, la bourse prend son origine proxima-
lement par rapport au ligament intermétatarsien
transverse profond et ne s’étend pas au-dela de
celui-ci. Il reste donc strictement intermétatarsien
et non intermétatarso-phalangien. Ces bourses ne
présentent pas de communication avec les articu-
lations métatarso-phalangiennes adjacentes.

Au niveau inférieur de ces espaces intermétatar-
siens, c’est-a-dire sous le ligament intermétatar-
sien transverse profond, on peut mettre en éviden-
ce les muscles lombricaux qui prennent naissance
le long des fibres perforantes sur le coté médial des
tendons fléchisseurs digitaux communs. Les fais-
ceaux neurovasculaires s’étendent dans une loca-
lisation juste plantaire par rapport aux ligaments
intermétatarsiens transverses profonds, au-dessus
du coussinet adipeux. Dans le 2¢ et le 3¢ espace
intermétatarsiens, au niveau de ’extrémité distale
du ligament intermétatarsien transverse profond,
les faisceaux neurovasculaires s’étendent dans cet
espace jusqu’au contact de la bourse intermétatar-
sienne comme je I’ai décrit précédemment [1]. De
méme, si I’on considere le niveau inférieur, dans
le 1°r et le 4¢ espace intermétatarsien, aucune rela-
tion entre le paquet neurovasculaire et les bourses
n’est mise en évidence.
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D’un point de vue histologique, les bourses in-
termétatarsiennes se présentent comme un espace
bordé par des cellules allongées, aplaties, compor-
tant un noyau aplati en son sein, entourées par un
tissu conjonctif vasculaire abondant [1, 4].

Fig. 4 : Coupe de burso-IRM (a) du 4¢ espace intermétatarsien et
vue d’une coupe anatomique transverse (b) des 2¢ et 3¢ rayons
au niveau des bases phalangiennes (au-dela du ligament in-
termétatarsien transverse profond). Les bourses interméta-
tarsiennes se situent entre les tendons interosseux (fleches).
Remarquez la relation intime entre le paquet neurovasculaire
et la bourse dans les 2¢ et 3¢ espaces (fleche pointillée).



Si I'on examine en histologie le pannicule adi-
peux plantaire sous les tétes métatarsiennes, il
correspond a une fibrose dans laquelle sont creu-
sées des cavités ressemblant a des bourses. Ces
bourses sont classées différemment si elles sont
bordées ou non par des cellules synoviales. Elles
peuvent étre déja présentes dans le cas des bour-
ses synoviales, ou se développer secondairement
au sein du tissu adventitiel [5]. Les bourses syno-
viales sous-cutanées diminuent la friction entre la
peau et les protubérances osseuses sus-jacentes.
Les bourses adventitielles peuvent se former chez
P’adulte dans d’autres sites ou les tissus sous-cu-
tanés sont exposés a une importante friction et
une importante pression [6]. Il s’agit d’une cavité
sous-cutanée qui se crée secondairement a une
dégénérescence du tissu conjonctif. Les bourses
adventitielles ne sont pas bordées par du tissu épi-
thélial [7]. Ces bourses adventitielles sous-capito-
métatarsiennes ressemblent a celles que I’on peut
mettre en évidence au niveau des zones de friction
sous-cutanées chez les patients portant une pro-
these suite a une amputation [8].

Les bursites intermétatarsiennes sont des cau-
ses bien connues de métatarsalgies [9]. La patho-
genese de cette maladie reste peu claire, mais peut
étre assimilée a celle décrite pour les névromes
de Morton. Une étude a suggéré que les bourses
enflammeées pouvaient venir comprimer et altérer
les nerfs interdigitaux [9], alors qu’une autre étu-
de évoque plutot leur responsabilité dans ’appari-
tion d’une neurofibrose secondaire [9]. Basée sur
la description anatomique de ces bourses, si ’'on
tient compte de I’extension distale des bourses in-
termétatarsiennes, l'irritation des nerfs interdigi-
taux par une bourse élargie et enflammée devrait
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étre moins fréquente dans les 1° et 4° espaces
intermétatarsiens que dans le 2¢ et le 3¢. Cette ob-
servation correspond tout a fait aux observations
cliniques, c’est-a-dire le développement prédomi-
nant de névromes de Morton au niveau des 2¢ et
3¢ espaces intermétatarsiens [10, 11]. Les bourses
ne s’étendent jamais sous le ligament interméta-
tarsien transverse profond, alors que les névro-
mes de Morton sont localisés sur la face plantaire
de ces ligaments. Donc, si ’on voit une anomalie
morphologique ou un