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Un grave traumatisme du pied avec des conséquences rares

Le sésamoide «oublié»
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Contexte

Les lésions et affections des os sésamoides du gros or-
teil sont rares et passent facilement inapercues, ou
font I'objet d'une mauvaise appréciation. Les disloca-
tions d’origine traumatique des sésamoides du gros
orteil sont quant a elles rares parmi ce type de lésions,
tandis que les fractures des os métatarsiens consti-
tuent les principales fractures de l'avant-pied. Elles
sont généralement provoquées par un traumatisme
direct ou par des forces de torsion [1].

Les sésamoides se nichent dans les tendons a proximité
de nombreuses articulations (genou, carpe, pouce, gros
orteil). Ils servent a protéger les tendons et augmentent
leur effet mécanique. Les deux plus grands os sésa-
moides du pied humain se trouvent au niveau plantaire
dans la région de la premiére articulation métatar-
so-phalangienne. IlIs se situent dans le tendon du mus-
cle court fléchisseur de '’hallux et sont impliqués dans
'absorption des chocs, la réduction des frottements, et
la protection du tendon du muscle long fléchisseur de
I'hallux. Les sésamoides sont donc d’'une grande impor-
tance pour la mécanique de l'avant-pied. Toutefois, en
raison de leur situation exposée, ils sont particuliére-
ment sujets aux blessures et a la une sollicitation chro-
nique excessive. L'os sésamoide médial (tibial) est plus
souvent blessé que le latéral (fibulaire) car il est plus
exposé. Lensemble du complexe hallux-sésamoide est
impliqué dans environ 9% des blessures au pied [2].
Nous rapportons ici le cas d'un patient présentant une
lésion rare du sésamoide dans le cadre d'un grave trau-
matisme du pied.

Présentation du cas

Anamnese

Un patient de 28 ans est amené aux urgences en ambu-
lance apres s’étre coincé le pied gauche entre un cha-
riot élévateur et un mur dans le cadre de son travail de
logisticien. Au moment de l'accident, il portait des
chaussures de sécurité avec coque en acier comme le
prévoit la sécurité au travail.

Malgré cela, il se plaignait aux urgences de fortes
douleurs dans la région du milieu du pied et de tous les
orteils. Plusieurs plaies provoquées par la contusion
étaient présentes au niveau de la plante et du dos du
pied.
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Au moment de son admission, le patient ne présentait
pas d’antécédents de maladies ou d'opérations.

Résultats

Au niveau local, on observait une plaie contuse au
niveau de l'articulation métatarso-phalangienne du
gros orteil, dans le sens dorsal vers plantaire. Une autre
plaie contuse se trouvait au niveau plantaire dans la ré-
gion des tétes métatarsiennes II a V. Le métatarse était
fortement enflé, et la mobilité était fortement réduite
en raison de la douleur, mais l'irrigation périphérique
et la sensibilité du reste du pied étaient conservées.
Les radiographies conventionnelles du pied a trois ni-
veaux montraient des fractures des diaphyses de I'en-
semble des os métatarsiens (fig. 1). La fracture du premier
rayon était plurifragmentaire, disloquée en direction

Figure 1: Radiographie conventionnelle préopératoire.
A) cliché strictement latéral, B) cliché oblique,
C) cliché dorso-plantaire.
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latérale et plantaire. La fracture du second rayon était
disloquée latéralement sur la largeur corticale en direc-
tion médiale, de méme que les fractures des troisieme
et quatriéme rayons. La fracture distale de la diaphyse
de l'os métatarsien V n’était pratiquement pas dislo-
quée. Il n’y avait pas d’atteinte articulaire des pha-
langes ou de la ligne de Lisfranc.

Diagnostic

Traumatisme grave du pied gauche par contusion:
Fracture ouverte de second degré de la diaphyse des os
métatarsiens Ia V (d’aprés Gustilo-Anderson).

Traitement et évolution

En raison de I'état propre des plaies et de la couverture
suffisante des tissus mous, nous nous sommes décidés
pour un procédé en un temps. Comme lors de notre
procédé pour les fractures ouvertes, nous avons réalisé
un débridement ainsi que l'ostéosynthese des os méta-
tarsiens I a IV. La fracture de la diaphyse de 'os méta-
tarsien I a regu une plaque quart de tube, les fractures
des os métatarsiens Il a IV ont été traitées avec des fils
de Kirschner endomédullaires (fig. 2).

En raison de la position dans 'axe de la fracture de l'os
métatarsien V et en vue d’éviter d’'autres traumatismes
des tissus mous, aucune fixation chirurgicale n’a été

Figure 2: Les fils de Kirschner endomédullaires, radiographie
conventionnelle postopératoire, A) cliché strictement latéral,
B) cliché oblique, C) cliché dorso-plantaire.
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Figure 3: Plaie plantaire apres débridement et fermeture
primaire avec imperfection résiduelle. (La publication se fait
avec lI'accord du patient.)

réalisée. Les accés pour l'ostéosynthése ont tous été
choisi en dorsal. Lors de 'opération, la région plantaire
présentait un important décollement des tissus mous.
Les plaies ont été refermées de fagon primaire, une im-
perfection superficielle résiduelle est restée au niveau
de la plante (fig. 3).

Ce traumatisme grave du pied présentait le risque de
développement d'un syndrome des loges. Lors de I'opé-
ration, les loges apparaissaient molles; la pression
mesurée dans les loges était normale, avec une valeur
maximale absolue de 24 mm Hg.

Conformément aux protocoles internes pour les frac-
tures ouvertes, un traitement antibiotique par amoxi-
cilline et acide clavulanique a été initié pour une durée
de cingjours. Le «second look» a eu lieu apres 72 heures,
avec un nouveau débridement.

Au 15¢ jour d’hospitalisation, le patient a pu sortir de
I'hopital. Le traitement ultérieur a consisté en une im-
mobilisation du pied au niveau du mollet a l'aide de
«Scotchcast» pendant six semaines, avec autorisation
de mise en charge partielle de 10-15 kg et une prophy-
laxie antithrombotique par héparine de bas poids mo-
léculaire. Initialement, des controéles étroits de la plaie
ont suivi, puis des contrdles radiologiques postopéra-
toires apres six semaines, puis trois, six et douze mois.
Lors du contrdle annuel, le patient se plaignait de
troubles persistants dans la région distale des os méta-
tarsiens I et II avec une nette douleur a la pression du
coté plantaire. Les douleurs s'amélioraient certes dans
I'ensemble sous l'analgésie systémique et avec des
semelles orthopédiques, mais le patient restait forte-
ment limité au quotidien. La tomodensitométrie (TDM)
du pied qui s’en est suivie a montré la consolidation
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incomplete de I'os métatarsien I. En raison de la pseud-
arthrose symptomatique de I'os métatarsien I, 'extrac-
tion de la plaque métallique quart tube a eu lieu
13 mois apres la premiére opération, de méme qu’'une
spongioplastie. Jamais, avant ou pendant 'opération, il
n'y a eu de suspicion d'une pseudarthrose infectieuse,
et c’est la raison pour laquelle ni un prélévement
d’échantillon ni un traitement antibiotique n'ont été
réalisés. Lors du contrdle de suivi clinique et radiolo-
gique apres six mois de plus, le patient décrivait certes
une amélioration des troubles, mais les douleurs
étaient encore fortes, en particulier lors de l'effort.
D’apres le patient, elles étaient localisées dans la région
plantaire au niveau des os métatarsiens I et II. La dou-
leur était nettement accentuée par la flexion et 'exten-
sion passives et actives des orteils I et II. La nouvelle
TDM du pied a fort heureusement révélé une progres-
sion de la consolidation des fractures, mais elle laissait
désormais apparaitre une nette dislocation du sésa-
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moide fibulaire en direction proximale et latérale
(fig. 4). Dans le cadre de l'appréciation globale, les
troubles du patient au niveau de la plante du pied s’ex-
pliquaient par cette dislocation latérale du sésamoide,
et I'indication d'une résection chirurgicale fut posée.
Lors de cette opération, le sésamoide était représenté a
l'aide d’'un amplificateur d'image, et il a été réséqué en
y accédant via la cicatrice plantaire existante (fig. 4). Le
traitement ultérieur comprenait la mobilisation dans
une chaussure de soulagement de I'avant-pied pendant
deux semaines, avec charge complete autorisée.

Lors du controle clinique de suivi deux mois apres 'opé-
ration, le patient n'avait plus de douleurs dans la zone
de la plante du pied. Et en particulier, les douleurs ini-
tialement décrites comme lancinantes dans la région
plantaire avaient completement disparu, ce qui confir-
mait le lien de causalité avec le sésamoide disloqué.
Actuellement, le patient porte des chaussures normales
avec des semelles orthopédiques.

Figure 4: A) Reconstruction 3D de la tomodensitométrie 22 mois aprés le traumatisme; fleche: sésamoide fibulaire disloqué
en direction proximale. B) Préparation intraopératoire du sésamoide fibulaire aprés résection.
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particulier, constitue un événement particulierement
rare.

Les recherches dans la littérature ne révelent que des
exemples de cas isolés qui font état aussi bien du traite-
ment conservateur que du traitement chirurgical [3]. Le
traitement conservateur comprend l'immobilisation
et I'analgésie, accompagnée de rembourrages, allant
jusqu’aux semelles orthopédiques. Le traitement chirur-
gical consiste en la résection du sésamoide touché. Des
alternatives telles que le repositionnement et la fixation
ne sont pas décrites. Dans notre cas, le procédé chirurgi-
cal était assurément justifié en raison de la longue
anamnese de douleur et du traitement conservateur
sans succes. Cela sest dailleurs vérifié rétrospective-
ment de maniére saisissante par la disparition des dou-
leurs suite a l'opération de résection.

La pose du diagnostic de sésamoide disloqué a été
retardée. Rétrospectivement, la lésion était décelable
des les premieres radiographies. Toutefois, la pseudar-
throse symptomatique clairement reconnaissable se

L'essentiel pour la pratique

Les Iésions des os sésamoides dans le cadre de traumatismes graves du
pied sont rares. Si elles ne sont pas décelées correctement et traitées de
facon adéquate, elles peuvent toutefois avoir des conséquences invali-
dantes pour les victimes. Des examens d’imagerie ciblés ainsi que la
compréhension globale du profil de Iésion sont donc essentiels pour un
traitement adapté réalisé a temps.

Les sésamoides jouent un role central pour une course du tendon sans
frottement lors du mouvement de roulement du pied. Des Iésions graves
de ces minuscules os peuvent entrainer d'importantes limitations de
mouvement et des douleurs chroniques lors de la sollicitation de I'avant-
pied.

Si une relation de causalité avec une pathologie ou lésion du sésamoide
est cliniquement vraisemblable, il est en principe possible d’envisager la
résection du sésamoide (fibulaire). Un acces dorsal doit étre privilégié
par rapport a un accés plantaire, car les cicatrices au niveau de la plante
doivent dans la mesure du possible étre évitées.
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trouvait au premier plan et a été traitée chirurgicale-
ment avec succes. Cependant, cela souligne que la com-
préhension globale du profil de lésion est indispen-
sable pour un traitement adéquat réalisé a temps.

Les problemes des sésamoides du gros orteil ont un
caractére critique en ce qui concerne la pleine perfor-
mance et l'aptitude a marcher car ils sont, comme
mentionné en introduction, d'une importance capitale
pour la mécanique de l'avant-pied [4]. Ces 1ésions trom-
peuses doivent étre recherchées délibérément et repré-
sentées de facon ciblée lors des examens d’'imagerie.
C’est le seul moyen pour les traiter a temps et de fagon
adaptée.

Lindication de résection d’'un ou des deux sésamoides
est occasionnellement posée lors des opérations d’hal-
lux valgus, et plus rarement lors d’'inflammations
chroniques, de pseudarthroses ou de nécroses avascu-
laires (NAV). Un acces dorso-latéral est a privilégier par
rapport a l'acces plantaire lors de la résection du sésa-
moide fibulaire. En cas d’acces plantaire, le faisceau
neurovasculaire et le tendon du muscle long fléchis-
seur de I'hallux doivent étre représentés par imagerie.
Les cicatrices plantaires douloureuses sont probléma-
tiques, c’est pourquoi il convient d’éviter au maximum
ces acces [5]. Dans notre cas, nous avons tout de méme
choisi I'acces plantaire du fait de la cicatrice préexis-
tante. En outre, en raison de la dislocation proximale,
le sésamoide n'aurait pas été atteignable via l'acces dor-
so-latéral.
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