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I. INTRODUCTION & EVOLUTION DES IDEES 
 

A. EPIDEMIOLOGIE & RAPPELS HISTORIQUES 
 
 

Les luxations de l’articulation tarso-métatarsienne représentent une entité 

lésionnelle traumatologique rare1,2,3,4. 

 

Sur le plan épidémiologique en traumatologie, elle concerne moins de 

0,4%5 des diagnostics.  La majorité des patients concernés sont des hommes 

jeunes actifs 6 . Selon Lievers 7 , 43% des luxations de l’articulation tarso-

métatarsienne sont dues à un accident de la voie publique et 24% sont dues à 

une chute d’un lieu élevé. 

 

La complexité de la biomécanique de l’avant pied et la méconnaissance 

de cette lésion entraîne encore 20 à 40% de retard diagnostique8.  

 

Le contexte du traumatisme et la méconnaissance de l’existence de cette 

entité lésionnelle jouent souvent dans ces erreurs diagnostiques9. 

 

Si Jacques Lisfranc de Saint-Martin 10 , 11 , 12  a donné son nom à cette 

articulation à l’occasion des guerres napoléoniennes, il n’a jamais décrit le 

mécanisme physiopathologique, qui reste encore mal identifié.  
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En tant que chirurgien des armées napoléoniennes, il a été un des premiers 

à décrire et traiter les lésions de cette articulation, plus fréquente dans les 

régiments de cavalerie, lors des campagnes militaires.  

 

B. RAPPELS DES CONCEPTS ANATOMIQUES 
 

 

Les anciens concepts anatomiques de « colonne » (désignant le premier 

métatarsien) et de « spatule » 13 , 14  (désignant les métatarsiens latéraux) sont 

insuffisants pour comprendre l’enjeu spécifique de ce type de lésion.  

 

De Doncker et Kowalski15  ont été les premiers à diviser l’articulation 

tarso-métatarsienne en trois articulations distinctes, totalement isolées, avec des 

synoviales propres : 

 

- médiale : le cunéiforme médial avec le premier métatarsien  

- moyenne : les cunéiformes intermédiaire et latéral et la partie médiale 

du cuboïde avec les second, troisième et quatrième métatarsiens 

- latérale : le dernier métatarsien latéral avec le cuboïde 

Leurs travaux d’anatomies fondamentales sont à la base des concepts 

actuels de biomécanique de l’avant pied. 
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Les classifications des luxations du Lisfranc ont évolué avec la 

modification de ces concepts16,17,18 

Myerson 19   a été un des premiers a redécouvrir cette entité 

traumatologique en tenant compte des nouveaux concepts anatomiques mais 

aussi du mécanisme donnant un rôle plus important à la biomécanique de l’avant 

pied. La classification des luxations tarso-métatarsienne, qui porte son nom, est 

la plus utilisée actuellement. 

 

Les dernières études d’anatomie chirurgicale considèrent l’articulation 

tarso-métatarsienne comme un « complexe tarso-métatarsien » 20 , 21 , 22 , 23 

(complexe TMT)  qui est constitué d’une structure ostéo-articulaire mais aussi 

ligamentaire.  
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1. LE CONCEPT DE « L’ARCHE ROMANE » 
 

Premièrement, sur le plan biomécanique, le complexe TMT correspond à 

l’arche transversale du pied24,25.  

 

De nombreux auteurs assimilent cette arche transversale à une arche 

romane26,27. Comme en architecture, cette arche comporte une clef de voûte (le 

complexe articulaire de la base du second métatarsien avec le cunéiforme 

intermédiaire) qui est le point d’équilibre et le point plus stable de l’arche.  

De la bonne disposition de cette clef de voûte dépend l’ensemble de 

complexe TMT. A partir de cette clef de voûte, l’architecte peut mettre en place 

des voussoirs de part et d’autre ; médialement (le complexe articulaire de la base 

du premier métatarsien avec le cunéiforme médial) et latéralement (les bases des 

métatarsiens latéraux avec le cunéiforme latéral et l’os cuboïde).  

Ce premier concept, correspond mieux à la réalité biomécanique de 

l’avant pied.  
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Figure 1 : Concept de l’arche romaine, schéma analogique représentant 

l’arche transversale du pied. La clef de voûte est représentée par le triangle de 
la base de second métatarsien (M2), les voussoirs sont représentés médialement 
par la base du premier métatarsien (M1) à gauche et latéralement à droite du 
schéma, par les métatarsiens latéraux (M3,M4 et M5). 
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2. LE CONCEPT DU « TENON-MORTAISE » 
 

 

Deuxièmement, d’autres auteurs, considèrent le complexe TMT comme 

un articulation dite « tenon et mortaise »28,29,30.  

Si la base du second métatarsien est la clef de voûte de l’arche 

transversale du pied, cette clef de voûte s’encastre dans une mortaise constituée 

par les trois os cunéiformes. Selon Peicha31, de l’efficacité de la mortaise à 

maintenir son tenon, dépend la stabilité de l’ensemble du complexe TMT. 

 

 

 
 

Figure 2 : Concept tenon-mortaise de l’articulation de la base du second 
métatarsien (M2) avec les cunéiformes. 
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3. LE LIGAMENT DE LISFRANC ET LE SECOND 
METATARSIEN 

 

Troisièmement, la « faiblesse » du plan ligamentaire dorsal, dénoncée 

comme responsable des luxations, est une notion insuffisante.  

 

La structure ligamentaire du complexe TMT, comme pour la structure 

ostéo-articulaire, est centrée sur le second métatarsien.  

 

Ce dernier est relié à la mortaise, que forme les trois os cunéiformes, par 

trois ligaments individualisés32, dont le ligament de Lisfranc reliant le bord 

latéral du cunéiforme médial à la face médiale de la base du second métatarsien. 

Pour Solan33, il semblerait que le ligament de Lisfranc soit le plus solide sur le 

plan biomécanique par rapport aux bandes ligamentaires dorsales et plantaires. 

 

La connaissance de l’existence de ce  ligament est essentielle car, à la 

différence des métatarsien latéraux, il n’y a aucune structure ligamentaire qui lie 

les premier et second métatarsiens.  
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Figure 3 : Le ligament de Lisfranc est représenté en rouge. Coexiste en 
miroir une fine bande ligamentaire dorsale (en orange) liant le cunéiforme 
médial (CM) avec la face dorsale de la base du second métatarsien (M2). Au 
niveau plantaire, une bande ligamentaire plus épaisse lie à la fois la face 
plantaire du cunéiforme médial (CM) à la face plantaire de la base du second 
métatarsien (M2) mais aussi du troisième métatarsien (M3). 
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4. UNE ARCHE DYNAMIQUE 
 

 

Cette dernière notion renforce l’idée d’un second métatarsien ayant un 

rôle de premier plan dans le complexe TMT non seulement dans la stabilité mais 

aussi dans la dynamique du pied. 

 

Même si ce complexe articulaire est doté d’une capacité de mouvement 

très limité, il semble que la principale fonction biomécanique du complexe 

tarso-métatarsien est la régulation et la réorientation des forces de charge 

pendant la marche34,35.  

 

Les quatrième et cinquième rayons sont les plus mobiles avant le premier 

rayon. Les deuxième et troisième rayons sont les moins mobiles. 

 

Si l’on se réfère à une analyse selon le concept des trois colonnes ; la 

« dernière » ou « troisième » colonne, la plus latérale, est la plus mobile. A 

l’inverse, la colonne « intermédiaire » est la moins mobile mais elle rassemble 

les deuxième et troisième rayons.  

 

Ainsi la clef de la stabilité (la clef de voûte) du complexe TMT peut être 

assimiler à une colonne intermédiaire peu mobile et fait écho à celle décrite par 

De Doncker et Kowalski15. Enfin cette colonne intermédiaire nécessite de part et 
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d’autres, deux autres colonnes plus mobiles. L’ensemble de ces colonnes 

forment un complexe TMT stable lors du mouvement à la manière d’un tricycle 

d’enfant (une « petite » roue centrale et deux « grandes » roues, latérale et 

médiale) 

 

 

 
Figure 4 : Les cercles de mobilité des métatarsiens illustrent bien le 

concept à trois colonnes « dynamiques » 
 
 

5. CONCLUSION ET EVOLUTION DES IDEES  
 

 

A partir d’une approche à deux colonnes, la chirurgie traumatologique de 

l’avant pied s’appréhende, à ce jour, grâce à un concept à « trois colonnes » 

(médiale, intermédiaire et latérale) formant une arche dont l’élément principal 

de stabilité est l’articulation du second métatarsien avec le cunéiforme 

intermédiaire s’encastrant dans une mortaise.  
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II. STRATEGIE THERAPEUTIQUE ET OBJECTIFS DE L’ETUDE 
 

Comme dans toute luxation, la prise en charge thérapeutique doit être la 

plus rapide et le chirurgien orthopédiste doit s’attacher à réduire cette luxation 

de façon anatomique puis procéder à stabilisation fiable de cette articulation.  

 

Le but étant d’éviter certaines complications connues et redoutées, car très 

mal tolérés par les patients36, comme la déformation de l’avant pied (« plano 

valgus »), la perte de force lors de la propulsion et l’arthrose post traumatique. 

 

Les dernières publications 37  contestent la réduction par manœuvres 

externes seules. La mise en place d’une immobilisation conventionnelle (botte 

plâtrée) est considérée comme insuffisante.  

 

La plupart des auteurs s’accordent sur une stratégie thérapeutique 

chirurgicale38 qui propose une réduction à ciel ouvert et une fixation interne 

stable. La principale raison en faveur d’une stratégie chirurgicale est due au rôle 

biomécanique essentiel de l’articulation tarso-métatarsienne. Une absence de 

réduction anatomique reste dans tous les cas défavorable pour les patients39. 
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Cependant, la technique chirurgicale reste encore débattue. Que ce soit en 

urgence ou à distance, le choix de la stratégie chirurgicale des luxations tarso-

métatarsienne reste difficile.  

 

Deux stratégies se distinguent.  

 

D’un côté, certains auteurs s’attachent à démontrer l’intérêt d’une 

arthrodèse première en urgence compte tenu des bons résultats obtenus40,41,42. 

D’un autre côté certains continuent de défendre et de développer les 

traitements conservateurs43,44,45. 

 

Pourtant le taux de fusion spontané 46  dans les suites d’une chirurgie 

conservatrice ainsi que les bons résultats des reprises chirurgicales par 

arthrodèse secondaire47,48, suggèrent que l’arthrodèse primaire serait, en théorie, 

le traitement de choix49,50. Malheureusement, le manque de puissance statistique 

de ces études actuelles ne permet pas d’affirmer cette hypothèse. De même 

certains auteurs émettent quelques réserves51, 52, sur un traitement chirurgical 

non conservateur chez des sujets jeunes. 

 

Nous pensons que l’une des causes d’échec du traitement chirurgical des 

luxations tarso-métatarsiennes n’est pas liée uniquement au choix d’un 

traitement conservateur ou non, mais d’une réduction et d’une stabilisation 
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insuffisante du second métatarsien dans sa position anatomique de référence 

entraînant dès lors un déséquilibre du clavier métatarsien pouvant influencer les 

résultats fonctionnels à long terme. 

 

La classification de Myerson distingue les luxations totalement 

incongruentes (type A) des luxations partiellement incongruentes (type B) et des 

luxations divergentes (type C). Parmi celles qui mettent en jeu spécifiquement 

l’articulation de la base du second métatarsien avec le cunéiforme intermédiaire, 

on retiendra les luxations de type B2 (luxation latérale partiellement 

incongruentes) puis les luxations dites « divergentes » ou de type C 

(déplacement total ou partiel).  
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Figure 5 : Classification de Myerson des luxations tarso-métatarsienne. 
Les flèches montrent la divergence (Reproduit avec la permission de : Myerson 
MS , Fisher RT , Burgess AR , Kenzora JE. Fracture dislocations of the 
tarsometatarsal joints: end results correlated with pathology and treatment. 
Foot Ankle. 1986; 6: 225-42) 

 
 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’intérêt de l’arthrorise 

avec remodelage de la base du second rayon avec le cunéiforme médial dans la 

prise en charge des luxations tarso-métatarsiennes de type B2 et C selon la 

classification de Myerson. 
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III. PATIENTS & METHODES 
 

A. PATIENTS 
 

Entre 2007 et 2009, 19 patients ont été pris en charge chirurgicalement, 

dans notre centre, pour une luxation tarso-métatarsienne de type B2 ou C. Pour 

être inclus, tous les patients devaient avoir bénéficié d’une même prise en 

charge. La stratégie thérapeutique devait être une chirurgie à ciel ouvert et le 

matériel d’ostéosynthèse implanté devait être le même (broches).  

 

Les patients devaient tous avoir bénéficié d’une arthrorise du premier 

rayon associé à une arthrorise d’un ou plusieurs rayons latéraux. Toutes les 

fractures associées potentielles (fractures des métatarsiens, fractures d’un ou 

plusieurs os du tarse) devaient être réduites et ostéosynthèsées. Une 

immobilisation stricte sans appui pendant 6 semaines étaient imposée dans les 

suites de l’intervention. 

 

Tous les patients devaient être revus en consultation à 5 ans du 

traumatisme afin de pratiquer un examen clinique ainsi qu’un examen 

radiographique (pied en charge). En dehors du retrait du matériel, aucun patient 

ne devait avoir bénéficié d’une chirurgie secondaire à 5 ans du traumatisme. 
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B. METHODE 
 
 

L’ensemble du dossier de leur prise en charge initiale en urgence a été 

étudié, incluant l’analyse de l’examen clinique effectué en urgence, des comptes 

rendus opératoires, l’analyse du suivi post-opératoire ainsi que des 

iconographies préopératoires et postopératoires.  

 

Le sexe, l’âge au moment du traumatisme, la profession, le contexte de 

l’accident, le mécanisme direct ou indirect, le délai avant l’intervention 

chirurgicale, l’état cutané au moment de la prise en charge ainsi que le délai 

écoulé avant le retrait de l’ensemble du matériel, étaient relevés. Par ailleurs, 

nous avons recherché systématiquement, pour chaque patient, les lésions 

traumatologiques associées ainsi que toutes les complications décrites par le 

chirurgien référent dès le début de la prise en charge. 

 

Le score de l’American Orthopaedic Foot and Ankle Society a été utilisé 

pour évaluer le résultat fonctionnel clinique des patients (douleur, fonction, 

alignement). Les critères de Maestro étaient mesurés à partir des radiographies 

de contrôle à 5 ans, nous y avons  ajouté l’index M1-M2, la distance entre la 

corticale latérale de la base du premier métatarsien et la corticale médiale de la 

base du second métatarsien (MT 1-2). Nous avons évalué l’évolution des lésions 

dégénératives du complexe TMT à 5 ans, ainsi que la fusion du complexe TMT. 
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Nous avons appliqué des tests statistiques non paramétriques, test du Chi-

2 pour les variables qualitatives et le test de Wilcoxon, avec à chaque fois le 

calcul de l’écart-type et le p-value. 
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IV. RESULTATS 
 

Nous avons recontacté les 19 patients pris en charge durant la période 

2007 à 2009. 4 patients n’ont pas été revus à la consultation proposée pour cette 

étude (3 ont refusé, 1 est décédé).   

Au sein de 15 patients qui ont pu être inclus dans l’étude, nous avons isolé 

9 patients ayant spécifiquement bénéficié d’une arthrorise avec remodelage de 

l’articulation du second métatarsien avec le cunéiforme intermédiaire. 

 

Nous avons noté pour chaque patient les complications consignées dans le 

dossier médical (Tableau 2). Les principales valeurs testées pour répondre à 

l’objectif principal sont résumées dans le tableau 3. 

 

Au final, 15 patients ont pu être inclus dans le protocole d’étude (dont 3 

femmes). L’âge moyen était de 42,3 ans. 8 patients ont été pris en charge dans le 

cadre d’un accident du travail. 9 patients étaient des travailleurs du secteur 

secondaire. Le délai moyen de retrait du matériel était de 3,6 mois.  
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Tableau 1 : Descriptif de la population étudiée 
  

 
Nombre patients 

Sexe masculin  
15 
12 

Sexe féminin  3 
Age moyen 41,93 

  
Délai moyen avant intervention 0,6 jours 
Contexte de polytraumatisme 5 

Traumatisme direct 4 
Ouverture cutanée 3 
Souffrance cutanée 4 

 

 

 

 

Tableau 2 : Descriptif des complications (à l’exceptions des lésions dégénératives)  
 

  
 
 

Migrations des broches 8 
 

SDRC type 1 2 
 

Atteinte de la branche sensitive du nerf fibulaire profond 3 
 

Retard de cicatrisation 2 
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Tableau 3 : Résultats test statistiques comparatifs  

        Absence d’arthrorise avec remodelage 
du second rayon 

    Arthrorise avec remodelage du 
second rayon 

   

N=6 (40,0%) N=9 (60,0%) 

N   %/moy   ET* N   %/moy   ET* p** 

              

Age     6   47,7   15,2     9   38,1   15,9   0,2151 

classification 0,0700 

  B2     1   16,7         6   66,7         

  C1     4   66,7         1   11,1         

  
 
 
 

C2 
 

    1   16,7         2   22,2     
 

    

Distance MT1-2 
(mm) 

  6  6,1            0,3 
 

  9             1,4  0,2  0,0413 

 
Maestro 1  
 

    6   3,5   1,0     9   4,2   0,9   0,2147 

Maestro 2     6   7,0   0,8     9   7,4   1,0   0,3449 

Maestro 3 
 
 
 
 
 

  6 
 
 
   
 
 

  13,5 
 
            
       
  

  0,9 
 
          

    9   14,3   0,8   0,1094 

Douleur     6   25,0   8,4     9   28,9   6,0   0,2207 

Fonction     6   32,3   10,6     9   34,4   10,4   0,7198 

Alignement     6   6,7   4,1     9   7,8   2,6   0,6421 

AOFAS 
 
 

    6   64,0   19,3     9   71,1   16,6   0,4432 
 

  

                                
* écart-type 
** Test du Chi-2 pour variables qualitatives, test de Wilcoxon pour les variables quantitatives 
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Tableau 4 : Evolution de la pathologie dégénérative radiographique à 5 ans  % P* 

 

85,00% 
 

 
Lésions dégénératives du complexe TMT (taux en %) 
 
 
Groupe arthrorise avec remodelage du second rayon (N=9) 75,89% p = 0,073 
 
Groupe sans arthrorise avec remodelage du second rayon (N=6) 100,00 % 

  
 
Fusion du complexe TMT (taux en %) 20,00% 

  
 
Groupe arthrorise avec remodelage du second rayon (N=9) 22,22% p = 0,145 
 
Groupe sans arthrorise avec remodelage du second rayon (N=6) 16,67% 

  
* Test du Chi-2 
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V. DISCUSSION 
 

A. Objectif primaire 
 

L’arthrorise avec remodelage du second rayon ne semble pas apporter, de 

façon statistiquement significative, un meilleur résultat clinique. De même, sur 

le plan radiographique, il semblerait que l’arthrorise avec remodelage du second 

rayon de modifie pas de façon statistiquement significative les critères de 

Maestro. La corrélation entre les résultats cliniques et les critères de Maestro ne 

peut être analysée avec cet échantillon. 

 

La seule valeur modifiée et statistiquement significative est la distance 

MT 1-2 qui semble être mieux corrigées dans le groupe ayant bénéficié d’une 

arthrorise avec remodelage du second rayon (p=0,0413 Wilcoxon Test) mais 

sans corrélation clinique décelable sur le plan statistique (AOFAS p=0,4432 

Wilcoxon Test). 

 

En effet, la valeur est inférieure à 2 mm pour les patients ayant bénéficié 

d’une arthrorise avec remodelage du second rayon, or cette valeur est considérée 

comme la valeur de référence anatomique53,54.  
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La distance MT 1-2 est essentielle selon certaines études55,56, 57, car elle 

aurait un rôle prédictif dans l’instabilité de l’articulation tarso-métatarsienne. 

Toute anomalie radiographique de cette région anatomique doit faire suspecter 

une lésion du complexe ligamentaire et principalement du ligament de Lisfranc.  

 

Certains auteurs préconisent une fixation spécifique de cette espace 

anatomique58,59 voir par une reconstruction anatomique du ligament de Lisfranc 

par un transplant tendineux 60 61 . Cependant les résultats cliniques et 

radiographiques de ces évolutions thérapeutiques ne sont pas encore démontrés.  

 

Notre étude rejoint un case-report62 récent qui aborde la luxation tarso-

métatarsienne avec ce concept « des trois colonnes » et considère que la 

réduction anatomique à ciel ouvert avec une fixation stable de la colonne 

centrale est essentielle pour une stabilisation de l’articulation du Lisfranc. 

 

B. Analyse des complications 
 

Nous avons noté un nombre important de complications dans cette série.  
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1. Le matériel : un compromis 
 
 

L’essentiel des complications est représentée par la migration des broches. 

Cette complication peut être considérée comme bénigne sur le plan chirurgical 

même si dans certains cas une partie du matériel n’a pu être retiré (sans porter 

préjudice au patient). Pourtant nous pensons qu’elle pourrait être évitée en 

raccourcissant le délai de retrait des broches après la levée de l’immobilisation 

(6 à 8 semaines) et en utilisant des broches filetées de plus gros calibres (au 

moins 15/10ème).  

 

Il n’y a pas eu de déplacement secondaire radiographiquement décelable 

pour les patients de cette série. La fixation systématique et stable d’au moins 

deux colonnes ainsi qu’une immobilisation stricte pour tous les patients a évité 

cette complication. Cependant au vu des résultats de cette étude et de la 

biomécanique du complexe TMT, nous pensons que l’absence d’arthrorise de la 

colonne intermédiaire ne permet pas d’exclure un déplacement secondaire qui 

aurait été potentiellement détecté par tomodensitométrie.  

 

D’autres moyens de fixation sont évoqués dans la littérature. 

 

A l’opposé de l’école française, les anglo-saxons ont pour habitude 

« historique » d’utiliser des vis corticales (3,5 mm de diamètre) avec de bons 
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résultats rapportés dans la littérature. Myerson défend cette technique car, selon 

lui, le taux de déplacement secondaire est plus élevé avec les broches63. 

 

Nous pensons que ce moyen de fixation est beaucoup trop dangereux pour 

la base des métatarsiens mais aussi au niveau des os cunéiformes. La base des 

métatarsiens (et principalement la colonne centrale ; M2 et M3) est extrêmement 

fragile. La colonne centrale étant très stable sur le plan biomécanique, les 

fractures articulaires associées aux luxations de l’articulation tarso-

métatarsienne ont souvent lieu au niveau de la base de M2 ce qui, de notre point 

de vu, ne permet pas « d’accueillir » un moyen d’ostéosynthèse par vis.  

 

Notre réflexion est la même en ce qui concerne les cunéiformes. Ces os 

sont petits et fragiles, ils ont plusieurs facettes articulaires et peuvent être le 

siège de fractures articulaires associées (souvent peu déplacées). Le méchage au 

moteur (souvent plus rapide que la perforation au moteur de la broche) risque 

d’entraîner des « brûlures » osseuses au niveau des cunéiformes. Ainsi « la 

tenue » des vis nous paraît peu satisfaisante au premier regard. L’opérateur sera 

tenté de rechercher à obtenir cette « tenue » en induisant une compression 

involontaire ce qui n’est pas le cas avec les broches. Cependant Lee 64  a 

démontré que la fixation par vis corticale semble être plus rigide mais surtout 

plus stable qu’une fixation par broches.  
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 L’évolution récente dans les publications américaines va vers l’utilisation 

de vis canulées à tête filetées de plus petit diamètre à l’image des techniques de 

fixation pour les os du carpe. Nous pensons que cette technique semble être un 

compromis intéressant entre les vis corticales et les broches. Ces vis sont le plus 

souvent « enfouies » évitant la gêne occasionnée par un matériel volumineux et 

le filetage de la tête de vis peut diminuer les problèmes de migrations 

rencontrées avec les broches.  

 

 D’autres innovations techniques sont possibles.  

L’utilisation d’un matériel dit « biocompatible » (polymères 

biocompatibles tels que le PEEK (polyétheréhercétone), les polyamides 

implantables, les UHMWPE (polyéthylène à masse molaire très élevée) ou 

encore les PET (polytéréphtalate d'éthylène) avec comme avantage une moindre 

rigidité du montage mais très discutable en ce qui concerne la réalisation d’une 

arthrorise car le retrait de ce type de matériel peut s’avérer techniquement 

difficile du fait de leur radio-transparence.  

 

Plus récemment, il a été proposé une alternative qui est fondée sur 

l'emploi de polymères résorbables qui présentent l'avantage de disparaître 

progressivement de l'organisme, au bout d'un laps de temps suffisant toutefois 

pour que l'os ait retrouvé sa solidité. On connaît par exemple les polymères 

appartenant à la famille des PLA (pour polylacticacids, ou en français acides 
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polylactiques), des PCL (polycaprolactones), des PDS (polydioxanones) et des 

PGA (pour polyglycolacids, ou acides polyglycoliques en français), ainsi que 

des copolymères de ceux-ci.  

Thordarson65 a étudié ce type de montage (vis en PLA) sur les luxations 

tarso-métatarsiennes sur une série de 14 patients, sans rencontrer de 

complications avec comme principal avantage l’absence d’une seconde 

intervention pour réaliser le retrait du matériel. La radio-transparence de ce 

matériel reste un problème pour les opérateurs qui ne peuvent localiser de façon 

efficace la position du matériel implanté. 

 

Nous avons évoqué précédemment les nouvelles techniques de 

reconstruction de ligament de Lisfranc (par transfert tendineux)61. Certains 

auteurs66,67 reproduisent le rôle de ce ligament grâce à des ancres avec des fils 

non résorbables (système TightRope©) en association avec d’autres moyens 

d’ostéosynthèses. 

 

Dans notre série, les patients inclus présentaient tous des fractures 

associées des métatarses ou des cunéiformes qui ont été stabilisées par un 

matériel d’ostéosynthèse identiques (broches non résorbables). Nous n’avons 

pas de cas dans cette série de luxation ligamentaire « pure » qui pourrait 

suggérer un autre mode de fixation. 
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La fixation du matériel est « intra-articulaire » dans notre série, l’impact 

de ce choix technique sur l’apparition d’une arthrose secondaire et d’une fusion 

n’est actuellement pas démontré.  

Certains auteurs suggèrent que la fixation doit être extra-articulaire68,69 

uniquement lorsque l’opérateur choisit un traitement conservateur et qu’à 

l’inverse, une fixation intra-articulaire ne doit être choisit que lorsque 

l’opérateur propose un geste non conservateur (arthrodèse première). Il existe 

une controverse actuellement sur les dommages articulaires des vis corticales.  

 

D’autres opérateurs70,71,72 ont fait le choix d’utiliser des plaques dorsales, 

en urgence, sur les luxations tarso-métatarsiennes, sans réaliser d’arthrodèse. 

Ces plaques peuvent avoir un intérêt, selon nous, afin de traiter les fractures 

combinées des métatarses ou des os du tarse, elles peuvent aussi être utilisées 

pour fixer la première colonne de façon stable tout en évitant l’arthrodèse. 

 

Le choix des broches est donc, selon nous, le meilleur compromis. Leur 

petit diamètre permet une fixation intra-articulaire temporaire (arthrorise) sans 

aggraver les dommages sur le cartilage73. Cependant leur combinaison avec des 

techniques novatrices (ligamentoplastie, suture sur ancres) reproduisant le rôle 

du ligament de Lisfranc est intéressante. 
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2. La branche sensitive du nerf fibulaire profond  
 

L’atteinte de la branche sensitive du nerf fibulaire profond est, dans cette 

série, iatrogénique. Les opérateurs ont constaté dans les trois cas l’atteinte 

clinique du territoire sensitif de ce nerf dans les suites de l’intervention et une 

résolution spontanée à 5 ans du traumatisme.  

 

Une meilleure connaissance de l’anatomie chirurgicale des abords 

dorsaux de l’avant pied pourrait conduire à plus de prudence lors de la prise en 

charge de la part des chirurgiens. Ces derniers doivent s’attacher à isoler et 

respecter ces structures nerveuses malgré le fait que l’hématome et l’infiltration 

des tissus rend difficile cette dissection. 

 

3. Le syndrome douloureux régional complexe de type 1 
 

Les cas de syndrome douloureux régional complexe de type 1 ont été 

spontanément résolutifs sans séquelles à 5 ans du traumatisme. Cette 

complication ne doit pas faire l’objet de négligence de la part du praticien 

malgré son issue favorable le plus souvent. Les patients de cette série ont été 

suivis par un médecin rééducateur dès l’apparition des premiers symptômes. 
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4. Les retards de cicatrisation 
 

Les problèmes de cicatrisation rencontrés par les opérateurs dans cette 

étude sont liés pour ces deux cas à des traumatismes direct (1 cas d’ouverture 

cutanée évaluée au stade 1 selon la classification de Gustilo74 et 1 cas souffrance 

cutanée évaluée au grade 2 selon la classification de Tscherne et Gotzen75 avant 

l’intervention).  

Il n’y a eu aucun cas de syndrome des loges du pied dans cette série. Cet 

élément contraste avec d’autres séries76,77. Ces dernières mettent souvent en 

avant la luxation de l’articulation tarso-métatarsienne dans les causes de ce 

syndrome compartimental aigu. Nous pensons que le temps de prise en charge, 

très court (0,6 jours en moyenne) dans cette série a permis d’éviter cette 

complication gravissime.  

 

C. Analyse des lésions dégénératives  
 
 
 La complication la plus fréquente après une luxation tarso-

métatarsienne est le développement d’une arthrose post-traumatique. Bien que 

les traumatismes de haute énergie impliquent souvent des dommages articulaires 

qui peuvent mener à cette complication, malgré une réduction appropriée, 

Myerson78 a démontré que le l’apparition de lésions dégénératives est nettement 
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augmentée lorsque la prise en charge n’a pas été adéquate (retard du diagnostic, 

réduction partielle). 

 

A 5 ans de la prise en charge, l’apparition des signes radiographiques 

d’arthrose de l’articulation tarso-métatarsienne dans cette série, est inéluctable.  

Dans cette étude, il semblerait que l’attention de l’opérateur à réduire et 

fixer de façon anatomique le second rayon avec le cunéiforme intermédiaire 

pourrait réduire l’apparition de lésions dégénératives de façon presque 

significative (p = 0,073).  

Cependant, cette arthrose secondaire, est bien tolérée. Même si nous 

n’avons pu montrer une différence entre les deux groupes (p= 0,073) ni, aucun 

patient de cette série n’a été repris pour une arthrodèse secondaire. En accord 

avec la littérature actuelle79 , la corrélation radio-clinique, dans le cadre des 

luxations tarso-métatarsienne, est absente pour cette série.  

 

Ainsi le choix d’une arthrodèse première complète, en raison du taux 

important d’arthrose post traumatique malgré un traitement approprié, n’est pas 

souhaitable. Mulier80 considère que l’arthrodèse première doit être réservé aux 

situations les plus graves et doit être considérée comme une mesure de 

« sauvetage » de l’avant pied car les conséquences fonctionnelles ainsi que les 

complications de cette technique réalisée en urgence ne sont pas favorable aux 

patient souvent jeunes. 
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Figure 6 : Patiente âgée de 71 ans ayant été victime d’un traumatisme 

isolé de l’avant pied lors d’un accident agricole. Luxation tarso-métatarsienne 
du pied droit fermée stade B2 selon la classification de Myerson associée à une 
fracture articulaire de la base de M2 et une fracture non déplacée du 
cunéiforme intermédiaire. De gauche à droite la radiographie pré-opératoire, le 
contrôle post opératoire et la radiographie à 5 ans.  
On note la réduction satisfaisante avec arthrorise par embrochage « en croix » 
(broches de 12/10e) sur la radiographie de contrôle. L’évolution vers l’arthrose 
à 5 ans malgré une stratégie chirurgicale initiale satisfaisante sur la 
radiographie de droite (pied en charge). Cependant, il existe une bonne 
tolérance de l’arthrose tarso-métatarsienne (AOFAS = 85), il n’y a pas de geste 
secondaire envisagé chez cette patiente.  
Critique possible sur la technique de stabilisation : il y avait un intérêt à 
stabiliser aussi la base de M3 par une arthrorise « en croix » (plus stable qu’un 
brochage isolé). L’instabilité résiduelle entraînant une arthrose plus marquée 
sur son articulation du cunéiforme latéral à 5 ans. 
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Figure 7 : Patiente (n’appartenant pas à la série étudiée) âgée de 61 
ayant été victime d’une luxation tarso-métatarsienne rare de type B1 du pied 
gauche associée à une fracture articulaire comminutive du cunéiforme médial il 
y a 5 ans et traitée dans un autre centre de façon orthopédique (réduction et 
immobilisation). L’évolution s’est faite vers une arthrose de la première colonne 
et de l’articulation talo-naviculaire.  
Cette arthrose hypertrophique post-traumatique médio-dorsale de l’articulation 
de la base de M1 et du cunéiforme médial (combinée à une arthrose destructrice 
talo-naviculaire)  est mal tolérée au chaussage et à la marche, la patiente a 
bénéficié d’une arthrodèse secondaire. 
Cet exemple illustre l’intérêt d’une stratégie chirurgicale « agressive » pour 
cette entité lésionnelle rare et complexe. La fixation de la première colonne doit 
être la plus rigide afin d’éviter l’apparition de cette arthrose localisée 
potentiellement mal tolérée. 
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D. Limites de l’étude et perspectives 

 

1. Biais de sélection 

 

La faiblesse de l’échantillon, liés aux contraintes épidémiologiques des 

luxations tarso-métatarsiennes, expose notre étude à un biais de sélection 

important. Sur 19 patients, 4 n’ont pu être inclus dans le protocole, ce qui 

représente 21% de la population. Les informations cliniques et radiologiques 

auraient pu modifier les résultats. 

5 patients de cette étude ont été pris en charge dans un contexte de 

polytraumatisme. Il existait donc, au moment de leur prise en charge, un 

pronostic vital potentiel. L’attitude des opérateurs a pu être modifiée ces 

facteurs. 

 

2. Biais d’échantillonnage 

 

Le choix d’inclure uniquement les luxations de type B2 et C dans le 

protocole a entrainé un biais d’échantillonnage.  

En effet, le groupe de patients ayant bénéficié d’une arthrorise avec 

remodelage de la base du second métatarsien comporte principalement des 

luxations de type B2. A l’inverse, le groupe opposé comporte principalement 
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des luxations de type C. Les opérateurs qui ont pris en charge les luxations de 

type C, se sont attachés à réduire et fixer la première colonne en premier lieu, 

puis les métatarsiens latéraux et dans ce cas ils ont parfois été tentés de 

« négliger » la colonne centrale une fois que la réduction de la première colonne 

leur semblait satisfaisante. 

 

Il aurait été souhaitable, afin de diminuer ce biais, de n’étudier qu’un seul 

type de luxations. Les trois groupes (A, B et C) de la classification de Myerson 

diffèrent dans leur mécanisme.  

L’attitude des chirurgiens est modifiée en fonction de leur analyse 

radiographique première, la spécificité de chaque groupe de la classification de 

Myerson pourrait être étudiée de façon indépendante.  

 

Les luxations de type A n’ont pas été étudiées, pourtant les opérateurs 

auraient pu s’attacher à réduire uniquement la première colonne comme les 

luxations divergentes (type C). Notre choix initial de ne sélection que les 

groupes de luxations « les plus potentiellement graves » engageant 

« spécifiquement la colonne centrale » mais aussi les plus fréquents, s’avère 

moins pertinent que d’analyser l’ensemble des luxations tarso-métatarsiennes 

décrites par la classification de Myerson. L’effectif aurait pu être un peu plus 

important et les groupes mieux appariés, diminuant ainsi le biais 

d’échantillonnage. Cependant, si nous nous en tenons à notre critère de 
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jugement principal : quid des luxations de type B1 (intéressant uniquement la 

première colonne) ?  

 

3. Biais de confusion 

 

Le caractère rétrospectif et non randomisé de cette étude augmente le 

risque de confusion. Nous ne pouvons tirer de conclusions formelles malgré 

certains résultats intéressants. Ces derniers ne pourront être confirmés que dans 

le cadre d’une étude randomisée prospective. Cependant l’analyse des 

complications a été intéressante et permettra de modifier notre attitude sur 

certains points techniques de la prise en charge chirurgicale. 

 

4. Biais de mémorisation 
 

Le suivi des patients polytraumatisés mais aussi des patients reconnus en 

accident du travail a potentiellement été modifié par rapport aux autres compte 

tenu du contexte. 

La rééducation des patients polytraumatisés a été plus difficile mais sans 

doute avec un suivi plus rapproché de la part des chirurgiens et des médecins 

rééducateurs.  
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Nous n’avons pas évalué l’impact économique de cette entité 

traumatologique. Le délai de retour au travail n’a pas été relevé, ce qui aurait été 

intéressant car l’échantillon de population concerne essentiellement des patients 

jeunes. 

 

5. Perspectives 
 

Le rôle biomécanique de l’articulation tarso-métatarsienne est encore très 

peu connu. Il pourrait être intéressant de comparer la biomécanique du pied 

« sain » en comparaison avec les pieds « traumatiques » essentiellement ceux 

ayant été victimes d’une luxation tarso-métatarsienne.  

La déformation (plano valgus) rencontrée essentiellement dans les 

luxations tarso-métatarsiennes traitée orthopédiquement avec un déplacement 

majeur. Les techniques d’analyse du mouvement modernes pourraient être 

capables de distinguer les modifications d’appui dynamique lors de certaines 

situations.  

Les résultats pourraient potentiellement modifier nos choix 

thérapeutiques, éventuellement vers une recherche de traitement conservateur 

plus proche de l’anatomie combinant : une ostéosynthèse stable et temporaire 

(intra-articulaire : arthrorise) permettant de garder une réduction anatomique 

post-opératoire, avec une reconstruction des structures dynamiques (ligament de 
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Lisfranc, ligaments inter-métatarsiens) permettant une meilleure stabilité à long 

terme. 

Ce travail pourrait se poursuivre aussi sur le choix d’une combinaison 

d’un traitement conservateur associé à un traitement non conservateur ciblé sur 

l’articulation la plus instable.  

Une arthrodèse partielle de la colonne centrale en première intention tout 

en recherchant à restaurer la mobilité des deux autres colonnes par un traitement 

conservateur (extra ou intra-articulaire). 

Le port d'orthèse de correction d'avant pied n'a pas été étudiée dans ce 

travail. En effet, les patients revus à 5 ans n'ont pas été interrogés sur le port ou 

non de semelles podologiques ni sur l'apport bénéfique de ce type traitement non 

chirurgical. L'examen clinique a été effectué "pieds nus" lors de la consultation. 

Une étude approfondie sur ce domaine pourrait permettre de valider l'intérêt 

thérapeutique de ce traitement et éventuellement sur le gain fonctionnel sur le score 

AOFAS. 
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VI. CONCLUSION : STRATEGIE CHIRURGICALE FACE A UNE 
LUXATION TARSO-METATARSIENNE 
 

Les luxations tarso-métatarsiennes sont une entité traumatologique rare 

qui nécessite une prise en charge spécifique. Notre étude n’a pas démontré de 

modifications sur les résultats fonctionnels (Score AOFAS) et radiologiques 

(critères de Maestro) entre les deux groupes étudiés en ce qui concerne l’intérêt 

d’une arthrorise avec remodelage de la base du second métatarsien.  

Cependant, la distance entre le premier et le second métatarsiens (distance 

MT 1-2) semble être mieux corrigée dans le groupe ayant bénéficié d’une 

arthrorise avec remodelage de la base du second métatarsien. L’apparition quasi-

inéluctable des lésions dégénératives, mise en évidence dans cette série, ne doit 

pourtant pas conduire au choix d’un traitement non chirurgical ou d’un 

traitement non conservateur de façon systématique. 

Nous pensons que l’opérateur doit s’attacher à réaliser une réduction à 

ciel ouvert par deux abords dorsaux (un dans le premier espace inter-métatarsien 

et un autre dans le quatrième espace inter-métatarsien).La réduction doit être 

obtenue sur chaque colonne (décrites en introduction) et la fixation, selon nous, 

doit être la plus stable et ne doit pas aggraver les dommages ostéo-articulaires 

déjà présent.   
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE  
 

Introduction : les luxations de l’articulation tarso-métatarsienne représentent une entité lésionnelle 
traumatologique rare. Nous pensons que l’une des causes d’échec est liée à une réduction et une stabilisation 
insuffisante du second métatarsien dans sa position anatomique de référence entraînant dès lors un déséquilibre 
du clavier métatarsien pouvant influencer les résultats fonctionnels à long terme.  
Patients & Méthode : l’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’intérêt de l’arthrorise avec remodelage de 
la base du second rayon avec le cunéiforme médial dans la prise en charge des luxations tarso-métatarsiennes de 
type B2 et C selon la classification de Myerson. Entre 2007 et 2009, 19 patients ont été pris en charge 
chirurgicalement, dans notre centre, pour une luxation tarso-métatarsienne de type B2 ou C.  
Résultats : 15 patients qui ont pu être inclus dans l’étude, nous avons isolé 9 patients ayant spécifiquement 
bénéficié d’une arthrorise avec remodelage de l’articulation du second métatarsien avec le cunéiforme 
intermédiaire. L’âge moyen était de 42,3 ans. 8 patients ont été pris en charge dans le cadre d’un accident du 
travail. 9 patients étaient des travailleurs du secteur secondaire. Le délai moyen de retrait du matériel était de 3,6 
mois. 
Discussion : aucune différence statistique n’a été mise en évidence en ce qui concerne l’objectif principal. La 
seule valeur modifiée et statistiquement significative est la distance MT 1-2 qui semble être mieux corrigées 
dans le groupe ayant bénéficié d’une arthrorise avec remodelage du second rayon (p=0,0413 Wilcoxon Test) 
mais sans corrélation clinique décelable sur le plan statistique (AOFAS p=0,4432 Wilcoxon Test) malgré 
l’influence de cette valeur sur le risque d’instabilité. Nous avons noté un nombre important de complications 
dans cette série. 
Conclusion : l’arthrorise avec remodelage du second rayon ne semble pas apporter, de façon statistiquement 
significative, un meilleur résultat clinique. La stratégie chirurgicale doit comporter une réduction à ciel ouvert 
des trois colonnes représentant l’articulation du Lisfranc puis une fixation stable avec un matériel respectant les 
surfaces articulaires. 
 

TITRE & RESUME EN ANGLAIS 
 

Outcome after arthrorisis of the second metatarsal's base with the intermediate cuneiforme 
during the tarso-metatarsal luxations 
 

Introduction: dislocations of the tarsometatarsal joint trauma is a rare lesion entity. We believe that one of the 
causes of failure is associated with reduced and inadequate stabilization of second metatarsal in its anatomical 
position , therefore causing an imbalance in the metatarsal keyboard can influence the long-term functional 
results .  
Patients & Method : The main objective of this study was to evaluate the interest of the arthrodesis with 
remodeling of the base of the second ray with the medial cuneiform in the management of dislocations 
tarsometatarsal joints of type B2 and C according Myerson classification . Between 2007 and 2009 , 19 patients 
were supported surgically in our center for a tarsometatarsal dislocation type B2 or C.   
Results: 15 patients have been included in the study, we identified 9 patients who received arthrodesis 
specifically with remodeling of the joint of the second metatarsal with the intermediate cuneiform . The average 
age was 42.3 years. 8 patients have been supported in the context of an accident. 9 patients were workers of the 
secondary sector . The mean time to hardware removal was 3.6 months .   
Discussion : No statistical difference was demonstrated with regard to the main objective. The only statistically 
significant change and value is the distance MT 1-2 seems to be better corrected in the group who underwent 
arthrodesis with remodeling of the second ray (p = 0.0413 Wilcoxon test ) but no detectable clinical correlation 
in terms statistics ( p = 0.4432 AOFAS Wilcoxon test ) despite the influence of this value on the risk of 
instability. We observed a large number of complications in this series.   
Conclusion: arthrodesis with remodeling of the second ray does not seem to be, statistically significantly better 
clinical outcome. The surgical strategy should include a reduction in the open of the three columns representing 
the Lisfranc joint and stable fixation with equipment complying with the articular surfaces . 
 

THÈSE : MÉDECINE SPÉCIALISÉE – ANNÉE 2014 
 

MOTS CLEFS :  
Luxation ; Lisfranc ; tarso-métatarsienne ; deuxième métatarsien 
 

UNIVERSITÉ DE LORRAINE 
Faculté de Médecine de Nancy 
9, avenue de la Forêt de Haye 
54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex 


	Avertissement
 
	Page de titre

	Remerciements

	Serment

	Table des matières

	I. INTRODUCTION & EVOLUTION DES IDEES
	A. EPIDEMIOLOGIE & RAPPELS HISTORIQUES
	B. RAPPELS DES CONCEPTS ANATOMIQUES

	II. STRATEGIE THERAPEUTIQUE ET OBJECTIFS DE L’ETUDE
	III. PATIENTS & METHODES
	A. PATIENTS
	B. METHODE

	IV. RESULTATS
	V. DISCUSSION
	A. Objectif primaire
	B. Analyse des complications
	C. Analyse des lésions dégénératives
	D. Limites de l’étude et perspectives

	VI. CONCLUSION : STRATEGIE CHIRURGICALE FACE A UNELUXATION TARSO-METATARSIENNE
	BIBLIOGRAPHIE
	RÉSUMÉ DE LA THÈSE

