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Détection et prise en charge efficace a l'urgence
d'une luxation de Lisfranc a faible vélocite
Principes d'un probléme subtil souvent inapercu
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Résumé

Objectif Améliorer la capacité des médecins de soins primaires de reconnaitre les mécanismes et les présentations
courantes des luxations de Lisfranc a basse vélocité (LLF) et mieux faire comprendre le role de I'imagerie et les
principes des soins primaires dans les cas de LLF a basse vélocité.

Sources des données Une recension des ouvrages spécialisés dans MEDLINE a été effectuée et les résultats ont
été résumés, concernant notamment I'anatomie et les mécanismes, les diagnostics cliniques et par imagerie et les
principes de la prise en charge en milieu de soins primaires.

Message principal Les LLF a basse vélocité sont le résultat de divers mécanismes et, a I'examen clinique et a
I'imagerie, les signes révélateurs sont trés peu perceptibles. Il faut donc un fort degré de suspicion et de prudence
dans la prise en charge de ce type de blessure.

Conclusion Si on met en pratique quelques principes thérapeutiques dans la prise en charge des LLF a basse
vélocité, qui sont potentiellement dévastatrices si elles ne sont pas reconnues, et ce, dés leur présentation, il est

possible d’'optimiser I'issue de telles blessures.

Cas

Une femme de 30 ans se présente a l'urgence aprés une chute de son patio d’'une hauteur d’environ 1,2 m. La patiente
est atterrie maladroitement sur le pied droit. Elle a pu marcher jusqu’a la maison, mais peu apres, elle ne pouvait plus
poser le pied droit par terre. Son pied a commencé progressivement a enfler et maintenant, elle ne peut méme plus
enfiler sa chaussure. Elle doit surélever son pied, sinon la douleur et I'enflure empirent considérablement.

A I'examen du pied droit, le pied et la cheville sont a peu prés enlignés normalement. Lenflure est considérable autour
du milieu du pied et a I'avant. Elle ne se laisse pas toucher le milieu du pied parce que la douleur, qu’elle cote a 8 sur
10, irradie depuis le milieu du pied jusqu’aux premier, deuxieme et troisieme orteils. Elle n’est pas a l'aise a 'examen du

bout du pied et des 3 premiers orteils en raison de la douleur qui s'étend du
pied jusqu’a la cheville. Elle refuse de poser son poids sur le pied blessé. Les
radiographies initiales sont montrées aux Figures 1 a 3.

Sources des données

Une recension des ouvrages spécialisés dans MEDLINE a été effectuée et
les résultats ont été résumés, concernant notamment I’anatomie et les
mécanismes, les diagnostics cliniques et par imagerie, ainsi que les prin-
cipes de la prise en charge en milieu de soins primaires d'une luxation de
Lisfranc (LLF).

Message principal

Lincidence des LLF importantes ou blessures a l'articulation tarsométatar-
sienne a augmenté!. Méme si c’'est un probléme rare dans la population
en général (0,2 % de toutes les blessures orthopédiques)?, cette blessure
est couramment rencontrée dans certains sous-groupes; une série de cas

Cet article donne droit a des crédits Mainpro-M1. Pour obtenir des
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The English version of this article is available at www.cfp.ca on the
table of contents for the November 2012 issue on page 1199.
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POINTS SAILLANTS Les luxations de
Lisfranc (LLF) & faible vélocité sont souvent
causées par des mécanismes de blessures
vagues, apparemment banals, quoique
possibles a reproduire, comme trébucher
en descendant d'un trottoir en milieu
urbain. Une fois posé le diagnostic d'une
LLF, le patient ne doit plus mettre de
poids sur le pied blessé. Il faut mettre le
pied dans un platre traditionnel ou en
fibre de verre postérieur a 3 cotés, sous
le genou. Il faut dire aux patients que si
leurs symptomes ressemblent a ceux du
syndrome des loges, ils devraient retourner
a l'urgence aussitot que possible. Si on
ne reconnait pas la LLF, elle peut causer
une morbidité a long terme considérable
et des issues défavorables. Si elle est
diagnostiquée et bien traitée en temps
opportun, on peut habituellement
s'attendre a des résultats acceptables.
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Figure 1. Vue antéropostérieure du pied blessé:
Remarquez le déplacement subtil de la base du
deuxiéme métatarse par rapport a I'os cuboide médial
et la fragmentation osseuse qui se trouve dans
I'espace ainsi formé. La fracture de la diaphyse
métatarsienne est une blessure concomitante assez
courante avec ce mécanisme.

Figure 2. Vue oblique du pied blessé: Remarquez le
déplacement subtil de la base du deuxiéme métatarse
par rapport a I'os cuboide médial et la fragmentation
osseuse qui se trouve dans I'espace ainsi formé. La
fracture de la diaphyse métatarsienne est une blessure
concomitante assez courante avec ce mécanisme.

Figure 3. Vue latérale du pied blessé: Remarquez le
déplacement subtil de la base du deuxiéme métatarse
par rapport a l'os cuboide médial et la fragmentation
osseuse qui se trouve dans I'espace ainsi formé. La
fracture de la diaphyse métatarsienne est une blessure
concomitante assez courante avec ce mécanisme.

documentait une incidence de luxation du centre du pied
chez des joueurs de football collégial de 4 % par année®.
Les luxations de Lisfranc se produisent habituellement
en raison de 2 mécanismes différents. Les LLF a haute
vélocité impliquent normalement des mécanismes dra-
matiques, y compris des accidents de la route a grande
vitesse et des chutes d’'une hauteur considérable. Les for-
ces en jeu ont souvent pour résultats des fractures pluri-
fragmentaires et déplacées, une enflure visible au milieu
du pied et des ecchymoses; les LLF a haute vélocité pré-
sentent rarement un dilemme sur le plan du diaghostic*.
Ces blessures peuvent constituer une urgence chirurgi-
cale, étant donné que l'approvisionnement neurovascu-
laire au centre et au bout du pied pourrait étre a risque et
la rupture de l'artéere dorsale du pied et 'enflure des tis-
sus mous peuvent causer le développement du syndrome
des loges®.

Les LLF q faible vélocité sont souvent causées par des
mécanismes de blessures vagues, apparemment banals,
quoique possibles a reproduire, comme trébucher en
descendant d'un trottoir en milieu urbain?. En raison
de la nature banale du traumatisme déclencheur, les
LLF a faible vélocité se présentent souvent de maniere
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semblable a une luxation moins importante des tissus
mous lorsque le patient voit son médecin de soins pri-
maires, a l'urgence ou en clinique externe. Quoique les
taux exacts soient difficiles a estimer, la nature sub-
tile de cette blessure est telle que, selon des estima-
tions conservatrices, elle passe inapercue au diagnostic
dans 20 % a 40 % des cas!'. Certaines séries de cas citent
méme des taux de diagnostic manqué allant jusqu'a
50 %°. Des auteurs ont signalé que la LLF est la blessure
qui passe le plus souvent inapergue a l'urgence’®.

Anatomie. Larticulation tarsométatarsienne ou de
Lisfranc, qui porte le nom du chirurgien de l'ére de
Napoléon qui a décrit une amputation sans ostéotomie
du bout du pied en passant par cette articulation®, com-
porte 3 cavités articulaires: la premiére, la deuxieme et
de la troisiéme jusqu’a la cinquiéme des articulations tar-
sométatarsiennes. La stabilité est assurée a la fois par la
géométrie osseuse et de forts complexes ligamenteux. La
configuration en arche du complexe articulaire et la deu-
xieme base métatarsienne en retrait fournit la stabilité
osseuse, tandis que les deuxiéme au cinquiéme rayons
sont reliés sur la face antéropostérieure par des liga-
ments tarsométatarsiens dorsaux et plantaires, ainsi que
latéralement par des ligaments intermétatarsiens dor-
saux, interosseux et plantaires.

Les premier et deuxiéme rayons ont une anatomie
ligamenteuse unique en ce sens qu'il n'y a pas de liga-
ments intermétatarsiens, mais une force extréme est
fournie par des faisceaux dorsaux, interosseux et plan-
taires de ligaments qui relient I'aspect latéral de 1'os
cunéiforme médial avec la téte médiale du deuxiéme os
métatarsien, soit le complexe ligamenteux de Lisfranc.

Une blessure au complexe ligamenteux de Lisfranc
se produit en séquence en direction dorsale a plantaire®,
avec une instabilité ou une défectuosité grandissante de
chaque faisceau. Les métatarses blessés «se détachent»
ou se déplacent latéralement et vers la plante (p. ex.
déformation du pied plat traumatique) et expliquent les
constatations radiographiques classiques. L'architecture
osseuse intrinseque du centre du pied lorsqu’elle ne sup-
porte pas de poids a toutefois la capacité de tenir le pied
dans un enlignement relativement correct. Ceci peut
cacher la déformation et masquer le degré d'atteinte aux
tissus mous ou osseux dans l'imagerie prise sans que le
pied ne supporte de poids, comme on l'explique ci-apres.

Diagnostic erroné et ses conséquences. Cette stabilité
intrinseque du milieu du pied entraine une sous-estima-
tion de la blessure et explique les diagnostics omis dans
20 % a 50 % des cas'®. Dans les cas non traités parce que
le diagnostic initial est passé inapercu, l'instabilité du cen-
tre du pied progresse jusqu'a ce que le patient développe
une déformation plano valgus douloureuse et rigide et
une ostéoarthrite rapidement progessive!®. Ce probléme

clinique est souvent réfractaire a une prise en charge
chirurgicale et, dans la plupart des cas, entraine des dou-
leurs chroniques, une perte de productivité au travail et
d'importantes réclamations d’'indemnisations''. De telles
issues contrastent énormément avec les résultats relative-
ment acceptables!'>!4 auxquels un patient pourrait s'atten-
dre si un diagnostic et une stabilisation chirurgicale sont
faits en temps opportun et ce, en moins de 4 a 6 semaines.
C’est la raison pour laquelle les poursuites médicolégales
ne sont pas rares lorsqu'une LLF passe inapergue's.

Diagnostic clinique. Les luxations de Lisfranc sont
habituellement le résultat de I'un de 2 mécanismes: 1)
un mécanisme a grande vélocité, comme un trauma-
tisme dans un accident de la route ou 2) un mécanisme
a faible vélocité comme se tourner le pied ou trébu-
cher en descendant du trottoir (blessure de repli dorsal)?.
Etant donné que de telles blessures a haute vélocité
peuvent passer inapergues en raison d’autres blessures
distrayantes résultant du traumatisme, le présent article
porte sur le dernier mécanisme. Toute blessure a faible
énergie causée par une force de torsion non anticipée
sur un pied stationnaire peut entrainer une insuffisance
ou une défaillance complete de l'articulation de Lisfranc,
d'ou une LLF instable. Habituellement, les patients se
présentent dans les 24 a 48 heures suivant ce qui pour-
rait sembler étre une blessure relativement inoffensive.

A l'examen, le pied est typiquement enflé, surtout la
partie dorsale?, avec des ecchymoses concentrées sur le
dos. Lenflure devient habituellement plus diffuse et les
ecchymoses deviennent apparentes sur la plante du pied
durant les jours qui suivent la blessure®. La région la plus
sensible correspond normalement au milieu du dos du
centre du pied, quoiqu’on mentionne aussi relativement
souvent une certaine douleur allant jusqu’au bout du pied
quand on tente de manipuler le centre du pied. Toute
douleur située dans la région du cinquiéme métatarse ou
a l'arriére-pied devrait étre examinée séparément pour
exclure la possibilité d’'autres blessures concomitantes.

Le patient refuse habituellement ou est incapable
d’appuyer son poids sur le pied touché, méme s'il est
parfois capable de protéger le milieu de son pied et de
supporter un certain poids de maniéere antalgique ou
non physiologique. Quand on les force a mettre tout
leur poids sur le pied ou a marcher normalement, ils ne
sont pas capables de le faire. Il est essentiel de faire un
examen neurovasculaire distal pour exclure des blessu-
res au pied et a la cheville, quoique les résultats soient
habituellement normaux. Il faut évaluer les signes et
les symptémes du syndrome des loges (p. ex. une dou-
leur qui va au-dela de ce a quoi on pourrait s’'attendre
a I'évaluation, une douleur a I'étirement passif, un pied
excessivement enflé), mais ils ne sont normalement pas
présents dans de telles circonstances. Lexamen de la
cheville et du membre inférieur n'ajoute généralement
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Figure 4. Relation des os métatarsiens (MT): A) La vue
antéropostérieure du pied montre la relation du
premier et du deuxiéme MT avec I'os cunéiforme médial
et intermédiaire correspondant. Plus précisément, le
bord médial du deuxiéme MT devrait étre enligné avec
le bord médial de I'os cunéiforme intermédiaire. B) On
peut noter l'interruption de la ligne entre le deuxiéme
métatarse et I'os cunéiforme intermédiaire, ce qui
signifie une luxation de Lisfranc instable.

Figure 5. Contours des articulations tarsométatarsi-
ennes : A) La radiographie oblique du pied montre les
contours normaux (démarqués par des lignes
blanches) de la troisiéme d la cinquiéme articulation
tarsométatarsienne. Elles devraient étre enlignées et
sans interruption. B) Il y a une interruption dans la
ligne normalement enlignée entre le troisiéme
métatarse et I'os cunéiforme latéral, ce qui signifie
une luxation de Lisfranc instable.

pas de données pertinentes, mais pourrait révéler une
blessure associée au niveau de la cheville et devrait
faire partie de toute évaluation.

Radiographie et tomographie. Par le passé, les étu-
des d'imagerie diagnostique commencgaient par des
radiographies sur simple film, y compris des images en

Figure 6. Le signe de fragmentation: Fracture par
avulsion de la base du deuxieme os métatarsien.

perspective antéropostérieure, latérale et oblique a 30°
du pied blessé!'¢!7. Le cortex du deuxiéme métatarse
devrait former une ligne continue avec celui de 1'os
cunéiforme médial et I'espace de l'articulation inter-
métatarsienne devrait s’enligner avec l'espace de l'ar-
ticulation intercunéiforme, mesurant moins de 2mm
transversalement (Figure 4). Sur les films en perspec-
tive oblique, le bord médial du troisieme métatarse et
I'os cunéiforme, ainsi que le quatrieme métatarse et
I'os cubioide devraient étre enlignés (Figure 5).

Un enlignement anormal et la présence du signe
de fragmentation, soit une avulsion a l'insertion
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ligamenteuse, sont suffisants pour confirmer une instabi-
lité du centre du pied et on devrait sans délai demander
une consultation pour une prise en charge chirurgicale
(Figure 6). On préfére une radiographie prise du pied sur
lequel le poids du patient s'appuie, quoiqu'il soit notoire-
ment difficile de le faire en raison de l'inconfort du patient.
Dans une récente série de cas, aucun des patients n’avait
réussi a se conformer aux instructions pour obtenir une
imagerie adéquate du pied sur lequel repose du poids a
cause de la douleur'®.

Comme solution de rechange a une radiographie
avec appui, on a préconisé, dans des cas de forte sus-
picion clinique, de procéder a une évaluation par fluo-
roscopie durant une manipulation sous anesthésie (p.
€x. perspectives avec «stress»)'?. Cette technique a pour
avantage additionnel de permettre le transfert rapide a
une prise en charge opératoire dans le cas de résultats
positifs ou équivoques. Le risque de trouver 10 % a 20 %
des cas ayant des résultats normaux lors de l'interven-
tion chirurgicale est jugé justifié par les graves consé-
quences de I'absence de poser ce diagnostic'e.

La tomographie assistée par ordinateur (CT) ajoute
de la sensibilité dans l'évaluation de l'intégrité des
structures osseuses et améliore grandement la réso-
lution spatiale en 3 dimensions a l'ére moderne de la
reconstruction multiplanaire. Une récente série de cas
ou on utilisait un protocole de multidétection par CT a
fait valoir que 24 % des fractures de Lisfranc évidentes
par CT étaient indétectables sur les radiographies?. De
plus, I'examen par CT ajoute de la sensibilité dans I'éva-
luation des autres structures du milieu du pied; dans la
méme série de cas, la sensibilité des radiographies dans
la détection de fractures aux autres métatarses par rap-
port a 'examen par CT était de 24 % a 33 %.

Ces constatations ont mené les auteurs a recomman-
der qu'en présence d'un mécanisme de blessure douteux
et d'un examen clinique non concluant (méme si les résul-
tats de I'examen radiographique effectué sont interpré-
tés comme étant normaux), 'examen par CT devrait étre
considéré comme le mode d’imagerie principal et étre
effectué dans I'immédiat ou lors d'un rendez-vous urgent
en clinique externe, donné avant d’accorder le congeé.

Réle futur de I'imagerie par résonance magnétique (IRM)
et de I'échographie. 1l existe des travaux relativement
exhaustifs, réalisés au cours des derniéres années, qui éva-
luent le réle de I'IRM dans les cas de LLF. Par le pass¢, on
a validé que I'IRM procurait une excellente corrélation avec
I'anatomie dans des séries d’études avec cadavres?'. Plus
récemment, on a signalé que I'IRM avait une sensibilité
allant jusqu’a 94 % pour démontrer une dislocation ligamen-
taire et une exactitude allant de 70 % a 90 % dans 1'évalua-
tion de la gravité des blessures ligamentaires en I'absence
d'une rupture franche en corrélation avec les constatations
recueillies durant I'intervention chirurgicale!> 6.

Figure 7. L'attelle a 3 cotés est posée comme suit:
Toutes les proéminences osseuses (y compris le talon)
sont généreusement enveloppées avec un rembour-
rage en coton sous le pldtre. Ensuite, on applique les
bandes de pldtre de maniére a ce qu'elles ne touchent
aucunement la face antérieure le long du tibia distal
et a ce que le pied, sauf pour la portion plantaire du
pldtre, soit relativement découvert par le pldtre
(fléches noires). Ce dégagement permet d'accommoder
I'enflure substantielle qui peut accompagner un
traumatisme au pied et les luxations de Lisfranc.

Figure 8. Appliquer I'attelle finale: Le bandage
recouvre la portion comprise entre, @ une extrémité,
les articulations métatarsophalangiennes (laissant le
bout des orteils exposé pour permettre I'examen)
jusqu'au tubercule tibial & 'autre extrémité (fléche
blanche) au niveau du mollet.

T—

Le rOle potentiel de 1'échographie fait 1'objet d’études.
Une récente série de cas a démontré que les caractéris-
tiques échographiques, y compris 1'élargissement de la
distance entre le premier os cunéiforme et le deuxiéme
métatarse, I'élargissement avec appui de poids et la hon-
visualisation du faisceau dorsal du complexe de Lisfranc,
pourraient s’avérer fructueuses pour prédire les articu-
lations instables nécessitant une intervention?'. Méme
si I'évaluation échographique au moment de la visite a
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I'urgence et lors du suivi est actuellement utilisée dans
certains centres, cette méthode n’a pas encore été vali-
dée par des séries de cas de plus grande envergure.

Traitement. Une fois qu'on a posé un diagnostic de
LLF, le patient ne doit pas appuyer de poids sur le
pied blessé. Il faut mettre le pied dans un platre tradi-
tionnel ou en fibre de verre postérieur sous le genou.
Il faut appliquer généreusement et méticuleusement
les bandes sur des épaisseurs de coton sous le platre,
assurant qu’il n’y a pas de plis dans le rembourrage
ni de peau a découvert. Le platre doit s'étendre du
mollet proximal jusqu’au-dela des orteils et la cheville
doit étre placée dans une position confortable pour le
patient (Figure 7). L'extrémité inférieure de la jambe
peut étre recouverte d’'un bandage élastique peu serré
(Figure 8). Il est essentiel que cette attelle soit bien
ajustée sans étre constrictive, de maniere a laisser
un espace ouvert permettant d’accommoder I'enflure.
Il faut demander pour le patient une consultation
urgente (p. ex. dans <7 jours) auprés d'un chirurgien
orthopédique a l'aise et expérimenté dans la prise en
charge des traumatismes au pied et a la cheville. Il y a
lieu de remettre au patient et au chirurgien les études
d'imagerie pertinentes pour éviter le gaspillage des
ressources et une exposition additionnelle du patient
au rayonnement ionisant.

Les instructions lors du congé doivent comporter des
avertissements concernant les symptémes du syndrome
des loges du pied. 1l faut dire aux patients que si des symp-
tdmes ressemblant a ceux du syndrome des loges appa-
raissaient de se rendre a 1'urgence aussitdt que possible. 1l
faut prévoir une analgésie appropriée et donner des ins-
tructions de routine, comme ne pas appuyer de poids sur
le pied bless¢, d'appliquer de la glace si possible et d'éle-
ver le pied le plus possible pour minimiser I'enflure.

Conclusion

Les luxations de Lisfranc peuvent étre dévastatrices. Si
elles passent inapergues, elles peuvent entrainer une
morbidité a long terme considérable et a des résultats
néfastes. Si elles sont diagnostiquées et bien traitées en
temps opportun, on peut s'attendre habituellement a des
résultats acceptables, d'ou la nécessité d'un diagnostic
rapide et efficace a l'urgence. On résume l'approche a
suivre quand une LLF est soupconnée a 'Encadré 1.
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Encadré 1. Résumé de I'approche a I'endroit d'une
luxation de Lisfranc

e Anamnese

- Mécanisme a risque élevé dans des circonstances de
traumatisme au pied a faible énergie (p. ex. torsion avec
faible pression, chute sur le pied dont la plante est fléchie)

¢ Examen physique

- Sensibilité la plus grande située autour du centre du milieu
du pied

- Milieu du pied enflé

- Ecchymoses dorsales (aigués) et plantaires (ultérieures) au

niveau du milieu du pied

Exclusion de la possibilité de blessures associées au pied et

a la cheville

Imagerie

Radiographie antéropostérieure: relation entre le premier et

le deuxieme métatarse et les os cunéiformes médiaux et

intermédiaires

Radiographie oblique: relation entre le troisieme métatarse

et I'os cunéiforme latéral et entre le quatrieme métatarse

et I'os cubioide

Importance de la tomographie par ordinateur si I'anamnese

le justifie et s'il y a des doutes sur le plan clinique, méme si

les constatations de I'examen par radiographie sont

normales. Imagerie par résonance magnétique et

échographie selon I'établissement

Demande de consultation urgente (dans < 7 jours) auprés

d'un chirurgien orthopédique; aucun poids supporté par le

pied et immobilisation dans un platre postérieur ou attelle

a 3 coOtés. Renseigner les patients du risque de développer

le syndrome des loges et les avertir de se présenter a

I'urgence si de tels symptomes apparaissent
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