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Les fractures du calcanéus sont définies comme une solution de continuité de l’os  

calcanéen .Elles  sont peu  fréquentes mais  le plus souvent graves. Elles surviennent  dans la 

majorité des cas à  la  suite d’une chute d’un lieu élevé sur  les talons, rarement  par choc direct. 
 

Il faut distinguer les fractures parcellaires extra-thalamiques qui sont  simples  et  les 

fractures thalamiques qui sont  plus complexes. 
 

La clinique est  dominée par  la douleur et  l’impotence  fonctionnelle. 
 

La compréhension de la bonne position des traits de fractures et  du déplacement  des  

fragments articulaires permet de  conduire  les  gestes qui assureront la  réduction  que ce soit à 

foyer ouvert ou à foyer fermé. 
 

La tomodensitométrie a joué un rôle important  au cours des dernières années  dans  la 

compréhension et la classification  des  types lésionnels. 
 

Le traitement est basé sur  la compréhension de  l'architecture du calcanéus qui permet 

de choisir la zone où l'ostéosynthèse aura la prise la plus solide  tout en neutralisant les forces 

de  cisaillement. Il est ainsi possible de dégager des  principes généraux de réduction et 

d'ostéosynthèse des fractures  thalamiques du  calcanéus qui seront applicables quelque soit la 

voie d'abord (à foyer  ouvert ou en  percutané,  voie latérale ou voie postérieure...), ou le type 

d'ostéosynthèse (broche, vissage simple, plaque vissée ...). 
 

Le pronostic dépend du type de la fracture et de la qualité de la prise en  charge. 
 

L’objectif de notre travail est d’évaluer les résultats du traitement  des fractures  du 

calcanéus dans notre série, et leur comparaison aux données de la littérature 
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I. Type de l’étude : 
 

Il  s’agit  d’une  étude  rétrospective  portée  sur  des  patients  présentant  une  fracture  

du  calcanéus,  étalée  sur  une  période  de 24 mois (depuis  Janvier  2012  à  Décembre  2013). 

 

II. Patients : 
 

On a inclue  tous les patients adultes présentant une fracture du calcanéus, qui ont été 

hospitalisé au service de traumatologie orthopédie du CHU Mohammed VI Marrakech. 

 

III. Recueil des données : 
 

Nous  avons  utilisé  une  fiche  d’exploitation  pour  chaque malade,  regroupant  

plusieurs items concernant les aspects démographiques, cliniques, paracliniques  et  

thérapeutiques (annexe 1). 

 

1. Les  éléments cliniques : 
 

Les  données  sociodémographiques  ont  été  recueillies  à  partir  des  dossiers  

médicaux des patients. 

 

1-1  l’interrogatoire: 

− le traumatisé :nous avons précisé : 

− l’âge. 

− le sexe. 

− les antécédents. 

− les signes fonctionnels :la notion de douleur et/ou impotence fonctionnelle. 

− le traumatisme : 

− le contexte du traumatisme ainsi que son mécanisme. 
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1-2  L’examen clinique : 

· bilan général : pouls, tension artérielle.. 

· Identifier le côté  atteint. 

· l’inspection : déformation du talon , état cutané. 

· la palpation : les points douloureux, état vasculo-nerveux. 

· Identifier l’état du pied controlatéral.. 

· D’autres lésions relevant du même mécanisme (cotyle, rachis…) 

 

2. Les  éléments radiologiques : 
 

2-1 : Radiologie standard : 

Nous avons  réalisé chez  nos patients 3  types de clichés : 

- Une incidence de  face antéropostérieure de  la cheville . 

- Une incidence  de profil externe. 

− une incidence rétrotibilale de Bohler. 
 

Nous avons  utilisé  la  classification  de  DUPARC(8) (voir annexe 2). 

Pour  sa  valeur  pédagogique  permettant  de mieux  comprendre  l’anatomo-pathologie  

des  fractures  thalamiques  du calcanéus,nous avons opté pour une deuxiéme 

classification :Utheza(9) (voir annexe 3). 

L’angle de Bohler a été mesuré chez tous les  patients ayant une fracture thalamique. 
 

2-2 :TDM : 

Quelques patients ont bénéficié d’une Tomodensitométrie. 

 

3. Le traitement : 
 

Comportait un volet médical et un second volet : fonctionnel, orthopédique et /ou 

chirurgical. 
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Les méthodes chirurgicales utilisées : 

• L’ostéosynthèse par plaque avec vissage . 

• L’ embrochage. 

• L’arthrodèse. 

• + /-  L’utilisation de greffe. 

 

4. Évaluation des résultats : 
 

- On  a  utilisé  le  score  fonctionnel  de  Kitaoka (Annexe 4) qui  nous  a  permis  

d’évaluer  la  douleur étant la principale plainte, la marche, la mobilité de la sous 

talienne et  la stabilité de l’axe de l’arrière pied, et la reprise du travail. 

- Nous  avons  calculé  l’angle  de  Bohler  en  per  et  postopératoire  et  après  un  

délai moyen de 9 mois. 

- les complications recherchées étaient les suivants : 

 Sepsis 

 Algodystrophie 

 Nécrose cutanée 

 Tassement secondaire 

 Talalgie par saillie osseuse 

 Les complications thromboemboliques 

 Arthrose talocalcanéenne 

 Ostéite chronique 

 Cal vicieux 

 Cicatrice disgracieuse 
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RÉSULTATS 
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Nous  rapportons  une  étude  rétrospective  de  27   patients  pris en charge   pour  32 

fractures  du  calcanéus    au  service  de  chirurgie  traumatologique  et  orthopédique  du  CHU  

Mohammed VI de Marrakech. La période de l’étude est étalée  depuis   Janvier  2012 à décembre 

2013. 

 

I. Épidémiologie : 

 

1. L’âge : 
 

L’âge des patients   était  compris  entre 15  ans  et 72 ans  avec un âge  moyen de 35 

ans. 

 

2.  Le sexe : 
 

Huit  patients  étaient de sexe féminin et 19 patients de sexe masculin. 
 

 

Figure 1  : sexe des patients: 

 

70% 

30% 

masculin féminin 
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3. L’étiologie: 
 

Dix huit   patients  ont  été  victimes  d’une  chute  d’un lieu élevé. La hauteur était différente. 

Huit patients étaient victimes d’un accident de la voie publique (AVP)  et 1 patient était 

victime d’une agression par pierre. 

 
Figure 2 : étiologies des fractures 

 

II. La Clinique : 
 

1. Le côté atteint : 

La  fracture  était  du  côté  droit  chez  14 patients,  du  côté  gauche  chez  8 patients et 

bilatéral chez 5 patients.  

67% 

29% 

4% 

chut AVP agression 
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Figure 3 :  le côté atteint 

2. Les Signes fonctionnels : 
 

La douleur et l’impotence fonctionnelle étaient décrites chez  tous les patients. 

 

3. L’examen local : 
 

A l’inspection : 

− Une  ouverture cutanée type I de Cuchoix et Duparc (10)  a été décrite chez 2 

patients. 

- Des phlyctènes étaient décrites chez 3 patients. 

− Une ecchymose sous malléolaire et plantaire a été décrite chez 12 patients. 

− Un talon élargi avec effacement du sillon latéro achilléen a été décrit chez 22 

patients. 
 

A la palpation : 

− Des points douloureux sous malléolaires internes et externes ont été retrouvé 

chez 21 patients. 

− Une douleur à la mobilisation de la sous astragalienne a été retrouvée chez 21 

patients. 

52% 

30% 

18% 

droit gauche bilatéral 
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− Les pouls tibialis postérieur et pédieux ont été bien perçus chez tous les patients. 

− Aucun trouble nerveux (sensitif ou moteur) n’a été détecté. 

 

4. Les lésions associées : 
 

La fracture du calcanéus était associée à d’autres lésions chez 9 patients, ainsi nous 

avons retrouvé : 

une fracture du pilon  tibial  dans  un  cas ,une  fracture  du rachis  lombaire  chez  4  

patients ,une  fracture de la jambe homolatérale  dans un cas, une fracture du talus chez  2 

malades, et une fracture de l’os naviculaire dans 1 cas. (voir tableau I) 

Tableau I : les lésions associées aux fractures du calcanéus. 

Les lésions associés Nombre de cas 
Fracture du pilon tibial 1 cas 
Fracture du rachis lombaire 4 cas 
Fracture de la jambe homolatérale 1 cas 
Fracture du talus 2 cas 
Fracture de l’os naviculaire 1 cas 

 

III. La radiologie : 
 

1. La radiologie standard : 
 

Vingt et un  soit  70,37%  patients ont bénéficié de 3 incidences   : incidence de face  

antéropostérieure de la cheville , incidence de profil externe et incidence rétro-tibiale de  Bohler. 

Onze  patients ont bénéficié seulement de 2 incidences :incidence de face 

antéropostérieure de la cheville et incidence de profil externe. 

Les fractures étaient thalamiques dans 21 cas soit 66% et extra- thalamiques dans 11  

cas   soit 34%. 
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Figure 4:  Type de fracture 

100% des fractures extra-thalamiques intéressaient la tubérosité postérieure .Ces 

fractures étaient peu déplacées. 

Les fractures thalamiques (21 fractures) ont été classées selon deux 

classifications :DUPARC et UTHESA : 

 

1-1 La classification de Duparc : (voir annexe 2 ) 

− -type I de Duparc dans 6 cas (28,57%), 

− -type  II dans 2 cas (9,52%  ), 

− type III dans 3 cas (14,28%), 

− type IV dans 3 cas (14,28%) 

− type V  dans 7 cas (33,33%  ). 

66% 

34% 

thalmique extra-thalamique 



La prise en charge des fractures du calcanéus :  

  

 

- 13 - 

 
Figure 5:  classification de Duparc: 

 

1-2  La classification d’Utheza : (voir annexe 3) 

L’enfoncement était :                                                                                                  

− Mixte  dans 13 cas(61,90%)                                                                                         

- Vertical  dans 6 cas (28,57%)                                                                                    

- Horizontal  dans 2 cas(9,52%). 

 

Figure 6:  classification UTHEZA 
 

29% 

10% 

14% 
14% 

33% 

type I type II type III type IV type V 

29% 

9% 
62% 

vertical horizontal mixte 
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Figure 7 : Frature thalamique type V selon Duparc 

 
 

Tableau II :La classification d’UTHEZA :   

Classification d’UTHEZA 
vertical Horizontal Mixte 

 à un seul trait à deux traits 
à un seul 

trait 
à deux 
traits 

Variante 
Inscrite 

4 1 0 5 3 

Variante 
propagée 

2 1 0 4 1 
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Figure 8 : Frature thalamique type mixte à deux traits  selon UTHEZA 
 

1-3 Calcul de l’angle de Bohler : 

Dans notre série : 

− l’angle de Bohler était nul dans 2 cas(9,52%) ,                                                    

- inversé dans 4 cas (19,04%)                                                                                         

- et positif dans 15 cas(71,42%). 
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Figure 9:L’angle de Bohler   

 

 

Figure 10:L’angle de Bohler mesuré sur radiographie de profil   
 

2. La tomodensitométrie : 
 

6 patients  ont  bénéficié  d’un scanner soit 22,22%. 

71% 

19% 

10% 

positif inversé nul 
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Figure 11 : coupes d’une tomodensitométrie d’une fracture de calcanéus 

 

IV.  Le Traitement : 
 

1. Le traitement médical : 
 

Tous les patients ont bénéficié d’un traitement médical à base d’antalgique et d’anti-

inflammatoire. 

Tous les patients ont également bénéficié d’un traitement anti-coagulent. 

 

2. Le traitement fonctionnel : 
 

Treize patients ont bénéficié d’un traitement fonctionnel : 

− Onze patients présentaient une fracture extra-thalamique (soit 100 % des patients). 

- 2 présentaient une fracture thalamique de type I  avec enfoncement vertical 

(variante inscrite). 
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Cette méthode comportait trois phases : 

− Repos au lit avec surélévation du membre et glaçage jusqu’à disparition de 

l’œdème. 

− Reprise de la déambulation durant 3 à 5 semaines. 

− Reprise de l’appui complet et réadaptation à l’effort. 

 

3. Le traitement orthopédique : 
 

6 patients ont bénéficié d’un traitement  orthopédique. 

Cette méthode est constituée d’une botte plâtrée confectionnée pour une durée de 6  

semaines. 

- 3 patients présentaient une fracture type l (une avec enfoncement vertical et 2 

mixtes), 

- 2 patients présentaient une fracture type II (une à enfoncement horizontal et 

l’autre mixte) 

− 1 patient présentait une fracture type III à enfoncement mixte. 

 

4. Le traitement chirurgical : 
 

13 fractures du calcanéus ont été opéré (11 patients dont 2 de façon bilatéral) soit  

40,62%  des fractures. 



La prise en charge des fractures du calcanéus :  
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Figure 12 :  type du traitement: 

 

4-1  Bilan préopératoire : 

Tous nos patients ont bénéficié d’un examen somatique complet, d’une 

radiographie thoracique de face, d’un ECG, d’un bilan biolqigue (NFS,TP,TCA ,bilan rénal 

et glycémie) . 

 

4-2  Délai pré opératoire : 

Le délai préopératoire était en moyenne de 9 jours avec des extrêmes, allant de  05  à 18 

jours. 

 

 

4-3  technique : 

 

a. Préparation du malade-salle d’opération : 

Tous nos patients ont bénéficiés d’une préparation  locale qui consistait en un  rasage du 

membre inférieur et une désinfection cutanée de la région opératoire par  de la Bétadine 

dermique avant l’intervention. 

L’intervention  s’est  déroulée  dans  une  salle  réservée  exclusivement  à  la  chirurgie 

aseptique. 

 

 non chirurgical 
59% 

chirugical 
41% 
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b.   Type d’anesthésie : 

L’intervention a eu lieu sous : 

- rachianesthésie chez 9 patients  soit 81,81%. 

- anesthésie générale chez 02 patients  soit 18,18%. 

 

c.  Installation du malade : 

5 patients  soit  45,45 %  ont  été  installés  en  décubitus  latéral  et  6 patients soit  

54,54%  ont été installés en décubitus dorsal . 

Un  garrot  pneumatique a été placé au niveau de la cuisse. 

Tout le  membre inférieur est préparé et badigeonné par de  la Bétadine iodé et recouvert 

par du  jersey stérile. 

La crête iliaque homolatérale a été préparée dans tous les cas. 

 

Figure 13: Installation du malade en décubitus latéral     
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d. La voie d’abord : 

Tous les patients ont été abordés  par voie  rétro et sous-malléolaire (voie de Grammont). 

 

 

Figure 14: La voie d’abord    
 

e.  Geste réalisé : 

− Repérage du nerf sural, la dissection est faite sans décollement jusqu’au 

périoste. 

− Arthrotomie. 

− Repérage des péroniers latéraux qui seront relevés en bloc (leur gaine est 

respectée). 

− Utilisation de  3 broches recourbées pour écartement : 

1-une broche sur le cuboîde 
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2-une broche sur le col du talus. 

3-une broche sur la malléole externe. 

 

 

Figure 15: vue opératoire d’une fracture de calcanéus : écartement par des 

broches 

 
Figure 16: Vue opératoire d'une fracture calcanéenne mixte 
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− Relèvement du tassement. 

− Ostéosynthèse par plaque vissée, vissage seul, embrochage ou arthrodèse : (voir 

graphique a) 

− Comblement du défect osseux par une greffe cortico-spongieuse. 

− Fermeture cutanée. 

− drainage (durée :3jours) 

− Botte plâtrée pendant 6 semaines. 

 

Figure 17 : Les différents types de traitement chirurgical ; 
 

:L’ostéosynthèse  définitive   a  été  faite  par  plaque  chez  9  patients  (81,81%)   On  a  eu  
recours  à  une  greffe  corticospongieuse   chez  10  patients   (90,9 %),  traitement par vissage 
chez 3 patients, par embrochage chez 3 patients et  arthrodése chez 2 patients. 

 

4-4  Prise en charge  post-opératoire : 

 

a.  Traitement médical : 

Tous  nos  patients  ont  reçu  une  antibio-prophylaxie  à base d’amoxicilline-acide 

clavulanique. 

Les antalgiques ont été administrés par voie  intraveineuse puis  relai par voie  orale. 

0 

2 

4 

6 

8 

10 

12 

plaque greffe vissage embrochage arthrodése 
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Les anticoagulants à base d’héparine de bas poids moléculaire (HBPM) à dose  préventive  

ont  été administrés chez tous nos malades opérés durant toute la durée de décharge. 

 

b. Les suites opératoires : 

La rééducation était systématique chez tous les patients et l’appui partiel a été  

recommandé à la 7ème semaine et l’appui définitif n’a été autorisé qu’après 2 mois. 
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V. L’évolution : 
 

1. Le traitement fonctionnel : 

Les résultats fonctionnels étaient assez satisfaisants avec un recul moyen de 9 mois. 

Le score de kitaoka était excellent chez 2 patients et bon chez 8 patients et moyen chez 

3 patients. 

les résultats anatomiques étaient bons. Aucune complication n’a été noté :pas de cal 

vicieux,retad de consolidation ou arthrose. 

 

2. Le traitement orthopédique : 
 

Les  résultats fonctionnels étaient : bon chez 1 patient et moyen chez 5 patients avec un 

recul moyen de 9 mois. 

Aucune complication n’a été noté à l’exception d’un déplacement secondaire survenu 

chez un patient et qui a été évalué par la différence entre l’angle de Boehler initial et celui  après 

traitement et qui été de 4° 

 

3. Le traitement chirurgical : 

 

3-1  Recul post opératoire 

Les patients on été suivis régulièrement en consultation. Avec un recul moyen  de 9 mois. 

 

3-2: Résultats fonctionnels : 

Selon  la  cotation  de  Kitaoka,  Le  score moyen  était de  74.  Les  résultats  fonctionnels 

étaient excellents dans  2 cas, bons dans 3 cas  moyens dans 6 cas  et mauvais pour 2 cas . 
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Figure 18: les résultats selon le score de Kitaoka 

 

3-3  Résultats radiologiques : 

Une radiographie de contrôle a été réalisée à j+1  chez les patients opérés et qui avait 

montré un angle  de Bohler moyen de 23.75°. 
 

Tableau III: comparaison entre l’angle de Bohler en pré et en post-opératoire immédiat. 

Préopératoire Postopératoire 
0° 20° 
0° 10° 

-15° 15° 
-15° 10° 
10° 30° 
10° 35° 
-10° 20° 
20° 30° 
-15° 20° 
20° 25° 
25° 30° 
15° 20° 
10° 20° 

 

16% 

23% 

46% 

15% 

excellent bon moyen mauvais 
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3-4  Les complications : 

Aucune complication thromboembolique ou septique n’a été noté. 

Cependant on a noté : 

− une section per opératoire du tendon court péronier chez un patient qui a été 

réparé par suture au fil non résorbable. 

− une algodystrophie chez un patient. 

− une cicatrice inesthétique en rétro et sous malléolaire chez 4 patients. 

 

VI. Iconographie: 

 

Observation n°1 : 
 

Patient âgé de 50 ans, victime d’une chute d’une hauteur de 3 métres occasionnant chez 

lui un traumatisme à point d’inpact pied droit . 

Une radiographie pied de profil : 



La prise en charge des fractures du calcanéus :  
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Figure 19:Fracture thalamique type V 

 

Il s’agit d’une fracture thalamique stade V avec angle de Bohler nul . 

Le traitement chirurgical  a consisté à une réduction puis mise en place d’une plaque+ 

embrochage+ greffe. 
 

Une radiographie de contrôle a été faite : 



La prise en charge des fractures du calcanéus :  
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Figure 20:Radiographie post-opératoire 

 

 

 

Observation n° 2 : 
 

Il s’agit d’un patient âgé de 25 ans,victime d’une chute d’une hauteur de 5 cm 

occasionnant chez lui une fracture bilatérale des 2 calcanéus. 

Une radiographie de profil a objectivé une fracture thalamique stade V. 
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Figure 21:Fracture du calcanéus droit type IV  

 
 

 
Figure 22: Fracture du calcanéus gauche type V 

 

Le traitement a consisté à la mise en place d’une plaque + greffe pour la fracture du 

calcanéus droit+ arthrodése pour la fracture du calcanéus gauche. 
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Figure 23 : Traitment par plaque visée du calcanéus droit 

 

 

Figure 24 : Arthrodése du calcanéus gauche 
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Observation n° 3 : 
 

Patiente âgée de 22 ans ,victime d’un AVP,occasionnant chez elle un traumatisme isolé 

du pied gauche. 

Une radiographie du pied a objectivé une fracture thalamique type III. 
 

 

Figure 25 : Fracture thalamique type III 

Le traitement chirurgical a consisté a la mise en place d’une plaque + vissage+ greffe 

Une radiographie de contrôle a été faite : 



La prise en charge des fractures du calcanéus :  
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Figure 26 : Traitement par plaque+vissage 

 

 

VII. Conclusion : 
 

 

  



La prise en charge des fractures du calcanéus :  

  

 

- 34 - 

 Tableau V :Tableau récapulatif des résultats 

 

A
ge 

se
xe 

Lesions 
associees 

Type de 
fracture 

Type 
de 

fractur
e selon 
Duparc 

Type 
de 

fractu
re 

selon 
Uthez

a 

Angle 
de 

Bohler 
Traitement 

Score 
de 

Kitao
ka 

1 2
4 

H Fr pilon 
tibial+astr
agale 

Extrathalamiqu
e 

   Fonctionnel Bon 

2 2
0 

H  thalamique III mixte Positif à 
10° 

Orthopedique Moye
n 

3 4
7 

F Lombaire thalamique I vertic
al 

Positif à 
10° 

Fonctionnel Bon 

4 1
9 

F Jambe thalamique II horizo
ntal 

Positif à 
15° 

Orthopedique Moye
n 

5 1
5 

F  Extrathalamiqu
e 

   Fonctionnel Bon 

6 5
4 

H  Extrathalamiqu
e 

   Fonctionnel Excell
ent 

7 6
1 

F  Extrathalamiqu
e 

   Fonctionnel Bon 

8 2
4 

H Lombaire thalamique I vertic
al 

Positif à 
10° 

Fonctionnel Moye
n 

 Extrathalamiqu
e 

   Fonctionnel Moye
n 

9 4
0 

H  Extrathalamiqu
e 

   Fonctionnel Excell
ent 

1
0 

3
0 

H  Extrathalamiqu
e 

   Fonctionnel Moye
n 

 thalamique II mixte  Orthopedique Moye
n 

1
1 

3
4 

H  Thalamique I vertic
al 

Positif à 
20° 

Orthopedique Bon 

 Extrathalamiqu
e 

   Fonctionnel Bon 

1
2 

2
0 

H  Extrathalamiqu
e 

   Fonctionnel Bon 
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Tableau V :Tableau récapulatif des résultats « suite » 

 

Ag
e 

sex
e 

Lesions 
associees 

Type de fracture 

Type de 
fracture 
selon 

Duparc 

Type 
de 

fractur
e selon 
Utheza 

Angle de 
Bohler 

Traitement 

Score 
de 

Kitaok
a 

1
3 

28 H  extrathalamique    Fonctionnel Bon 

1
4 

43 H  Thalamique I mixte  Orthopedique Moyen 

1
5 

27 H  Thalamique I vertical  Orthopedique Moyen 

1
6 

72 F  extrathalamique    Fonctionnel Bon 

1
7 

22 F  Thalamique IV mixte Positif à 
25° 

Plaque+greffe Moyen 

1
8 

26 H Os 
naviculaire
+astragale 

Thalamique V mixte Inversé 
à -10° 

vissage+greffe Moyen 

1
9 

44 H  Thalamique V mixte Inversé 
à -15° 

Embrochage+Pl
aque+greffe 

Moyen 

2
0 

32 H  Thalamique V mixte Inversé 
à -15° 

Arthrodèse+gre
ffe 

Mauva
is 

2
1 

25 H Lombaire Thalamique IV mixte Positif à 
20° 

Plaque+greffe Moyen 

 Thalamique V mixte Inverse 
à -15° 

Arthrodèse Mauva
is 

2
2 

47 H  Thalamique I vertical Positif à 
15° 

Plaque+greffe Excell
ent 

2
3 

22 F  Thalamique III vertical Positif  à 
10° 

Plaque+vissage
+greffe 

Excell
ent 

2
4 

56 H  Thalamique III horizo
ntal 

Positif à 
20° 

Plaque+greffe Bon 

2
5 

50 H  Thalamique V Mixte Nul Plaque+broche
+greffe 

Moyen 

2
6 

30 H Lombaire Thalamique V mixte Nul Plaque+greffe Moyen 

 Thalamique IV mixte Positif à 
15° 

Vissage Bon 

2
7 

37 F  Thalamique V mixte Positif à 
10° 

Plaque+embroc
hage+greffe 

Bon 
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I. Introduction : 
 

Les  fractures  du  calcanéus  sont  des  lésions peu  fréquentes puisqu’elles ne 

constituent que 1 à  2% de toutes les fractures.Cependant elles  représentent  65% des 

traumatismes du tarse 

Les  fractures  thalamiques  constituent  une  entité  particulière  par  leur  mécanisme de 

survenue, par  leur  traitement et par  leur pronostic beaucoup moins  favorable que les fractures 

extra articulaires (11) . 

 

II. Rappels historiques : 
 

Les  fractures  thalamiques  avaient  une  solide  réputation  de  gravité   que  les  progrès 

récents ont  eu du mal à  entamer. Leur traitement reste controversé (1). 

En  1931,  Bohler (2) décrivait  la méthode  de  réduction  par  une  broche  de  traction 

suivie d’une immobilisation par plâtre. 

En 1913, Leriche (3)recommandait  une ostéosynthèse  par  plaque et vis  .Ces 

recommandations ont été appuyées par Palmer(4). 

Dautry  et  Gosset (5)   ont  ouvert  à  la  période   contemporaine,  une  compétition  

entre  la méthode  fonctionnelle  et  les  traitements  orthopédiques  ou  chirurgicaux,  remettant  

en  discussion    des  moyens  modernes .  Un  débat  déjà  instauré  par  Malgaine (6),  grâce  a  

une  meilleure  analyse  des  lésions anatomopathologiques  et  à  l’établissement de bases 

techniques de la réduction- ostéosynthèse à ciel  ouvert  des  fractures articulaires du 

calcanéum, beaucoup d’auteurs ont  rapporté des  résultats  satisfaisants après traitement 

chirurgical. 

La  table  ronde  du  symposium  de  la  SOFCOT de 1988 (7),  consacrée  à  ce  sujet, 

sous la direction de Babin , a démontré la supériorité de la chirurgie sur le  traitement 

orthopédique. 
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Le traitement chirurgical fait parti actuellement de l’arsenal  thérapeutique des  fractures  

articulaires du calcanéum, cependant  le choix du moyen d’ostéosynthèse  notamment entre 

plaques et vissage et l’utilité de  l’adjonction d’une greffe osseuse  restent sujets à discussion. 

 

III. Rappels anatomiques: 

 

1. Anatomie descriptive : 
 

Le calcanéum forme notre talon. Il est un os particulier en contact direct avec le sol et sur 

lequel repose l’ensemble du corps. Il assure la transition entre la verticalité du squelette axial et 

l’horizontalité du pied permettant la marche. Il est soumis à des contraintes physiques 

particulièrement importantes ; en même temps, grâce à son réseau articulaire complexe, il 

permet une adaptation fine au sol. 

 

Figure 27 :    Vue  latérale  du pied. 
 

Le   calcanéus  est  le  plus  volumineux  des  os  du  tarse,  dont  il  constitue la partie 

postéro-inferieure, au dessous du talus (l’astragale).  De  forme grossièrement  cubique. 
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Le  calcanéus   et  l’avant  pied  sont  unis  l’un  à  l’autre  par  l’articulation  calcanéo-

cuboïdienne, correspondant à la partie antérieure de la grande apophyse. 

Le talus et le calcanéus sont unis l’un à l’autre par l’articulation sub-talienne.   Ce  

complexe  articulaire  talo-calcanéen  est  constitué  de  deux  articulations  distinctes : 

 Articulation talocalcanéenne antérieure. 

 Articulation  talocalcanéenne  postérieure. 
 

Le  calcanéus possède 6  faces qui peuvent être décrites isolément (10) : 

 

1-1 La face antérieure : 

La plus petite, correspond à  la portion antérieure de  la grande apophyse sur toute sa  

surface  la  facette  articulaire  cuboïdienne,  triangulaire  à  base  supérieure, orientée en avant 

et en dedans. Elle est surplombée par un relief osseux : le bec de la grande apophyse. 

 

1-2  La  face postérieure : 

 
Figure 28 : vue postérieure du calcanéus (13) 
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Plus large en bas qu’en haut, convexe sur tous les sens, répond au relief du talon. Elle 

présente trois portions : Supérieure, lisse, en rapport avec la bouse séreuse pré achilléenne,  

Moyenne, large et carrée, sur laquelle s’insère le tendon d’Achille, Inférieure,  rugueuse,  oblique  

en  bas  et  en  avant  qui  se  continue  par  la tubérosité postérieure de la face inférieure. 

 

1-3  La face supérieure : 

 
Figure 29: vue supérieure du calcanéus (13) 

 

Elle est divisée en deux parties : 

les 2/3 antérieurs

 

 : C’est la partie articulaire qui est recouverte par le talus. Elle 

comprend d’avant en arrière : 
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a. La surface articulaire talaire antérieure et moyenne : 

Elles reposent sur la grande et la petite apophyse du calcanéus.(la petite : sus-tentaculum 

tali) 

• Type : trochoïde.  

• Elles répondent à une surface identique de la face inférieure du talus. 

• Forme : Les deux surfaces articulaires forment le chiffre de 8. 

• Relief : concave selon leur grand axe. 

• Elles regardent vers le haut. 

• Elles sontt recouvertes de cartilage. 

• La capsule est à distance (commune avec articulation talo-naviculaire) 

 

b. la surface articulaire talaire postérieure ( ou thalamus) : 

Face supérieure, partie moyenne. 

Type : trochoïde. 

Elle répond à une surface identique sur la face inférieure du talus. 

Forme : ovalaire grand axe oblique avant et dehors, elle est convexe suivant son grand axe. 

Elle regarde en haut, un peu en avant. 

Elle est recouverte de cartilage. 

La capsule s’attache au pourtour. 
 

Entre les surfaces articulaires moyenne et postérieure : sillon calcanéen (oblique, en avant 

et en dehors) 

Plus large en dehors qu’en dedans. 

Ce sillon forme la moitié inférieure du sinus du tarse.Il donne insertion au ligament talo-

calcanéen interosseux. 

Le sillon est prolongé en dehors par la grande apophyse du calcanéus. 

Insertions : 
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- muscle court extenseur des orteils : bord antérieur (pédieux), parfois divisé en 

deux : 

 médial : court extenseur hallux. 

 latéral : court extenseur des orteils . 

- ligament bifurqué : médialement (ligament en Y de Chopart) 

- ligament calcanéo-cuboïdien dorsal ou supérieur : en dehors du CE (court 

extenseur)  

- rétinaculum des muscles extenseurs : en arrière du court extenseur. 

- rétinaculum des muscles fibulaires : en arrière. 

Le 1/3 postérieur

Il est étroit, lisse et criblé de trous vasculaires 

 :  C’est la partie non articulaire. 

Il est concave sagittalement et convexe transversalement 

Il est en rapport avec une bourse séreuse le séparant du tendon calcanéen 

 

1-4  La face externe : 

 

Figure 30 : vue latérale du calcanéus (13) 
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Rugueuse et plane, plus haute en arrière qu’en avant, présente à sa partie médiane,  à  

l’union  1/3  antérieur  _  2/3  postérieurs  un  tubercule  externe  qui  sépare  les  tendons 

péroniers latéraux. 

1-5   La face inférieure : 

Allongée  et  concave  d’avant  en  arrière  comprend  trois  parties :  deux  tubérosités  

séparées par une surface intertubérositaire. 

En arrière : la tubérosité postérieure occupe le tiers postérieur et représente le point 

d’appui du calcanéum sur le sol ; 

En avant : la tubérosité  antérieure, arrondie et peu développée. 

 

2. Surfaces articulaires et moyens d’union : 

 

2-1 Articulation talo-calcanéenne (ATC) : 
 

a. L’articulation talo-calcanéenne postérieure : 

De genre trochoïde : 

Les surfaces articulaires sont représentées par : 

− La surface articulaire talienne postérieure de la face inferieure du corps de l’os. 

− La surface articulaire calcanéenne qui occupe la partie postérieure et la face 

supérieure du calcanéus, convexe, elle représente un segment de cylindre qui 

s’adapte à la concavité de la facette taliénne. 

 Moyens d’union : comprennent la capsule et 3 ligaments : 

− Le ligament talo-calcanéen externe :situé en avant du faisceau péronéo-calcanéen 

de l’articulation tibio-tarsienne.il s’étend parallèlement à ce dernier ;de 

l’apophyse externe du talus à la face externe du calcanéus. 
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− Le ligament talo-calcanéen postérieur :c’est un faisceau court et mince ,il s’étend 

du tubercule externe de la face postérieure de l’astragale à la face supérieure du 

calcaneus. 

− Le ligament talo-calcanéen interosseux :commun aux 2 articulations talo-

calcanéennes,il occupe le sinus du tarse. 

 

La synoviale tapisse la face profonde de la capsule articulaire. 

 

b. L’articulation talo-calcanienne antérieure : 

Elle comporte une capsule et contractent des rapports ligamentaires importants avec 

l’articulation talo-naviculaire. 

 

2-2 : Les articulations médio-tarsiennes : 
 

a. L’articulation talo-naviculaire : 

Elle  unit la première rangée du tarse  à la deuxième. 

On la regroupe avec l’articulation talo-calcanéenne antérieure parce que les ligaments 

calcanio-naviculaires qui interviennent à ces deux articulations intéressent l’une et l’autre, ainsi 

la capsule est commune pour les deux. 
 

 Les moyens d’union : 

La capsule articulaire commune pour les 2 articulations 

Les ligaments unissant les os articulés entre eux : 

- Le ligament talo-calcanéen interosseux 

- Le ligament talo-naviculaire dorsal 

Et pour les os non articulés entre eux : 

- - Le ligament calcanio-naviculaire inferieur 

- - Le ligament calcanio-naviculaire externe 

La synoviale est commune pour les 2 articulations. 
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b. L’articulation calcanio-cuboïdienne : 

C’est une trochoïde qui met en présence la face antérieure du calcanéus et la face 

postérieure du cuboïde. 

 

 Les moyens d’union : 

La capsule articulaire et les ligaments : 

- Le ligament calcanio-cuboïdien interne. 

- Le ligament calcanio-cuboïdien dorsal :s’étend de la face supérieure de la 

grande apophyse à la face dorsale du coboide. 

- Le ligament calcanio-cuboïdien plantaire :étendu à la face inférieure du 

calcanéus au cuboïde et aux 4 derniers métatarsiens. 

 

3. Dimensions du calcanéus : 
 

On note une très grande variation dans la longueur du calcanéus cependant la largeur 

reste peu variable.(11) 

 la longueur varie de 7,7 à 9cm,la moyenne est de 8,8cm. 

 la largeur varie de 4,1 à 4,5cm,la moyenne est de 4,27cm. 

 

4. La vascularisation du calcanéus: 
 

La vascularisation   du calcanéus est assurée par  les  artères environnantes : 

L’artère péronière postérieure  latéralement,  l’artère  tibiale postérieure médialement et 

l’artère du sinus tarsien cranialement. 

Toutes  ces  artères  sont  largement  anastomotiques  et  la  richesse  de  cette  

vascularisation  rend  compte  de  la  rareté  des  complications  à  type  de  nécrose osseuse du 

calcanéus (14). 
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La  vascularisation  de  la  région  latérale  du  calcanéus  dépend  de  l’artère  péronière 

postérieure et de ses branches. Celle-ci descend verticalement derrière  la  malléole  externe  en  

arrière  des  tendons  des muscles  péroniers  latéraux,  puis  elle  décrit une  courbe  concave  

vers  le haut  et  vers  l’avant,  cheminant  environ 1cm en dessous  des  tendons  des  muscles  

péroniers  latéraux.  Elle  se  termine  à  la  face  latérale  du  calcanéus  en  4  à  6  rameaux  se  

dirigeant  obliquement  vers  le  bas  et  l’arrière. 

 

 

Figure 31 : La vascularisation du calcanéus (15). 

 

5. Les rapports anatomiques : 

 

5-1  Tendineux : 

A  la face latérale : les tendons terminaux des muscles long et court fibulaire. 

A  la  face  médiale :  les  tendons  terminaux des muscles  long  fléchisseur de l’hallux, 

long fléchisseur des orteils et tibial postérieur.                                                           

A la face postérieure : le tendon terminal du muscle triceps sural.                                      

A la face plantaire : le muscle abducteur de l’hallux, l’abducteur du petit orteil, le court 

fléchisseur des orteils, et le carré plantaire. 
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5-2 : nerveux : 
 

· Nerfs : 

· Le nerf saphène externe : Le nerf sural : 

Le nerf sural se sépare du nerf tibial (sciatique poplité interne) dans le creux poplité, 3 à 

8 cm au-dessous du genou. Il descend alors avec la veine entre les deux chefs du triceps, 

traverse l'aponévrose superficielle pour devenir sous-cutané au tiers inférieur du mollet et 

s'anastomose avec une branche issue du nerf péronier. Il se dirige, toujours accompagné de la 

veine, en bas et en dehors, en arrière de la malléole externe et se termine sur le bord externe du 

pied. Il innerve la partie externe du tiers inférieur du mollet et le bord externe du dos du pied 

jusqu'au 5e orteil. 
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Figure 32: Rapports anatomiques nerveux : 

· Le  nerf  tibial  postérieur  qui  passe  en  arrière  et  en  dehors  de  l’artère  tibiale 

postérieur d’abord dans  la gouttière  rétro-malléolaire puis dans  le canal 

calcanéen pour se diviser en deux nerfs plantaires (nerfs plantaires interne et 

externe). 

 

5-3 : artériels : 

L’artère péronière postérieure  latéralement,  l’artère  tibiale postérieure médialement et 

l’artère du sinus tarsien cranialement. 
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IV. biomécanique : 
 

Selon I.A. Kapandji (16) , le poids du corps transmis par le membre inférieur, s'applique 

sur le tarse postérieur au niveau de la poulie talienne  à travers l'articulation tibio-tarsienne. De 

là, les efforts se répartissent dans 3 directions, vers les 3 points d'appui de la voûte plantaire. 

Vers l'appui antérieur et interne, vers l'appui antérieur et externe et vers l'appui postérieur à 

travers le corps du talus, l'articulation sous talienne et le corps du calcanéus. 

La transmission des efforts mécaniques se lit dans la disposition des travées osseuses 

(figure 18 et 19) : les travées issues de la corticale antérieure du tibia parcourent, obliques en 

bas et en arrière, l'arc-boutant postérieur, traversant le corps du talus pour s'épanouir dans 

l'éventail sous-thalamique ; les travées issues de la corticale postérieure du tibia, s'orientent en 

bas et en avant  dans le col et la tête du talus pour traverser l’os naviculaire et l'arc-boutant 

antérieur. 

Outre l'éventail sous-thalamique, le calcanéum comporte deux systèmes trabéculaires 

principaux : un système arciforme supérieur, concave vers le bas, qui se condense en une lame 

compacte dans le plancher du sinus du tarse dont les fibres travaillent en compression ; un 

système arciforme inférieur, concave vers le haut, qui se condense sur la corticale inférieure de 

l'os et travaille en élongation. 

Entre ces deux systèmes se trouve un point faible situé juste en dessous du sinus du tarse. 
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Figure 33:   disposition des travées osseuses au niveau de l'arrière   pied    (arche interne) 

 

 

Figure 34:   disposition des travées osseuses au niveau de l'arrière   pied    (arche externe) 

 

A partir de ces constatations architecturales de l'arrière-pied, nous avons assimilé le 

calcanéus à une ferme constituée de deux arbalétriers, et d'un entrait (voir figure 20). 

L'arbalétrier postérieur correspond à l'éventail sous-thalamique, l'arbalétrier antérieur au 

système arciforme supérieur et l'entrait au système arciforme inférieur dont la tension empêche 

l'écartement des arbalétriers (16). 
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Figure 35: le calcanéus est assimilé  à une ferme constituée de deux arbalétriers  

et d'un entrait (16). 

 

En cas de fracture déplacée du calcanéus, l'arbalétrier antérieur est pratiquement toujours 

rompu du fait de l'enfoncement thalamique horizontal ou vertical ; l'arbalétrier postérieur est 

également souvent rompu sauf en cas d'enfoncement global vertical du thalamus, correspondant 

à la classique fracture en « soufflet » ; Quant à l'entrait, celui-ci est rompu lorsque le trait de 

fracture atteint la corticale plantaire. 

 

1. Description du complexe articulaire sous talien : 
 

Le fonctionnement de l’articulation sous-talienne (ou talo-calcanéenne) est bien connu et 

assez simple à comprendre sur le pied en décharge. Comme l’a décrit Farabeuf, le calcanéus 

«tangue, vire et roule » (Figure 36) sous le talus(18) . Il est également admis que les trois 

mouvements élémentaires dorsiflexion – flexion plantaire, abduction – adduction et prono-

supination sont automatiquement associés dans un mouvement unique d’éversion-inversion 

autour du classique axe de Henke (décrit en 1859). L’éversion associe dorsiflexion, abduction et 

pronation, tandis que l’inversion associe flexion-plantaire, adduction et supination. Cependant, 

on oublie trop souvent que cela ne concerne que le pied en décharge (chez le sujet examiné en 

position assise ou en décubitus). 
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Figure 36:les mouvements du calcanéus  sous l’astragale  

 selon l’axe de   HENKE. a :tangue , b :vire , c :roule 

 

2. Le bloc calcanéo-pédieux : 
 

C'est une entité anatomophysiologique dont le concept a été proposé par R. Meary et P. 

Queneau (19). Il est formé par le calcanéus et l'avant-pied, solidement unis entre eux par les 

ligaments calcanéo-cuboïdiens, le ligament en Y de Chopart et le ligament calcanéo-naviculaire 

inférieur  (ligament glénoïdien). 

C'est une unité fonctionnelle qui pivote sous le talus  autour du ligament talo-calcanéen 

inter-osseux (ligament en haie de Farabeuf). Le bloc calcanéo-pédieux s'articule avec le talus en 

formant un complexe articulaire composé de trois articulations sous-talienne postérieure, sous-

talienne antérieure et talo-naviculaire. 
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Figure 37 : Le bloc calcanéo-pédieux en vue interne (a) et en vue dorsale (b).  

 
 

Le bloc calcanéo-pédieux  est formé par le calcanéus et l’avant pied solidement unis par le 
ligament glénoïdien (1), le ligament de Chopart (2) et les ligaments calcanéo-cuboïdiens (3). Le 
bloc calcanéo-pédieux tourne sous le bloc talo-jambier (4) autour d’un axe vertical passant par 
le ligament en haie (5). 

 

3. Les mouvements élémentaires : 
 

Un mouvement très simple au niveau de la talo-calcanéenne, comparable à celui d’un 

essuie-glace sur un pare-brise bombé, autour ou plutôt à partir d’un ligament qui est le point de 

départ des ligaments interosseux, permet d’expliquer le mode d’action de la sous-talienne. Bien 

sûr, l’articulation sous-talienne n’agit pas seule car elle est couplée à l’articulation cruro-

talienne et aux deux articulations de l’interligne de Chopart (La talo-naviculaire et la calcanio-

cuboidienne), surtout la médiale qui sert de nacelle à la bille talienne. La sous-talienne permet, 

sous elle, une indépendance de tout le bloc calcanéo-pédieux ou pied calcanéen ou si, de façon 

plus logique, on part du sol – ce qu’il faut toujours faire – le pied calcanéen bouge de façon 

indépendante par rapport au talus qui tantôt s’en écarte, tantôt s’en rapproche. 

C’est toujours autour de l’axe de Henke (oblique en bas, en arrière et en dehors)  

(Figure 38 ) que se font les mouvements élémentaires du bloc calcanéo-pédieux par rapport à 

l’unité talo-tibio-fibulaire (UTTF). Le mouvement d’inversion qui porte la pointe du pied en bas 

et en dedans s’accompagne d’un mouvement opposé de la grosse tubérosité du calcanéum qui 
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se porte en haut et en dehors. Le pivot est représenté par le ligament inter-osseux talo-

calcanéen ou ligament en haie de FARABEUF. 

 

Figure 38 : L’axe de HENKE : (20) 
 

• TCN : axe talo-calcanéo-naviculaire 

• TC : ligament inter-osseux talo-calcanéen 

• CN : ligament calcanéo-naviculaire 

Les mouvements actifs entre le bloc calcanéo-pédieux  et  l’unité talo-tibio-fibulaire sont 

liés aux muscles suivants :  

- dans le mouvement d’inversion ce sont surtout le muscle tibial postérieur et le 

triceps  

- dans le mouvement d’éversion ce sont les muscles court fibulaire et extenseur 

commun des orteils. 
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V. Epidémiologie : 
 

1. Le sexe : 
 

Selon la littérature(7)(21)(22)(23), le sexe masculin est retrouvé prédominant dans la 

majorité des cas. Dans notre étude ,le même constat est fait. L’homme représente les 3 /4 des 

cas.(tableau VI) 

Tableau VI  :Résultats des cas en fonction du sexe : 

 Nouissri(23) Hachem(22) Nich(21) Sofcot(7) Notre série 
Homme 86% 80% 56% 80% 70% 
Femme 14% 20% 44% 20% 30% 

 

2. L’âge : 
 

La fracture du calcanéus affecte surtout le sujet jeune ,et ce-ci est retrouvé dans les 

séries de plusieurs auteurs .(tableau VII). 
 

Tableau VII : le moyen d’âge des patients selon les études : 

La série Nouissri(23) Hachem(22) Nich(21) Sofcot(7) Notre série 
L’âge moyen 34 ans 36 ans 35 ans 34 ans 35 ans 

 

3. Circonstances étiologiques : 
 

Les facteurs étiologiques les plus fréquemment retrouvés au cours de cette fracture sont : 

la chute d’un lieu élevé , l’AVP et le traumatisme direct . 
 

Dans notre série ,on a : 

- chute de hauteurs différentes  pour 66,6% 

- AVP pour 29,62% 
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Et c’est comparable aux résultats retrouvés dans d’autres séries : 

- SOFCOT(7) :  60%  chute  d’une  hauteur de plus de 2m. 

 

4. Anatomopathologie : 

 

4-1 : le côté atteint : 

Selon d’autres études : SFACOT(7),Simon (24) et Kempf (25),il n’y a pas de prédominance 

d’un côté sur l’autre .Dans notre série,nous avons retrouvé une prédominance droite ,ainsi le  

côté droit et gauche constituent successivement 52% et 30% . 

La fréquence de la bilatéralité varie entre 10 et 20 % selon la littérature, notre série 

s’intègre dans cet intervalle :18%. 

 

4-2 :Les lésions associés : 

Lors de la fracture du calcanéus,l’ouverture cutanée est rare ,cette rareté est notée par la 

plupart des auteurs.Ainsi;selon Babin(24) ,Kempf (24) et Miralles (25)elle est successivement 

2,5% , 4,3%et 5,3%.Notre série confirme la même fréquence avec 6,2%. 
 

Quant aux autres lésions associées selon Kempf et Miralles( dans 24),la fracture de la 

colonne lombaire est fréquement retrouvée lors de la fracture du calcanéus .cette fréquence est 

successivement 10,5% et 8,5% .Dans notre étude elle est de 14,8%. Les autres lésions n’ont pas 

été citées dans les autres séries. 

 

VI. Radiologie: 
 

1. La radiologie standard : 
 

Du fait des superpositions osseuses,de nombreuses incidences radiologiques ont été 

décrites.(26) (27) (28) 
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1-1:Incidences de profil : 

 

a. Profil externe : 

Vue unilatérale :le patien en decubitus dorsal,pied en flexion normale avec le bord 

externe sur la cassette.Le rayon directeur est vertical et est centré sur la pointe de la malléole 

interne. 

Vue bilatérale :le patient est en décubitus dorsal,ou assis dans la position du grenouille 

,les plantes du pied sont en contact ,les bords externes des deux pieds reposent sur la 

cassette.Le rayon directeur est centré au milieu de la ligne bimalléolaire interne. 
 

 
Figure  39 : une radiographie du calcaneus de profil 

 

Ce profil permet : 

- d’apprécier la morphologie globale du calcanéus. 

- de montrer l’articulation sous astragalienne postéreure. 

- de dépister les traits de fracture frontaux. 

- et permet enfin de calculer l’angle tubéro-thalamique de Bohler. 



La prise en charge des fractures du calcanéus :  

  

 

- 58 - 

 

- l’intérêt de la mesure de l’angle de Bohler :  (31) : 

La mesure de l'angle de Bohler permet de poser le diagnostic d'enfoncement de 

l'astragale. Il s’agit de l’Intersection d’une ligne reliant le point culminant de la grande apophyse 

au point postérieur du thalamus et une ligne reliant le point postérieur du thalamus au point 

culminant du bord  postérieur de la tubérosité, normalement compris entre 25 et 40°. 

Il   nous  permet  une  évaluation  à  la  fois  des  dégâts  initiaux  et  de  leur  réduction. 

Le  trait  fracturaire  fondamental  sépare  le  thalamus  en  un  fragment médial  abaissé   

et  un  fragment  latéral  pivoté.  Le  double  contour  thalamique radiologique  qui  en  résulte  

permet  la mesure  d’un  angle  de  Bohler médial  et  un  angle  de  Bohler  latéral.  Il  a  été  

montré  que  plus  l’angle  de  Bohler  médial  est  diminué, plus l’évolution dégénérative sous-

talienne est importante. 

La restauration  chirurgicale  d’un  angle  de  Bohler  satisfaisant  est  préalable  à  

l’obtention  d’un  bon  résultat.  La double  mesure  de  l’angle  de  Bohler,  effectuée  sur  

l’incidence  radiologique de profil  latéral, contribue à donner  toute son  importance à cet angle 

historique. 
 

 
Figure 40 : Mesure de l'angle de Bohler sur une radiographie  

de profil latéral strict  d'un calcanéum sain. 
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Figure 41  :Double mesure de l'angle de Bohler sur une radiographie de profil latéral  strict d'une 

fracture mixte, avec un angle de Bohler médial beaucoup plus petit  
que  l'angle de Bohler latéral. (30) 

 

 

b. Profil interne : 

Il est moins facilement réalisable.Il montre mieux l’articulation sous astragalienne 

antérieure et permet surtout la comparaison avec les clichés per-opératoires qui sont des profils 

internes pour des raisons d’installation opératoire. 

 

1-2  Incidences verticales,de face ou axiales : 

 

a. Incidences rétrotibiales : 

 

a-1 Incidence descendante ou dorso-plantaire : elle peut être réaliser chez le sujet 

debout ou en procubitus.(19) 

Sujet debout ;le patient s’incline vers l’ avant  en prenant appui sur un support,pied en 

flexion dorsale maximale reposant sur la cassette,talons joints. Le rayon directeur centré entre 
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les bords postéro-supérieurs du calcaneus incliné vers l’avant de 30° à  40° par rapport à la 

verticale.Cette incidence est difficile à réaliser.(voir figure 42) 

Sujet en procubitus :le patient est en décubitus ventral,pied en flesion dorsale 

forcée,reposant sur la table par la pointe des orteils . La cassette à peu prés verticale,est 

appuyée contre la plante des pieds,maintenue par des sacs de sable.Le rayon directeur centré 

entre les bords postéro-supérieurs du calcaneus ,incliné de 60 à 70° par rapport à la cassette. 

 

Figure 42 :incidence rétro-tibiale descendante. 

 

a-2 Incidence ascendante planto-dorsale de Boehler :le patient est en décubitus 

dorsal,pied en flexion dorsale forcée,talon sur la cassette.Le rayon directeur incliné de 30 à 35° 

par rapport à la verticale,est centré sur les malléoles.Cette incidence peut être réalisé sur un seul 

calcanéus. 

 

Figure 43 :incidence rétro-tibiale ascendante 
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Ces deux incidences montrent. 

- la grosse tuberosité avec sa bascule éventuelle. 

- le corps du calcanéus. 

- L’articulation sous-astragalienne postérieure et le sus tentaculum tali et 

donc :les traits sagittaux. 
 

b. Incidences prétibiales : 
 

b-1 Incidence ascendante ou planto-dorsale :le patient est en procubitus ,dos du pied 

reposant sur la cassette.Le rayou directeur ,perpendiculaire à la plante du pied centré sur la base 

du cinquiém métatarsien pour la vue unilatérale et entre les scaphoides pour la vue bilatérale. 
 

b-2 Incidence descendante ou dorso-plantaire : le patient est en décubitus dorsal ou 

assis jambes fléchies pieds en hyperfléxion plantaire reposant sur la cassette.Le rayon directeur 

est à 45° par rapport à la jambe centré entre les scaphoides pour la vue bilatérale ,sur le 

scaphoide pour la vue unilatérale. 

Ces deux incidences montrent : 

- l’interligne medio-tarsienne. 

- l’aboutissement antérieur des traits sagittaux et dégage partiellement la 

grande apophyse. 
 

c. Incidence de face Talus cercle de MEARY : 

Elle a surtout un interet dans le bilan d’un cal vicieux. 

 

1-3 Incidence oblique d’ANTHONSEN : 

Sur un profil externe,le rayon est incliné de 30° vers les orteils et de 25° vers la plante du 

pied,il montre : 

- la partie horizontale du thalamus. 

- le sinus du tarse. 

- la grande appophyse. 

- surtout le trait sagittale de séparation. 
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1-4 Incidences obliques : 

Egalement sur un profil externe ,les clichés sont pris en faisant  pivoter le rayon incident 

de 10°, 20° ,30°  vers l’arriére et vers l’avant.Elles précisent le type de fracture surtout quand 

l’enfoncement est difficile à classer.Elle permettent de juger le résultat d’une ostéosynthése en 

per-opératoire. 

 

1-5 Incidences plantaires de CHANZY : 

Elle est encore appelée incidence oblique de la plante .Elle permet d’identifier l’irradiation 

du trait de fracture à la corticale plantaire . 

 

1-6 Incidence du bec de la grande apophyse : 

Le patient est en décubitus dorsal ou assis ;pied en flexion normale,reposant sur la 

cassette.Le rayon directeur est centré sur la malléole externe incliné latéralement de 45° de 

dehors en dedans.Il permet de visualiser :la grande apophyse,le cuboide,le scaphoide et la tête 

de l’astragale bien dégagés. 

Dans notre série, vingt et un  soit  70,37%  patients ont bénéficié de 3 incidences   : 

incidence de face  antéropostérieure de la cheville , incidence de profil externe et incidence 

rétro-tibiale de  Bohler. Onze  patients ont bénéficié seulement de 2 incidences :incidence de 

face antéropostérieure de la cheville et incidence de profil externe. 

 

2. La tomodensitométrie : 
 

L’apport de la TDM dans les fractures du calcanéus surtout thalamique est triple : (32) 
 

2-1 Apport diagnostique : 

- Elle permet la localisation précise de la fracture thalamique. 

- Elle objective la déviation axiale des différentes parties du calcanéus. 

- Elle montre l’importance de l’incongruence sous astragalienne du fait de 

l’enfoncement. 
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- Elle montre la luxation du fragment externe (fracture-luxation) et l’état du 

cartillage articulaire. 
 

2-2 Apport thérapeutique: 

Elle porte une aide àl’indication du traitement :méthode fonctionnelle ou chirurgicale. 

 

2-3 Apport de contrôle: 

Elle objective la qualité de la réduction et l’état de la surface articulaire. 

Dans notre série, 6 patients ont bénéficié de scanner soit 22,22% 

 

3. L’imagerie par resonance magnétique : (I.R.M) 
 

Elle est encore en phase expérimentale et est rarement utilisée dans la pathologie 

traumatique du calcanéus. 

 

4. La classification radiologique : 
 

Selon la majorité des auteurs ,les fractures thalamiques sont plus fréquentes que les 

fractures extrathalamiques (1)(7)  . 

Dans notre série cette fréquence est de 66% et donc plus faible .En ce qui concerne la 

répartition de ces fractures thalamiques en fonction du type ,on retient que tous les auteurs font 

des constatations similaires avec prédominance des types III et IV et la rareté du type II. 

Dans notre travail,on trouve une conclusion différente puisqu’on trouve  beucoup plus de 

type I (29%)et type V  (33%).(voir tableau VIII). 
 

Tableau VIII:fréquence de chaque type de fractures thalamiques selon certains auteurs 

Type selon 
Duparc 

I II III et IV V 

Babin 16%  77,3% 6,6% 
Kempf 13,7% 2,5% 83,1% 0,7% 
Simon 7% 0,5% 88,2% 4,3% 
Notre série 28,57% 9,52% 28,56% 33,33% 
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VII. Le Traitement  : 
 

Le débat concérnant le traitement des fractures du calcanéus existe depuis de 

nombreuses années,et le grand nombre de méthode qui ont été décrites en est le 

témoignage.Nous ne retiendrons que les principales qui sont : 

- La méthode fonctionnelle . 

- La méthode orthopédique. 

- La méthode chirurgicale. 

 

1. les buts : 
 

Les différentes méthodes thérapeutiques ont pour objéctif de réstaurer la morphologie de 

l’os et celle de la surface articulaire thalamique pour rétablir le jeu normal de l’articulation sous 

talienne et assurer un appui correct et indolore du talon. 

Mais une reconstitution de la surface thalamique n’est pas toujours possible et 

l’indolance  n’est pas toujours obtenue. 

 

2. les moyens : 

 

2-1 Le traitement médical : 

A pour objectifs : lutter contre l’œdème, l’indolence et la prévention des complications 

infectieuses et thromboemboliques . 

Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d’un traitement médical à base 

d’antalgique et d’anti-inflammatoire . 

Tous les patients ont également bénéficié d’un traitement anti-coagulent. 
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2-2 :La méthode fonctionnelle : 

Proposée en France notamment par Dautry(5).C’est une thérapeutique 

active,exclusivement fonctionnelle excluant toute manœuvre de réduction ou de contention 

plâtrée (5),elle vise à restaurer une bonne fonction articulaire (33) et ne doit jamais apparaître 

comme un refus thérapeutique. 

Technique :elle se déroule en trois phases : 

- Premiére phase :repos au lit de 2 à 3 semaines avec lutte contre l’oedéme ;jambes 

surélevées,vessi de glace et réeducation articulaire passive puis active avec 

contraction musculaire. 

- Deuxiéme phase :jusqu’au 45-60éme jours ;reprise de la déambulation en 

chaussure montante avec semelle moulée,appui simulé permettant de dérouler le 

pas et appuyant sur une talonnette de hauteur diminuée                       

progressivement . 

- Troisiéme phase :reprise  de l’appui complet et réadaptation à l’effort. 
 

Avantages :   

- inocuité.                                                                                                                                                                

- Lutte contre les troubles trophiques et la raideur du pied.                                                             

- le pourcentage de complications notament algodystrophiques est diminué de 

moitié que lors du traitement chirurgical. 

Inconvéniants :ce traitement ,ne visant qu’à la réstitution de la fonction ,ne tient pas 

compte de la réstauration anatomique.Il conduit à la formation de cal vicieux.(33) 

 

2-3 les méthodes orthopédiques : 

 L’immobilisation par plâtre :Il peut s’agir d’un plâtre à chambre talonniére type 

Graffin ou d’une botte plâtré simple qui est indiquée surtout pour les fractures 

extrathalamiques (19) . 
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 La réduction orthopédique :seules les techniques désenclavant le bloc 

thalamique ont quelques succés.Le risque septique de ses manœuvres 

percutanées impose une aseptie chirurgicale.On trouve : 

· La réduction orthopédique par traction et poinçon : elle est dérivée des 

procédés de Boheler,Westhues,Gosset (34)  et précisée par Kempf(1)   ; 

celle-ci consiste en une traction qui se fait sur cadre de Boehler par 

l’intermédiaire d’une broche introduite dans l’angle postéro-supérieur de la 

grosse tubérosité ,et une sangle de contre-traction passée sous la jambe 

audessus des malléoles. Cette traction redonne longueur et forme au 

calcanéus, cependant le relèvement du thalamus est parfois insuffisant. Un 

poinçon entré par la face postérieure permet la réduction par manœuvre de 

levier. Le poinçon initialement noyé dans le platre faisant courir le risque 

d’ostéite, peut être par des broches enfuies sous la peau . Le patient  est 

laissé sur attele de Boppe avec 3kg de traction pendant 8 à 10 jours en 

attendant la fonte de l’œdème. Un platre cruropédieux, genou fléchi à 90°, 

pied en équi, est mis en place pour un mois, sans appui puis remplacé par 

un plâtre libérant le fémur et corrigeant l’équin . D’autres variantes sont 

possibles n’utilisant que partiellement cette technique . 

 

2-4 :Les méthodes chirurgicales: 

Le traitement chirurgical des fractures articulaires déplacées du calcanéum est  

recommandé  par  la  plupart  des  auteurs  contemporains (35) (36) .les  publications  récentes  

ont montré  une  amélioration  des  résultats  fonctionnels   et  radiologiques  après  réduction  

chirurgical  et  ostéosynthèse,  en  comparaison  avec  le  traitement  conservateur (37).la  

reprise des  activités professionnelles  semble plus  constante  et  précoce  après  traitement  

chirurgical (38)(39). 
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cependant  les modalités  du  traitement  chirurgical (délai opératoire, voie d’abord , 

greffe osseuse, ostéosynthèse  interne ou  externe)  ne  sont  pas  consensuelles.  Les critéres de 

choix doivent  répondre  aux  objectifs  du traitement  des  fractures  articulaires  appliquées  

aux  particularités  anatomiques  de  l’os  calcanéen(41).  Il  s’agit  de  rétablir  l’anatomie  et  la  

surface  articulaire  thalamique  ,d’obtenir  un  montage  stable  et  limiter  les  complications,  

notamment  cutanées (40)(42). 

 

a. Relèvement enclouage à foyer fermé : 

* Le  relèvement  enclouage  à  foyer  fermé  (R.E.F.F.)  est  une  technique  originale 

décrite en1975 par J.Deloux (46) ; elle utilise une   technique proposée dés  1968 par Merle 

d’Aubigné(56) qui, à l’aide d’un poinçon postérieur relevaient les fractures thalamiques  du 

calcanéum. L’originalité  réside en  l’utilisation de  l’amplificateur de brillance qui permet de 

vérifier  la  réduction du  fragment  thalamique en cours d’intervention. La rééducation  

fonctionnelle  post-opératoire  fait  parti  intégrante  de  la méthode,  qui  bien entendu ne 

comprend pas l’immobilisation plâtrée. 

Le R.E.F.F. nécessite un bilan radiologique préopératoire complet, le principe repose sur 

une réduction de l’arrière pied permettant d’en assurer l’anatomie globale, les manoeuvres ayant 

peu d’effet sur la congruence articulaire. 

Sous anesthésie générale, le patient est installé en décubitus ventral, le pied dépassant le 

bout de la table. Le clou de Stenman introduit en latéroachilien externe, est enfoncé. Soit le clou 

est poussé à travers le sinus puis planté dans le corps de l’astragale, soit il est chassé en place 

pour maintenir la réduction en dessous d’un deuxième clou qui vas maintenir définitivement la 

réduction obtenue. Le premier clou est alors laissé ou enlevé. 

La technique est voisine dans les enfoncements verticaux thalamotubérositaire ou 

fractures en soufflet, cas le plus favorable et dans les fractures verticales thalamiques .Les 

fractures horizontales nécessitent de petits mouvements de levier pour réduire la sous-

astragalienne postérieure. 
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La rééducation est primordiale : elle s’effectue le plus souvent en centre spécialisé ; 

L’appui était autorisé initialement à la sixième semaine à l’ablation du clou ; actuellement il est 

préconisé un appui différé à la huitième semaine .Il n’est pas confectionné de plâtre bien 

entendu. 

*Le vissage percutané proposeé par MAERLE D’AUBIGNE ET DUBOUSET(56) : La 

manipulation par poinçon percutané aboutit à un relèvement thalamique qui est ensuite fixé en 

pércutané par une vis calcanéo-astragaliénne, la vis essayant de passer le sinus du tarse(ablation 

à 3mois), ce-ci permet la réeducation immédiate. C’est une méthode voisine du REFF qui 

remplace la fixation au clou du fragment relevé par un vissage pércutané . 

 

b.  Traitement à foyer ouvert : 
 

b-1 Les Voies d’abord : 

 

Figure 44 :La voie d’abord externe 
 

La voie d’abord externe sous malléolaire est la plus utilisée(45). 
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L’incision  curviligne,  rétro-  et  sous-malléolaire  externe,  est  horizontale  sur 6 à7cm 

et recourbée à ses deux extrémités sur une longueur d’environ 2à3cm. 

 

b-2Les moyens d’ostéosynthése : 
 

 Ostéosynthèse par vissage simple : 

· Technique : 

·  Voie d’abord : 

Nous utilisons une voie d’abord externe sous malléolaire (45). 

·  Incision : 

L’incision  curviligne,  rétro-  et  sous-malléolaire  externe,  est  horizontale  sur 6 à7cm 

et recourbée à ses deux extrémités sur une longueur d’environ 2à3cm.  Le  tracé curviligne de 

cette  incision permet de diminuer  le  risque de nécrose  de la peau, en évitant des décollements 

et la traction sur les berges cutanées. 

 

· Dissection : 

Dans  la  partie  haute  de  l’incision,  on  repère  la  branche  du  nerf  saphène  externe  

(nerf  sural).  Après  cette  précaution,  la  dissection  sera menée  en  un  plan  donc sans 

décollement cutané, et cela  jusqu’ au périoste ; toute  la  lèvre supérieure  de l’incision sera 

relevée pas à pas. Le relèvement de ce plan comprendra le faisceau  moyen  du  ligament  latéral  

externe  qui  est  détaché  de  l’os  à  son  insertion  basse ;  ainsi sera dégagée la fracture à 

l’aide de deux  écarteurs de Hohmann, l’un placé sur le col de l’astragale, l’autre  sur  le  

tubercule  postérieur  astragalien ;  la  gaine  des  tendons  péroniers  sera protégée  et  la  

partie  antérieure  du  calcanéum  dégagée.  Ce  n’est  qu’en  fin  de l’intervention  que  sera  

pratiquée  une  moucheture  postérieure  à  l’incision  pour  l’introduction de la vis oblique et 

sera mieux dégagé le bord inférieur du calcanéum  pour le vissage plantaire. 
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· Réduction et ostéosynthèse : 

La  réduction  est  guidée  par  repérage  du  trait  fondamental,  siège  du  déplacement  

essentiel  . 

Nous  allons  décrire  ces  principes  de  réduction (Figure 45)  en  les  appliquant 

schématiquement sur une fracture mixte ou tous les fragments caractéristique et ou tous les 

gestes de réduction sont représentés. 

 
Figure 45:principes du traitement chirurgical des fractures thalamiques(47) 

 
¸  Relèvement du Thalamus 

¸  Fixation avec des vis  ou une plaque 

¸  Greffe pour combler le  vide 

 

· Schéma opératoire : 

La  réduction  va  s’effectuer  en  deux  temps  successifs ;  l’ostéosynthèse  s’effectuera 

également en 2 temps successifs. 
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Réduction en 2 temps : 

Abaissement de la grosse tubérosité et relèvement du fragment antéro-interne : 

Il  s’agit  de  corriger  le  déplacement  principal  lié  au  cisaillement  qui  s’est  produit 

au niveau du trait fondamental ; cet abaissement est obtenu par une traction  très  forte  exercée  

vers  le  bas,  au moyen  d’un  crochet  prenant  appui  sur  le  bord  supérieur du calcanéum, 

contre le tendon d’Achille, afin d’avoir un bras de levier le  plus grand possible. En même temps, 

une spatule  introduite au-dessous du crucial  angle fracturé prend appui sur le fragment 

antéro-interne au niveau de son point le  plus solide, en dedans et en bas, relève vers le haut ce 

fragment et le plaque contre  la  surface  astragalienne  qui  sert  de  repère  à  une  bonne  

réduction. 

Abaissant  la  grosse tubérosité, relevant ce fragment antéro-interne, on réduit en fait 

l’ensemble  du fragment postéro externe ; le fragment corticothalamique fait toujours bloc avec  

la  tubérosité ;  l’abaissement  de  cet  ensemble  postérieur  dégage  donc  à  la  vue  le  plan du 

trait fondamental. 

En s’abaissant,  la grosse  tubérosité glisse sur  la partie postérieure  renflée et  courbe 

du plan du trait fondamental, donc son varus commence à se réduire. 
 

Réduction du fragment corticothalamique : 

Son  désenclavement  est  réalisé  au  moyen  d’une  spatule  introduite  sous  le rebord 

antérieur de ce fragment. Il faut alors corriger  la bascule en relevant le bord  antérieur  et  ne  

pas  oublier  surtout  de  corriger  simultanément  sa  rotation,  la  réduction  s’obtient  en  

l’appliquant  contre  le  fragment  antéro-interne  et en  faisant parfaitement coïncider les deux 

surfaces articulaires portées par ces 2 fragments, de manière  à  corriger  le  déplacement  au  

niveau  du  trajet  thalamique  du  trait fondamental. 

Un repère est constitué par la réduction exacte du bord antérieur du fragment 

corticothalamique  contre  la  corticale du  sinus du  tarse,  de part  et d’autre du  trait pré  

thalamique, deux  fragments de corticale solide qu’il est bon de  réduire, car  ils ont à  la  fois 

valeur de  repère et de bonne stabilisation. A ce stade, et pendant ces  manœuvres,  il  faut  
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s’assurer  de  la  parfaite  correction  du  varus  de  la  grosse tubérosité  en  s’aidant,  pour  

l’obtenir,  d’une  pression  des  doigts  au  niveau  de  la fracture-  flexion,  ce  qui  complète  

également  la  réduction  du  fragment  corticothalamique proprement dit, sa fixation temporaire 

contre le fragment antéro- interne est obtenue par des broches perpendiculaires au plan du trait 

fondamental. 
 

 
Figure 46: ostéosynthèse par vissage (43) 

 

· Ostéosynthèse en deux temps : 

Il est nécessaire pour obtenir une surface articulaire exactement congruente, de respecter 

l’ordre suivant. 

Vissage des fragments thalamiques (17): 

Les  fragments sont  séparés par  la partie haute du  trait  fondamental ;  les vis  doivent 

être perpendiculaires au plan de ce trait ; donc, ces vis seront transversales  et mettront en 

compression la partie haute du trait fondamental. 

Le  choix  doit  se  porter  sur  des  vis  dont  la  prise  est  très  bonne  en  os  

spongieux, même si  leurs extrémités peuvent venir prendre appui sur la cortical du  fragment  

antéro-interne. 

Leur  longueur sera généralement de 35à 40mm.  Il est essentiel de placer ces  vis  près  

du  rebord  cartilagineux,  dans  la  partie  haute,  dense,  solide  de  l’os  thalamique.  Très  vite,  
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en  descendant  leur  niveau,  la  prise  serait moins  bonne  et  bientôt  insuffisante.  Deux  vis  

suffisent  généralement  pour  fixer  le  fragment  corticothalamique. 
 

Ostéosynthèse  du  fragment  postéro  externe  contre  le  fragment  antéro-interne : 

Il  s’agit  de  réaliser  la  synthèse  au  niveau  de  la  partie  basse  du  trait  fondamental. 

Cette ostéosynthèse se réalise au moyen d’une vis d’environ 65mm de  long,  prenant  appui  au  

niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  grosse  tubérosité  ,  franchissant l’épaisseur du 

calcanéum obliquement de dedans en dehors et d’arrière  en avant, montant en direction du 

sustentaculum tali. Elle est introduite non pas par  l’incision mais au moyen d’une moucheture 

postérieure à cette incision. Le trajet de  la  vis  est  préparé  par  une  broche  guide.  L’avantage  

est  de  réaliser  un   contrôle  peropératoire  préalable  au  vissage  lui-même,  ainsi  cette  vis 

prenant  appui  en bas  dans  la  zone  toujours  solide  de  la  tubérosité  postérieure,  comme  

l’avait  indiqué  Bèze, prend appui en haut dans la zone proche du sustentaculum tali et réalise 

une ostéosynthèse très solide et une compression très bonne de la partie basse du trait  

fondamental.  En  effet,  son  obliquité  particulière  la  rend  aussi  perpendiculaire  que possible 

au « plan » du  trait  fondamental à ce niveau. 

L’ostéosynthèse de  la grosse  tubérosité, obtenue par ce moyen ; est 

perpendiculairement stable.  Complément d’ostéosynthèse : 
 

· Vissage du refend plantaire : 

Ce  refend  plantaire  et  cet  éclat  osseux,  très  bien  visible  à  la  radiographie,  surtout  

peut  on  dire  les  2  premiers  temps  de  la  réduction,  fragilisent  l’entrait  inférieur. Il est 

donc intéressant de réduire et de fixer cette aile de papillon par une  vis en rappel. Cette vis est 

dite verticale. Sa pénétration se situe au niveau de la face  supérieure du calcanéum ; elle est 

relativement superficielle dans le corps de l’os. Et  elle est dirigée vers  le centre géométrique de  

l’aile de papillon plantaire ;  la voûte  calcanéenne retrouve ainsi sa configuration normale. 
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· Vissage du fragment apophysaire : 

Le vissage se  fait de dehors en dedans, en direction de  la zone osseuse  très  dense  

située  juste  au  dessous  de  l’extrémité  interne  du  sinus  du  tarse  dans  le  sustentaculum 

tali ou  l’on trouve souvent  la meilleure prise ; quelquefois,  la vis est  dirigée  sur  la  face  

interne  apophysaire.  Il  faut  reconnaître  que  le  vissage  de  ce  fragment  est  de  réalisation  

délicate  (44).Ce  fragment  apophysaire  est  souvent  intéressé par un  trait de  fracture  latéral 

détachant un  éclat de  corticale.  Il  arrivera  même  que  cet  éclat  soit  solidaire  d’un  

fragment  relativement  petit  qui  « ascensionne »sous l’effet de la traction des parties molles  ; 

il est donc naturel  en fin d’intervention de reposer ce fragment et de le visser (48). 

 

 
Figure 47 : Schéma des montages par vis dans les formes mixtes (43). 
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Figure 48 : Schématisation des vis essentielles  

sur une vue latérale d'une fracture  calcanéenne mixte (43) 
 

 ostéosynthèse par plaques : 
 

· Technique de Copin : (7)(57) 

Elle  repose sur une excellente observation anatomique concernant  la  fragilité  de  la 

presque  totalité de  la  face  externe du calcanéum  fracturé, ou  il est aléatoire  d’implanter  un 

moyen  de  synthèse.  Au  centre  de  cette  zone  fragile  se  trouve  la  fracture  plus au moins 

développé vers l’arrière : l’os spongieux à mi-hauteur  de  cette  face  externe  est  friable :  

cette  zone  latérale,  friable,   est  peu  propice  à  l’ostéosynthèse et il conviendrait de la 

renforcer (7). 

C’est  l’idée  de  base  de  la  plaque  de  Copin,  dite  encore  plaque  de  GECO (Groupe 

d’étude de chirurgie osseuse), large plaque multipérforée qu’il est possible  de découper et de 

modeler, et dans  laquelle peuvent se placer de nombreuses vis. 

L’inconvénient est sans doute  l’ampleur de cette grande armature sur  laquelle vont 

glisser les tendons péroniers. 
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Figure 49 : Plaque de Copin 

 

· Technique de Babin : (7) 

Pour  la  réduction  cet  auteur  apprécie  les  déplacements  des  différents  fragments, 

d’abord au moyen de  l’examen approfondi des clichés de profil et rétro tibial,  puis  à  l’aide  de  

la  TDM,  à  laquelle  l’Ecole  de  Strasbourg  fut  l’une  des  premières à recourir. Pour le temps 

de « reconstruction-ostéosynthèse ». 

Babin part du schéma classique de la répartition des lignes de force au niveau  de la « 

culée » postérieur du pied. Il observe donc qu’à partir du thalamus de Destot,   de  résistance 

maîtresse, des  travées osseuses se dirigent vers  la grosse  tubérosité, elle-même résistante 

surtout dans sa partie postéro-inférieure,  Babin  indique  les  sites du  calcanéum  se prêtant  le 

mieux  à  la  tenue des  vis  spongieuses sont  la zone  juxta- et sous thalamique ainsi que  le 

sustentaculum tali et la partie inférieure de la grosse tubérosité, voila pourquoi, visant la 

reconstruction  de  structure  trabéculaire,  il  oriente  sa  plaque  à  la  fois  dans  le  sens  des  

lignes  de  force  et  des  travées  osseuses  qui  vont  du  thalamus  à  la  grosse  tubérosité  en  

cherchant à s’appuyer  sur  les zones  les plus propices au vissage.  Il utilise comme implant une 
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plaque tiers de tube de l’AO à laquelle il fait jouer le rôle d’arc-boutant  postérieur et de plaque 

de soutien dans le sens de la hauteur de même qu’il obtient  un effet de « presse  livre » dans 

celui de  la  largeur du calcanéum. 

 

 
Figure 50  : Ostéosynthèse par plaque AO 

 

Quelquefois, cet  auteur  associe  à  sa  plaque  un  vissage  complémentaire  au  niveau  

de  la  grande  apophyse.      De plus, Babin  tient compte après  réduction et ostéosynthèse d’un 

vide  sous thalamique persistant plus au moins  important :  lorsqu’il est conséquent,  il  le  

comble par un substitut osseux. 

 
Figure 51: différents types de plaques (47) 
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· Technique de Saragaglia : (49) 

Lors du symposium de la SOFCOT de 1988 consacré aux fractures thalamiques du  

calcanéum,  Babin (7)  disait :  « l’ostéosynthèse par plaque  est  la meilleure des techniques  

opératoires  mais  elle  est  gravée  par  un  pourcentage  de  complication tégumentaires  ….. 

Ce  qui  devrait  avoir  pour  conséquence  de  conduire  à  la miniaturisation de l implant 

utilisé ». 
 

Conscient de ce problème, Saragaglia est orienté depuis 1983 vers l’utilisation de plaques 

« 1/4  tubes » de  l’instrumentation AO, qui sont moins épaisses que  les plaques   « 1/3  tubes 

»  mais  surtout  pratiquement  deux  fois  moins  larges.  La « discrétion » de ce  type de plaque  

risquant d’exposer à une  rupture d’implant est compensée  par  la  disposition  originale  de  2  

ou  3  plaques  qui  sont  monté  en triangulation, comme un toit dont le faîtage serait situé à la 

partie la plus haute et la plus postérieure du thalamus. 

Justification biomécanique du montage en triangulation : 

A  partir  des  constatations  architecturales  de  l’arrière  pied,  le  calcanéum  est 

assimilé  à  une  ferme  constituée  de  2  arbalétriers,  et  d’un  entrait.  L’arbalétrier postérieur  

correspond  à  l’éventail  sous  thalamique,  l’arbalétrier  antérieur  au système arciforme 

inférieur dont la tension empêche l’écartement des arbalétriers. 

En  cas  de  fracture  déplacée  du  calcanéum,  l’arbalétrier  antérieur  est  pratiquement  

toujours  rompu  du  fait  de  l’enfoncement  thalamique  horizontal  ou  vertical ;  l’arbalétrier  

postérieur  est  également  souvent  rompu  sauf  en  cas  d’enfoncement  global  vertical  du  

thalamus,  correspond  à  la  classique  fracture  en « soufflet » ; quant à l’entrait, celui-ci est 

rompu lorsque le trait de fracture atteint la  corticale plantaire. 

A  partir  de  ces  notions  l’auteur  Saragaglia (50) lui  a  semblé  logique  de proposer 

une ostéosynthèse « à  la demande » des  fractures  thalamiques déplacées  du  calcanéum,  en  

essayant  de  reconstruire  grâce  à  l’utilisation  de  « plaques  ¼  tubes »  de  l’instrumentation  

AO,  les  2  arbalétriers  et  l’entrait  par  un montage  en « triangle fermé ». 
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Figure 52 : montage en triangle fermé 

 

Le  respect de ces notions biomécaniques permet d’utiliser des plaques aussi  fines et 

étroites que  les plaques ¼ de tubes sans exposer à une fracture de fatigue  de matériel. 

L’avantage de ces plaques est double : d’une part, les trous des plaques  sont  beaucoup  plus  

rapprochés  que  ceux  des  plaques  1/3  de  tube  et  permettant  plus  facilement aux vis « 

d’aller chercher » une zone d’ancrage solide, d’autre part  par leur miniaturisation expose 

théoriquement à moins de risque cutané. 
 

· Technique opératoire : 

Nous n’insisterons pas  sur  la  voie d’abord ni  sur  la  réduction de  la  fracture  

thalamique. Ceci a été bien décrit par ailleurs.. (49) 

Une  fois  le  fragment  thalamique  externe  relevé ;  une  broche  de  Kirchner  placée à  

la partie  la plus haute et  la plus postérieure du  thalamus  le solidarise au  fragment  

thalamique  interne. Celle-ci constituera  le « faîtage du  toit » ; on enfilera  donc  sur  cette  

broche  deux  plaques  ¼  de  tube,  une  à  4  ou  5  trous  constituant  l’arbalétrier  postérieur  

et  se  dirige  vers  l’angle  postéro-inférieur  de  la  grosse  tubérosité  du  calcanéum  (selon  

l’axe  des  travées  osseuse  de  l’éventail  sous thalamique),  une  autre  à  5  ou  6  trous  se  

dirige  vers  la  partie  inférieure  de  l’articulation calcanéo-cuboïdienne qui constitue 
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l’arbalétrier antérieur. La plus part  du temps, il n’est pas nécessaire de remplir tous les trous 

des plaques. Au niveau de  la grosse  tubérosité, 2 vis corticales de 3,5 mm suffisent ; celles-ci  

sont orientées  vers le bas et vers l’extérieur. 

Au niveau de la grande apophyse, 2 vis petites spongieuses (os cortical s’il n’y  a pas de  

refend sagittal) suffisent également ; celles-ci sont orientées vers  le haut. 

Au  niveau  du  thalamus,  3  vis  petites  spongieuses  sont  placées  horizontalement ;  

une  est  placée  dans  la  plaque  antérieure,  l’autre  dans  la  plaque  postérieure  et  la  

dernière remplacera la broche de Kirchner solidarisant les deux plaques entre elle.  Le montage 

que nous venons de décrire est le montage de base. 

Cependant, en cas de  fracture à trait de refend plantaire  (stade  III et  IV), une  plaque 

horizontale à 8 ou 10 trous  (l’entrait de  la ferme) est placée entre  la plaque  postérieure  et  la  

plaque  antérieure. Cette  plaque  aura  deux  effets :  d’une  part,  sa  mise en tension par 

l’intermédiaire des charges transmises à l’arrière pied évitera un éventuel  enfoncement  

secondaire  du  thalamus,  d’autre  part  elle  permettra  un  « serrage » transversal corrigent 

l’élargissement du calcanéum. 

Par  ailleurs,  en  cas  de  fracture  comminutive  de  la  grande  apophyse,  il  est  

possible d’avoir un point d’ancrage  solide en choisissant des plaques un peu plus  longues pour 

aller se fixer dans le cuboïde. 

 

· Suites opératoires : 

Un plâtre de cicatrisation est confectionné pour une douzaine de jours. Après ablation du 

plâtre et des points, début de  la  rééducation en  travaillant  l’éversion  et  l’inversion  du  pied,  

de  même  que  la  flexion  extension.  La  mise  en  charge en piscine, en l’immersion jusqu’aux 

épaules est autorisé dès le 30 jour post  opératoire.  L’appui  complet,  hors  de  l’eau,  est  

autorisé  à  partir  du  60  jrs  post-opératoire  en  fonction  du  type  de  fracture.  L’ablation  du 

matériel  est  autorisée  à partir du 6 mois post-opératoire. 
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Dans notre série,neuf patients ont été traités par plaque,le pronostic (apprécié par le 

score de Kitaoka et al )  était excellent chez 2 patients,bon chez 2 patients et moyen chez 5 

patients. 
 

 Reconstruction arthrodèse selon Stulz : 

Les indications des arthrodèses sous astragaliennes isolée sont controversées.En cas de 

fractures récentes du calcanéum, la réalisation d’une telle intervention a été développée par 

Stulz (52) et employée par beaucoup d’autre auteurs(1).A distance, dans le cadre du traitement 

des séquelles traumatiques de l’arrière-pied,les avis sont partagés. Certains préfèrent y associer 

une arthrodèse médio-tarsienne , d’autres se contentent d’une arthrodèse sous astragalienne 

qui peut être soit antérieure et postérieurs, soit uniquement postérieure (53)(54). 

Les études biomécaniques montrent que le blocage isolé de l’articulation sous-

astragalienne autorise des mouvements dans l’articulation médio-tarsienne, certainement utiles 

dans l’adaptation du pied au sol. 

Technique :L’arthrodèse est réalisée par avivement de la surface articulaire 

astragalienne,postérieure et des fragments thalamiques relevés au contact de l’astragale 

après,abaissement et réaxation de la grosse tubérosité. Cette reconstruction de la hauteur,du 

calcanéum est essentielle. La fixation est réalisée par un vissage transversal du calcanéum est 

essentielle. La fixation est réalisée par un vissage transversal thalamus au sustentaculum tali et 

le maintien de l’arthrodèse soit par une vis calcanéo-astrgalienne qu’il ne faut pas trop serrer 

pour ne pas raccourcir le calcanéum, soit par des broches divergentes en cadres. 

Le vide sous thalamique est comblé par une greffe spongieuse qui constitue un élément 

de soutien supplémentaire au fragment thalamique remontré. Immobilisation plâtrée jusqu’à la 

fusion de l’arthrodèse au 3 mois avec possibilité de marche dans un plâtre à chambre talonnière, 

à partir de la troisième semaine. 

Dans notre série,deux patients ont été traité par arthrodése.Les 2 fractures ont été 

classés type V selin Duparc et leurs pronostics étaient mauvais . 
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3. Les indications : 
 

Elles reposent sur l’importance du déplacement, le degré d’incongruence articulaire et la 

qualité des téguments. 
 

3-1 Fractures thalamiques type I : 

· Variété sagittale à trait fondamental latéral : elles sont habituellement peu 

déplacées, le traitement fonctionnel ou le plâtre de marche chez les blessés qui 

ne veulent pas interrompre leurs activités sont de bonnes indications. 

· Variété sagittale à trait fondamental médial détachant le sustentaculumtali : 

l’ostéosynthèse conventionnelle (vissage compressif)  parait justifié car le 

fragment articulaire est plus ou moins important et basculé vers le bas. 

· ·Variété fronto-oblique : ostéosynthèse par vissage compressif ou contention 

par clou de Steinman. 
 

3-2 Fractures thalamiques de types II : 

Ces fractures luxations représentent des lésions ostéoligamentaires instables qu’il 

importe de stabiliser par vissage compressif. 

 

3-4 Fractures de type III, et de type IV : 

De forte incongruence articulaire quelle que soit la valeur de l’angle deBohler : 

reconstruction-ostéosynthèse par plaque vissée courte et mince. 

Les fractures à fragment thalamo-tubérositaire peuvent être traitées par relèvement 

enclouage à foyer fermé. 

 

3-5 Fractures de types V : 

Elles sont les moins fréquentes mais les plus graves. La méthode fonctionnelle n’est pas 

indiquée et seule la reconstruction-arthrodèse primitive est capable de donner un résultat 

acceptable en plus de la résection du cartilage articulaire en préopératoire pour l’arthrodèse 

sous thalienne et greffe osseuse.(55) 
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Les fracas ouverts et ceux avec menace cutanée sont opérés en urgence. 

 

4. Les résultats : 
 

L’objectif de notre travail rétrospectif est d’évaluer les résultats du traitement  des 

fractures  du calcanéus dans notre série, et les comparer aux données de la  littérature. 

Pour avoir une idée sur l’incidence du traitement, sur le résultat fonctionnel selon chaque 

méthode, en fonction du type de fracture thalamique, nous exposons ici les résultats de la 

63éme réunion du SOFCOT qui a le mérite d’avoir étudié un nombre important de cas .Les 

pourcentages notés dans ce tableau sont ceux des résultats fonctionnels satisfaisants. 
 

Tableau IX : Résultat fonctionnel satisfaisant en fonction du type de la fracture 
(36éme réunion de la SOFCOT) 

Type I II III IV V 
Méthode 
fonctionnelle 

78%  55% 53% 0 

Plâtre 90%  39% 47%  
R.E.F.F 50%  43% 45% 13% 
Arthrodése    56% 9% 
Plaque 75%  74% 70% 30% 
Vissage 90%  65% 40% 13% 

 

Nous rapportons également les résultats de : 

 

4-1  la série de Stindel: (42) 

Il  s’agit  d’une  série  hétérogène  de  31  cas  soit  29%  de  la  série  globale.  Les  

ostéosynthèses  réalisées étaient : des vissages ou des ostéosynthèses par broches,  parfois 

l’association des deux. Il s’agissait préférentiellement de fractures stade III et  IV  de la 

classification de du Duparc (84%). 

Le délai moyen d’hospitalisation  était de 12, 5  jrs,  le geste opératoire  étant  réalisé en 

moyenne au 5ème jour. 
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La  reprise  de  l’appui  partiel  s’effectuait  à  la  9ème  semaine,  l’appui  complet  étant 

autorisé à 3 mois. 

Les résultats fonctionnels étaient considérés comme bons et très bon dans 16  cas 

(51,5%) et comme moyen ou mauvais dans 14cas (48,5%) 

Les résultats physiques étaient considérés comme bons et très bons dans 10  cas (32 %) 

et comme moyens ou mauvais dans 21 cas (68%). 

L’analyse  radiographique pré et post- opératoire a mis en évidence un angle  de Bohler 

pré-opératoire moyen de 4°, pour une valeur de 17° en post opératoire. A  la révision, l’angle de 

Bohler était à 15°. 

Enfin  la présence d’une arthrose sous-astragalienne était observée dans 55%  des cas. 

 

4-2  La série de Nich : (21) 

Comporte l’analyse de 18 fractures articulaires chez 16 patients (9 hommes et  7  

femmes  d’âge moyen  35  ans),  ont  été  traité  chirurgicalement  selon  la méthode  dérivée  de  

Palmer  (relèvement  de  la  surface  thalamique  par  une  voie  d’abord latérale, embrochage, et 

un comblement systématique du vide sous thalamique sous  thalamique par une autogreffe 

iliaque). 

50%  des  fractures  étaient  classées  type  III  de  Duparc,  et  50%  type  IV.  La  fracture 

était verticale dans 5 cas (28%), horizontaux dans trois cas (17%), et mixtes  dans 10 cas (55%). 

Le geste opératoire était réalisé en moyenne au 6ème jour. 

Le recul moyen était de 23 mois. 

Les  résultats  fonctionnels  étaient  considérés  comme  très  bons  dans  4  cas  (23,5%), 

bons dans 7 cas (41,2%) moyens dans 3 cas (17,6%) et comme mauvais dans  3 cas (17,6%). 

Les  résultats physiques étaient considérés comme bons et  très bons chez 12  patients 

(70,6%). 

L’analyse radiologique pré- et post-opératoire a mis en évidence un angle de  Bohler 

pré-opératoire moyen de -4°  (-42, -26°), pour une valeur de 23,4 en post-opératoire. Au 

dernier  recul,  l’angle de Bohler était de 22,7°  (la perte de correction moyenne était de 0,7°). 
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Un  syndrome  algodystrophique  sévère  a  été observé  chez une patiente  âgée  de 61 

ans opérée d’une fracture mixte, aucune complication sur le site opératoire ou  sur  le 

prélèvement  iliaque n’a été observée. Enfin  la présence d’une arthrose sous- talienne  était 

observée chez un patient âgé de 31 ans. 

 

4-3 La série de Hachem : (22) 

Est une série hétérogène de 31 cas (4 patients avaient une fracture bilatérale)  dont  86%  

étaient  de  sexe  masculin.  L’âge  moyen   était  de  36ans  . 

Les  patients  ont  été  traités  chirurgicalement  (ostéosynthèse  par  vissage  simple  

sans  greffe). 

Selon  la  classification  de Duparc,  les  fractures  étaient  de  type  III  de Duparc  dans 

12% des cas, et de  type  IV dans 88% des cas. L’enfoncement  thalamique était  de type 

horizontal dans 36%, vertical dans 8% des cas, et mixte dans 56% des cas. 

Le  délai  opératoire  était  en moyenne  de  12  jrs  (7  à  30  jrs).  Le  recul moyen était 

de 2 ans. 

Les  résultats  fonctionnels étaient considérés comme  très bons dans 16% des  cas, bons 

dans 56% des cas, moyens dans 25%, et mauvais dans 3% des cas. 

Les résultats physiques étaient considérés comme bons dans 72% des cas. 

L’analyse radiographique pré et post-opératoire a mis en évidence un angle de Bohler 

pré-opératoire de 2°  (-25 à 15), pour une valeur de 16° en post opératoire, l’étude  de  la  

différence  entre  l’angle  de  Bohler moyen  calculé  en  post-opératoire  immédiat et au dernier 

recul montrait une perte secondaire du relèvement initial de  la surface thalamique qui était en 

moyen de 3°. 

Ils  ont  noté  un  cas  de  retard  de  cicatrisation  cutanée,  un  cas  d’infection  

superficielle, une paresthésie sur le territoire du nerf sural a été notée dans un cas, 
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3  patients  ont  développés  une  algodystrophie  qui  a  favorablement  évolué  sous 

traitement  médical  et  rééducation.  Enfin  au  dernier  recul  ils  ont  noté  un  cas d’arthrose 

sous-talienne qui a nécessité une double arthrodèse. 

 

4-4  La série de Lotfi Nouissri  : (23) 

Comporte  l’analyse  de  42  fractures  thalamiques  déplacées  du  calcanéum  survenues 

chez 40 patients sportifs,  il s’agissait de 37 hommes et 3 femmes d’âge  moyen de 34ans, le 

mécanisme observé était une chute par saut de  parachute avec  réception sur les talons. 

Les  fractures  du  calcanéum  étaient  fermées,  isolée  et  intéressé  26  pieds  droits, 12 

pieds gauches et chez 2 patients la fracture est bilatérale. Ils ont fait pour  ces  patients  une  

réduction  à  foyer  ouvert  suivi  d’une  greffe  spongieuse  et  d’une  ostéosynthèse (mini-

plaques AO de 4à5 trous). 

Il  s’agissait  de  6  fractures  stade  III  de  Duparc,  29  fractures  de  type  IV  de  

Duparc, et enfin 7  fractures de  type V.  le  tassement  thalamique était vertical dans  79% des 

cas, horizontal dans 12% des cas, et mixte dans 9% des cas. 

Le  geste  opératoire  était  réalisé  en moyenne  en  7ème  jour.  Le  recul moyen  était de 

5ans. 

Selon  les critères de  la SOFCOT,  les  résultats  fonctionnels étaient considérés  comme 

très bons, assez bons, et bons dans 69% des cas. 

Selon  les  critères  de  la  SOFCOT,  les  résultats  physiques  étaient  considérés  comme 

très bons, assez bons, et bons dans 69% des cas. 

 

L’analyse radiographique pré et post-opératoire a mis en évidence un angle de Bohler  

pré-opératoire moyen  de  5°  (-12°à15°),  pour  une  valeur  de  28,5°  en  post- opératoire.  A  

la  révision,  le  calcul  de  cet  angle moyen  trouve  qu’il  est  à  24,3.  La  perte moyenne est 

évaluée à4,33°. 

Ils ont noté 3 retards de cicatrisation, une infection superficielle Constatée 1 mois en 

post-opératoire  traitée médicalement par  l’Amoxicilline  pendant 3 mois. 
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Dans notre série: L’ostéosynthèse  définitive   a  été  faite  par  plaque  chez  9  patients  

(81,81%)   On  a  eu  recours  à  une  greffe  corticospongieuse   chez  10  patients   (90,9 %),  

traitement par vissage chez 3 patients, par embrochage chez 3 patients et  arthrodése chez 2 patients. 
 

Tableau X :Comparaison entre des données thérapeutiques  
de notre série et celles d’autres séries : 

Série 
Classificatio

n selon 
Duparc 

Classificatio
n selon 
Uthéza 

Recul 
moyen 

fixation 
Greff

e 

Résultats 
satisfaisant

s 
Complications 

Stendel Stades III et 
IV 

 2ans Vissage
, 
broche 

Non 51,5%  

Nich Stades III et 
IV 

Verticale 
(28%) 
Horizontale 
(17%), et 
mixtes 
(55%) 

23moi
s 

broches oui 65% Algodystrophi
e 
dans 1cas 

Hache
m 

Stades III et 
IV 

Verticale 
(8%) 
Horizontale 
(56%), et 
mixtes 
(36%) 

2ans vissage non 72% Algodystrophi
e 
dans 3 cas 

Lotfi Stades III , IV 
et V 

Verticale 
(79%) 
Horizontale 
(12%), et 
mixtes 
(9%) 

5ans plaque non 69% 3 retards de 
cicatrisation, 
1cas 
d’infection 
superficielle 

Notre 
série 

Stades l , III , 
IV et V 

Verticale 
(28,57%) 
Horizontale 
(9,52%), et 
mixtes 
(61,90%) 

9mois Plaque 
Vissage 
broche 

2 cas 84% Algodystrophi
e dans1cas 
Section du 
court péronier 
dans un cas 
Cicatrice 
inesthétique 
dans 1cas 
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Les fractures du calcanéus sont peu fréquentes, surviennent le plus souvent chez le sujet 

jeune .Ces fractures sont dues dans plus de la moitié des cas à une chute d’un lieu élevé. 
 

Le mécanisme lésionnel est double. Il associe un cisaillement à une compression axiale. 
 

Les fractures thalamiques sont les plus fréquentes et les plus graves. 
 

Le diagnostic positif est radiologique : clichés de face, profil, et rétro-tibial ainsi que la 

TDM qui permet une étude plus précise des fractures thalamiques. 
 

La classification d’Uthèza en trois formes est fondée sur la corrélation entre images 

radiologiques de profil et la position sur les coupes tomodensitométriques du trait fondamental. 
 

Les fractures articulaires du calcanéum déplacées, comme c'est la règle pour toutes les 

autres fractures articulaires, doivent faire l'objet d'une réduction anatomique, d'une fixation 

stable et d'une rééducation précoce. Seules les fractures articulaires non ou peu déplacées 

peuvent à nos yeux être traitées par la méthode fonctionnelle ou le plâtre de marche de Graffin . 
 

Le traitement chirurgical dépend de l’importance du déplacement, le degré 

d’incongruence articulaire . 
 

Le pronostic est généralement bon à condition de prendre une décision thérapeutique 

adéquate et rapide. 
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Résumé : 
L’objectif de notre travail rétrospectif est d’évaluer les résultats du traitement  des 

fractures  du calcanéum dans notre série, et leur comparaison aux données de la littérature. 

Les fractures étaient thalamiques dans 21 cas soit 66% et extra-    thalamiques dans 11  cas   

soit 34%.  Les fractures thalamiques ont été classées selon deux classifications :DUPARC et UTHESA : 

· type I de Duparc dans 6 cas (28,57%), type  II dans 2 cas (9,52%  ), type III dans 3 

cas (14,28%), type IV dans 3 cas (14,28%)  et  type V  dans 7 cas (33,33%  ). 

· L’enfoncement était : mixte dans 13 cas(61,90%), vertical dans 6 cas (28,57%)  et 

horizontal dans 2 cas(9,52%). 
 

Treize patients ont bénéficié d’un traitement fonctionnel dont 2 présentaient une fracture 

thalamique de type I  avec enfoncement vertical (variante inscrite). 

6 patients ont bénéficié d’un traitement  orthopédique dont 3 patients présentaient une 

fracture type l (une avec enfoncement vertical et 2 mixtes), 2 patients présentaient une fracture 

type II ( une à enfoncement horizontal et l’autre mixte) et 1 patient présentait une fracture type 

III à enfoncement mixte . 

13 fractures du calcanéus ont été opéré (11 patients dont 2 de façon bilatéral) soit  

40,62%  des fractures. L’ostéosynthèse   a  été  faite  par  plaque  chez  9  patients  (81,81%) ,par 

vissage chez 2 patients, et par arthrodèse chez 2 patients.     On  a  eu  recours  à  une  greffe  

corticospongieuse   chez  10  patients   (90,9 %). 

les résultats fonctionnels étaient assez satisfaisants pour le traitement fonctionnel, pour 

le traitement orthopédique  étaients :bon chez 1 patient et moyen chez 5 patients. 

Pour le traitement chirurgical, Le  score moyen  était de  74.                       Les  résultats  

fonctionnels étaient excellents dans  2 cas , bons dans 3 cas et  moyens et mauvais dans 8 cas  . 

Le pronostic dépend essentiellement de la complexité des lésions initiales et du type de 

la prise en charge. 
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Abstract : 
 

The objective of our retrospective work is to evaluate the results of the treatment of the 

fractures of the calcaneum in our series, and their comparison with the data of the literature. 

The fractures were thalamic in 21 case is 66% and extra thalamic in 11 cases that is to 

say 34%. The thalamic fractures were classified according to two classifications: DUPARC and 

UTHESA: 

- type I of Duparc in 6 cases (28.57%), type II in 2 cases (9.52%), type III in 3 cases 

(14.28%), type IV in 3 cases (14.28%) and standard V in 7 cases (33.33%). 

- The depression was: mixed in 13 case (61.90%), vertical in 6 cases (28.57%) and 

horizontal in 2 cases (9.52%). 

Thirteen patients profited from a functional treatment of which 2 presented a thalamic 

fracture of type I with vertical depression (registered alternative). 

6 patients profited from an orthopedic treatment whose 3 patients presented a standard 

fracture L (one with vertical depression and 2 mixed one), 2 patients presented a standard 

fracture II (with horizontal depression and the other mixed one) and 1 patient presented a 

standard fracture III to mixed depression. 

13 fractures of the calcanéus were operated (11 patients including 2 in way bilateral) that 

is to say 40.62% of the fractures. Osteosynthesis was made by plate among 9 patients (81.81%), 

by screwing among 2 patients, and arthrodèse among 2 patients. One had recourse to a 

corticospongieuse Clerc's Office among 10 patients (90,9%). 

the functional results were satisfactory enough for the functional treatment, for the 

orthopedic treatment were: good at 1 patient and means among 5 patients. 

For the surgical treatment, the average score was of 74. The functional results were 

excellent in 2 cases, goods in 3 cases and means and bad in 8 cases. 

The forecast depends primarily on the complexity of the initial lesions and the type of the 

assumption of responsibility. 
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 :ملخص
 .أخرى سلاسل مع ومقارنتها ,سلسلتنا في رجعي بأثر العقبى لكسور الجراحي العلاج نتائج تقييم هو دراستنا من الهدف

 وفقا المهادية الكسور تصنيف تم .٪34 أو حالة 11 في مهادي وخارج ٪66 أو حالة 21 المهادية كسور وكانت

 :UTHESAو DUPARC :لتصنيفين

 المفصلية الكسور صنفت%). 34( حالة 11 في مفصلية غير ،و%) 66( حالة 21 في مفصلية كانت الكسور

 Duparcو Utheza      : تصنيفين حسب

 حالات 3 في الثالث النوع ،)٪9.52( حالات  2في  2 ونوع ،%)28.57( حالات 6 في 1  نوع من-

 )٪33.33( حالات 7 في 5 ونوع) ٪14.28( حالات 3 في الرابع النوع ،)14.28٪(

 ).٪9.52( حالات 2 في وأفقي) ٪28.57( حالات 6 في عمودي ،)٪61.90( حالة 13 في مختلط: كان الضغط

 .عمودي بضغط 1 النوع من كسر لديهم كان منهم 2 الوظيفي، للعلاج مريضا عشر ثلاثة خضع

 رأسي بضغط واحد( كسر الأول النوع من كسر لديهم كان مرضى 3 ذلك في بما تقويمي لعلاج مرضى 6 خضع

 واحد مريض  وكان ،)مختلط الثاني و أفقي بضغط واحد( الثاني النوع من كسر لديهم مرضى 2 وكان ،)مختلط بضغط 2 و

 )مختلط بضغط(  التالث النوع من كسر لديه

. الكسور من ٪40.62 أو) ثنائية بإصابة 2 ذلك في بما مريضا 11(  كسرا عشر لتلاثة جراحية عملية اجراء تم

  عند المفصل تبث المرضى،و 2  عند الجراحي البرغي استعمل ،)٪81.81( مرضى 9 عند العظم  تثبيت لوحة واستعملت

 )٪90.9(مرضى  10 عند العظم زرع استخدمنا. المرضى 2

 واحد مريض عند حسنة: كانت  التقويمي العلاج في بينما الوظيفي العلاج في تماما مرضية الوظيفية النتائج وكانت

 .مرضى 5 عند ومتوسطة

 سيئة و حالات 3 في وحسنة حالتين، في ممتازة كانت الوظيفية النتائج. 74 الدرجات متوسط كان للجراحة بالنسبة

 .حالات 8 في

 .العلاج ونوع الأولية الإصابة تعقيد درجة على كبير حد إلى يعتمد التطور
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ANNEXE 1 :         
 

Fiche d’exploitation :  
prise en charge  des fractures du calcanéum 

                        
                                                                                                                                          N° 
d’ordre :   Identité :                                                                              N° d’entré :  
Age   :                                                                                   
Sexe :                                               F            M  
Terrain particulier :  
              Diabète                                 HTA                          Corticothérapie  
              Autre :  
Circonstances du traumatisme :  
·  Chute                                 hauteur :  
·  AVP    
·  Accident de travail   
·  Autres :  
Mécanisme :           
                          cisaillement                                  compression    
Coté atteint :                      
                   Droit                               Gauche                                  bilatéral  
Lésions  associées :   
      Lésions vasculaires :        oui                            non                  si oui  type : 
       Lésions nerveuses :          oui                               non               si oui  type : 
                            Etat cutané :        ouverte :                                                 type : 
                                                           Fermé :                                            
                                                           Phlycténe :       présent                          absent 
                           Lésions du  rachis :  oui                        non                         si oui type : 
Etat du pied controlatéral :      normal            Anormal      atteinte unguéale       intertrigo                     
Etude radiologique:  

 Radiographie :  
       Incidence de face antéropostérieure de la cheville     
       Incidence de face dorsoplantaire du pied  
       Incidence de profil externe  
       Incidence rétro tibiale de Bohler  

     TDM         :                         réalisée                           non réalisée  
       Si TDM faite résultat :  
Interprétation  des  clichés :    La classification d’Utheza : 
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1. Fractures extra-thalamiques :  
-fr  de la  tubérosité postérieure : 
 -fr  de la grande apophyse:  
-fr du sustentaculum :  

        2 .Fracture-luxation                   :    
        3. Fractures  thalamiques   :  
             -  Degré  du  déplacement  du  fragment  articulaire  postérolatérale (selon  
l’angle de Bohler) :  
                       1er degré  
                       2ème degré  
                       3ème degré  
Type anatomique (classification de Duparc) :  
          Type I                                                   Type V   
          Type II                                                  Type IV  
          Type II   
Traitement :   
       Médical :                         AINS                                                    Antibiotique   
                                                 Antalgique                                          Anticoagulants  
       Orthopédique :      plâtre :                                    type :  
                                       Traitement fonctionnel :  
                                       Autres :  
        Chirurgical : 
                       Délai d’intervention :   
                       Type d’installation :       
                       Type d’anesthésie :                                   
                       Voie d’abord : 
                        
                                                  à foyer ouvert :                         à foyer fermé :  
                       type d’ostéosynthèse :              
                           Plaque :                                  
                           Embrochage :  
                           vissage :  
                           Arthrodèse              
                           Utilisation de greffe  
Résultats : Score de Kitaoka et al : 
 Resultat total :  excellent                  bon                       moyen                         mauvais   
Résultat : 
Excellent si total du score entre 95 et 100    
Bon si score totale  entre 80 et 94  
Moyen si score totale entre 50 et 74  
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Mauvais si le score totale est inférieur à 50  
  
Angle de Bohler :  
            Avant :  
            Après : 
Evolution : 
Délai de consolidation : 
Rééducation postopératoire :             oui                                   non   
Complication postopératoires :   
        Sepsis     
        Algodystrophie    
        Nécrose cutanée  
        Déplacement secondaire  
        Déplacement secondaire  
         Talalgie par saillie osseuse  
         Thromboembolique           
Arthrose talocalcanéenne  
         Ostéite chronique :  
         Cal vicieux :  
         Cicatrice disgracieuse :  
         Autres :  
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Annexe 2 :  

 

Classification Duparc : 

 

   
Fracture-séparation 

Type  I 
Fracture-luxation 

Type  II 
Fracture-séparation 

Type  III 
   

                                                                                                                          Type  II                                                                   

 
Type IV: fracture à quatre fragments. 

Type V :Plus de 4 fragments :Fracture complexe 
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Annexe 3 :  

classification Utheza : 
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Annexe 4 :     

Score de Kitaoka et al : 
 

 
Résultat : 
Excellent si total du score entre 95 et 100  
Bon si score totale  entre 80 et 94  
Moyen si score totale entre 50 et 74  
Mauvais si le score totale est inférieur à 50 
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 الطبيب قسم

 

 العَظِيمْ  ہللِ  اقَسِمُ 

 . مِهنَتِي في اللهّ  أراقبَ  أن

  والأحَوال الظروف كل في أدوَارهَا في كآفّةِ  الإنسان حياة أصُونَ  وأن

 .والقَلق والألَم والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن استنقاذها في وسْعِي بَاذِلاً 

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنّاسِ  أحَفَظ وأن  . سِرَّ

 للصالح والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي ابذلا الله، رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال

 .لأذَاه لا ..الإنسَان لنفعِ  أسَُخِره العلم، طلب على أثبار وأن

 الطُبّيّة المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أخاً  وأكون يَصغرني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ 

 ، وَعَلانيَتي سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 . وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَاهَ  يشينهَا مِمّا نَقيّةً  

 شهيد أقول ما على والله                     
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