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|. INTRODUCTION

Le calcanéus ou os du talon, le plus grand des os du tarse, supporte la
majorité du poids du corps. Il S‘articule avec le cuboide en antérieur et le
talus en proximal. Il s’agit de l'os le plus fréquemment touché lors des
fractures du tarse. Les fractures du calcanéus représentent jusqu’a 2% de
'ensemble des fractures du corps [1]. Elles sont principalement secondaires
a des traumatismes & haute énergie et touchent donc des sujets jeunes et
actifs. Elles entrainent une douleur au talon, particulierement a la palpation,
un cedeme, un érytheme et un hématome qui conduisent a une impotence
fonctionnelle. La radiographie standard permet de poser le diagnostic et
comprend des vues de face, profil, en flexion dorsale et rotation interne.
Dans un second temps le scanner caractérise plus précisément la fracture
grGce aux coupes axiales, sagittales et frontales.

Parmi les fractures du calcanéus on distingue les fractures thalamiques et
extra thalamiques. Les fractures thalamiques sont les plus fréquentes et
impliquent la facette postérieure articulaire du calcanéus ou facette
thalamique. Ces fractures, notamment en raison de leur caractere
articulaire, restent un défi pour le thérapeute.

La prise en charge des fractures du calcanéus peut se faire selon trois
différentes modalités. Le traitement peut étre fonctionnel, orthopédique et
chirurgical. Le traitement fonctionnel correspond @ des séances de
rééducation d’emblée, associées a des appareillages permettant d’éviter
la charge au niveau du calcanéus (Fig. 1). Le traitement orthopédique
correspond G une immobilisation par contention platrée, strictement sans

appui.



Figure 1: Chaussure de décharge

Le traitement chirurgical offre un vaste panel de possibilités: de
lostéosynthese a foyer ouvert, nécessitant de larges incisions cutanées,
aux traitements & foyer fermé qui limitent le traumatisme opératoire. Le
premier objectif est d’obtenir une réduction ce qui consiste a remettre en
place par manipulation les fragments osseux fracturés. Cette réduction
stable et anatomique permet une rééducation précoce et prévient
Uapparition d’'une arthrose subtalaire. Lostéosynthese a foyer ouvert par
plague et vis reste le traitement chirurgical de référence malgré de
nombreuses complications postopératoires majoritairement cutanées et
infectieuses [2-4]. Cependant aucune étude n'a permis démontrer la
supériorité d’une technique par rapport aux autres [5-22].



La thalamoplastie est le traitement de l'enfoncement thalamique du
calcanéus par cyphoplastie et plusieurs équipes ont présenté leurs
techniques et leurs premiers résultats favorables [26-31. La cyphoplastie,
technique développée par Reiley en 1998 puis reprise par Belkoff en 2001,
est dérivée de la vertébroplastie concue par Galibert et Deramond en
France en 1984 [23]. Son but est de corriger Uimpaction traumatique par
laction conjointe d’une installation adaptée sur table opératoire et de
'utilisation d’'un ballonnet. Linjection de ciment permet ensuite de stabiliser
la réduction [24-25].

La thalamoplastie est une méthode techniquement simple et reproductible
permettant une bonne réduction du foyer de fracture tout en minimisant le
traumatisme des tissus mous. Lobjectif principal de notre étude est
’évaluation des résultats cliniques de la thalamoplastie dans le traitement
des fractures thalamiques du calcanéus. Nous utilisons le score de
UAmerican Foot and Ankle Society (score AOFAS) afin d’évaluer le résultat
fonctionnel de nos patients. Secondairement, nous étudions le volume de
ciment utilisé (le polyméthyl méthacrylate ou PMMA), son positionnement
et son influence sur la stabilité de la réduction dans le temps.



Il. MATERIEL ET METHODE

II.LA Population étudiée

Dans cette étude prospective, nous avons suivi depuis septembre 2011 tous
les patients se présentant pour une fracture thalamique du calcanéus au
Centre Hospitalier Universitaire de Poitiers. Tous les patients présentant
une fracture du calcanéus diagnostiquée apres radiographie ont eu une
imagerie complémentaire par tomodensitométrie (TDM) permettant la
classification selon Sanders (Fig. 2) [32-33].
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Figure 2 : Classification de Sanders



En cas de fracture articulaire avec un déplacement supérieur a 2 mm, une
intervention chirurgicale selon la technique de la thalamoplastie était
proposée au patient. Apres information claire, loyale et appropriée et
obtention de leur accord, ces patients ont été inclus dans 'étude qui a été
approuvée par le comité d'éthique local.

Nous avons inclus 28 patients depuis septembre 2011, répartis en 21
hommes et 7 femmes, 23 calcanéus gauches et 5 droits. La moyenne d’dge
est de 44,89 ans + 14,32 (19 a 80 ans). Les patients étaient majoritairement
des travailleurs de force et dans 5 cas le traumatisme a eu lieu dans le
cadre d’un accident du travail.

Selon la classification de Sanders, les fractures stade Il A étaient les plus
représentées avec 8 patients (Fig. 2). Nous avons retrouvé 4 stade 1B, 4
stade lIC, 6 stade Ill AC et 5 stade [lIAB, un seul stade IV et aucun stade
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Figure 3 : Répartition des patients selon la classification de Sanders



II.B Protocole opératoire

Le patient était installé en décubitus dorsal sur table orthopédique. Une
broche de traction était alors introduite dans la tubérosité du calcanéus,
perpendiculairement a celle-ci (Fig. 3). La traction participait, si besoin, @
réduire le déplacement du calcanéus et permettait de distracter les
articulations de Uarriere pied.

Figure 4. Installation du patient



Un amplificateur de brillance (ou fluoroscopie) était positionné de facon @
obtenir une face et un profil permettant 'évaluation des angles de Bohler
et Gissane en temps réel.

Le matériel nécessaire comprenait un kit de cyphoplastie Kyphon Expander
I1® Medtronic contenant un ballonnet de 20 cc et du ciment PMMA. Le PMMA
est un thermoplastique transparent, polymere synthétique de méthacrylate
de méthyl.

'abord était percutané, par voie latérale externe directe. Le point d’entrée
était planifié en préopératoire sur les résultats du TDM et réévalué en
fonction de la fluoroscopie au cours de lintervention. Lobjectif était
d’introduire la canule de travail puis le ballonnet en subthalamique, a 5-6
mm sous le fragment enfoncé, sous les ligaments fibulaires (Fig. 4).

Un cliché de face était nécessaire pour s’assurer du bon positionnement
dans le plan frontal des marqueurs radio-opaques situés de part et d’autre
du ballonnet (Fig. 5 et 6). Le ballonnet était dilaté jusqu’'a obtention d’'une
réduction satisfaisante (jusqu’a 300 psi, soit 20 bars). La réduction était
obtenue par le ligamentotaxis et par lutilisation du ballonnet de
cyphoplastie. On procédait ensuite a Uablation du ballonnet avant
d’introduire le ciment (Fig. 7). Apres le retrait de la canule de travail,
incision cutanée était fermée par un point simple.

Dans les suites, seule une chaussure de décharge de lUarriere pied était
prescrite pour une durée de 6 semaines, permettant la marche. Durant
cette période était associée une prévention de la maladie
thromboembolique. La reprise de la marche en appui complet a toujours
été autorisée a 6 semaines [34].
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Figure 5 : Séquence de mise en place de la canule de travail : a. trocart,
b. broche guide, c. retrait du trocart, d. canule et dilatateur, e. canule
seule, f. avec ballonnet
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Figure 6 : Positionnement du ballonnet sur les clichés de face en
fluoroscopie

Figure 8 : Radiographie pré et postopératoire
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II.C Données collectées

Tous les patients sont évalués lors de la prise en charge puis revus en
consultation de contréle a 6 semaines, 3 mois et 6 mois. En préopératoire,
nous avons recueilli les caractéristiques générales des patients : dge, sexe,
profession, coété fracturé et date du traumatisme. Lévaluation
morphologique était réalisée par des clichés radiographiques et par TDM,
permettant la mesure de U'angle de Bohler et la classification selon Sanders
(Fig. 8 et 9).
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Figure 9 : Mesure de 'angle de Bohler
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En postopératoire, nous avons étudié le délai avant chirurgie, la durée
d’hospitalisation et la douleur, évaluée par U'Echelle Visuelle Analogique
(EVA). La douleur résiduelle était mesurée a 6 mois. D’'un point de vue
morphologique, nous avons observé l'angle de Bohler en utilisant les
clichés radiographiques a tous les temps de 'étude. La quantité de ciment
injectée et son positionnement étaient mesurés via le programme OSIRIX©O
par la technique de segmentation selon des régions d’intérét (Region Of
Interest ou ROI) sur le TDM de contréle réalisé a 3 mois.

’évaluation fonctionnelle avec le score AOFAS se faisait lors du dernier
contréle a 6 mois (Fig. 9) [35]. Si le score fonctionnel était excellent (>90),
bon (>80) ou moyen (>70) et associé a une amélioration de l'angle de
Bohler, le résultat était considéré comme favorable. Un score fonctionnel
mauvais (<70) ou une absence d’amélioration de l'angle de Bohler au
dernier contrble correspondaient systématiquement a un résultat
défavorable. Les statistiques ont été réalisées en utilisant le test de
Wilcoxon-Mann-Whitney.
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[ll. RESULTATS

L'angle de Bohler préopératoire était en moyenne de 111°+10,24 (-24 a 25°).
Le délai de prise en charge préopératoire était en moyenne de 2,8 jours +
3,67 (1a 20 jours). La durée moyenne d’hospitalisation était de 5,36 jours +
3,46 (2 a 14 jours). La douleur résiduelle était faible, avec une moyenne de
1,04 £ 1,54 (O & 4) sur 'EVA. Le score AOFAS moyen était de 78,64 £ 18,2 (37
a 100). On retrouvait un score fonctionnel excellent chez 12 patients, bon
chez 4 patients, 5 patients présentaient un score fonctionnel moyen et 7
patients présentaient un score fonctionnel mauvais (Fig. 10).

Score AOFAS Résultat fonctionnel Population
> 90 Excellent 12
>80 Bon 4
>70 Moyen 5
<70 Mauvais 7
120
100
80
2
S
i 60
S
< 40
20
0
0 5 10 15 20 25 30

Patients

Figure 10 : Résultats score AOFAS
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Le positionnement du ciment sur le TDM de contréle était satisfaisant. Nos
contrbles postopératoires montraient un thalamus bien soutenu par le
ciment sur 'ensemble des patients. Le volume moyen injecté de ciment
était de 4,32 cm3 £ 1,79 (2,18 a 7,69 cm3).

L'angle de Bohler postopératoire était en moyenne de 14,07° £ 14,75 (-24 @
30°) soit une amélioration moyenne de 12,96° + 10,23 (0 a 30°). Aucune perte
de correction n'a été observée au dernier recul. En revanche une absence
d’amélioration de 'angle de Bohler a été retrouvée chez 5 patients (Fig. ).

On retrouvait au total 20 patients avec un résultat favorable et 8 patients
avec un résultat considéré défavorable.
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Figure 11: Angle de Bohler pré et postopératoire
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Dans les suites opératoires, nous avons noté une seule reprise chirurgicale
pour retrait d’'une fuite de ciment. Dans tous les autres cas les suites
opératoires ont été simples, aucune autre complication chirurgicale n’a été
observée (Fig. 12).

ol




Figure 12 : Radiographies et scanner d’un cas: a. préopératoires,
b. postopératoires (fuite de ciment)
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V. DISCUSSION

Le traitement des fractures intra articulaires du calcanéus reste encore sujet
4 controverse, aucun traitement n‘ayant montré sa supériorité de maniere
significative. Le traitement chirurgical semble étre préféré au traitement
orthopédique ou fonctionnel. La diminution du délai avant le retour au
travail et la diminution dans les suites de lincidence arthrosique et donc
des arthrodeses secondaires en seraient les principaux avantages [30-33].
Ces résultats ont été publiés dans plusieurs études comparatives,
cependant les techniques & foyer ouvert sont grevées d’un fort taux de
complications, principalement cutanées avec retard de cicatrisation,
désunion de la cicatrice voire nécrose cutanée (25% des cas selon les
séries). Ces complications ont guidé ['évolution vers les techniques mini-
invasives, avec de moins bons résultats initiaux sur la réduction et la
stabilisation. Lostéosynthese percutanée par vis et plaques reste
difficilement réalisable techniquement. Les broches de Kirschner et les
clous de Steinmann ne permettent pas une stabilisation fiable et sont
associés a une augmentation du risque infectieux [36].

La technique de la cyphoplastie permet une voie d’abord percutanée et
évite ainsi les complications cutanées [22]. Lexpansion progressive du
ballonnet associée a la fluoroscopie permet de visualiser en temps réel la
réduction. Pour le comblement du défaut osseux apres réduction, plusieurs
moyens ont été essayés, tout d’abord avec une greffe osseuse de soutien.
Le ciment PMMA, présentant une tres bonne biocompatibilité, diminue les
douleurs postopératoires par son effet thermique et permet une meilleure
conservation de la réduction gu’un greffon osseux cortico-spongieux [37-38].
Une ostéosynthese complémentaire n’est donc pas nécessaire, le ciment
utilisé par ses propriétés biomécaniques assurant une excellente
stabilisation ostéoarticulaire [39].

Parmi les points forts de notre étude, nous avons obtenu au cours de cette
étude prospective monocentrique la plus grande série de cas de traitement
percutané des fractures thalamiques du calcanéus avec 28 patients. Nous
n’avons eu aucun perdus de vue. Les différentes mesures ont été réalisées
de maniere informatisée par un observateur indépendant.
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Parmi les points négatifs, notre étude n’est pas comparative et notre angle
de Bdhler moyen apres intervention reste en dessous de la nomale, sans
retentissement clinique d’apres nos résultats. Notre recul est encore faible
et la surveillance doit également se prolonger.

Nous avons obtenu 20 résultats favorables et un score AOFAS moyen
078,64 +18,2 (37 a 100) comparable a celui retrouvé dans la littérature avec
les techniques chirurgicales de référence (AOFAS moyen ¢ 86.7 selon une
étude prospective randomisée).

Le tassement de ['os spongieux obtenu par thalamoplastie permet d’éviter
les fuites de ciment. Au cours de notre étude un unique cas a été rapporté
dans le cadre d’'une fracture Sanders V. Cette expérience nous amene d
préciser les indications de la thalamoplastie, que nous réservons aux
fractures stade ll et lll de la classification de Sanders. Le stade IV comminutif
exposant aux complications de type fuite de ciment et rendant plus délicate
la réduction par ballon.

Les travailleurs de force éprouvent le plus grand retentissement
professionnel, en particulier di & la raideur entrainée par ce type de
fracture. Lanalyse de notre série ne permet pas d’étudier la diminution de
la durée de larrét de travail par rapport ¢ la chirurgie conventionnelle.
Néanmoins, notre expérience montre que lutilisation de la chaussure de
décharge permet ¢ la plupart des patients de reprendre leur travail
précocement. Dun point de vue biomécanique et selon nos résultats la
thalamoplastie permet une remise en charge rapide sans perte de
réduction. Il nous a semblé prudent d’attendre 6 semaines avant la reprise
de Uappui complet mais ce délai pourrait étre sensiblement réduit avec la
réalisation systématique d’une mobilisation passive postopératoire.

Le traitement de ces fractures est également tres controversé chez les
personnes dgées ostéoporotiques [40]. Labstention chirurgicale est souvent
la regle, entrainant dans les suites de nombreuses complications. Nous
déplorons la pauvreté de la littérature sur le sujet [41]. Selon notre étude,
quelle que soit la fracture, la réduction de 'enfoncement articulaire est
possible. Nos résultats sont tres encourageants pour les sujets
ostéoporotiques du fait de la simplicité des suites postopératoires et de la
rapidité de la récupération de 'autonomie.
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V. CONCLUSION

La thalamoplastie, technique mini-invasive, simple et reproductible, permet
lostéosynthese des fractures thalamiques du calcanéus, qui restent tres
délicates a prendre en charge. Les résultats fonctionnels sont prometteurs
car équivalents a ceux obtenus par les techniques de référence. La
thalamoplastie présente un intérét particulier chez le patient
ostéoporotique gr@ce a une excellente réduction et stabilisation du foyer
de fracture, associées a un faible taux de complication.

Le nombre de cas doit encore s’étoffer et le suivi se poursuivre sur plus long
terme pour confirmer ces résultats et intégrer définitivement cette technique
a notre arsenal thérapeutique.
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RESUME

INTRODUCTION: Les fractures thalamiques (surface talaire postérieure du
calcanéus) restent un défi. Obtenir une réduction stable et anatomique
permet une rééducation précoce. Lostéosynthese a foyer ouvert,
traitement chirurgical de référence, est source de nombreuses
complications postopératoires. Notre étude évalue les résultats cliniques
par thalamoplastie (correction percutanée par ballon), ainsi que le volume,
le positionnement et linfluence du ciment PMMA sur la stabilité, dans le
traitement de ces fractures.

MATERIEL ET METHODES: De septembre 2011 a avril 2015 (étude
prospective monocentrique) toutes les fractures thalamiques du calcanéus
étaient classifiées selon Sanders et incluses : 8 stade lIA, 4 1IB, 4 IC, 6 IIIAC,
5 IIAB, et 1 IV (21 hommes, 7 femmes, dge moyen de 44,8 ans). Les
parametres cliniques étaient le score AOFAS, 'EVA et les complications. On
mesurait le volume de PMMA et son positionnement a 3 mois et 'angle de
Bohler & tous les temps de l'étude (statistiques réalisées par test de
Wilcoxon-Mann-Whitneuy).

RESULTATS: On retrouvait 20 patients avec un résultat favorable et 8
patients avec un résultat défavorable. Le score AOFAS moyen était 78,64
(min 37 max 100) avec 8 scores excellents, 4 bons, 5 moyens et 7/ mauvais.
L'amélioration moyenne de l'angle de Bohler était de 12,96° (min O max 30),
le volume moyen de PMMA de 4,32 cm3 (min 2,18 max 7,69). Une fuite de
ciment a justifié une reprise chirurgicale, sans autre complication retrouvée
ni perte de correction.

DISCUSSION: La thalamoplastie propose par le positionnement optimisé du
PMMA une réduction et une stabilisation pérenne des fractures thalamiques

du calcanéus. Les résultats fonctionnels sont équivalents aux techniques
chirurgicales de référence, tout en s'affranchissant des complications
postopératoires habituellement rencontrées.

MOTS CLES : thalamoplastie, fracture thalamique calcanéus, traitement

percutané
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