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INTRODUCTION



INTRODUCTION

Le pied bot varus équin (PBVE) est une pathologiegénitale qui est toujours
d’actualités tant sur sa prise en charge que quiatephilosophique (1, 2).

Le mot pied bot, vient du mot grec « pedes equing8), qui veut dire: pied
contre fait ou déformé. En général, on parle dd pigt chaque fois qu’on est devant un
pied qui a perdu ses points d’appui normaux. Le PB¥st une déformation
tridimensionnelle d’origine encore inconnue (1)edt caractérisé par la présence de
trois déformations complexes : I'équinisme, le gagtile supinatus.

Le PBVE idiopathique est une pathologie trés frétgig4). En France, son
incidence est de 1/1000 naissance.

Le P.B.V.E est généralement idiopathique, mais elutpétre secondaire
notamment a des affections neurologique ou neuroantaige (5).

Beaucoup d’études ont été déja établies dans lee cael cette pathologie
notamment dans sa prise en charge. La grande gisouse penche en particulier sur
l'indication et I'efficacité des deux principaux yens thérapeutiques qui sont le
traitement orthopédique et le traitement chirung{@. Le but des traitements est de
corriger les déformations et de rendre le piedtgeade, fonctionnel et indolore (1).

A Madagascar, cette pathologie représente un praeblde santé publique non
négligeable et sa prise en charge n'est pas enmooeisée dans notre politique
sanitaire. Actuellement, la plupart de la prisecbarge entre dans le cadre de missions
humanitaires par des interventions chirurgicalésuedrthopédiques périodiques.

A travers une série rétrospective de 242 cas @édspots varus équins traités a
Fianarantsoa sur trois centres (CHU de Fianarardsoa le service d’Orthopédie et
Traumatologie ainsi que le service de rééducatimctionnelle, Centre de Diocése de
Santé (CDS) de Fianarantsoa et le Centre Prevantate Fianarantsoa) sur une durée
de quatre ans, nous allons décrire la place dehilargie dans la résolution de ce
probleme de santé publique a Madagascar.



PREMIERE PARTIE : REVUE DE LA LITTERATURE
GENERALITES SUR LE PBVE



I. HISTORIQUE

Le PBVE congénital est une déformation connue depantiquité avec le
pharaon égyptien Siptah et le dieu du feu grec Hispbs, et Hippocrate en affirmait
I'origine congénitale par compression in uteroil @ecommandait les manipulations et
les bandages en position de réduction des la maisga).

En 1741, le PBVE est défini comme étant un piedrgasemblait a celui d’'un
cheval encore appelé « pedes equinae », cetterdiffodevient célebre et effrayante
pour les parents (8).

Quatre périodes peuvent étre retenues dans leseprdlgérapeutiques de cette
affection (6) :
= Celle des précurseurs, avant 1840 ;
= Une période fructueuse, de 1840 a 1910, marquée lgmrréductions
orthopédiques que I'on peut qualifier de « sausaget les premiéres tentatives
de chirurgie (qui se résument a la ténotomie d’Aehj
» Puis I'essor des corrections douces et progressiee$910 a 1960 ;
= Enfin la période moderne, de 1960 a 2000 ou vaypmiser diverses stratégies
orthopédiques et chirurgicales, jusqu’au relatiisensus actuel.
Au XVle siécle, Ambroise Paré avait décrit les pien appareillages, tandis que la
premiere ténotomie d’Achille fut réalisée par Laream 1782 a Frankfort (9).
Le traitement chirurgical par voie percutanée a d&veloppé par Delpech a
Montpellier, et par Stromeyer a Hanovre qui opériaimeux patient Little.
Puis, diffusion de la technique en Grande Bretagoe geste ne corrigeait cependant
que la composante équin (10).

A la fin du XIXe siécle : proposition de la libéi@t postéro interne des parties

molles par Streckeisen puis Phelps (9).
Des lors, de nombreuses tendances se dégagerdéntensdaveur du traitement
orthopédique avec Thomas, Elmslie ; Browne ou Ksw@t en faveur du traitement
chirurgical par libération des parties molles (dgdeodivilla, Ober ou Turco), ou par
ostéotomies (Evans, Dwyer) (11).

En 1975, une table ronde de la SOFCOT a défiréens anatomiques et leurs
interprétations radiologiques qui sont aujourd’manimement admises. Ces travaux

ont été menés par R. Seringe puis décrits en 198R2J8A par Mc Kay (12).



II. RAPPELS ANATOMIQUES DU PIED

[I-1. Ostéologie

Le squelette du cou-de-pied est formé par I'extténmférieure du tibia et de la
fibula solidarisés par l'articulation tibio-fibula inférieure formant une mortaise ou se
fixe le talus.

Le tarse est constituée par 7 os courts, il reptésea lui seul, la moitié
supérieure du squelette du pied, et s’élargit @degren avant du tarse postérieur au
tarse antérieufigure 1).

Le tarse postériewgstformé par 2 os superposés de haut en bas : 'astragle
calcanéum.

Le tarse antérieucomprend le cuboide, le scaphoide (postérieur),trigs
cunéiformes (antérieurs) et I'os naviculaire.

On lui distingue 4 faces (antérieure, postérieswpgérieure et inférieure) et deux

It
Lat

extrémités (interne et externe).

Astragale

Scaphoide

0Os cunéif. imermd
Os cunéiforme
Médial

1¥ métatarsien

Phalange  prox_
Du GO
Phalange moy.
Phalange distale Phalange distale

Du GO

Figure 1 : Vue antérieure du squelette du pi€ti3)

(Laboratoire d’anatomie, faculté de médecine de Jes



[I-2. Articulations du pied
[I-2-1. Articulation tibio-tarsienne
Elle réunit la jambe au pied, c’est une articulativochléenne qui met en

présence trois os : le tibia, la fibula et le tgfigure 2).

",
at

7-Fibula

15-Tibia

16-Trochlée du talus, surface supérieure
17-Ligament médial (deltoide) de la cheville
(partie tibio-talienne postérieure)
18-Talus

19-Sustentaculum tali

20-Os naviculaire

21-1er métatarsien

22-Ligament tibio-fibulaire postérieur
23-Malléole latérale

24-Ligament Talo-fibulaire postérieur
25-Ligament calcanéo-fibulaire

26-Tubérosité du calcanéus

Figure 2 : Ligaments de l'articulation talo-crurale (vue dor$a, jambe droite)13)

(Laboratoire d’anatomie, faculté de médecine de Jes



[I-2-2. Articulation talo-calcanéenne ou sous-talime :
Elle forme une double arthrodie avec deux facqiteg chaque os séparées par

le sinus du tarsdiQure 3). Ht
Lat

Pérone

Tibia

Talus

i Calcanéum
Figure 3 : Vue postérieure montrant l'articulatiorsous-talienng(13)

(Laboratoire d’anatomie, faculté de médecine de Jes
[1-2-3. Articulation médio tarsienne (Chopart)
Elle unit le tarse postérieur au tarse antérieur (14)coEe connue sous le nom

d’articulation de Chopart, elle se compose anataentent de deux articulations

distinctes : l'articulation talo-naviculaire (figure 4) et larticulation calcanéo-

cuboidiennef{gure 5). Ht
Méd

Astragale

Scaphoide

Figure 4 : Vue antérieure de I'articulation talo-naculaire (13).

(Laboratoire d’anatomie, faculté de médecine de Jes



Figure 5 : Vue postérieure de I'articulation calcao-cuboidienne (13)

(Laboratoire d’anatomie, faculté de médecine de Jés

. PATHOGENIE

[lI-1. Anatomie pathologique

Les lésions anatomiques du PBVE idiopathique assbaies déformations
osseuses, des attitudes vicieuses articulairessatatractions des parties molles (15).

[1I-1-1. Déformations osseuses
Concernent essentiellement le talus et le calcanéus
1-1-1-1. Talus

Le talus est extrémement déformé. Le corps est, gdatisurface articulaire
supérieure destinée au tibia est fortement dégiéeriere, son sillon est effacé (16). Le
col, manifestement dysplasique, est oblique enmiedzt I'angle de déclinaison formé
par les axes du corps et du col mesure environ d25s le pied bot, contre 160° dans le
pied normal. Il présente donc une portion intenmes tourte, voire absente, et un
versant antéro-externe étiré. La téte est aplageja surface articulaire antérieure est
développée sur son versant interne. Le noyau dcesson, plus petit que
normalement, n'apparait pas au centre du col dis,tahais plus en avant et en dehors

ou il semble naitre au contact direct du tissugséique (17).



[1I-1-1-2. Calcanéus

Le calcanéus est plus petit que normalement, ldestaulum tali est
hypoplasique et le bord externe n’est pas rectligmis convexe en dehors (18). La
surface articulaire destinée au cuboide regardeliement en dedans, tandis que le
thalamus, désorienté, est aplati en arriere eedar.

[11-1-2. Articulations

Les articulations, déformées et enraidies, sontodgine de trois attitudes
vicieuses principales :

[1I-1-2-1. Equin du cou-de-pied

Le talus est en équin et il entraine le calcanéugst également fixé en équin.
Dans les cas extrémes, le corps du talus estlgt@ent chassé en avant de la mortaise
et le bord postéro-interne du tibia peut touchgrtsse tubérosité calcanéenne.

Dans le plan horizontal, la position du corps dlustapar rapport a l'axe
bimalléollaire fait I'objet de discussion : le cerperait en Iégére rotation interne (18),
ou en position indifférente (19).

[11-1-2-2. Adduction du bloc calcanéo-pédieux

Le bloc calcanéo-pédieux (BCP) (20) regroupe leatadus, les os du tarse
antérieur et de I'avant-pied. Au niveau de l'arkidion talo-calcanéenne (articulation
sous-talienne), le calcanéus est fixé en positibnvetsion forcée, c'est-a-dire en
adduction et en supination extrémes. La grandehgsepglisse sous la téte du talus en
avant et en dedans, tandis que la grosse tubémsité en contact en arriere et en
dehors avec la malléole latérale, ce mouvemenmntekee rotation se faisant autour
d'un axe représenté par le ligament en haie (ligartedo-calcanéen interosseux) qui
n'est en aucun cas rétracté (19). Dans ce déplatematoire, le calcanéus emporte
avec lui I'os naviculaire, le cuboide et I'avanég; créant ainsi 'adduction du BCP par
rapport au talus.

[1I-1-2-3. Adduction de I'articulation médio-tarsiee de Chopart

L’adduction de I'os naviculaire et du cuboide déjavoquée par I'adduction du
BCP est majorée par une adduction supplémentaggeant dans linterligne de
Chopart (articulation transverse du tarse) (19)nheiculaire, trés déplacé en dedans,

s’articule avec la partie interne de la téte dudall ne s’agit pas d’'une luxation talo-



naviculaire, mais d'un contact articulaire médiatatement aberrant qui place le
naviculaire a proximité, sinon au contact, de ldiéoée médiale.

Quant a l'articulation calcanéo-cuboidienne (20,2bn orientation est oblique
en dedans et en avant, I'axe longitudinal du cubdthnt déplacé en dedans de I'axe
calcanéen d’'un angle pouvant atteindre 55°.

[11-1-3. Parties molles

Les attitudes vicieuses sont fixées et verrouillg@sdes rétractions des parties
molles capsulo-ligamentaires, tendineuses et apotigues localisées en certains
endroits stratégiques.

[11-1-3-1. Structures capsulo-ligamentaires

La capsule articulaire talo-crurale est trées réfmcainsi que les faisceaux du
ligament latéral externe du cou-de-pied : ligamematiseanéo-fibulaire et talo-fibulaire
postérieurs. Ensemble, ils fixent I'équin postérieu

Au niveau de [larticulation sous-talienne, la pomti antéro-latérale serait
rétractée, tandis que les parties postérieuretét@mmeédiale seraient normales (22). Il
est considéré que la rétraction de cette artiarlagst totale (23-26).

Quant au ligament en haie, rappelons qu’il serpidet a la rotation du BCP sous le
talus, et que de ce fait, il n’est pas rétracté.

Les capsules de l'articulation de Chopart sont édgeht rétractées tant au
niveau de linterligne calcanéo-cuboidien avec dapsules dorsale et plantaire qu’'au
niveau de I'articulation articulation talo-navicukpar une capsule dorsale, et par une
capsule médiale confondue avec le bloc tibio-talien

Les ligaments rétractés sont le ligament glénoidialtanéo-naviculaire sur
lequel repose la téte du talus, et le ligament aheYChopart tendu du versant antéro-
latéral du calcanéus vers le naviculaire et le méo

Ainsi, l'interligne articulaire talo-naviculaire gicipe a la fois aux adductions
du BCP et de la médio-tarsienne.

[1I-1-3-2. Anomalies tendineuses

En arriére, le tendon d’Achille est rétracté, et swsertion distale, étalé vers la
partie médiale du calcanéus aggrave le varus cadcan

Le tendon du tibial postérieur, épaissi et apésti,responsable de I'adduction du

naviculaire qui est ainsi fixé contre la malléolédiale.



Dans la loge interne du pied, le muscle adducteurl’lobllux participe a

'adduction de l'articulation médio-tarsienne airggi’au creux plantaire. Le muscle

flechisseur commun des orteils et fléchisseur mope [I'hallux ne sont pas

systématiquement rétractés.

Quant au tendon du muscle tibial antérieur, il dendue sa rétraction soit

fréquente (27).

[11-1-3-3. Noeuds fibreux

lIs sont caractérisés par le regroupement de fmséimactés, en des endroits trées

précis, qui verrouillent essentiellement 'adductau BCP, tout en participant aussi aux

autres attitudes vicieuses décrites.

Le nceud fibreux antéro-interne (NFAI) est formé lgatendon tibial postérieur
et sa gaine, par un tissu fibreux tres épais og blmo-naviculaire, par les
gaines des fléchisseurs communs des orteils etgodmpl’hallux, ainsi que par
une malformation aponévrotique trés serrée quiygaces tendons contre le
plan osseux talo-naviculaire et qui correspond awagter Knot of Henry » (26).
La rétraction des éléments de la loge plantaireiagdst volontiers associée au
NFAI, mais elle participe en fait & 'adduction nedarsienne.

Le noeud fibreux postéro-externe (NFPE) (28), mattia grosse tubérosité du
calcanéus contre la malléole latérale. Il est dtugspar la gaine des péroniers
latéraux qui est recouverte par le ligament anreilpostéro-latéral du cou de
pied (rétinaculum des péroniers) tendu du calcaadasmalléole latérale, ainsi
qgue par l'aponévrose tibiale profonde, située emntidu tendon d’Achille et
dont I'ouverture donne accés aux muscles fléchissdes orteils et aux capsules
articulaires postérieures. En fait, il n’est pa® rque ce complexe aponévrotique
soit constitué par un noyau fibreux difficilememntscable.

Le nceud fibreux antéro-externe (NFAE) corresporftheau dernier verrou de
I'adduction du BCP. Il est essentiellement conétipar le ligament annulaire
antéro-latéral du cou de pied qui engaine le tendwal antérieur et qui est

tendu de la grande apophyse du calcanéus a lafaee-médiale du tibia.
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[1I-2. Etiopathogénie
De nombreuses hypothéses ont tenté d’expliqgueaiaogénie des déformations,
depuis les théories exogénes rendant la malpositiaméro responsable, jusqu’aux
théories endogenes faisant intervenir une anonpaiieitive du tissu germinatif pre-
osseux, du systeme neuromusculaire localisé, opatéies molles postéro-internes.
[1I-2-1. Théorie exogéne
[lI-2-1-1. Facteurs mécaniques
La compression in utéro, séduisante et facile aetie; fut un facteur
étiologique longtemps retenu, d’autant que certpieds bots ont été secondaires a un
oligo-hydramnios (29). Cependant, cette théorigé&fstée par I'échographie anténatale
qui apporte aujourd’hui la preuve qu’'un PBVE petne &onstituée avant 16 semaines
d’aménorrhée, tandis que le pied est sans corgrdaris la cavité utérine.
[lI-2-1-2. Facteurs tératogenes
L’alcoolisme fcetal, certaines intoxications médiemteuses et d’autres drogues
sont a I'origine de pieds bots (30). D’autre p#ignne-Davies a rapporté une incidence
d’hémorragies maternelles et d’hypertension grauei plus élevée chez les meres
d’enfants atteints de pieds bots que dans une atpaitémoin (31).
[1I-2-2. Génétique
L’incidence générale est de 1,24 pour mille naiseandans la population
blanche, d’environ 7 pour mille chez les populagiofHawai et de 0,5 pour mille chez
les japonais (32). L'existence d’un facteur héwdit est incontestée puisque des études
familiales ont retrouvé, dans la race blanche,inoelence de 2,14% chez les parents,
fréeres et sceurs, de 0,6% chez les oncles et tattes,0,2% chez les cousins (30).
Un géne majeur serait pondéré par de nombreux gemesirs (32).
[11-2-3. Théorie endogene
[11-2-3-1. Asymétrie de croissance osseuse
Vers la 7™ semaine de gestation (31,33), il existait un dsyorisme de la
croissance des deux os de la jambe. Dans un préenmgs, la fibula grandit plus vite
que le tibia et déforme le pied en varus. Puigdéssance tibiale s’accélere et le pied se
corrige. Ainsi, un processus pathologique qui digpandant la phase de croissance
fibulaire pourrait provoquer une déformation du dpien varus dont la sévérité

dépendrait de la date de I'effet nocif.
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[1I-2-3-2. Fibrose rétractile des parties mollesgpéro-internes

Des études histologiques ont montré que le tiggelx était abondant dans les
muscles, les fascias et les gaines tendineusesédems postéro-internes du cou-de-
pied en raison d’'une synthese accrue de colladid)e (

[11-2-3-3. Théorie neuromusculaire

Des altérations constantes des fibres musculaitegté retrouvées autant dans
les muscles postérieurs de la jambe que dans |sslesufibulaires latéraux et dans
certains muscles intrinseques du pied dont I'adzlraie I'hallux (15).

Ces constatations sont en faveur d’'une origine ategique du PBVE qui
pourrait étre considéré comme une forme périphérajuocalisée d’arthrogrypose (19),
méme si les études électromyographiques faitessaf@énaissance se révelent
actuellement insuffisamment précises pour authentds phénoméenes de dénervation.

[11-2-3-4. Théorie vasculaire

L’hypoplasie de l'artére tibiale antérieure et Bance de I'artére pédieuse sont

fréquentes. La localisation anormale du noyau ostaien et sa déformation classique

seraient secondaires a un arrét circulatoire suraendébut de la vie foetale.

IV. DIAGNOSTIC POSITIF
IV-1. Diagnostic anténatal

Le diagnostic anténatal peut étre fait & partitad6™ semaine d’aménorrhée,
I'étude du pied in utero est relativement facile lealiquide amniotique est abondant et
le pied est suffisamment petit pour étre vu damsessemble. Le pied bot (34) apparait
extrémement déformé : la coupe frontale du sq@ejethbier montre en méme temps le
tibia, la fibula et la palette des 5 métatarsiespakés en rayons horizontaux sur le coté
interne de la jambe. Le contour cutané soulignealels de I'arriére pied, le calcanéus
est fuyant et pratiguement invisible car son noydiossification apparait tres
tardivement. La vue plantaire est irréalisable. iQua la coupe sagittale, elle est
ininterprétable.

En fin de grossesse, I'analyse du pied est pluficitef et nous avons pu
observer, a coté du P.B.V.E déja décrit, des pagdposition intermédiaire, soit parce
gu’ils étaient comprimés, soit parce gu’ils étaiesdgcondaires a une pathologie

complexe comme une myopathie congénitale.
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Une grande prudence doit néanmoins dominer le dign anténatal, en
particulier au stade trés précoce car le pied nbserable étre spontanément en varus.
Mais lorsque le diagnostic de PBVE est établi, H@graphiste doit s’efforcer de
rechercher une autre anomalie et de découvrir urdreyne polymalformatif qui
justifiera I'indication d’'une amniocentese (35).

IV-2. Clinique

Des la naissance, le diagnostic clinique d’'un PBME pose pas de réelle
difficulté en raison de la déformation caractéqggé de I'arriere-pied associée a celle de
I'avant-pied figure 6). A I'inspection, certains pieds sont courts, treet élargis avec
des sillons supra-calcanéen postérieur et méditgita trés profonds tandis que
d’autres pieds sont plus graciles et effilés. Liéget le varus calcanéen sont notés.
Rappelons a ce sujet que le varus est lié a l'admuet a la supination réelle du
calcanéus. La face inférieure du talon regardeeseh bas, mais surtout en dedans et
d’autant plus en arriére que I'équin talien eseséy

L’orientation spatiale du calcanéus est en effetefoent conditionnée par
I'équin tibio-talien qui ajoute une fausse supioatid’autant plus marquée que
I'adduction est forte. Selon le principe de Mac @Gaih la correction de I'équin
supprime cette fausse supination de I'avant-pi&jl. (3

La palpation situe la grosse tubérosité du calcaupén rapport au sillon cutané.
L’atrophie plus ou moins sévere du mollet est notéexamen dynamique passif
permet de classer le PBVE en fonction de I'anglemb en position de correction, soit

de profil en flexion dorsale, soit de face en albiduc



Adduction de I'avant-pied

Equin du pied et de la cheville

Varus de l'arriere-pied

Supinatus
Figure 6 : Les différentes déformations du PBVE apathique (33)
(CHU Montpellier)
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V. RADIOLOGIE

Deux incidences sont fondamentales (36,8@ufe 7, 8):

V-1. Radiographie de profil standard en flexion csale

Elle doit étre prise en s’assurant que le bordrd&tde I'arriere-pied repose
contre la cassette, et que le pied est en dorgpflenaxima.

L’angle tibio-talien est normalement de l'ordre €@@° et la divergence talo-
calcanéenne de profil est normalement d’envirod 80°. Dans le PBVE, I'angle tibio-
calcanéen offre une mesure globale de I'équin, Biosiege doit étre précisé, soit tibio-
talien, soit sous-talien, soit mixte.

Par ailleurs, le calcanéus est en vue latéraleigamage le talus et la pince
bimalléollaire sont vus de 3/4. Ceci explique l&fodmations apparentes telles que
I'aplatissement du corps du talus, I'effacemensohus du tarse et la rétroposition de la
malléole latérale. La réalisation d’'une radiograpkbomplémentaire de profil strict
transmalléolaire montre en fait une normalisatiercés images.

V-2. Radiographie de face dorso-plantaire prétit@agn correction

Dans cette incidence, le genou est flechi a 126disaque le pied, maintenu
dans l'axe de la jambe et dont I'adduction estigég, repose sur la casette par la
plante.

Les angles mesurés sont la divergence talo-calnaréqui est normalement
d’environ 40°, I'angle talo-L métatarsien qui est normalement ouvert de 10 &85
du talus passant en dedans de celui Yungtatarsien, et enfin I'angle calcanéd's
métatarsien qui est égal a 0°, le bord latéralidd gtant rectiligne.

Dans le PBVE, le défaut de divergence talo-calcam&eeprésente I'adduction
du BCP, la grande apophyse du calcanéus se plagadiessous du talus. L'angle
calcanéo-8" métatarsien traduit 'adduction de larticulationédio-tarsienne (ainsi
qgu’une éventuelle adduction associée dans l'inpeelitarsométatarsien).

Enfin, 'angle talo-f' métatarsien, inversé dans le PBVE, est le résdiala
sommation des diverses adductions du pied, ercpketi celles du BCP et de la médio-

tarsienne, mais également de la tarso-métatarsienne



15

B

Figure7 : Mesures angulaires sur les radiographids face(A) et de profil (B)

D.T.C : divergence talo-calcanéenne
C.M.5 : angle calcanéus-5éme métatarsien
T.M.1 : angle talo-ler métatarsien

T.T: angle talo-tibial

T.C: angle tibio-calcanéen
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Figure 8 : Radiographie dorso-plantaire, PBVE a galie, pied normal a droite
A noter :
_les différences de divergences talo-calcanéennes,
_I'axe talus-ler métatarsien,
_la différence de maturation des os du tarse ed thade de tous les métatarsiens [5].

VI. CLASSIFICATIONS
VI-1. Classifications morphologiques du PBVE idiopthique
Il est difficile d’établir une classification dulV.E. Cependant, une évaluation
de la gravité initiale du pied bot, de sa raiddut’en certain nombre de paramétres doit
étre réalisée. Plusieurs classifications ont étéitds (38).
VI-1-1. Classification morphologique d’A. Dalmonté
A. Dalmonté a fait une classification des piedssbet 3 groupes, suivant la
réductibilité manuelle et la morphologie de la défation (39):
.Groupe | : Pied bot long et mince, corrigible mdlment, avec une déformation en
varus équin inférieure a 20°.
.Groupe 1l : Pied bot long et mince, partiellemeatrigible manuellement, avec une

déformation en varus équin supérieure a 20 °, médsieure a 45°.
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_Groupe 1l : Pied bot, peu ou pas corrigible malameént, avec une déformation en
varus équin supérieure a 20°si le pied est cougras, supérieure a 45° si le pied est
long et mince.
VI-1-2. Classification morphologique de Harrold
Harrold retient trois groupes : dans le groupeéhuin et le varus se corrigent
(40) totalement ; dans le groupe 2, ils persisarite 0 et 20° ; dans le groupe 3, ils
restent supérieurs a 20°. Cette classificatiorpestsévere, et il est possible de rajouter
un groupe pour un équin ou un varus résiduel dex2°, le 4™ groupe réunissant les
formes graves qui ont des déficits dépassant 40°.
Les classifications morphologiques de Harrold etDalmonté sont les moins
adoptés, car ils sont superficiels et incompletes.
VI-1-3. Classification morphologique de Diméglio Bensahel
Diméglio et Bensahel (38) ont proposé un scorealié@tion morphologique de
Lapeyronie et Robert Debré (score LRD). Il repoge giatre parameétres essentiels :
I’équin, le varus de l'arriere pied, la rotation loloc calcanéo-pédieux et I'adduction de
I'avant-pied. Chacun de ces parametres est c6té pamts et doit étre évalué au terme

d’'une manceuvre de réduction douce et sans effort.
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45° 4 4

2 points

Evaluation de I’adduction de I’avant-pied
sur 4 points

(Cahier d’Enseignement de la SOFCOT38)
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) 45

90° 90°
4 points Haut 3 points

Acvant

90° 90~

2 points 1 point

Evaluation de I’équin

(Cahier d’Enseignement de la SOFCOT38)
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90"

2 points 1 poin

Evaluation du varus de I'arriére-pied
sur 4 points
(Cahier d’Enseignement de la SOFCOT38)
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90°

i m - 200 o0°
4 points PR 3 points
Dedans

0
1] (° _20°

2 points 1 point
Evaluation de la rotation interne (adduction)
du bloc calcanéo-pedieux
sur 4 points
(Cahier d’Enseignement de la SOFCOT38)

Ces quatre parameétres fournissent un score suwih&pA ce score s’ajoutent 4
parametres péjoratifs cotés 1 point chacun powenabtn total de 20 points permettant
d’évaluer la gravité en 4 grades de sévérité aoiss: grade | a IV.
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VI-2. Classifications pour I'évaluation des résultés
Plusieurs classifications ont été établies powaléation du résultat.
VI-2-1. Classification de Ghanem et Seringe

Seringe et Ghanem ont adopté une étude clinigyaardique, analytique, puis
fonctionnelle, et une étude radiologique pour é@talmh score de Ghanem et Seringe
(41).

- Etude dynamique:

L’examen dynamique recherche une supination defiapied lors de la phase
oscillante du pas ou lors de la flexion dorsalévaciinsi qu'une adduction dynamique
des orteils.

- Etude analytique :

L’examen analytique étudie I'appui antéro-médialamplitude de la flexion
dorsale et plantaire du pied, de la mobilité salienine ainsi que 'amplitude de la
pronosupination sont recueillies.

L’orientation frontale de l'arriere pied est classn valgus de plus de 5°, valgus
physiologique, neutre ou varus.

- Etude fonctionnelle :

L’interrogatoire recherche une limitation des atéis quotidiennes et sportives
ainsi que la survenue de douleurs.

- Etude radiologique :

La radiographie est basée sur 2 clichés en chagedes incidences de face et
de profil permettent des mesures de divergence-datmnéenne (38).

On cherche sur le cliché de profil, une subluxatada-naviculaire et apprécie la
morphologie de I'os naviculaire.

VI-2-2. Classification de J.Gonzales-Ferre et J.LIet

J. Gonzales-Ferre et J. Lloret ont classé lestedsudtomme : bons, réguliers, et

mauvais, en tenant aux parametres cliniques etlogigues suivantes :

-Bons: la morphologie statique et la dynamique sonteztes.

Sur la radiographie de face, la divergence taloact@enne est supérieure ou égale a
30°, et le bord externe du pied calcanéuifimétatarsien, est rectiligne.

Sur le profil, la divergence talo-calcanéenne epéseure ou égale a 30°.

-Réguliers: cliniguement on a corrigé I'équin, et I'axe tktalcanéen est droit ou en
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|éger varus calcanéen (5 a 10°).1l y a a peu ppésiadduction antérieure.
Sur la radio de face, la divergence talo-calcangéesst inférieure a 30°, et le bord
externe du pied forme un angle variable en dedaritd a 170°,
Sur le profil, la divergence talo-calcanéenne mfgtrieure a 30° ;
-Mauvais : on considére ainsi les cas de récidive totale dvas ses composants, et
lorsque les parameétres sont supérieurs a ceux déas les résultats réguliers. La
marche se fait sur le bord externe du pied, aveatarsus varus accuse, qui se dresse
davantage pendant la course. Le calcanéus se emifdrtement en varus équin.
VI-2-3. Classification d’A. Dalmonté

A. Dalmonté (39) a fait une classification pour léea ses résultats :
-Degreé | : trés bon : pied cliniguement et radiographiquetmearfait avec mobilité
active normale aux différents niveaux.
-Degré 1l : bon : arriere- pied en axe, adduction de l'ayaet inférieure a 15°,
flexion-extension de 90° a 120°, et prono-supimatotive de 30°, radiographiquement
: Angles AC- A et AC- L inférieurs ou égaux a 5°@mparaison des valeurs normales
par rapport a I'age.
-Degré Il : discret : arriére pied en axe ou varus de 5et@°u adduction de I'avant-
pied inf. a 30°, corrigible manuellement ; flexiertension de la tibio-tarsienne de 100°
a 120° et prono-supination de l'avant- pied de 282. Angles AC- A et AC- L ni

supérieur ni inférieur de 5- 10° en comparaisotadermalité.

VII. TRAITEMENT

VII-1. Traitement orthopédique

Tous les auteurs sont unanimes pour affirmer quealeement, débuté des la
naissance, a pour but de restaurer une anatonseraarsnale que possible avec un jeu
articulaire satisfaisant. La rééducation, douceneh traumatisante, doit assurer
I'étirement des structures fibreuses rétractées éaraser ni déformer le squelette dont
une bonne partie est cartilagineuse (19).

VII-1-1. Platres successifs (figure 9)

Le traitement par platres successifs, selon KitePounseti, consiste a corriger

progressivement I'adduction en dérotant le pied@audiu bloc calcanéo-pédieux.
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L’équin est réduit secondairement, Ponseti préednite réaliser & ce stade une
section sous cutanée du tendon d’Achille. Troisretahabituellement suffisent (43,44).

Figure 9 : Moulage des 5 premiers platres.

La progression de la correction se fait de gauchdraite

Aprés le dernier platre (septieme ou huitieme),noet en place les sandales
américaines de Denis-Browne.

L'attelle est réglée par le chirurgien de facon @intenir le pied fortement
tourné vers l'extérieur (60°).Le rble de la kinéérapie dans la méthode de Ponseti est
tres limité : la kinésithérapie est surtout indigygour mobiliser le calcanéum (os du
talon) vers le bas lorsqu'il reste placé trop haut.

VII-1-2. Traitement fonctionnel
VII-1-2-1. Manipulations

A raison de deux fois par jour si possible, un giti€rapeute entrainé et
compétent doit mobiliser et manipuler le PBVE. Bared et Guillaume recommandent
des actions séquentielles assurant successiveraenbrtection de l'adduction de
I'avant-pied, la correction du varus calcanéemdeotation du bloc calcanéo-pédieux, la
réintégration de l'astragale dans la mortaise fi#ooniere, et la correction de I'équin
par abaissement de la grosse tubérosité du calvaridans cette technique, chacune
des articulations médio-tarsienne, sous-talienne tilgib-tarsienne est mobilisée
sélectivement (19).

Mais reconnaissons que l'efficacité n'est satisfiaie que si le pied est
relativement souple et que les points d’appui saffisants. Par ailleurs, et compte tenu
du verrouillage postéro-externe de I'équin et duPBG@ssocié verrouillage antéro-

interne du BCP et de la médio-tarsienne, et sasistan sur les autres déformations, il
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faut bien a un moment donné, envisager une cooreajlobale de tous les tissus
rétractés. D'un c6té, I'écartement de la grosseerngité par rapport a la malléole
externe ne peut se concevoir qu’en exercant simeit@nt une abduction du calcanéus
et une correction de I'équin postérieur. De l'autdé, la distension du NFAI n’est
possible que par traction puis abduction de I'axmet pour décoapter le naviculaire de
la malléole médiale. Ces mouvements sont assurésjpaort a la partie antérieure du
talus que I'on repousse en dedans.

La mobilisation des autres articulations fait padu traitement, en particulier
celles des orteils pour prévenir leur déformatiorgeffe.

VII-1-2-2. Stimulations musculaires

La contraction active des muscles extenseurs deslsoret des péroniers
latéraux, élément favorable du pronostic, est al#esoit par grattage du bord externe
du pied a laide d'une brosse a dents par exemgddt, par des réactions de
rééquilibration induisant une éversion du pied (45)

VII-1-2-3. Postures

Entre les séances de kinésithérapie, le pied esemposture par des bandages
dérivés de Jones et Fincke. La correction desudé# vicieuses est assurée par le
maintien du pied en bonne position sur une platetygéice & des bandes adhésives non
extensibles, associées a des forces de rappetjgksen flexion dorsale et en éversion
de l'arriére pied. La chronologie de la pose dasletettes est rigoureuse (43)

D’autres attelles peuvent étre utilisées, comme aktslles de type Denis
Browne figure 10 et 1), mais elles corrigent faiblement I'équin et ellest été
accusées d’induire un valgus controlatéral en casethte unilatérale. Elles peuvent

étre adaptées au traitement du PBVE par un sysientraction anti-équin (33).

Figure 10 : Sandales américaines
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Figure 11 : Attelle de Denis- Browne

VII-1-3. Mobilisation passive continue
Récemment, Métaizeau a proposé un systeme mécaniguenobilisation
passive de l'arriere pied qui peut étre orientésdbas trois plans de l'espace, les
positions extrémes forcées étant évitées par dgemsade sécurité. La correction est
globale et les premiers résultats sont tres engeards pour la réduction de l'arriére
pied. La correction de I'avant-pied est cependaninssatisfaisante, ce qui est logique
dans la mesure ou I'appareil ne comporte pas, darferme actuelle, de composante
agissant sur l'articulation médio-tarsienne. P#lewais I'installation du pied doit étre
rigoureuse, la famille doit étre éduquée, et I'ehfdoit accepter d’étre ainsi mobilisé,
en particulier lors de son sommeil (46).
VII-2. Traitement chirurgical
VII-2-1. But
Le but de l'intervention chirurgicale est avantttdiobtenir une mobilisation du
calcanéus par rapport au talus et du talus paorappx deux os de la jambe.
VII-2-2. Installation du malade
L’intervention se déroule sous anesthésie génénatiebation, complétée par
une anesthésie caudale.
Lors de I'abord postéro-médial, I'enfant est ingtan décubitus dorsal, tandis
gu'’il est en décubitus ventral dans les doublegdshpostéro-externe et plantaire ou
bien dans I'approche de Cincinnati. Tout le membférieur est préparé stérilement et

drapé, le cou-de-pied et le pied étant entourésipgrsey ou un stéridrap collé.
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VII-2-3. Voies d’abord
VII-2-3-1. Abord postéro-médial
L’incision postéro-médiale du cou-de-pied et dudpfet historiquement la
premiere décrite. L'intérét de cette voie royale kslarge exposition plantaire et
médiale du cou-de-pied.
VII-2-3-2. Incision de Cincinnati
Elle est horizontale, semi-circulaire, depuis I@éau premier métatarsien en
dedans jusqu’a l'articulation calcanéo-cuboidieenalehors, en passant au dessous des

deux malléoles et au-dessus de la grosse tubéoadit#néenne.

Incision de Cineinnati

Figure 12 : Image montrant I'incision de Cincinnati

(EMC Techniques chirurgicales)

VII-2-3-3. Double abord

La premiere incision, faite sur I'enfant install@ éécubitus ventral, est verticale,
le long du bord latéral du tendon d’Achille, puikees’infléchit Iégérement sous la
malléole latérale sans la dépasser vers 'avant.

Pour la deuxiéme incision, I'incision plantaire riade s’étend du col du premier
métatarsien jusqu’a la face médiale du calcan@lsn $e trajet défini lors de I'approche
postéro-médiale.

VII-2-3-4. Variantes

Quant aux variantes décrites, leur majorité va darsens de la réduction de la

longueur des incisions, qu'il s’agisse d’abordsités, tels que l'incision de Cincinnati

courte, c’est-a-dire arrétée en regard du talds gige le « mini- Turco »...
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VII-2-4. Libération des parties molles
VII-2-4-1. Libération postérieurdigure 13)
Elle nécessite impérativement un allongement dudaend’Achille (47).
L’incision du faisceau tibio-calcanéen postérieppartenant au ligament latéral interne

n'améliore ni la dorsiflexion, ni la correction #arus calcanéen (27,48).

F

Lng tibug-
a50r posl X
Lrg. péronco-
astr post.
ligament
g_ mvréﬂﬂ'f
fgament
péron aste
205k,

Ligarment
Teltoidicn

Figure 13 : Image montrant la libération postériear(49)
(EMC Techniques chirurgicales)
VII-2-4-2. Libération médialefigure 14)
Le but du temps médial est de libérer la téte thstpar section ou par excision

du bloc tibio-naviculaire qui est confondu avecligament tibio-naviculaire et la

capsule talo-naviculaire médiale (22).

TA : tendon d’Achille, JP : jambier postérieur
Figure 14 : Image montrant la libération intern¢49)

(EMC Techniques chirurgicales)
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VII-2-4-3. Temps plantaire
Il permet la capsulotomie calcanéo-cuboidienneriefée et la section de ses
ligaments.
VII-2-4-4. Temps latérglFigure 15)

r-.;':l'1| ) o
B R Ty WP
Sy

= ! r
i P T R
- Pemnzmen

Figure 15 : Image montrant le temps exteri(49)

(EMC Techniques chirurgicales)

VII-2-5. Réduction et stabilisation

La correction complete du pied est possible pauetieh de la médiotarsienne
et du BCP, ce qui permet a la téte du talus d’oeclipspace situé entre le naviculaire
et la malléole médiale. Une broche d’ostéosynth@senaviculaire assez grosse de 15
ou de 18 est introduite dans I'axe du corps dwstdlarriere en avant venant affleurer au
niveau de la téte (11).

Cette broche stabilise la réduction aprés s’étserég de la parfaite position du
naviculaire, les radiographies per-opératoirgufe 16) sont indispensables pour
contrdler le rétablissement de rapports normausedes os du pied.

Généralement 'embrochage est indiqué :
- Dans les formes séveéeres
- Sur des enfants plus grands, ou lors de la réalisad’'une résection

cartilagineuse calcanéo-cuboidienne.
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Figure 16 A Face : divergence talo-calcanéenne=42fngle talo-ler

métatarsien=12° ; angle calcanéo-5e métatarsien°= 7

Figure 16 B Profil : divergence talo-calcanéenne=30angle talo-tibial=98° ; angle

tibiocalcanéen = 68°.

Figure 16 : Contr6le radiographique per-opératoidiun PBVE opéré(8)

Aprés l'intervention, la réduction est maintenue pa platre cruro-pédieux en

position de correction pendant 45 jours a 3moi9g,(ldblation du matériel est alors

assurée puis la rééducation est reprise, la matame bien évidemment autorisée.
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VII-2-6. Autres techniques chirurgicales
VII-2-6-1. Ostéotomie de I'arche externe
Outre I'ostéotomie distale du calcanéum selon lleht, il existe I'ostéotomie
de soustraction du cuboide et la résection calcanBoidienne selon Evans (50).
VII-2-6-2. Transferts musculaires
Un transfert du tendon du muscle tibial antériawr Is troisieme cunéiforme,
peut étre fait et permet de corriger le varus dedht-pied (49).
Le transfert du tendon du tibial postérieur edt fhair plusieurs auteurs (4&g
tendon est souvent allongé que transfeéré.
VII-2-6-3. Double arthrodése sous-talienne et médarsienne
La double arthrodeése sous-talienne et médio-tarsiest I'intervention idéale
pour stabiliser et corriger les déformations derikae-pied, elle assure totalement le

verrouillage du couple de torsion (50).



DEUXIEME PARTIE : NOTRE ETUDE
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I. MATERIELS ET METHODES
I-1. Présentation de la série

Il s’agit d’'une étude rétrospective concernant gdflents porteurs de pieds bots
varus équins suivis et traités dans les trois eentle Fianarantsoa (CHU de
Fianarantsoa, Centre Diocésain de Santé de FideaeanCentre Préventorium de
Fianarantsoa). La durée de I'étude était de 4 aBawis allant du ler janvier 2008 au
31 aodt 2012. Ces trois centres se trouvent touns Baville de Fianarantsoa et font
partie de la région de la Haute Matsiatra.

I-2. Déroulement de I'étude

by

Les données ont été recueillies a partir du catieeregistre des 3 Centres
pendant cette période d’étude et ont été saisiasadyseées sur Microsoft Word 2007 et
Microsoft Excel 2007 avec les tests statistiquesespondants.

I-3. Criteres d’inclusion

Tous les enfants traités et suivis avec un dossélical complet ont été inclus.
L’age d’inclusion était de 0 a 19 ans.

I-4. Criteres d’exclusion

Nous avons exclu dans notre série les enfants ldentenseignements étaient
difficiles a évaluer et ceux recrutés mais n'org p& traités dans les centres étudiés.

I-5. Variables analysés

Pour I'exploitation des dossiers, nous avons agalless parameétres suivants :

a) Lage

b) Le genre

c) L'adresse

d) Lethnie

e) Les antécédents
- Suivi de grossesse
- Existence de cas similaire dans la famille
- Cas de récidive

f) Les pathologies malformatives associées

g) La clinique
- L'age du diagnostic

L’étude de I'age du diagnostic a été groupée ero@mes ; celle avant et celle
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apres I'age de la marche.
- Le coté atteint
- L’évaluation de la déformation avec la cotatiomicjue
Nous avons utilisé la cotation clinique de DimégitoBensahel qui ont proposeé
un score d’évaluation morphologique de LapeyrohiRabert Debré (score LRD).
Il repose sur quatre parametres essentiels : hedgiivarus de I'arriére pied, la rotation
du bloc calcanéo-pédieux et I'adduction de I'avaied. Chacun de ces parametres est
cOté sur 4 points et doit étre évalué au termea’omanceuvre de réduction douce et
sans effort.
La cotation de ces quatre parameétres fournit uressur 16 points.
A ce score s’ajoutent 4 parametres péjoratifs dotes 1 :
= Présence d’'un pli cutané postérieur : 1point
» Présence d'un pli cutané médial : 1point
= Présence d'un creux plantaire : 1point
= Déficience musculaire (hypertonie globale, amydtiesévere) : 1point
On obtient au total un score sur 20 points permeitie placer les pieds dans 4
catégories de gravité croissante :
v Grade | ou « soft soft »: score initial de 1 a 5
v Grade Il ou « soft stiff » : score initial de @@
v' Grade Il ou « stiff soft » : score initial de 11L&
v' Grade IV ou « stiff stiff » : score initial de 1628
Le score de LRD permet de différencier la sévéataéla maladie en faisant une
cotation des 4 déformations qui composent le PB.\Warus, équinisme, I'adduction
de I'avant pied et la supination, il permet d’ingeq la prise en charge adéquate selon le
grade.
- Réductibilité du pied
Le pied était examiné avant lintervention chiraaje. Il peut étre réductible
totalement, partiellement ou irréductible.
h) Prise en charge
- Radiographie antérieure
La radiographie a été demandée pour étudier |éSrelifts axes et le degré des

déformations, aussi pour évaluer et étudier lactitite.
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- Traitement orthopédique

Les séances de kinésithérapie ont été systématmuesous les patients quelque soit
le centre. Les uns ont bénéficié d’'un traitemencfimnnel par des manipulations séquentielles
et les autres d’une immobilisation platrée suceessélon la méthode de Ponseti.

Des appareillages ont été associés aux manipuation

La technigue de Ponseti corrige la déformation agaht progressivement tourner le
pied autour de la téte du talus sur une périodglasieurs semaines. Les platres sont ainsi
changés de facon progressive toutes les unessasgoiaines en fonction de la sévérité de la
déformation a raison de 6 a 8 platres au total.dusee de I'immobilisation platrée est
généralement autour de 12 semaines.

Pour les patients recensés au CHU et au CDS dargiasoa, la méthode de Ponseti,
seule, a été privilégiée pour ceux vus et diaggoés avant 'adge de la marche et pour ceux vus
apres I'age de la marche dont la déformation peitimportante ou modérée.

Dans le Centre Préventorium, les séances de matigng en pré et en post-chirurgie
ont été préférées.

- Traitement chirurgical

Le traitement chirurgical a été quasi-systématiooer les enfants vus apres I'age de la
marche et dont la plupart était vu au stade dectédlité partielle voire irréductible.

v" \oies d’abord

Le choix de la voie d’abord était fonction de I'italde et de I'école du chirurgien praticien.
Deux types de voies étaient utilisés : I'abord @asimédial était de préférence au CHU et au
CDS de Fianarantsoa, tandis que le double abortrétdisé chez tous les patients opérés
venant du Centre Préventorium.

» Abord postéro-médial

Cette incision s’étend du bord médial du pied, lintite des peaux dorsale et plantaire,
depuis le col du premier métatarsien jusqu’a léorégous-malléolaire interne, soit rectiligne,
soit Iégérement concave vers le bas. Puis le bistontourne la malléole médiale en arriere et
remonte verticalement le long du bord interne duldo®

d’'Achille, sans dépasser vers le haut le niveadidess musculaires soléaires. L'intérét
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de cette voie royale est la large exposition pliaatet médiale du cou-de-pied.
Cependant, l'acces postéro-latéral du cou-de-pigtd neal visible, la section du faisceau
calcanéo-fibulaire du ligament latéral étant faite I'aveugle ».

e Double abord

La premiére incision, faite sur I'enfant installé @écubitus ventral, est verticale, le long du
bord latéral du tendon d’Achille, puis elle s’irdlét Iégerement sous la malléole latérale sans la
dépasser vers l'avant.

Pour la deuxiéme incision, l'installation est lég@ent modifiée : la hanche controlatérale
de l'enfant est surélevée par un petit coussinmémbre inférieur étant tourné en rotation
médiale. L'incision plantaire médiale s’étend dud da premier métatarsien jusqu’a la face
médiale du calcanéus, selon le trajet défini ler$§approche postéro-médiale. Par cet abord, les
libérations antéro-médiale et antéro-latérale,iajop&in geste calcanéo-cuboidien sont assurés
de fagon compleéte.

v'  Différents temps opératoires

» Libération postérieure

Elle nécessite impérativement un allongement daldend’Achille, modéré pour éviter
I'hyperflexion dorsale postopératoire, l'incisionesdd aponévroses tibiales superficielle et
profonde pour accéder a l'articulation tibio-talenpostérieure qui est ouverte, la section des
faisceaux postérieur et moyen du ligament latérarae associée a la libération de la gaine des
fibulaires latéraux par rapport au calcanéus, $peaet de la capsule sous-talienne postérieure
fait de plus en plus d’adeptes, l'incision du fe@a tibio-calcanéen postérieur appartenant au
ligament latéral interne n'améliore ni la dorsiflax, ni la correction du varus calcanéen.

* Libération médiale

Il est plus facile de débuter la dissection d’avant arriere en incisant I'aponévrose
plantaire superficielle médiale et en repérant lescte adducteur de I'hallux qui est désinséré
du plan osseux jusqu’au pédicule tibial postérienrarriere. Puis, en profondeur, la cloison
intermusculaire médiale est ouverte et les dewars fléchisseurs des orteils sont libérés aprés
excision de leur gaine et du « master knot of Henry

Le but du temps médial est de libérer la téte tlwstpar section ou par excision du bloc

tibio- naviculaire qui est confondu avec lgament tibio- naviculaire et la capsule



36

talo-naviculaire médiale. Puis, la capsule supégi@st ouverte, et, en bas, le ligament
glénoidien est sectionné. Le tendon du tibial pasiéest désinséré du naviculaire ainsi
que des cunéiformes par une de ses expansionsiptantjui permettra d’effectuer un
allongement en réinsérant cette bandelette suaveculaire. En cas de nécessité, la
capsulotomie talo-calcanéenne antéro-latéralesstdton du ligament annulaire antéro-
latéral du cou de pied au bord latéral du tendoialtantérieur peuvent étre assurés lors
de ce temps.

* Temps plantaire

La capsulotomie calcanéo-cuboidienne inférieura section de ses ligaments sont
effectuées. En cas de pied creux, I'aponévrosetgtansuperficielle moyenne est
sectionnée dans le médio-pied, au niveau de saénmitses deux tiers internes. Il peut
étre proposé un allongement des tendons fléchss#es orteils lorsqu’une flexion
permanente des orteils persiste aprés ostéosyribdsache interne.

e Temps latéral

En cas d’adduction résiduelle de la médio-tarsienirest nécessaire de sectionner
les ligaments calcanéo-cuboidien supérieur et edeYChopart, voire d’assurer une
ostéotomie de résection cunéiforme antérieure thacéus.

v Autres techniques opératoires réalisées

» Ténotomie per-cutanée d’Achille

Pendant que I'assistant tient le pied en dorsiflexnaximale, choisissez le site de
ténotomie environ 1.5 cm au-dessus du calcanéulm.pelt se faire sous anesthésie
locale en infiltrant une petite quantité juste edahs du tendon. Il faut étre conscient
que l'injection d’une trop grande quantité d’anésiljue rend la palpation du tendon et
la réalisation de la ténotomie plus difficile. Laquet vasculo-nerveux est antéro-médial
par rapport au tendon. Le tendon s’étend a I'ietérde sa gaine.

On insere la pointe du bistouri a partir du borerdal du tendon et en se dirigeant
immédiatement au niveau de sa face antérieurautldarder la partie plate de la lame
parallele au tendon. Le point d’entrée cutanéeurst petite incision longitudinale. Il
faut aussi faire attention a ne pas faire d’incisimp large. La gaine du tendon n’est
pas coupeée et est laissée intacte. On tourne laltame de sorte que la partie coupante

puisse se diriger vers l'arriere. Un « pop » esseati dés que le tendon est coupé. Tant
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que ce « pop » n'est pas ressenti, le tendon pa&stcompletement coupé. Un gain de
dorsiflexion de 15 & 20 degrés est habituellembteérau apres la ténotomie.

Elle a été indiqguée pour quelques pieds dont Iequia pas été corrigé par
'immobilisation platrée.

* Allongement du tendon tibial postérieur

Elle est réalisée si nécessaire lors du temps média

Son indication était posée devant un varus diéfiroént réductible lors de ce temps.

» Talectomie

Elle a été réalisée pour les rares cas les pluglidfants et a été suivie d'une
stabilisation par embrochage.

i) Suites post-opératoires

En postopératoire immédiat, tous les patients gpénd bénéficié d’'un pansement
compressif, d'un drainage aspiratif et d’'une agtelatrée postérieure.

Le changement d’attelle en un platre circulairer@fpédieux se faisait a J2 avec
lequel on reéalisait I'ablation de drain. Un autlétig est refait a J10 en position de
correction puis réfectionné au fur et a mesurerskelananceuvre de Ponseti.

L’ablation de platre se fait généralement a J90.

j) Rééducation

Tous nos malades sont confiés au kinésithérapguréss dapplication du dernier
platre cruro-pédieux pour assurer une mobilisatictive du pied.

k) Evolution

Dans notre série le recul moyen était de 2 ans amgecul minimum de 6 mois et
demi et un recul maximum de 4 ans.

Nous avons recherchés les complications immédeitasons examiné I'aspect du

pied & la marche.
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II. RESULTATS
[I-1. Etude épidémiologiqut
[I-1- 1. Fréquence
Sur la période d’étude, les enfants porteurs defPBprésentaient 0,98 % s
8 sur les 825 enfants hospitalisés dans le sedA@ehopédie et de Traumatologie
CHU de Fianarantsoa contre,91% soit 78 sur les 356 enfants hospitalisés d&a
service de rééducation fonctionnelle du méme (
Au CDS de Fianarantsoa, nous avonsensé 163 patients dont étaient
étiquetés cmme porteurs de PBVE, soit 16%.
Au centre Prventorium de Fianardsoa, parmi les 221 patients hospitalisés,
étaient porteurs de PBVE soit 58,3
Au total, les enfants porteurs de PBVE représemtai¢,47% des patients
hospitaliséglans les trois centres soit : patients sur 1565 pendant la période d’éf
I-1- 2. Age
L’age moyende nos malades était de 3,85 ans, avec un mininaeufh rdois e
un maximum de 19 ar
[I-1- 3. Genre
Il s’agissait de 127 gargons et de filles avec un sexe ratio de 1
[I-1- 4. Adresse

78,51% soit 190 patients proviennent de la ré Haute Matsiatra (Fianarants

ADRESSE

1,65%

4,13% — 331% 2,48% ,—

W Haute Matsiatra
4,96%
MW Est

m Boeny

W Sud-ouest

B Analamanga

m Vatovavy-Fitovinany

Vakinakaratra

Graphique 1: Répartition des patients selon leuragise de provenice
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[I-1- 5. Ethnie
78,51% de nos patients sont des Betsileo, les 24,d48stants sont composés
Betsimisaraka, de Sakalava, de Merina, d’AntanoslyfAntandroy

ETHNIE

H Betsileo

B Antandroy et Antanosy
Sakalava

B Betsimisaraka

® Merina

Graphigue 2: Répartition des patients selon leuigine ethnique

[I-1- 6. Antécédents

* 8,33% des cas sont issus des grossesses suiviBspaasaire et 91,67% sc
issus des grossesses non sui

» 78 malades (32,23%) de notre sévaient ds antécédents de PB:

- 38 malades avaient des freres suivis pour des pigdsvarus équir
- 40 malades avaient des antécédents de PBVE déamilke.

* Nous avons noté 6 cas de récidive chirurgicale d@ge respectif de |
premiére intervention chirgicale était de 2 ans pour 2 cas, 3,5 ans pous,2
ans pour 1 cas et 6,5 ans pour le derr

[I-1- 7. Pathologies malformatives associées

Nous avons recensé 28 cas soit 11,58% d’associat@formative avec le PBV

dont 8 cas de patients paralyles, 6 cas de mains bottes, 4 cas de genu varuas, de

genu valgum, 3 cas de luxation congénitale de refidBiH), et 3 cas de spina bifi
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[I-2. Etude clinique
[I-2-1. Age du diagnostic
227 malades soit 93,8% ont consulté apres I'aga derche

Age du diagnostic

100,00%

80,00%

60,00%

40,00% B Age du diagnostic

20,00%

0,00% -

avant I'age de la marche aprés |'age de la marche

Graphique 3 : Répartition des patients selon leigegdau moment du diagnostic

[I-2-2. Coté atteint
- 71,07% des PBVE étudiés étaient bilatéraux, sdtdatients (344 pieds).
- Total: 484 pieds (242 patients).

COTE ATTEINT

M PBVE bilatéral

M PBVE unilatéral

Graphique 4: Répartition des patients en fonction dété atteint de PBVE
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Figure 17 : Image d’'un PBVE bilatéral
(CHU de Fianarantsoa)

[I-2-3. Evaluation de la déformation
49,58% des patients soient 240 pieds ont préseng déformation entre

modérée et sévere.

DEFORMATION CLINIQUE

M Grade |
H Grade |l

= Grade lll

Graphigue 5: Répartition des patients selon la déf@tion clinique appréciée
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[I-2-4. Etude de la réductibilité
Etait faite avant I'intervention chirurgicale.
= 19,94% des pieds étaient réductibles totalemei@ns66,5 pieds.
= 38,02% des pieds étaient réductibles partiellensaingnt 184 pieds.
» 42,04% des pieds étaient irréductibles, soient32p&ds.
[1-3. Prise en charge
[I-3-1. Radiographie antérieure
Dans notre étude, elle a été systématique poulddésysatients.
[I-3-2. Traitement
[I-3-2-1. Traitement orthopédique
18,6% soit 45 patients ont bénéficié d’'un traitatn@thopédique seul selon la

méthode de Ponseti sans recours a la chirurgie.

Traitement orthopédique

M Ponseti

B manipulations + chirurgie

Graphique 6: Répatrtition des patients en fonction type de traitement orthopédique

[1-3-2-2. Traitement chirurgical
81,40% soit 197 patients avaient eu recours anteevention chirurgicale
[1-3-2-2-1. Voies d’abord
La voie postéro-médiale en « L » inversé pour 6dlepts soit 26,44%figure
18)
La voie combinée postéro-latérale et antéro-méghiale 121 patients soit 50%
Une ténotomie seule par voie percutanée du tendarhidle a été réalisée pour
12 patients soit 4,96%.
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[1-3-2-2-2. Techniques

Pour les 12 patients ayant bénéficié d’'une ténaopercutanée du tendon
d’Achille, la technique se résumait par quelquesiiinicisions perpendiculaires et a
cheval de ce tendon.
Pour les 185 patients ayant bénéficié d’'une chieuuverte, quelque soit I'abord
utilisé, les différents temps opératoires étaientsssivement :

Un allongement du tendon d’Achille ;

Une libération du nceud fibreux postéro-latéral ;

Une ténotomie de I'adducteur dti;1

Une libération du nceud fibreux antéro-médial ;

Et une fasciotomie plantaire.

Parmi ces 185 patients, 4 pieds ont nécessité aleetamie stabilisés par

embrochage, et un pied un allongement du jambistépeur.

Figure 18 : Tracage de la ligne d’incision de I'albd postéro-médial en « L » inversé
(CHU de Fianarantsoa)
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Figurel9 : Allongement du tendon d’Achille
(CDS de Fianarantsoa)

Figure 20 : Fasciotomie plantaire
(CDS de Fianarantsoa)
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Figure 21 : Talectomie
(CDS de Fianarantsoa)
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Figure 22 : Embrochage apres talectomie
(CDS de Fianarantsoa)

Figure 23 : Allongement du tendon tibial postérieur
(CDS de Fianarantsoa)
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[I-4.Suites post-opératoires

Les suites immédiates étaient simples.

Un platre cruro-pédieux était réfectionné apresch@rurgie sous anesthésie
générale. Un autre platre est refait a J10 enipogie correction puis réfectionné au fur
et & mesure selon la manceuvre de Ponseti. L'abldioplatre se fait généralement a
J90.

Figure 24 : Immobilisation par platre cruro-pédieux
(CHU de Fianarantsoa)
[I-5. Rééducation
Tous nos malades sont confiés au kinésithérapeués dapplication du dernier

platre.

Figure 25 : Type d’appareillage aprés chirurgie
(Centre Préventorium de Fianarantsoa)
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[I-6. Evolution
[1-6-1. Recul
Dans notre série le recul moyen était de 2 ans angecul minimum de 6 mois
et demi et un recul maximum de 4 ans.
[I-6-2. Complications immédiates
Nous n’avons a déplorer ni nécrose cutanée ni Gecld@s points de sutures ni
d’infection cutanée.

Figure 26 : Evolution favorable de la plaie opérate
(CHU de Fianarantsoa)
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[I-6- 3. Aspect du pied a la marche
51,66% soient 250 pieds évoluaient bien, ils sodbliores, et chaussies avec

un appui plantigrade sans varus résic

Aspect du pied aprées traitement

2,67% B Plantigrade
m Défaut d'appui antéro-
interne

= Equin résiduel

M Persistance de varus

m Adduction résiduelle

Graphiqgue 7: Répartition des patients selon I'aspde leur pied a la marct

Figure 27: Pied plantigrade apres traiteme

(CHU de Fianarantsoa)



TROISIEME PARTIE : DISCUSSION
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« En étudiant I'histoire du PBVE, on est frappé [eafait que les générations
successives redécouvrent les travaux oublies ds [mé@décesseurs et les présentent

chaque fois comme des nouveautés.Turco 1981.

Le PBVE est une affection relativement fréquentel’defant qui a toujours

représenté un champ de réflexion et de propositleégrapeutiques (6).

|. EPIDEMIOLOGIE
Il s'agit d'une déformation fréquente représentard a deux naissances par

mille en France (51).

Dans notre étude, les enfants porteurs de PBVHjéstudans les trois champs
d’étude, représentaient 15,97% des enfants haspsalsoit 250 patients sur 1565. Ce
pourcentage assez élevé pourrait traduire l'impoda de cette pathologie a
Madagascar. Avec le développement de missions hiteras a Madagascar, le taux
des enfants recruté va certainement s’accroitre tendécennies a venir. Bien que sa
prise en charge n’entre pas dans la priorité desitds locales du fait du pronostic vital
non menaceé, il faut savoir que ce type de pathelegigendre de lourdes séquelles
fonctionnelles souvent a vie en I'absence de sadégjuats. Cette pathologie représente
donc un probleme réel et majeur de santé publigms th région non seulement par le
taux éleve des patients recensés, mais surtolg patard de prise en charge. Seulement
15 patients soit 6,2% de nos malades ont été vaastdiage de 3 mois. Plusieurs
facteurs sont incriminés dans ce retard de prisecltEarge. A commencer par le
dépistage des malformations congénitales donpéatie le PBVE qui n’est plus réalisé
de facon systématique voire oublié ou non maip@éles personnels de la santé a la
naissance. Nous avons également constaté que peartigientes font des suivis
meédicaux reguliers de leur grossesse et que laglafaccouchent pas dans des centres
meédicaux. En plus, un enfant né avec un PBVE necpigpe pas les parents en raison
de problemes pécuniaires, mais surtout pour desomai culturelles difficilement
franchissables telles un sort jeté ou un chatirpentr quelconque raison... Une autre
raison culturelle ou le faible niveau intellect@sit également la cause de ce retard de
prise en charge ; il s’agit d'une pensée générateseulement des parents mais aussi de
la plupart de la population malagasy méme ceuxde@ss en ville que la gratuité des

soins ne se fait qu’avec les missionnaires étrangdors que beaucoup d’associations
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locales se tournent actuellement dans la priseharge de ces enfants malformés qui sont bien

s(rs en étroite collaboration avec les praticianpays.

Les travaux faits dans le cadre du PBVE idiopathjqpar Wynnes-Davies (15) et de
Cowell (30) suggerent une hérédité multifactoriglles ou moins influencée par des facteurs
d’environnement intra-utérins, dont la fréquena&spnte environ un sur mille en sachant que ce
chiffre est plus €élevé chez certaines races (HAWAl)atteinte est deux fois plus élevée chez
le garcon (52). Quand les parents et les autremengont affectés, le risque de survenue d'un
pied bot varus équin est dix-sept fois plus él&ré cas d’atteinte des oncles, il est 6 fois plus
élevé. Ce risque est de 1/42 si I'enfant qui vdr@ast une fille lorsqu'un gargon est porteur
d’'un PBVE. Quant a une fille est porteuse d’'un PBMEisque est de 1/40 pour la sceur et
guand un parent et un enfant sont atteints le eisgti de 1/4.

Les facteurs génétiques ont un rble au moins patdies la genése du pied bot varus
équin idiopathique, mais le géne porteur n'est grasore identifié jusqu’a ce jour (30). Son
incidence dans la race blanche est de 1,24%. naissaors qu’'elle est de 0,5%. chez les

japonais et de 7% dans la population d’Hawaii.

Les confrontations gémellaires montrent un taux atmcordance de 32,5% chez les
monozygotes contre 3% chez les dizygotes (30). &¥a{62) a méme faitessortir un taux de

récurrence au premier degré d’environ 1% en l'absete cas familial et de 10% en cas
d’antécédents familiaux. Les études génétiquesesofiaveur d’'un géne majeur pondéré par de

nombreux génes mineurs.

Dans notre étude, nous avons retrouvé 32,23% so&phatients ayant un antécédent
familial. Chez nous, I'étude génétique n’est pasoem tres développée. Pourtant, pendant le
recensement et/ou au cours des dialogues échaagéedes parents, nous avons pu constater

gu’au moins 1 cas sur 3 de cas similaire a étéueére dans la famille.

La physiopathologie est malconnue mais I'hypothpesturale est rejetée depuis
l'avenement de I'échographie anténatale. Dans 10% des caséftanthtion n'est pas
idiopathique : une paralysie des releveurs et des péroniers oriente we origine
neurologique en sachant que beaucoup de pieds bots sont peu réactifs lors de la

premiere évaluation ; un stigmate cutamé pileux lombosacré oriente vers un
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dysraphisme médullaire; des raideurs articulai@sentent vers une arthrogrypose;

I'existence de sillons cutanés évoque une maladiddddesamniotiques (51).

Le taux important (78,51%) de nos patients provedanla région de la Haute Matsiatra
ainsi que la prédominance de I'ethnie Betsileo @igyent par la proximité du champ d’étude
qui est propre a cette région. Par contre, le tei21,49% des autres patients venant d’autres
régions que celle sus-citée a particulieremerneatidtre attention. Presque toutes les régions de
Madagascar ont au moins un représentant dans &etie malgré la longue distance qui les
sépare de la région de la Haute Matsiatra. Il esbwigner que les deux centres d'étude,
catholiques, sont les deux principaux centres deldgascar prenant en charge ce type de
pathologie. Une enquéte aupres des parents peitnaiettdécerner gu’ils préférent confier leurs
enfants aupres des centres catholigues qui lesgmérn charge gratuitement et que ces centres
ont des ambassadeurs éparpillés dans des logalégéque enclavées de lile. D'ou le nombre
important de patients recrutés par ces centreslagibs qui, en plus, travaillent régulierement
avec des missionnaires étrangers. La gratuité alas et la haute confiance des parents vis-a-
vis des centres catholiques rendent logiques ahftérence de recrutement entre I'hépital

publique et ces centres.

Le P.B.V.E. est une pathologie fréquente qui irsgeebeaucoup plus les garcons que
les filles, avec un sexe ratio de 2 (51). L'étuditef par A.A.S. Youssef (53), est composée de
187 malades, dont 145 sont des garcons et 42 senfiltbs. Et I'étude faite par A.Nather,

K.Bose (54) est composée de 124 malades, dontrit2lee garcons et 51 sont des filles.

Une étude similaire réalisée a Madagascar par Bakiota E. J. et collaborateurs
montrait un résultat similaire (55), alors que tara ne montre pas de différence significative

entre les deux sexes.

IIl. CLINIQUE (38)

[I-1. Chez le nouveau-né

La réductibilité des attitudes vicieuses est inguue a analyser. On peut opposer,
schématiquement, deux formes de gravité différente:
-Les pieds bots varus équins relativemesduples et réductibles, pour lesquels l'avant

pied se réaligne bien sur l'arriere-pitadduction du bloc calcanéo- pédieux est
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partiellement réductible, I'équin se réduit presguangle droit et la supination persiste
tres discréte, de I'ordre de quelques degrés.

- Les pieds bots varus équins raides et trés ictdalas avec un profond pli plantaire
interne.

[I-2. Chez le nourrisson en cours de traitement

L’examen est limité aux pieges cliniques expliquastfaux bons résultats:

- Fausse correction de I'équin par abaissemer#t dmla coque talonniere donnant a la
plante du pied un aspect rassurant en flexion tor€2est la palpation qui découvre le
calcanéum ascensionné.

- Compensation de I'adduction postérieure pariostatxterne de hanche.

Un pied parfaitement corrigé se présente aveceégeré abduction.

[1-3. A partir de I'age de la marche

L’examen est limité a I'étude de l'adduction résltusur le pied en charge et
lors de la marche.

Sur le pied en charge, aprés orientation correctgethou, différents parametres
sont étudiés :

- L'adduction totale du pied.

- Le bord externe du pied, convexe ou rectiligeaseigne sur l'existence ou non d'une
adduction de l'avant-pied.

- La distance fibulo-achilléenne renseigne sudimtion du bloc calcanéo-pédieux.

- L'orientation de I'axe bimalléolaire permet desorer la torsion jambiére.

Lors de la marche, on étudie :

- L'angle du pas, en tenant compte d'une éventuatiftion externe compensatrice de
hanche.

- Une accentuation dynamique de I'adduction (enptrg nette lors de la course et en
fin de journée), avec majoration des défauts dartpied et des orteils.

- Le fonctionnement automatique des péroniersderka marche.

Différents scores sont disponibles avec analyse awsacteres physiques,
fonctionnels et radiographiques. La proportion eéers éléments subjectifs étant
variable, leurs résultats sont difficilement congides (56).

Dans notre série, 88,02% des patients ont été olitigués aprés I'age de la

marche. Il est encore difficle de sensibiliser learents sur la nécessité d'une
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consultation précoce pour une prise en charge atitque PBVE est une pathologie

gue I'on voit au quotidien, un grand nombre degrdt acceptent leur pathologie et les
séquelles qui s’en suivent. Des fois, ces enfarts, traités, arrivent a jouer avec ses
camarades sans se rendre compte de leur handieagli aenforce encore plus la

négligence de leurs parents. L'accouchement nast@gsar un personnel médical qui

ignore ou méconnait la pathologie retarde le diao®t par conséquent le début de la
prise en charge. Par ailleurs, le manque de foomatans le domaine du personnel de
santé est une cause non négligeable de I'absenaepistage systématique de la
pathologie a la naissance. C’est pour cela que V@it rarement un enfant atteint de

PBVE amené en consultation avant et méme aprés tiéda marche.

Néanmoins, les déformations et la réductibilit@iglies ont été bien étudiées en
utilisant la cotation clinique de Dimeglio parce'ale nous paraissait plus simple et
plus adaptée dans notre contexte.

[ll. EXPLORATIONS COMPLEMENTAIRES

L’échographie anténatale, comme dans tout dépistegd¢outes pathologies
congénitales, est devenue de regle dans la prishage du PBVE (51), imposant en
cas de positivité une consultation chez I'orthoptdpédiatrique dés la période feetale
(57). Cet examen, supposé étre un bilan de roetiressentiel au suivi de la femme
enceinte, n'est pas a la portée de tous. D’autnéme s'ils ont le moyen, pensent que
I'échographie émet des irradiations néfastes audoda encore, il est au devoir des
praticiens de trouver des moyens pertinents posemnaibilisation.

En période initiale, elles peuvent étre réduitesnamimum mais seront orientées

par les données de I'examen clinique.
En période néonatale, I'analyse radiologique n’afppas d’élément décisif.

Divers auteurs contestent méme la nécessité diuextamen (36). On le croit
utile pour évaluer le degré de maturité ou d’immgtuplus ou moins important du

pied.

A la naissance, seuls le talus et le calcanéusaswifieés dans I'arriere-pied, le
cuboide osseux est visible mais petit, le navicalat les cunéiformes sont toujours
totalement cartilagineux. L'appréciation du voludes noyaux osseux présents est

importante. Un pied trés immature, trés peu ossifigrime une hypotrophie globale,
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une fragilité cartilagineuse au traitement orthogéd s’il était forcé et justifiera de
délais plus prolongés quant aux dates chirurgic@lette immaturité radiographique va

souvent de pair avec un pied court et boudiné paetssévere.

Parfois I'aspect radiologique des noyaux osseureliextrémité inférieure du
tibia est anormal noyau binoculé du calcanéus, ossification ancendal talus, aspect
pointillé ou irrégulier de I'un des deux os, incation du tibia ou hypoplasidu péroné
tres gréle, absence ou présence des points épis/sdu genou témoins de la
maturation foetale normale. La radiographie initidés pieds et de la jambe, voire du
squelette complet des membres inférieurs et durbasec une radiographie de profil
de la région lombo-sacrée coccygienne est un dotudebase qui permet de mieux
connaitre l'intimité squelettique initiale et dod@dapter le pronostic dés le début. Ces
investigations ne permettent pas encore des mederesngueur ou d’axe, fiables.

Ce n'est que vers le troisieme mois, aprés une es@gu de traitement
orthopédique que l'analyse radiologique des dewdsifaite dans des positions de
réductibilité douce, d’appui plantaire fixe, aveesdncidences bien définies que I'on
pourra avoir un début d’évaluation de la morphaogsseuse et de I'importance des

déplacements squelettiques (38).

L’incidence de face, pieds a plat sur la plague,ra&yon oblique pré-tibial,
mesure les axes talo-calcanéens, leur divergenda ptolongation des axes vers
'avant-pied. Les radiographies de profil peuvetre §aites en recherche de flexion
dorsale et flexion plantaire, elles apprécient izedjence talo-calcanéennkangle
tibio-calcanéen et tibio-talien, les axes entrerigase pied et 'avant-pied (ler et 2eme

métatarsiens).

A cet age 1a, et encore plus facilement plus t&djifférenciation des deux
colonnes interne (talus, naviculaire et trois pemsiirayons) et externe du pied
(calcanéus, cuboide et deux derniers rayons) pedemtimesures sélectives pour ces
deux structures (36). Dans notre étude, la radpigeadu pied a été systématique en

pré-opératoire avant tout traitement, en compléraeat les données cliniques.
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IV. TRAITEMENT

Le traitement du PBVE était classiquement chiralgiavec correction de la
déformation des la premiere année de vie. Maisdggltats se dégradent avec le temps
[seulement 27% de bons et d’excellents résultassap0 ans (58)]. Parallelement, les
bons résultats de la méthode fonctionnelle (Frenethod), qui se décline en plusieurs
versions (59,60), et surtout de la méthode Porn&dt) ont été a l'origine d'un

changement radical de prise en charge.

IV-1. Traitement orthopédique

Elle constitue le premier temps obligatoire dutémient pour la majorité des
auteurs. Il s’agit de manipulations quotidienndeafiées par un kinésithérapeute et du
maintien de la correction sur des plaquettes, paradtelles en platre ou thermoformées.
La méthode fonctionnelle permet d’obtenir un résusatisfaisant durable dans 50% des
PBVE congénitaux (62). Certains auteurs qui indiess déformations plus modérées
obtiennent un bon résultat dans 77% des cas (4&lties, en revanche, qui étudient
des pieds d'étiologies diverses n’'obtiennent quéo lde bons résultats. Il semble
indispensable d’assurer un suivi prolongé des énfaaités par cette méthode car des

aggravations de défauts résiduels méme modérépagssibles en cors de croissance.

Le résultat dépend de la sévérité de la déformatiopied, de la compétence du
kinésithérapeute et des motivations de la famé®).(On a signalé que la rigidité des
attitudes vicieuses du pied a la naissance coaititn facteur pronostique déterminant
(42).

IV-2. Traitement orthopédique associé a une chirigga minima

Cette méthode consiste a corriger le pied par Bsep successifs sur une durée
de 6 a 8 semaines. Certains les font préecéder aharepulation destinée a assouplir le
pied. Ponseti en a détaillé la technique (18)eihBle exister une petite tendance pour
les platres a étre plus efficaces sur les piedplies séveres, ce que confirme Chotel
(63), mais avec un faible recul. Une ténotomie tiile est effectuée dans 70% des cas
s'il persiste un équin de plus de 15° aprés troigjoatre platres. Des récidives sont
encore possibles dans 50% des cas entre I'age efe7lans. Une nouvelle série de
platres correcteurs puis un transfert du jambietéraaur sur le 3e cunéiforme

ameéneraient finalement un résultat satisfaisans 8&f% des cas (7).
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Les corrections non chirurgicales permettent dotabtdnir un pied plantigrade,
chaussable, non douloureux avec une fonction dermalgré la persistance d’'une diminution
des mobilités tibio-tarsienne et sous-talienne &namalies ostéo-articulaires sur la

radiographie.

Parmi ces anomalies, certaines sont congénitdagtrels sont dues au traitement (18).
Il devient rare actuellement de rencontrer de®iéste la partie antéro-inférieure du tibia avec
des troubles de croissance et des écrasementsnael tdfien dues aux manipulations et aux
platres. Les cassures du médiopied qui aboutisaenne fausse correction sont encore
fréquentes. Dans notre étude, la méthode de Poaséte le premier choix thérapeutique :

18,6% soit 45 patients ont bénéficié d’un traitetr@thopédique exclusif.

IV-3. Libérations chirurgicales du pied
IV-3-1. Age de I'opération

Cette question a suscité des débats passionnés.

L’indication chirurgicale est repoussée tant quetrdgitement orthopédique reste
efficace. Si les conditions le permettent, la mehtlon passive continue peut étre proposée.
Mais dés que les progrés stagnent, si la dorsieitexeste inférieure & 10° et si un équin
résiduel radiologique du calcanéum persiste, Firgetion devient inéluctable. Pour simplifier,
c’est donc essentiellement I'équin postérieur cuaditionne I'intervention, en sachant gqu'il
s'accompagne d’'une adduction du médio tarse et@® &ec une supination automatique dont
les phénomenes de compensation sont fort disgsa@egpeu fonctionnels. Certains auteurs
prennent alors la décision d’'intervenir des ce nmnt&r une correction précoce peut faire
bénéficier le tarse d’'une croissance normaliséauttes poursuivent la rééducation sachant
gu’elle n'est plus efficace, mais pour « gagerehas » et pour opérer un pied plus grand, donc
plus facile.

Tayton et Thompson, en 1979 (8), ont prisgnne chirurgie tardive aprés un
long traitement fonctionnel, permettant d'assou@in maximum le pied. Le traitement

chirurgical est alors considéré comme un complémerttaitement fonctionnel qui le précede.

L'intervention plus tardive entre 'age d & 2 ans en I'absence d’amélioration

par les manipulations et les platres a ausebdebreux défenseurs (14, 22, 26). lIn’y a
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pratiguement plus de partisans d'une chirurgie guéc néo-natale (49,64). La
libération précise des parties molles puis le ninplatré d’un pied de petite taille sont

difficiles et les récidives semblent fréquentes.

Ainsi, Seringe détermine I'age de l'interventiorl@ mois et Turco a 12 mois.
Cependant, Turco insiste beaucoup pour dire Iggemeilleurs résultats qu'il a
obtenus sont acquis sur des malades opérés aggesde 1 an, et que la plupart des
récidives qu’il a constatées sont survenues sumndgades opérés avant I'age de 1 an.
La chirurgie entre I'age de 2 et 6 mois est pré&adpiar de nombreux auteurs (5, 40, 52,
65). La correction du pied a ces ages permettmitmeilleur remodelage ostéo-
articulaire avec la croissance. Il parait souh&tatopérer avant I'age de la marche
pour éviter d'immobiliser un enfant qui vient dedtuérir. Cette période favorable se
situe vers 10 a 12 mois, puisque I'immobilisatidatyge durera environ deux a trois

mois.

Cette limite doit étre nuancée, dans la mesurd estipréférable de patienter en face
d'un pied qui progresse srement mais lentementrelZanche, pour des pieds extrémement
raides qui ne s’améliorent pas sous traitemenopgtique, une indication plus précoce est tout
a fait licite. Les libérations chirurgicales sort thoins en moins utilisées actuellement. Aux
Etats-Unis (66), le pourcentage de libérationsuricales extensives avant 'dge de 1 an était
de 70% en 1996 contre 10% en 2006.

Dans notre série, I'dge d'intervention était souvestardé du fait du retard du
diagnostic. L'influence des tradipraticiens et deassages traditionnels ainsi que certains
tabous dans certaines régions ne font que retard@re plus le diagnostic et par conséquent la

prise en charge.

IV-3-2. Voies d’abord
Parmi les différentes voies d’abord utilisées, GahiC et Métaizeau J.P (23) préférent
'abord postéro latéral du cou de pied qui offre jaar excellent sur le NFPE, suivi d’'une
incision plantaire interne qui est suffisante densnesure ou la dissection du pédicule tibial

postérieur dans le canal tarsien est inutile.

L’incision de semi-circulaire postérieure de Cimgti (11,24), est celle qui donne le
meilleur jour sur la totalité des lésioes qui laisse une cicatrice invisiblensla

la chaussure. Il faut I'employer exclusivemesur des pieds vierges de toute chirurgie
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avant I'age de 4 ans. Son principal risque es€lxase de la coque talonniére dont la
vascularisation peut étre difficlement respecté&ncision para-achilienne interne
prolongée en plantaire, dite postéro médiale, &gilus couramment utilisée, elle est
adoptée par Carlioz, Diméglio et Turco.

Dans notre série, I'utilisation de la voie postérédiale permettait une large
exposition plantaire et médiale du cou de pied,smai libération du NFPE était
meilleure dans la voie combinée. Le choix de I'abétait fonction de I'habitude et de

I’école du chirurgien.

IV-3-3. Techniques

La technique chirurgicale oppose les auteurs @ausis’'une libération compléte
avec correction de la triple déformation (4, 5, 86reux partisans de gestes limités et
répétés (7,15). Pour les premiers, il est impédgiffectuer une chirurgie compléte et si
possible définitive, limitant les pieds multiopér@®ur les seconds, le geste chirurgical
doit étre a minima en évitant les libérations esiers, responsables selon eux
d’hypercorrections, de raideurs articulaires et rdeidives des déformations par
cicatrices et fibroses. Certains auteurs insistente réle du transfert du muscle tibial
antérieur (TA) sur le 3éme cunéiforme (7,15). Sebux, il s’agit d’'un élément
prépondérant pour éviter la récidive des déformaticsurtout en cas de supination
dynamique. Pour Bensahel (45), ce geste n'estryghgué dans le traitement du PBVE.

D’autres auteurs ne font pas d’allongement du Twoe Green et Llyod (5).

L’intérét de l'allongement du TA n’a fait 'objetashs la littérature que de rares
travaux. Selon Metaizeau en 1987 (27,46), I'allonget du TA en Z permet d’obtenir
une meilleure flexion dorsale passive et a faipaliaitre la supination résiduelle qui
persistait si le TA n'avait pas été allongé. Lasbes en 1990, propose de prévenir la
supination dynamigue de l'avant-pied et le défavappui antéro-médial par
I'allongement du TA en Z aprés avoir détaché |lbsef distales postérieures s’insérant

sur le premier cunéiforme.

Pous et Milon (19) insistent sur le caractere @ris$onique et quasi permanent
de la contraction du muscle TA qui est d’autanisaant et supinateur que la flexion
dorsale est bloquée par la musculature postéri@ammll (23) propose I'allongement du
TA en cas de rétraction de ce muscle.
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Certains auteurs comme Dunn, Naughton (35,&3rceau et Palmer (5)
proposaient un transfert du TA sur le dos olbded latéral du pied. L'objectif de ce
traitement est une rééquilibration de la dsibn du pied et une disparition de la
supination. Selon Queneau et Dubousset (1985)rdasplantation d’'un muscle a deux
conséquences : d'une part, elle fait cesseraction nocive déséquilibrante et déformante,
d’ autre part la réinsertion de ce muscle a degale son insertion initiale modifie I'équilibre
du pied. Sa transplantation fait courir le risgtune hypercorrection en valgus ou d’'une perte
de la dorsiflexion avec récidive de I'équim torrection de I'hypercorrection peut nécessiter
une détransplantation (24). Singer en 1986 profgosansplantation différée du TA si la force
contractile du long péronier latéral ne s'amélipas aprés correction chirurgical du PBVE. Le
transfert d’un hémi-tibialis antérieur pour RayealJudet n'est pas satisfaisante car I'activité
néfaste du TA sur I'arche interne persiste avedopmapparition d’'un creux, et existent le
risque d’hypercorrection et de diminution de I@itude de flexion plantaire passive. On
pense que la chirurgie de transfert musculaiest pas logiqgue pour une affection
congénitale non paralytique comme le PBVE.

Turco (64) rapporte I'observation démsons anormalement distales du TA
sous la diaphyse du premier métatar siefalisant une véritable sangle sous l'arche
interne telles que celles décrites parligyalen 1930. L'auteur conseille la désinsertion
du TA et la réinsertion en situation habituelle gei correspond non seulement a un
allongement tendineux, mais aussi a un transfeaximpal ce qui diminue son effet
d’horizontalisation du premier métatarsien. On’'a pas noté de telles anomalies

anatomiques.

La flexion de larticulation métatarso-phalangienda gros orteil a pour but de
compenser le défaut de flexion plantaire. Il slembgique de diminuer l'insuffisance
tricipitale relative en affaiblissement le Taéhec un allongement. De plus, la flexion
dorsale du pied est une mauvaise attituder @gprécier la tension du fléchisseur du |
ou la flexion de la premiéere articulation métataphalangienne car cette position de la

cheville allonge la longueur du trajet deteradon et entraine une flexion du gros orteil.

Wicart et ses collaborateurs (40) montraiepnte I'allongement simple du tendon TA
corrige le déséquilibre musculaire et cedadéfauts architecturaux, en particulier barc

médiale et I'avant-pied.
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Souchet (12) a résumé tout ceci en confirmant gutaios gestes sont constants
. excision de l'adducteur du gros orteil, ouvertdes articulations talo-naviculaire et

tibio-tarsienne.

D’autres gestes sont inconstants : les allongententineux sont réalisés dans
la chirurgie tardive ou secondaire (19), apresisaabn de capsulotomie et libération
des parties molles afin de s’assurer qu'il exisgenhune rétraction musculaire, mais

rarement proposée dans le traitement initial du PBM,23).

L’allongement du muscle tibial postérieur est pari@alisé (55%). L'allongement du
tendon d’Achille est souvent réalisé (80%). 15% lis&rations ne s’associent a aucun
allongement tendineux. Actuellement, comme le 42 patients soit 4,96% de notre
étude, la ténotomie percutanée d’Achille (TPCA)tipgre a la correction de I'équin
résiduel. Elle permet de diminuer la durée du draént, le risque de récidives,
d’aplatissement du talus (effet « casse-noisedtede> pied convexe (67), et limite le
nombre de libérations chirurgicales (68). Le défHiallongement du tendon d’Achille
peut parfois entrainer la survenue d’'un équin résid

L’ostéotomie du talus est logique dans son pringipgsque c’est la seule fagon
de corriger la déformation de cet os, mais lesugsqvasculaires rendent cette

intervention redoutable, et son indication est goar, exceptionnelle.
En revanche, certaines structures sont impératimepretégées :

[ Les capsules articulaires sous-taliennes postérietisouvent antérieure, ainsi
que le ligament interosseux talo-calcanéen que bombre dauteurs
sectionnent pourtant de fagon systématique (242@5,

(1 Le ligament latéral interne du cou-de-pied a l'es@bn de ses extrémités
antérieure et postérieure superficielles ;

(1 Les capsules tibio-talienne antérieure, cunéo-ndaii@ et tarsomeétatarsienne.

IV-3-4. Analyse d’embrochage

Généralement, I'embrochage est indiqué (5):

[ Dans les formes séveéres
(1 Sur des enfants plus grands
[ Lors de la réalisation d'une résection cartilaggeeaalcanéo-cuboidienne.
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Dans notre série, 'embrochage a été réalisé airstebiliser le pied apres un geste de

talectomie.

IV-4. Complications du traitement chirurgical
Outre les complications inhérentes a toute chigyrgs deux causes principales d'échec

sont les hypocorrections et les hypercorrections.

(] Hypocorrection

Elle est secondaire a une insuffisance de libérates parties molles. Puisqu’une partie de
la correction nécessite un mouvement de dérotadiatour du ligament interosseux, une
libération incompléte postéro- externe ou antémterne donne forcément un mauvais résultat.
Il est donc fondamental de libérer toutes les stnes anatomiques rétractées, en y associant
d’autres gestes éventuels, décidés au fur et areemul'intervention. C’est la raison pour
laquelle les interventions partielles comme la témie isolée du tendon d’Achille ne sont pas
admises par tous (25, 2@n revanche, les récidives a moyen terme, surieth ipitialement
parfaitement corrigé doivent faire évoquer un PBMih idiopathique et envisager un bilan
neurologique, la recherche d'une synostose... ou fioetiminer une insuffisance de

rééducation post- opératoire.

(1 Hypercorrection

Elle est liée a la libération d’éléments qui n’étdipas rétractés et qui ne devaient pas étre
sectionnés : principalement le ligament interosdelo«calcanéen ainsi que le ligament latéral
interne du cou- de- pied dans son faisceau prafbiaitalien. Dans ces cas, le pied devient plat
avec un valgus marqué dont le traitement est ddficsoit par reprise du traitement
orthopédique soit au prix d’'une ré- interventiomdles résultats sont, de toute fagcon, moins
favorables qu’aprés une premiére libération corapkit bien faite. Une libération plantaire
extensive peut également expliquer une telle éwmiut

(O] Rétraction du tibial antérieur

Elle est favorisée par un traitement orthopédiqueaurs duquel le rééducateur n'a pas pris

la précaution de I'étendre.

(O] Subluxation dorsale du naviculaire
Elle peut étre suspectée auparavant devamergistance d’'un creux plantaire ou d'une

saillie dorsale du pied.
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O Metatarsus adductus

Il est lié soit a une insuffisance persistanterdascles péroniers, soit'absence de
réalignement parfait de I'arche externe qui doitddieier, plus souvent que rapporté, de
la résection du coin calcanéen antérieur. Son etrmht est essentiellement
orthopeédique.

1 Séquelles

Certaines séquelles imprévisibles et inévitabled sscrites dans la carte d’identité
du PBVE. Il s’agit de I'atrophie constante, parfeidréme, des muscles de la jambe. La
longueur du pied est dans certains cas plus cdiutee a deux pointures de chaussure
que celle du pied controlatéral. Quant aux os taetdeur morphologie reste anormale,
méme si les amplitudes articulaires sont bonneslatfonction est excellente. Ainsi, en

cas d’atteinte unilatérale, les deux pieds ne devnt jamais identiques.

Les libérationsompletes, non extensives, diminuent le taux d&ditions itératives
en cours de croissance sans modifier les réstiltaisx. Cette notion est déja évoquée

par d’autres auteurs (7, 16, 41).

Dans notre pays, la prise en charge de cette Ipgibomalformative n’est pas
encore uniformisée dans les différents centrese@dgmnt, il est étonnant de voir que le
nombre de recrutement des centres privés dépdsasgaitent celui des établissements
hospitaliers publiques. Ceci pourrait étre expliguéout par la gratuité des soins dans
ces centres privés et que le traitement de cett®logie, méme dans les hdpitaux
publiques, entre généralement dans le cadre deomsseumanitaires. C’est pour cela
que les parents ne viennent a I'hdpital pour soitges enfants qu’apres mediatisation
d’'une mission humanitaire programmée. Quant auknigoes thérapeutiques, en
dehors de toute coopération qui est souvent pépiedila méthode de Ponseti semble
étre adaptée a notre contexte. Cette méthodenmasive et qui se base uniquement par
des confections platrées, peut diminuer de facarsidérable le colt de la prise en
charge. En plus, I'abstention chirurgicale est uslleur argument pour persuader les
parents de nous confier leurs enfants tout endepliquant les modalités a suivre et les
complications possibles du traitement. Ainsi, leedes parents et de leurs enfants au

traitement serait plus facile.
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V. EVOLUTION

L’analyse soigneuse des résultats est trés déficiar les séries sont différentes
et les criteres de sélection sont peu reprodustibfénsi, comme Pierre Petit le
soulignait en 1977 (19), I'impossibilité de compdes différentes séries publiées est a
I'origine de I'absence de consensus qui persiste jur dans la conduite a tenir face a
un PBVE. Cependant, si toutes les conditions tahibpédiques que chirurgicales sont
parfaitement réunies, plus de 80% des résultatskswors et excellents, le pourcentage
des échecs diminuant avec I'expérience (11, 24497, Ces résultats favorables se
définissent par les criteres morphologiques, ragiolues et fonctionnels suivants : des
défauts esthétiques discrets et une limitationfagde des amplitudes articulaires sont
tolérés, mais la fonction doit rester bonne : let sacloche-pied traduit I'efficacité du
triceps, le déroulement du pas est harmonieuxatige du talon et I'appui plantaire

sont satisfaisants (49).

En revanche, 15% des pieds conservent des défaidisnts dont une raideur
tibio-talienne et environ 5% ont un mauvais résuleur état pouvant faire justifier une

réintervention.

Une des principales séquelles fonctionnelles dapéude de Cooper et al est
l'insuffisance tricipitale. Certains pensent quatteinte du triceps dépend de I'age
auquel I'allongement du tendon d’Achille est eftex{15). L'atteinte serait négligeable
en cas d’intervention précoce (< 9mois) et en @vilas allongements importants
généralement associés aux libérations postériairagdiales. Il nous semble surtout
que la multiplication des allongements diminue d¢eicé du triceps, qui de par la
pathogénie du PBVE est déja faible. De plus, ilaapft que I'allongement du tibial
antérieur corrige le déséquilibre musculaire salgigtn diminuant linsuffisance

tricipitale relative.

La récidive est rare aprés 5 ans, exceptionnehesap ans, elle survient dans 20
a 40% des cas (69).
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RECOMMANDATIONS

1. Problémes

Quelques problemes touchant directement la saribqpe et d’autres en rapport

avec la chirurgie ont été mis en évidence lors eltecétude auxquels nous allons

proposer des solutions pour 'amélioration de lagoen charge.

Problemes de Santé Publique :
Niveaux socio-culturel et économique faibles de®ipis,

Insuffisance et manque de formation des persordelsanté vis-a-vis de cette

pathologie,

Existence de séquelles fonctionnelles majeuresheenge de prise en charge

précoce et adéquate,

Absence de politique nationale du ministére visaptioriser la prise en charge

de ce type de pathologie.
Problemes liés a la chirurgie :
Retard de la date de premiére consultation spséali

Co0t du traitement.

2. Solutions

Compte-tenu de ces problemes sus-mentionnés, nmmosgons les solutions

suivantes ou tous auront un role respectif a jouer

» Pour le ministére de la santé :

Approvisionner les centres de santé en matérieda eessources humaines,
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D’établir une politique nationale visant a priorise prise en charge de ce type
de pathologie ainsi que toutes les pathologies @mitejes a séquelles

fonctionnelles majeures,
» Pour les personnels de santé

De suivre des formations continues sur le dépistagstématique des

pathologies congénitales par des formateurs comizate experimentés,

De référer les patients dans une structure adafitéele faciliter et de débuter

précocement la prise en charge,

De maitriser, pour les chirurgiens, les modalittgpdse en charge et surtout les
techniques chirurgicales et ainsi de participeivaotient a des activités de

recherche permettant une actualisation permanentuds connaissances.
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CONCLUSION

L’analyse soigneuse des résultats est trés déficiar les séries sont différentes
et les criteres de sélection sont peu reprodustibfénsi, comme Pierre Petit le
soulignait en 1977 (34), I'impossibilité de compdes différentes séries publiées est a
I'origine de I'absence de consensus qui persiste jur dans la conduite a tenir face a
un PBVE. Dans notre étude, I'objectif thérapeutigliavoir un pied plantigrade et
indolore a été atteint a moitié du fait de I'absede suivi régulier de la grossesse, du
retard du diagnostic et par conséquent du retanoride en charge. L'éloignement des
centres de prise en charge de cette pathologee (it du traitement sont des facteurs
importants qui influencent le retard de cette pasecharge. L'existence de missions
humanitaires entrant généralement dans le cadssatations catholiques était d'une
aide capitale. L'exploitation de la méthode de Rtirgnsi que la ténotomie percutanée
d’Achille, moins colteuses que les libérations wigicales et donnant de meilleurs
résultats mémes pour les formes séveéeres, seraganintéressantes dans 'avenir de la
prise en charge de ces pathologies dans notrextentereste a sensibiliser les patients,
a promouvoir une formation continue des praticiehg renforcer toutes formes de
collaborations nationales au sein du ministereadsahnté et internationales, pour une

meilleure prise en charge et a jour de cette pagiel

Au terme de cette étude, pour améliorer la priseclesrge de cette pathologie a
Madagascar, nous suggérons :

- De réaliser une étude globale du PBVE recouvraritNtadagascar.

- De faire un recyclage continu et une formation icr des personnels de santé
en matiére de pathologies malformatives.

- De combler tous les Centre de Santé de Base déet®atys par des personnels
qualifiés.

- De sensibiliser les parents sur la faisabilitéaetakilité d’acces de la prise en
charge de cette pathologie a Madagascar.

- De renforcer les collaborations nationales et m##onales s’intéressant a cette
pathologie.

- Et surtout d’inciter le ministére de la santé pgibé a prioriser la prise en charge

de ces enfants.
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RESUME

Le PBVE, pathologie congénitale caractérisée par déformation tridimensionnelle,
est toujours d’actualités tant sur sa prise engehgue sur le plan philosophique. Il demeure un
probléme de santé publique a Madagascar.

Cette étude rétrospective a propos de 242 patentsurs de PBVE, sur une période de
quatre ans, réalisée dans trois centres de Figeaganavait permis de démontrer que la
chirurgie joue une place importante dans la réswlutle ce probleme de santé publique. La
méthode de Ponseti était la plus concluante paemidifférents thérapeutiques réalisés dans
notre série et concerne 18,6% de nos patients.otdapostéro-médial intéressant 26,44% de
nos patients reste la voie royale.

En raison des séquelles fonctionnelles lourdes retrges par cette pathologie en
I'absence de prise en charge adéquate, nous espéoiter le ministére de la santé publique a
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SUMMARY

The talipes equinovarus, congenital disorder cheraed by a three-dimensional
deformation, is always news of its management dnlbgophical point of view. It remains a
public health problem in Madagascar.

This retrospective study of 242 holders of talipgsinovarus patients, over a period of
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important role in solving this public health praile The Ponseti method was the most
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Because of heavy functional disabilities causedtiig disease in the absence of
adequate care, we hope to encourage the MinistPublic Health to prioritize the care of these
children.
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